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Resumo

Propomo-nos ao longo deste trabalho reflectir sobre como a doenca mental
grave, a patologia psicotica, € experienciada e vivenciada pelos profissionais de satide,
sendo que para tal delineamos um tracado de investigacdo que, ndo s6 procura aceder
descritivamente as suas atitudes e opinides acerca desta patologia especifica, como
procura ainda explorar dinamicamente os complexos processos envolvidos no dizer e
sentir de quem cuida de dores psiquicas tdo intensas. Associado a estes objectivos,
acrescemos o particular interesse na analise e compreensdo da potencial variabilidade
dos aspectos sécio — culturais, tdo frequentemente presentes nas respostas e posturas
atitudinais de sujeitos pertencentes a nacionalidades e culturas diferenciadas.

Assim sendo, partindo de duas amostras independentes de profissionais de
saude mental (psicologos, assistentes sociais e enfermeiros) das nacionalidades
portuguesa e norte — americana, aplicamos um protocolo de instrumentos que integra,
além de um breve questiondrio de caracterizagdo sécio — demogréfica e de percurso
académico e profissional, a Escala de Opinides sobre a Doenca Mental de Cohen &
Struening (1962) e a Escala de Diferencial Semantico de Osgood, Suci & Tannenbaum
(1957).

Verificamos que, quer os profissionais de psicologia portugueses, como 0s
psicologos norte — americanos s@o quem expressam, face a doenca mental grave, as
atitudes de natureza mais autoritdria e restritiva (comparativamente com os seus colegas
das outras “classes” profissionais). Semelhante atitude € demonstrada pelos
profissionais que possuem experiéncia clinica com patologias psiquidtricas graves (em
ambas as nacionalidades).

Constatamos também que a doenca mental grave, representada por conceitos
a si associdveis (seja a nivel nosografico, como a nivel das emocdes e vivéncias
potencialmente despertas por esta doenca), suscita invariavelmente, por parte dos
sujeitos das nossas duas amostras, respostas de caracter fundamentalmente afectivo.

Sob uma base comparativa de ambas as amostras de profissionais
concluimos que o0s sujeitos norte — americanos expressam niveis mais elevados de
atitudes autoritarias e restritivas do que os seus homdlogos portugueses. Nao obstante
este facto, revelam-se paralelamente mais confiantes na qualidade e tipo de intervencao/
tratamentos psiquiatricos disponiveis para este tipo de pacientes.

Os resultados obtidos a partir da Escala de Diferencial Seméantico indicam-
nos, igualmente, que os conceitos incluidos neste estudo (relaciondveis com a doenca
mental grave enquanto entidade nosogréfica, e relacionaveis com as emocdes/ vivéncias
por ela potencialmente despertas), tendem a ser ponderados, pelos técnicos de
nacionalidade norte — americana, de uma forma claramente mais avaliativa e cognitiva
do que os profissionais portugueses (que, em termos comparativos fazem antes
evidenciar respostas predominantemente afectivas).

Finalmente, € confirmada, na presente investigacdo, a franca e inequivoca
importancia exercida pela varidvel nacionalidade, enquanto componente determinante e
predictora de parte bastante razodvel dos resultados encontrados.



Abstract

Through this work we intend to reflect on how the severe mental illness, the
pshychotic pathology, is experienced and lived by health professionals. For that we
established an investigation that, not only tries to grant a description of attitudes and
opinions, on this specific pathology, but also pretends to explore, in a dynamic way, the
complex processes involved in the saying and feeling of those who look after such deep
mental grieves.

Associated with these purposes, we add the particular interest in the analysis and
understanding of the potential variability of social / cultural aspects, so frequently
present in the answers and attitudinal postures of subjects belonging to different
nationalities and cultures. Thus, we started with two different independent samples of
mental health professionals (psychologist, social — workers and nurses) from Portugal
and U.S. A.; we used a protocol that included, besides a brief questionnaire, of social
demographic characterization, and of the professional and academic background, «The
Scale of Opinions about the Mental Illness » by Cohen & Struening (1962) and « The
Scale of Semantic Differential » by Osgood, Suci & Tannenbaum (1957).

We saw that, both Portuguese and North — Americans psychologists express,
towards the mental illness, the most authoritarians and restrictive attitudes ( compared
with those of their colleagues of other professional groups ). A similar attitude was
showed by professionals that have clinical experience with serious psychiatric
pathologies ( in both nationalities ).

We also saw that the serious mental illness, represented by related concepts
(either on a nosographic basis, or on the emotions and experiences caused by this
illness) it invariably produces on the subjects of two samples, answers of a
fundamentally affective character.

On a comparative basis of both professional’s samples we can conclude that the
North — Americans express higher levels of authoritarian and restrictive attitudes than
the Portuguese. Despite that fact, they are also more confident on the quality and kind of
intervention / pshychiatric treatment available for this kind of pacients.

The results obtained from the Semantic Differential Scale also showed us, that
the concepts included in this work (related with the severe mental illness as a
nosographic entity and related with the emotions / experiences caused by it) tend to be
considered, by the U. S. technicians, on a clearly more cognitive and evaluative way
than by the Portuguese professionals (that, comparatively enphazise emotional
answers).

Finally, it is confirmed, in the present investigation, the frank and undeniable
importance of the variable nationality, while determinant and predictable component of
a considerable part of the results found.



Indice
| Parte

Introducdo

Capitulo I - Apontamentos Historicos sobre o Homem e a Loucura

I.1. A loucura sob um olhar histdrico.
I.2. A intervenc@o psiquidtrica na doenca mental em Portugal.
[.3. A intervencdo psiquiatrica na doenca mental nos EUA.

Capitulo IT — Representacdes e Atitudes sobre a Doenca Mental

II.1. As atitudes e representacdes sociaiS como conceitos
fronteira entre a psicologia clinica e a psicologia social.

IL.1.1. As representacdes sociais.

IL.1.2. As atitudes.

I.1.2.1. As atitudes e a relacdo eu — outro.
IL.2. A representacdo social da doenca mental.

IL.3. Atitudes e opinides acerca da doenca mental: estudos de
investigacdo relevantes.

I1.3.1. As atitudes do ptiblico /comunidade geral face a
doenca mental.

I1.3.2. As atitudes dos técnicos de satide mental face a
doenca mental.

11.3.3. As atitudes dos estudantes de cursos superiores de
satde face a doenca mental.

Capitulo III - A Existéncia Psicética: Bases Conceptuais acerca da Doenca
Mental

III.1. A orientac@o Biomédica/ a significancia da biologia.
II1.2. A orientacdo Behaviorista / a evolugdo Cognitivista.
II.3. A leitura Sistémica / Intervencdo Familiar na psicose.
III.4. A concepcdo Rogeriana — A teoria centrada no cliente.
II1.5. A perspectiva Psicanalitica da psicose.

Capitulo IV — Consideracdes sobre uma psiquiatria inter — cultural

Capitulo V — Aspectos relacionais e vivenciais do técnico de satide mental
face ao doente psicético

V.1. O campo da relacdo terapéutica.
V.2. O bindémio Transferéncia — Contratransferéncia.
V.3. O binémio Projeccdo — Contra Identificacio Projectiva.

11
17
17
39
46
55
55
55
60
65
68
78
79
85

91

99

100
107
111
120
127

155

171

174

177
186



Il Parte

Capitulo VI — Delineamento da Investigacio
VI1. — Formulagdo do problema;
Objectivos de estudo.
VI1.2. — Desenho do Estudo.
VIL3. — Amostra.
VL4. — Instrumentos de Avaliacio Utilizados
Consideracdes genéricas.
Descrigdo formal dos instrumentos utilizados.
VL5. — Procedimentos associados a preparacdo e organizacio
do protocolo de instrumentos.
V1.6. — Pré — Teste do protocolo de instrumentos.
V1.7. — Estudo das Propriedades Psicométricas dos instrumentos
utilizados.
VLS. — Procedimentos na recolha dos dados.

Capitulo VII — Apresentacao dos Resultados

VIL.1 — Apresentacdo descritiva dos resultados no que respeita
ao percurso académico e profissional/experiéncia com doenca mental grave.

VIL.2. — Anadlise descritiva dos resultados obtidos a partir das
cinco dimensdes da Escala de Opinides sobre a Doenca mental Grave: estudo
correlacional e das diferencas estatisticas.

VIL3. — Andlise descritiva dos resultados obtidos a partir da
Escala de Diferencial Semantico: estudo correlacional e das diferencas
estatisticas.

VIL.4. — Estudo das correlacdes entre as cinco dimensdes da
OMI e o Factor Poténcia da Escala de Diferencial Semantico.

VIL5. — Estudo da varidvel nacionalidade para as trés dimensdes
da OMI e para a Escala de Diferencial Semantico.

VIL6. — Estudo da influéncia das principais varidveis na OMI e
Escala de Diferencial Seméantico.

Capitulo VIII - Discussao dos Resultados
Conclusoes

Referéncias Bibliograficas

Anexos I

Anexos I1

Anexos ITI

193
193
198
199
200
210
210
211
220

225
226

248

251
252

293
318
320

325

331
377

387
407
425
441



Indice de Quadros

Quadro 1 — Distribui¢ao por sexo
Quadro 2 — Grupo profissional de pertenca
Quadro 2.1. — Distribuicdo do sexo pelo grupo profissional de
pertenca
Quadro 3 — Distribui¢c@o por idades
Quadro 3.1. — Distribuico das idades pelo grupo profissional
Quadro 4 — Estado Civil
Quadro 5 — Grau académico dos sujeitos
Quadro 5.1. — Distribuicio do grupo profissional pelo grau académico

Quadro VI.A. — Anélise de consisténcia dos itens da OMI
Quadro VI.B. — Matrix de saturacdo dos itens da OMI nos factores,
para solucdo rodada ortogonal VARIMAX forcada a cinco factores (N = 261)
Quadro VI.C. — Correlacio entre factores OMI
Quadro VI.D. — Médias e desvio padrio das cinco dimensdes da OMI
Quadro VLE. — Médias e desvio — padrdo para ambos os grupos de
Amostras P e NA
Quadro VLF. — Matrix de saturacdo dos itens da OMI nos factores,
para solugdo rodada ortogonal VARIMAX forcada a cinco factores (N = 82)
Quadro VI.G. — Correlacdes entre factores para a Amostra P
Quadro VI.H. — Médias e desvio padrio das cinco dimensdes (N =82)
Quadro VLI. — Matrix de saturagdo dos itens da OMI nos factores,
para solucdo rodada ortogonal VARIMAX for¢ada a cinco factores (N = 65)
Quadro VL.J. — CorrelagGes entre factores para a Amostra NA
Quadro VIL.L. — Médias e desvio — padrao das cinco dimensdes OMI
(N =65)
Quadro VI.M. — Médias e desvio — padro para a Amostra P (N = §82)
Quadro VL.N. — Anilise factorial exploratéria com especificacdo de
dois factores (solugcdo ortogonal) = Amostra P
Quadro VI.O. — Médias e desvio — padrao para a Amostra NA (N= 65)
Quadro VLP. — Anidlise factorial exploratéria com especificacdo de
dois factores (solucdo ortogonal) = Amostra NA
Quadro VIIL.A. — Em que ano terminou a formacéo (N = 146)
Quadro VIL.B. — Local de colocacio profissional acual (N = 147)
Quadro VIL.B.1. — Distribuicdo dos grupos profissionais pelo
local de colocac@o actual
Quadro VII.C. — Ha quantos anos exerce actividade profissional
Quadro VIIL.C.1. — Distribuicdo dos anos de actividade pelo
grupo profissional
Quadro VIL.D. — Trabalha ou trabalhou com doentes mentais
Quadro VILD.1. — Distribuicdo da existéncia (ou ndo) de
experi€ncia clinica com doentes mentais pelo grupo profissional
Quadro VILD.2. — Distribuicdo da existéncia (ou nao) de
experiéncia clinica pelo grau académico

203
204
205

205
206
207
208
209

229
230

231
232
234
236

238
239

253
254
255

257
257

258
259

260



Quadro VILE. — H4 quanto tempo trabalha com doentes mentais em
em que instituicdes
Quadro VILE.1. — Distribuicdo do tempo de trabalho com
doentes mentais pelo grupo profissional
Quadro VILF. — Se tivesse oportunidade de mudanca para outra drea
de saide mental que nfo a psiquidtrica
Quadro VII.G. — Proposta de trabalho na area de intervencdo em
doenca mental
Quadro VIL.H. — Formacao psiquiatrica especializada
Quadro VILH.1. — Distribuicdio da formacdo psiquiatrica
especializada pelo grupo profissional
Quadro VIL.H.2. — Distribuicdo da formacao psiquiatrica pelo
grau académico
Quadro VILH.3. — Distribuicio da formacdo psiquiatrica
especializada pela existéncia (ou nd@o) de experiéncia clinica com doenca
mental
Quadro VILI. — Que tipo de formacao especializada e durante quanto
tempo
Quadro VILI1. - Distribuicio do tempo de formacdo
especializada pelo grupo profissional
Quadro VIL.J. — Experiéncia em outras 4reas da satide mental
Quadro VIL.J.1. — Distribuicdo da experiéncia em outras areas
da satide mental pelo grupo profissional
Quadro VII.L. — Modelo de intervencdo adoptado instituc./ pessoal
Quadro VILL.1. — Distribuicio do modelo de intervencgado
institucional pelo grupo profissional
Quadro VILL.2. — Distribuicdo do modelo de intervencdo
pessoal pelo grupo profissional
Quadro VIL.M. — Médias e desvio padrdo para as dimensdes da OMI
(N=282)
Quadro VILN. — Estudo das varidveis X dimensio Autoritarismo
Quadro VILN.1. — Frequéncias da dimensdo Autoritarismo nas
variaveis com valores estatisticos significativos
Quadro VII.O. — Estudo das variaveis X dimensao Benevoléncia
Quadro VIL.O.1. — Frequéncias da dimensao Benevoléncia nas
variaveis com valores estatisticos significativos
Quadro VIL.P. — Estudo das varidveis X dimensao Restricdo Social
Quadro VIL.P.1. — Frequéncias da dimens3o Restricdo Social
nas variaveis com valores estatisticos significativos
Quadro VIL.Q. — Estudo das varidveis X dimensdo Ideologia da
Higiene Mental
Quadro VIL.Q.1. — Frequéncias da dimensdo Ideologia da
Higiene Mental nas varidveis com valores estatisticos significativos
Quadro VILR. - Estudo das varidveis X dimensdo Etiologia
Interpessoal
Quadro VILR.1. - Frequéncias da dimensdo Etiologia
Interpessoal nas varidveis com valores estatisticos significativos

Quadro VIL.S. — Médias e desvio padrdo para as cinco dimensdes da
OMI (N = 65)

261

262

263

270

271

278

280
281

282
282

283
284

284

285



Quadro VIL.T. — Estudo das varidveis X dimensido Benevoléncia
Quadro VIL.T.1. — Frequéncias da dimensdo Benevoléncia nas
variaveis com valores estatisticos significativos
Quadro VILU. - Estudo das varidveis X dimensdo Ideologia da
Higiene Mental
Quadro VIL.U.1. — Frequéncias da dimensdo Ideologia da
Higiene Mental nas varidveis com valores estatisticos significativos
Quadro VIIL.V. — Estudo das varidveis X dimensdo Restri¢cdo Social
Quadro VILV.1. — Frequéncias da dimensdo Restricdo Social
nas variaveis com valores estatisticos significativos
Quadro VIL.X. — Estudo da Anélise Regressiva da dimensao Restricdo
Social da OMI, para o grupo de sujeitos norte — americanos

Quadro VIL.3.1. — Estatistica descritiva dos conceitos que remetem
para a doenca mental enquanto entidade nosografica. T — Student: comparacio
dos factores Avaliativo e Poténcia (N = 82)

Quadro VIL.3.2. — Estatistica descritiva dos conceitos que remetem
para as emog¢0Oes/ vivéncias despertas face a doenca mental grave. T — Student:
comparacio dos factores Avaliativo e Poténcia (N = 82) _

Quadro VIIL.3.1.1. — Estudo das varidveis X conceito Alienacdo (para
os factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIL.3.1.2. — Estudo das varidveis X conceito Insanidade (para
os factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIIL.3.1.3. — Estudo das varidveis X conceito Irrealidade (para
os factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIL.3.1.4. — Estudo das variaveis X conceito Clivagem (para
os factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIL.3.1.4.1. — Frequéncias do conceito Clivagem nas
varidveis com valores estatisticos significativos (para os facores Avaliativo e
Poténcia)

Quadro VII.3.1.5. — Estudo das varidveis X conceito Alucinagao (para
os factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIL.3.2.1. — Estudo das variaveis X conceito Confusao (para

- os factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIL.3.2.1.1. — Frequéncias do conceito Confusdo nas
varidveis com valores estatisticos significativos (para os factores Avaliativo e
Poténcia)

Quadro VIL.3.2.2. — Estudo das varidveis X conceito Irritacdo (para os
factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIIL.3.2.2.1. — Frequéncias do conceito Irritacdo nas
variaveis com valores estatisticos significativos (para os factores Avaliativo e
Poténcia)

Quadro VII.3.2.3. — Estudo das varidveis X conceito Medo (para os
factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIL3.2.3.1. — Frequéncias do conceito Medo nas
varidveis com valores estatisticos significativos (para os factores Avaliativo e
Poténcia)

Quadro VIL3.2.4. — Estudo das varidveis X conceito Esgotamento

(para os factores Avaliativo e Poténcia)

289
289

290

290

291
291

292

297

297

298

298

299

299

300

301

301

302

302

303

303



Quadro VIIL.3.2.4.1. — Frequéncias do conceito Esgotamento
nas varidveis com valores estatisticos significativos (para os factores
Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIL.3.2.5. — Estudo das varidaveis X conceito Incapacidade
(para os factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIIL.3.3. — Estatistica descritiva dos conceitos que remetem
para a doenca mental enquanto entidade nosogréafica. T — Student: comparacao
dos factores Avaliativo e Poténcia (N = 65)

Quadro VIL3.4. — Estatistica descritiva dos conceitos que remetem
para as emocdes/ vivéncias despertas face a doenca mental grave. T — Student:
comparagdo dos factores Avaliativo e Poténcia (N = 65)

Quadro VIIL.3.3.1. — Estudo das variaveis X conceito Psicose (para os
factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIL3.3.1.1. — Frequéncias do conceito Psicose nas
variaveis com valores estatisticos significativos (para os factores Avaliativo e
Poténcia)

Quadro VIL.3.3.2. — Estudo das variaveis X conceito Alienacdo (para
os factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VII.3.3.3. — Estudo das varidveis X conceito Insanidade (para
os factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIL.3.3.3.1. — Frequéncias do conceito Insanidade nas
variaveis com valores estatisticos significativos (para os factores Avaliativo e
Poténcia)

Quadro VIL3.3.4. — Estudo das varidveis X conceito Clivagem (para
os factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIIL.3.3.5. — Estudo das variaveis X conceito Alucinacdo (para
os factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIIL.3.4.1. — Estudo das varidveis X conceito Ansiedade (para
os factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIIL.3.4.2. — Estudo das varidveis X conceito Confusdo (para
os factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VII.3.4.3. — Estudo das variaveis X conceito Irritacdo (para os
factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIL3.4.3.1. — Frequéncias do conceito Irritacdo nas
variaveis com valores estatisticos significativos (para os factores Avaliativo e
Poténcia)

Quadro VII.3.4.4. — Estudo das varidveis X conceito Medo (para os
factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIL3.4.5. — Estudo das varidveis X conceito Esgotamento
(para os factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIL.3.4.6. — Estudo das varidaveis X conceito Incapacidade
(para os factores Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIL3.4.6.1. — Frequéncias do conceito Incapacidade
nas varidveis com valores estatisticos significativos (para os factores
Avaliativo e Poténcia)

Quadro VIL4.1. — OMI / Semantica — Factor Poténcia — Amostra
Portuguesa (N= 82)

Quadro VIL4.2. — OMI / Semantica — Factor Poténcia — Amostra
Norte - Americana (N = 65)

304

304

307

308

309

310

310

311

312

313

313

313

314

314

315

315

316

316

319

320



Quadro VIL5.1. — Estudo da variavel nacionalidade nos trés factores

OMI (N = 147)

Quadro VIL5.2. — Estudo da variavel nacionalidade nos conceitos da
Diferencial Semantico, nos Factores Av. e Pot. — grupo de conceitos que
remetem para doenca mental grave, enquanto entidade nosografica (N = 147)

Quadro VIL5.3. — Estudo da varidvel nacionalidade nos conceitos da
Diferencial Semantico, nos Factores Avaliativo e Poténcia — grupo de
conceitos que remetem para as emogdes/ vivéncias despertas face a doenca

mental grave (N = 147)

Quadro VIL6.1. — Estudo do modelo de regressdo forward para a

varidvel OMI Autoritarismo (N = 147)
Quadro VIL6.2. — Estudo do modelo de

regressdo forward para

variavel OMI Ideologia da Higiene Mental (N = 147)

Quadro VIL6.3. — Estudo do modelo de
variavel OMI Etiologia Interpessoal (N = 147)
Quadro VIL.6.4. — Estudo do modelo de
variavel Medo — Factor Poténcia (N = 147)
Quadro VIL6.5. — Estudo do modelo de
variavel Esgotamento — Factor Poténcia (N = 147)
Quadro VIL6.6. — Estudo do modelo de
variavel Confusio — Factor Poténcia (N = 147)
Quadro VIL6.7. — Estudo do modelo de
variavel Irritacdo — Factor Poténcia (N = 147)
Quadro VIL6.8. — Estudo do modelo de
variavel Incapacidade — Factor Poténcia (N = 147)
Quadro VIL6.9. — Estudo do modelo de
variavel Ansiedade — Factor Poténcia (N = 147)

regressdo forward para
regressdo forward para
regressao forward para
regressdo forward para
regressdo forward para
regressao forward para

regressdo forward para

a

321

322

324

326

327

327

328

328

329

330

330






11

Introducgao

Com este trabalho propomo-nos, essencialmente, reflectir sobre a experiéncia
que a doenca mental grave', a psicose, suscita no outro, sendo que este outro sobre o
qual nos detemos € a pessoa que se ocupa, que cuida e se propde tratar de quem padece
desta doenca: os profissionais de saude.

Ao fazé-lo — num primeiro momento sob um modo descritivo, seguido depois de
um andlise mais atenta que, procura ndo somente encontrar relagdes, diferenciacoes,
mas, sobretudo procurar um entendimento e compreensdo dindmica dos processos
envolvidos no dizer e no sentir de quem cuida — sabemos estar a debrugcarmo-nos sobre
aquilo que Hinshelwood (2004) designaria como o lado mais obscuro da experiéncia de
quem lida e se confronta com uma dor psiquica capaz de alcancar niveis tdo extremos.

O cuidar da pessoa psicética, para além da formacio especializada de base de
quem trata e intervém (seja, psic6logo, assistente social, enfermeiro, médico psiquiatra)
exige incontornavelmente uma postura, uma resposta sobre o que se pensa, como se
interpreta e explica, sobre o que € como se vivencia a loucura.

Tais posturas e respostas atitudinais (as quais pretendemos aceder), ndo somente
objectivamente expressadas, mas fundamentalmente tocantes a um espago subjectivo
interno estdo estreitamente associadas ao modo pessoal como cada um vive e tolera a
loucura dentro de si. Por isso mesmo, revelam-se algo volateis e dotadas de
variabilidade, ainda que concomitantemente alimentadas por raizes, padrdes, historica e
culturalmente “resistentes”, proprios e devidos a cada sociedade, a cada nacionalidade.

Por tal, esta potencial variabilidade e diferenciacdio advinda da complexa
conjuncdo destas diferentes componentes é aqui também, neste trabalho, averiguada.
Sublinhamos, assim, com particular relevo a intenco de estudo de amostras de sujeitos

de nacionalidades distintas.

A presente dissertacdo encontra-se classicamente estruturada em torno de dois
eixos centrais: um primeiro — constituido por cinco capitulos — relativo ao tronco tedrico

por nds considerado essencial, enquanto eixo revisor e fundamentador das questdes de

! Aqui sublinhamos, com particularidade, que, ao longo de todo o presente trabalho, sempre que
adoptamos a expressao ‘“‘doenca mental grave” presumimos o mesmo que psicose, ou perturbacio
psicética, ou ainda, sob um modo mais especifico, psicose esquizofrénica.
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investigacao e objectivos que a seu tempo s@o colocados e que, entdo, nos propomos
alcancar; e uma segunda parte, naturalmente dedicada a exposicao de todas as etapas do
trabalho de investigacdo realizado, onde cabe ainda o indispensavel exercicio reflexivo
e respectivas conclusdes subsequentes.

Assim sendo, o Capitulo I abre o nosso trabalho com uma geral revisao histdrica
sobre como a loucura tem vindo a ser, real e simbolicamente, olhada e lidada pelo
homem ao longo dos tempos. Este perpassar histérico revela-se, no nosso entender,
importante, na medida em que genericamente nos oferece uma primeira e fundamentada
impressdo sobre o modo peculiar como o homem espelha as suas fantasias, receios e
pavores mais intimos, € por que ndo, primitivos, perante uma realidade que, embora
vista e depositada no outro louco, dele mesmo nfo consegue abstrair ou assumir-se
indiferente. Inclusos neste capitulo encontram-se, ainda, dois itens tedricos, cada um
deles especificamente debrucado sobre a histéria da intervencado psiquidtrica na doenca
mental grave em Portugal (Sub capitulo 1.2), e nos Estados Unidos da América (Sub
capitulo 1.3). A particular énfase nestes dois paises prende-se directamente com a
natureza dos objectivos de trabalho propostos.

O Capitulo IT procura rever bibliograficamente os conceitos de atitudes e
representacoes, entendendo-os como constructos fronteira entre o pensamento préprio a
area da psicologia social (que tdo vastamente tem dedicado parte da sua aténgdo ao
estudo das representacdes sociais e culturais de fendmenos diversos) e o pensamento
clinico, cujo olhar, neste caso, psicodinamico, fortemente enriquece a compreensao de
tais conceitos. Subdivide-se em quatro principais pontos, sendo que os dois primeiros se
referem as representacdes sociais (Sub capitulo I1.1.1) e as atitudes (Sub capitulo
I1.1.2.), em termos das suas definicdes gerais, processo de construcdo e
fundamentalmente, enquanto vias de acesso privilegiado a compreensdo do fenémeno
psicolégico individual e social. Ainda dentro deste udltimo sub capitulo apresentamos
um outro item (ponto II.1.2.1), desta feita, especialmente dedicado as atitudes sob a
perspectiva de um fenémeno mental que faz realgar como seus essenciais conteidos os
processos de identificacdo, logo, também a inter — relacdo entre o significado privado e

a relacdo com o outro sujeito (individual e social).

O ponto I1.2 deste Capitulo IT apresenta com maior particularidade ndo apenas o
entendimento sobre o que sdo as representacdes sociais da loucura, como, neste ambito,

acrescenta também os principais considerandos advindos de diversas investigacdes
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realizadas nesta 4area. A estrutura simbdlica das representacdes da loucura € aqui
especialmente enfatizada.

A sumarizacdo daquele que consideramos ser o conjunto de investigacdes mais
pertinentes no contexto do estudo das atitudes face a doenca mental grave encontra-se
exposta no Sub capitulo I.3. Aqui € feita referéncia a trés grandes dreas
investigacionais sobre estas atitudes especificas, a saber: os estudos sobre as atitudes do
publico/ comunidade em geral face a doenca mental (ponto II.3.1.); as atitudes dos
técnicos de satide mental face a doenca mental (ponto I1.3.2.) e, por fim, a revisdo dos
estudos sobre as atitudes dos estudantes de cursos superiores de saide face a doenca
mental (ponto I1.3.3.).

No Capitulo IIT o fenémeno psicético € apresentado e explicitado no enquadre
das principais doutrinas ou orientacdes conceptuais, tedrico — praticas, que sobre esta
patologia se tém debrucado. Sdo cinco as que destacamos e descrevemos: a orientacio
biomédica; a behaviorista/ cognitivo — comportamental; a sistémica; a rogeriana e,
finalmente a psicanalitica. A inclus@o deste capitulo prende-se primordialmente com o
considerando que, dentro da diversidade de modelos de referéncia a partir das quais os
profissionais de saide podem fundar a sua orientacdo e interpretacio tedricas, bem

como, o delineamento daquela que sera o seu modo de intervencdo, a op¢do de escolha

por x ou ymodelo ndo pertence a ordem do aleatorio ou do acaso.

Toda e qualquer doutrina conceptual em si encerra um caracter particular de
observancia da realidade, com maior ou menor preponderancia deste ou daquele aspecto
e com diferentes pressupostos no que respeita ao posicionamento do terapeuta em
termos da sua leitura e accdo face ao seu paciente. E portanto a identificacio a um dado
modelo que, em parte, nos pode oferecer um acesso compreensivo sobre o modo
peculiar como a patologia psiquiétrica € trabalhada pelo técnico de satide mental, posto
que certamente a orientacdo providenciada pela doutrina por si escolhida € aquela que,
com maior probabilidade, lhe oferece a assisténcia e suporte desejados e procurados.
Isto é, aquela que com maior facilidade dentro de si integra e personaliza, que com
maior facilidade produz eco no seu significado interno do que € a loucura e o que hd a
fazer por ela, ou por quem dela sofre.

O pendiltimo capitulo — Capitulo IV — “Consideracdes acerca de uma psiquiatria
cultural”, vai ao encontro daquele que € um dos principais objectivos do presente
trabalho. Com ele propomo-nos também analisar a influéncia do factor nacionalidade na

expressdo objectiva e subjectiva das atitudes dos profissionais de saude perante a
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doenca mental grave. Como tal, um especial interesse ndo poderia deixar de ser dado a
ideia de que a variacdo cultural é capaz, de com grande potencialidade, exercer
influéncia no modo de lidar e intervir nas perturbacdes psicéticas majores. Reflexdes
sobre esta matéria poder-se-do dizer nascentes desde ha cerca de um século através dos
pioneiros estudos e investigacdes inter culturais de Emil Kraepelin. Este mesmo
capitulo segue ainda com uma abordagem razoavelmente sucinta sobre o conceito
cultura, enquanto constructo incontornavelmente simboélico, significante de formas e
modos especificos de comunicacdo, heranca e desenvolvimento do conhecimento e
atitudes em relacdo a vida.

No contexto da investigacdo inter cultural psiquidtrica e na sequéncia de
consideracdes sobre o grau de determinadncia da varidvel cultural, encerra-se este
capitulo IV com a inclusdo de uma defini¢do de distiirbio mental capaz de em si incluir
a complexa idiossincrasia de todas as componentes envolvidas. S&o aqui acrescidos
alguns  apontamentos  pessoais, ainda que naturalmente fundamentados
bibliograficamente.

Por fim, temos o Capitulo V, particularmente debrucado nas multiplas
vicissitudes relacionais e vivenciais do técnico de satide que se propde cuidar e tratar do
paciente psicético. Procurando nés, com este trabalho, elaborar um exercicio reflexivo
sobre o espago subjectivo “mediador” da relacdo terap€utica entre o paciente com
patologia psiquidtrica e o profissional “prestador de cuidados”, aqui cabera
indispensavelmente a inclusdo de uma revisdo tedrica acerca do que consideramos ser
algumas das mais pertinentes componentes dinamicas dessa relacdo: o campo na qual
esta relacdo se funda, enquanto espaco privilegiado de transformacdo, no qual ambos,
terapeuta e paciente, necessariamente se inscrevem; o bindmio ou dindmica
transferéncia — contra — transferéncia e, o bindmio projec¢do — contra identificagdo
projectiva.

A parte II desta dissertacdo abre a investigacdo propriamente dita com o
Capitulo VI onde € devida a formulacdo do problema ou questdo de investigacdo e
objectivos subsequentes.

Ap6s a apresentacdo das diferentes etapas metodoldgicas, as quais integram, a
descricao geral das amostras, os diferentes instrumentos de avaliagdo utilizados e
respectivos estudos das suas propriedades psicométricas, acrescido ainda do
esclarecimento de todos os procedimentos concretizados para ambas as amostras,

abrimos, enfim, o Capitulo VII com a exposicdo dos resultados. Aqui a sua
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apresentacdo €, num primeiro momento, de cardcter descritivo para ambas as amostras —
sobre as questdes relacionadas com a expressdo de atitudes e respostas afectivas
despertas perante a doenca psiquidtrica grave — seguido, logo depois dos estudos de
andlise das diferencas estatisticas e correlacdes entre todas as variaveis integrantes € 0s
resultados alcangados pelos instrumentos de avaliacdo (uma vez mais, para ambas as
amostras).

As etapas de averiguacdo da existéncia de correlacionalidade entre os dados
obtidos a partir de cada uma das escalas constantes no protocolo de instrumentos, bem
como o estudo da influéncia/ determindncia das principais varidveis nos resultados
destes mesmos instrumentos (pelo método estatistico de andlise de regressdo multipla) e
ainda, o estudo da varidvel nacionalidade, fazem todas elas parte necessariamente
integrante da nossa investigaco. Pela analise da varidvel nacionalidade é-nos permitido
o estabelecimento de uma ponte comparativa entre os resultados alcangados nos dois
grupos amostrais.

O Capitulo VIII reserva-se a discussdo de todo o conjunto de resultados
estatisticamente relevantes, sendo que na sua sequéncia sdo elaboradas diversas
consideracdes reflexivas que ndo deixam naturalmente de se ver amiudadamente
acompanhadas por apontamentos comparativos advindos de investigagcdes de outros
autores.

As conclusdes encerram, por fim, o presente trabalho.
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Capitulo | — Apontamentos Histéricos sobre o Homem e a Loucura

I.1. A Loucura sob um olhar histérico

A doenca mental € um campo historicamente controverso, ndo apenas no terreno
simbolico da sociedade e das representacOes culturais, mas, de igual modo, enquanto
area epistemoldgica, a propdsito da natureza, objectivos e praticas deste tipo de
conhecimento. E nesta instabilidade que reside grande parte do significado e dos rumos
da historia da loucura, das concomitantes estdrias de segregacdo e opressdo a que os
doentes foram sendo sujeitos (Oliveira, 1999; Oliveira, 2002).

Neste sentido, perceber estes trilhos historicos implica necessariamente conhecer
também parte daquilo que € a histéria das civilizacdes, das culturas e sociedades
antepassadas, portanto, das concepcOes doutrindrias e ideoldgicas, e dos progressos
terapéuticos que concomitantemente dai advieram. Tal perpassar da histéria inicia-se
nas civilizacGes mais antigas, como sejam as greco — romanas, estendendo-se depois
pela Idade Média, Idade Moderna (que compreende a idade do renascimento) e a época
contemporanea.

Como se sabe os mais importantes e significativos avancos concepcionais e
terapéuticos — seja a nivel da compreensdo tedrica da patologia psicética, como a nivel
da sua intervencdo — foram concretizados durante a época contemporanea (isto €, desde
os finais do século XVIII até & actualidade). Incluso a este periodo temporal encontra-se
necessariamente presente o nascimento e histéria da prdépria psiquiatria, enquanto
disciplina e especialidade médica.

Por tal, a abordagem que se segue, sobre os temas da antiguidade greco —
romana e do periodo medieval, assume apenas uma qualidade que diriamos introdutdria,
de preparo para a necessdria énfase, adiante apresentada, da histéria cultural, médica e
cientifica da loucura a partir do renascimento até aos dias de hoje.

A histéria da loucura na Grécia e Roma antigas compreende um periodo de
tempo de 12 séculos que se inicia nos tempos de Homero (700 a.C.), e se prolonga até a
idade dos fisicos enciclopedistas greco — romanos (500 — 600 a.C.) (Foulcault, 1972).

Algumas das razdes que suscitam o interesse na referéncia a esta era histérica
prendem-se com dois factores principais: o primeiro que se centra no legado do saber da

época antiga, e que nos providencia uma moldura bésica daquilo que foi o pensamento
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tedrico — pratico da época; o segundo, assente na oferenda pela antiguidade classica de
uma compreensdo primeira do senso da natureza do homem (Ducey & Bennet, in,
Howells, 1975).

Assim, no contexto das culturas greco — romanas, muito embora a loucura fosse
tida como uma doenca mental de facto, onde se enfatizava uma distin¢cdo primaria entre
o que seriam distirbios mentais acompanhados de doenga fisica, dos distirbios que ndo
ocorriam na presenca de qualquer mal fisico aparente, prevalecia, no entanto, uma
concepcdo de doenca mental em cuja génese se achariam causas sobrenaturais (idem
ibidem). Era pois predominante a crenca de que por detrds das perturbacdes mentais se
achariam forcas e razdes de natureza mistica, sendo opinido comum supOr que as
pessoas enfermas mentais estivessem possuidas por espiritos malignos e assim, tdo
frageis perante a célera dos deuses.

Como tal, considerava-se extraordinariamente dificil delinearem-se diretrizes
seguras para a intervencio e tratamento das pessoas assoladas por estes males. Logo,
num enquadramento que se acreditava sobrenatural, estas intervengdes estariam
sobretudo entregues a médicos sacerdotes, fundamentando-se basicamente em processos
médico — religiosos.

No saber sobre a literatura grega cladssica, € no que respeita ao seu interesse
sobre aquilo que definiu como modelos da mente — que compreensivamente tentavam
fundamentar a existéncia da doenca mental, e assim delinear uma possivel linha de
acclo/intervencdo — registou-se a predominancia de véarios modelos de pensamento
desde Homero e Platdo até Hipdcrates.

Assim, a perturbacdo mental foi perspectivada com Homero sob a égide da
irracionalidade, no sentido em que o pensamento e sentimentos humanos eram lidos
como algo que transcendem o individuo (assim passivo), ndo podendo por ele ser
controlados e, portanto, descritos como algo exterior ao préprio sujeito. Mais tarde,
Platao (429 — 347 a.C.), sem divida um fil6sofo da mente, ainda sob o ponto de vista da
irracionalidade, interpreta a loucura como uma doenca de leitura metafdrica, ou a ser
abordada em analogia com as doencas do corpo. A perturbacdo mental € equacionada
sob a dominancia de funcdes impulsivas do homem, passiveis de ilustrar a ignorancia, o
vicio e a discérdia humanas (Ducey & Bennet, in: Howells, 1975). Ndo obstante, ndo
poderemos aqui deixar de sublinhar uma tentativa de compreensdo do distirbio mental

de carécter mais sensivel e complexo, e em certa medida, psicologicamente orientada.
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Opondo-se a estas visdes predominantes, Hipocrates (460 — 377 a.C.), rompe
com a irracionalidade enquanto fundamento do modelo da mente perturbada,
elaborando pela primeira vez uma conceptualizacdo médica da loucura com base em
explicacdes racionalistas, segundo as quais as doencas mentais teriam causas naturais.
Desta feita, as concepcdes e explicacdes demoniacas da loucura parecem, entdo, ser
postas de lado.

A conceptualizacdo deste fil6sofo, recorde-se, centrava-se na existéncia de um
movimento (organico) interactivo, daquilo que ele designou, os quatro humores
corporais — sangue, bilis negra, bilis amarela e fleuma. Estes resultariam da combinacao
de quatro qualidades basicas da natureza: calor, frio, humidade e aridez. Ora, segundo
Hipdcrates, as pessoas poderiam ser assim classificadas de acordo com os quatro
temperamentos correspondentes: sanguineo, colérico, melancdlico e fleumatico. Seriam
estes temperamentos que indicariam a orientacdo emocional predominante do individuo.

Deste modo, o “bom” funcionamento da personalidade dependia directamente da
interacc@o perfeita e Optima das forcas internas e externas. Por outro lado, esse
funcionamento poder-se-ia vér comprometido caso essas forcas entrassem em conflito,
levando a persisténcia de humores corporais excessivos € consequentemente a um
“mau” funcionamento da personalidade. (Oliveira, S., 1999, p. 13 — 14). O tratamento
entdo aconselhado por Hipdcrates consistiria na tentativa de restabelecer o equilibrio
através do recurso a drogas, regimes especificos ou ambos, sendo que um dos aspectos
inerentes a esta forma de tratamento, digno de particular realce, era o da intencio
manifesta de afastar a ignorincia do sujeito sob intervencdo. A explicacdo e
interpretacdo ao doente de todos os factos e realidade do seu padecimento assumiam,
aqui, ineditamente, um estilo e atitude terap€uticos.

Entre a cultura romana, e segundo Ducey & Bennet (in Howells, 1975), os
estados da mente considerados como nao usuais, portanto perturbados, ndo captaram a
imaginacdo e curiosidade romanas, tal como aconteceu de modo tdo evidente com a
sociedade grega. Assim, € considerado que, os romanos dependiam sobremaneira das
teorias gregas, enquanto alicerces fundamentais para as suas ideias médicas e filoséficas
sobre a loucura.

A tal facto nfo € alheio a propria historia romana que, a saber pelo seu percurso
e orientacdo politicas, passava de modo particular pela ac¢cdo externa, pela conquista do
outro, expressos pela expansdo ininterrupta do seu poder por diferentes partes do

mundo. A cultura romana assumia-se, pois, sob um sentido intensamente pragmatico,
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aliado ao seu desejo de poder e sensos de dever e responsabilidade, ndo encontrando
assim lugar para um sistema de natureza mais introspectiva, promotora de uma espécie
de auto exame das suas motivacdes externas.

Neste sentido, ndo € dificil entendermos a atitude algo negativa subjacente ao
distirbio mental, tal como ele era percepcionado no pensamento romano. O seu
conceito de loucura, de cariz essencialmente popular, encontrava-se dominado por
crendices e valoracOes supersticiosas, que assim, com certa inevitabilidade, marcavam
de forma mais ou menos segura a tendéncia para a negligéncia e rejeicdo da pessoa
doente mental.

Ora, numa cultura toda ela vocacionada para a acgao, que se desejava eficaz e
frutuosa, o enfermo mental, ao exprimir um distirbio capaz de o privar da sua
capacidade de controlo, ndo dificilmente se via condicionado na sua liberdade de agir,
logo julgado pelo outro social como pessoa incompetente na gestdo das suas questoes
pessoais e econdmicas.

Temos portanto que a loucura, para a cultura romana, nos surge simultaneamente
interpretada como sagrada e impura. Porém, n@o obstante esta sensibilidade do
pensamento romano a um sem numero de supersticdes e crencas em pressagios, importa
realcar alguns avancos conseguidos no ambito do estudo e assisténcia do doente mental.
Varios autores se destacaram no interesse pela patologia mental, entre os quais Galeno
(130 — 200 d.C.), tido como o maior médico dos tempos romanos, ¢ ao qual se deveu a
franca tentativa de conjugacdo num todo coerente de varios sistemas e teorizacOes
acerca da doenca mental, assim como o desenvolvimento da farmacopeia que hoje €
ainda comummente designada por Farmacopeia Galénica (Pélicier, 1973 in: Santos,
2001).

Também aos romanos se devem importantes inovacdes nos métodos de
tratamento dos enfermos mentais entre os quais, a prescricdo de dietas especiais,

fisioterapia, ludoterapia e formas diversas de actividades de grupo. (Cordeiro, 1987 in:

Santos, 2001).

Com a Idade Média (compreendida entre o século V e o século XV), assiste-se
literalmente ao retorno das concepgdes demonoldgicas e misticas da doenga mental.
Sabemos como a queda do império romano implicou profundas mudancas na
organizacdo social do mundo europeu e, que consequentemente tal situacdo levou a

estruturacdo e desenvolvimento de um novo sistema social conhecido por Idade Média.
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Essas alteracdes, de cariz tdo profundo, ndo poderiam naturalmente deixar de assumir
proporc¢oes marcantes no modo de olhar e interpretar o devir humano, nomeadamente a
doenca mental.

O louco € revivido como uma encarna¢do do mal, como uma figura maldita
recheada de crencas supersticiosas, tdo receado e enigmaticamente olhado como eram
aqueles que se dedicavam as artes de feiticaria.

E também durante o periodo da Idade Média que a histdria, nos da a conhecer
uma figura, uma maleita, que nada tendo a ver clinicamente com a loucura, em muito se
vai assemelhar a esta na forma como a sociedade vai com ela lidar, mais
especificamente como a vai segregar e rejeitar — e que € a “figura” do doente de lepra —
o leproso. Este grande mal € durante toda a Idade Média “guardado” fora das grandes
cidades em enormes casas institucionais que em si “encerravam” dois propdsitos
essenciais: se por um lado, foram construidas para o acolhimento dos doentes e
respectivas familias, por outro, expressavam o desejo temeroso de assim resguardar toda
a restante populacdo e comunidade em geral (Foucault, 1972).

Ao final da Idade Média (séc. XV), a lepra desaparece enfim da sociedade
ocidental, deixando, todavia, como heranca fundamental inimeros e obscuros espagos
vazios, simbdlica e poderosamente carregados de conotagdes estigmatizantes, que cerca
de dois séculos mais tarde iriam ser herdados e ocupados por um outro grande mal,
igualmente interpretado como uma peste, igualmente segregante.

Esses espacos malditos e entdo vazios eram os leprosarios; os seus herdeiros e
novos “inquilinos” seriam aqueles que viriam a padecer de patologia mental e assolados
por tudo aquilo que € tdo facilmente associado a miséria humana.

Em ambas estas figuras - leproso e o louco - encontramos o estigma da excluséo,
a sua inquestiondvel importancia assumida nos grupos sociais como sujeitos
insistentemente presentes, temidos, mas de algum modo sacralizados. Ambos, o leproso,
e mais tarde o louco (muito embora em épocas e culturas bem diferenciadas), sdo
tendencialmente interpretados como testemunhas sagradas do mal, acreditando o povo
que oferecendo-lhes a exclusdo da comunidade assim lhes € garantida a sua propria
salvacdo: “... eles se salvam pela mao que ndo se estende. O pecador que abandona o

leproso, estd com esse gesto a abrir-lhe as portas da salvacao”. (Foulcault, 1972).

Com a Renascenca (finais séc. XV — séc. XVI), a loucura permanece ligada de

forma obstinada a praticamente tudo o que se identifica a experiéncias misticas, ainda
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distante de toda e qualquer perspectiva de natureza mais cientifica e médica (Reis,
1998).

Sob uma forma, dir-se-ia, marcadamente simbolica, eis que nesta época nos
surge a loucura associada a uma figura essencial da paisagem imaginaria do
renascimento, a figura da nau dos loucos, que nas palavras de Foucault € descrita como
“... esse estranho barco que desliza ao longos dos calmos rios da Renania e dos canais
flamengos ...” (Foulcault, 1972, p.9). Na verdade, de entre todas as composicdes
literarias proprias da época, ressaltam aquelas que abordavam grandes temas misticos
como aqueles de herdis que embarcavam em grandes viagens simbélicas em busca, de
algo que lhes oferecesse sentido aos seus destinos e as suas verdades. Todavia, existe a
referéncia indicada por Foucault de que entre todas essas naus romanescas ou satiricas a
“Narrenschiff’ parece ter sido a tunica de existéncia real enquanto barca que
transportava a sua carga insana de cidade em cidade.

Compreende-se assim, como o louco parecia viver sob uma existéncia errante,
uma vez que, apesar de escorracados dos muros das cidades, lhes era permitido, porém,
que errassem por campos e lugares distantes. A manutengdo da distancia assumia, pois,
um cardacter de franca exigéncia.

Na sua compreens@o simbélica a nau dos loucos aparece-nos, entdo, como um
gesto que rejeita e escorraca, assumindo um sentido primeiro de utilidade social
proporcionador de seguranca as comunidades. A curiosa significacdo subjacente a
navegacdo dos loucos dir-se-ia assente numa ideacdo desejante de que, confiando o
louco aos marinheiros se asseguraria de que ele se iria converter num prisioneiro da sua
propria partida, de uma viagem que potencialmente se poderia revelar dltima. Citando,
uma vez mais Foucault, “€ para o outro mundo que parte o louco na sua barca louca; €
do outro mundo que ele chega quando desembarca” (Foulcault, 1972, p.9).

No entanto, por se saber que ao longo da Idade Média e do Renascimento,
existiam nas grandes cidades da Europa lugares de detencdo reservados aos insanos,
como sejam o caso de Chatelét de Melun, ou a famosa Torre dos Loucos de Caen, é-nos
dado a pensar que os doentes mentais ndo eram assim sistematicamente expulsos das
cidades, supondo-se que apenas seriam mandados embora os que eram estrangeiros a
essas cidades. Sabemos também que de facto essas casas de detencdo eram mantidas
pelos orcamentos proprios das cidades, mas cuja funcdo primordial ndo se presumia de
tratamento da pessoa doente. Se o louco nfo era tido como um doente, ninguém havia a

tratar, apenas a deter e aprisionar.



Sob um olhar comparativo, se até aos finais da Idade Média, os principais temas
da literatura e iconografias da época (importantes porque nos permitem 0O acesso a
alguns dos seus fantasmas individuais e sociais) se centravam em torno da morte, sendo
que o fim do homem, o fim dos tempos simbolicamente se expressava no rosto das
pestes e das guerras, temos por outro lado que, com o comeco da Renascenca, o valor da
humanidade passa a ser marcado por uma outra inquietude social, que vem tomar o
lugar da morte e a seriedade que a acompanha: referimo-nos ao desatino da loucura.

Assim, se a Idade Média havia atribuido a loucura uma ordem enquadrada nas
hierarquias dos vicios humanos, na Renascenca esta modesta posicdo vé-se substituida
por um lugar de destaque, onde a enfermidade mental como que herda o privilégio de
dominio sobre tudo o que ha de mau no homem.

A substituicdo ou viragem do tema da morte para o da loucura ndo marca porém
uma ruptura, mas antes uma mudanca no interior dessa mesma inquietude. Ndo mais o
medo de um fim ou vazio da existéncia € encarado como algo vindo do exterior, mas
visto como algo que € sentido do interior, que invade o ser humano e lhe demonstra que
o mundo esta perto da sua derradeira catastrofe.

O interesse e aceitacdo da doenca mental pelas sociedades encontra-se aqui
indubitavelmente presente e potenciado.

Entra-se séc. XVI adentro e mantém-se a representacdo da inspiracdo mistica da
loucura e da pessoa que enlouquece. O desatino da loucura 1é-se como uma rentincia ao
mundo; como um abandono total & vontade obscura de Deus, entendido como uma
procura de um fim que ndo se conhece.

Chegado o século XVII, observamos uma nova transformacdo do pensamento
social, grandemente influenciado pela concepcao dualista de Descartes, segundo a qual
a “loucura e a razdo aparecem como duas forcas opostas e que, consequentemente, se
excluem” (Melo e Ferreira, 1981, in: Pereira, S. R., 1993). Deste modo, a loucura
inscreve-se sob uma total rejeicdo pela sociedade, encontrando-nos, entdo, perante um
século cujas gentes desejam a loucura exilada do todo social e comunitario.

O século XVII, profundamente embrenhado neste registo, passa a ser conhecido
como o século dos grandes internamentos. A ordem primeira € a de reclusio policial de
todos os individuos tidos como desadaptados sociais, com o fim dltimo da eliminacio
da mendicidade e ociosidade. O seu destino €, pois, o do internamento compulsivo em

estabelecimentos hospitalares.
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Em Franca, ponto de referéncia importante para o mundo ocidental, ocorre que
diversos estabelecimentos ja existentes sdo reagrupados, por decreto, sob uma
administracdo unica, com a designacdo especifica de hospital geral. Sob a alcada desta
administracdo encontramos os famosissimos Salpétriére - hospicio das mulheres em
Paris (outrora abrigo de material militar) e Bicétre, o hospicio dos homens, antes
destinado ao abrigo de invalidos do exército.

Sob este contexto, outras novas casas de internamento vao sendo constituidas
por toda a Europa, a maioria delas dentro dos muros dos antigos leprosarios. Como tal,
todos estes “renovados” espacos sdo agora destinados aos pobres e vagabundos de
ambos os sexos, de qualquer qualidade de nascimento, validos ou invalidos, doentes ou
convalescentes, curaveis ou incuraveis. Todos, incluindo o louco, inseridos num mesmo
sistema e sob uma mesma alcada de intervencgao.

Sabemos porém que, em rigor, estes hospitais gerais se apresentam ndo tanto
como estabelecimentos verdadeiramente médicos, mas antes como estruturas
semijuridicas, que paralela e conjuntamente com os tribunais e entidades policiais
decidem, julgam e executam. O zelo pela subsisténcia, boa conduta e ordem geral destes
hospitais € tarefa confiada a directores vitalicios, e que exercem os seus poderes nao
apenas dentro dos muros dos hospitais, como também por toda a cidade sob sua
jurisdicdo. A estes directores caberia ainda a tarefa de nomear um médico que se
presumiria responsavel pela visita e “acompanhamento” de toda a populacdo interna
duas vezes por semana (Foucault, 1972).

O que aqui encontramos seguramente enfatizado assenta naquela que é uma das
primordiais fungdes assumidas por esta qualidade de instituicdo: a de uma espécie de
ordem moral e ética encarregada de castigar, de corrigir a falha humana que, apesar de
entendida como inadequada ao normal tribunal dos homens, ndo se pretende também
que se fique apenas sob a alcada de uma severa peniténcia.O internamento €, poder-se-a
afirmar com Foucault, uma invenc@o institucional prépria do século XVII. Na histéria
do desatino, da loucura, ele protagoniza o momento decisivo em que a doenca mental
passa a ser percebida no contexto social da pobreza, da incapacidade para o trabalho, da
impossibilidade de integracdo num grupo.

Todavia, se € certo que a pratica do internamento representou “exemplarmente”
um papel negativo de exclusdo e segregacdo, também é verdadeiro o facto de que nio

deixou de se assumir como uma ordem claramente organizativa. Isto no sentido de que
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conseguiu aproximar € reunir num mesmo campo unitdrio, personagens e valores que
até entdo ndo haviam sido percebidas como tendo alguma semelhanca entre si.

O século XVII vai pois, agrupar e banir num sé gesto todo um conjunto de
experi€ncias e expressdes humanas, enviando-as para o exilio onde finalmente se
descobrem lado a lado com a loucura. Cria-se assim como que um mundo uniforme de
tudo o que € tido como expressdo do desatino.

E interessante notar que essas ditas experiéncias e expressdes que, além da
loucura, se queriam exiladas, diziam sobretudo respeito ao devir da sexualidade
humana, quer sob a forma de profanacdo na sua ligacdo com a concepcdo sagrada da
familia e dos ritos religiosos, como sob a forma de “libertinagem”, na qual se incluiam a
homossexualidade, a devassidado, etc. Estes doentes especificos, os doentes venéreos,
olhados e tratados sob esta égide, contribuiram assim de forma significativa para o
engrossar da longa lista dos internados dos hospitais gerais. Contudo, repare-se que este
tipo de doentes, pecadores da carne, ndo eram recebidos ou simplesmente aceites sem
um “cuidado” ou formalidade especial. Eles carregavam em si uma pesada divida para
com a moral publica, pelo que o castigo e a punicdo lhes eram apresentados como
formas tinicas de redencdo, e portanto, garante de regresso a comunhdo social.

Temos desta feita que o doente venéreo, tal como o enfermo mental, ja havia
sido em épocas anteriores, encarado como vitima de grandes males, que tinham sido
enviados por Deus para castigo dos homens. Este castigo pressupunha um valor
universal, ndo pretendendo sancionar nenhuma imoralidade em particular.

E igualmente nos finais da Idade do Renascimento que este tipo de doentes
comegca a ser interpretado sob um novo olhar, desta vez sob um olhar de acusacgao, pois
havia revelado a sua impureza e ousadamente atacado a moral. Por tal, sdo ordenados
toda uma série de remédios de “purificacdo” que visam ndo sé o tratamento contra a
doenca, como também contra a sadde. Isto €, em favor do corpo, mas as custas da carne
— objecto do pecado.

Assim, o espaco do internamento inventado pelo século XVII, como espaco
dltimo do desejo de preservacdo da moral acaba por se converter numa “patria” e lugar
de redencdo comuns aos pecados contra a carne e as faltas contra a razo. A loucura
avizinha-se como nunca do pecado.

Desde a criacdo dos hospitais gerais em Franca e da abertura das entdo
denominadas casas de correccdo na Alemanha e Inglaterra, os internamentos

prosseguem até perto do final do século XVIII. Internam-se os devassos, 0s
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blasfemadores, os “furiosos”, os “libertinos”. Existe apenas um tipo, uma qualidade
singular de internamento, mas a verdade é que entre toda esta amalgama de prisioneiros
ressaltam algumas caras singulares, gritos intensamente sofridos, cdleras de uma outra
natureza. S3o estes sujeitos que vamos depois encontrar registados nos livros do
internamento sob as designacdes de “furioso” ou acometido de “firias”.

No entanto, corre-se aqui algum risco de generalizacdo pensando-se que todos 0s
loucos eram tratados pura e simplesmente como prisioneiros ou simples encarcerados.
Se se acreditasse que um dado alienado tinha hipéteses de cura ou de tratamento eficaz,
entdo existia em Paris um hospital especifico que o recebia e tratava — o Hotél Dieu. Ali
Ihe eram reservados os cuidados costumeiros tidos como adequados para estas
situacOes: sangrias, purgacdes, € em certos casos vesicatorios e banhos.

Mas, sendo verdade que a alguns insanos lhes era proporcionado estes
tratamentos, dir-se-iam, quase médicos, o facto é que a esmagadora maioria dos doentes
mentais residia nas grandes casas de internamento, levando uma existéncia quase
correcional. Na verdade, muito embora os regulamentos destas institui¢oes
contemplassem duas visitas médicas semanais a populacdo internada, o médico era
apenas um para centenas de doentes. E se ele existia, ndo era porque havia a consciéncia
de que ali estariam internadas pessoas doentes, mas porque se temia a doenca nos que ja
estavam internados. Temia-se a propagacdo da “febre das prisdes”, que se dizia
espalhar-se a partir das casas de internamento e ameacar as cidades vizinhas.

E € em virtude deste medo tdo intenso e exacerbado que a loucura se comega
enfim a aproximar do pensamento médico. Contudo, tal aproximagdo esconde em si
todo um mito moral, francamente animado pela fantasia de que a loucura era uma
doenca transmissivel. No imagindrio popular imperam as imagens das carrogas dos
condenados, desses homens que atravessam as cidades deixando atras de si rastros do
mal, ares viciados que se supdem corromper os bairros habitados.

Os aspectos estigmatizantes e pertencentes ao fantdstico da lepra entram em
ac¢do mais uma vez, de tal modo que todas as formas da loucura que haviam ocupado,
na geografia do mal, o lugar anteriormente ocupado pela lepra, e que igualmente se
havia tentado banir para bem longe da comunidade social, revela-se agora como uma
“lepra” bem visivel e passivel de todos contagiar. E entdo sob a égide do fantéstico, e
ndo sob o rigor do pensamento médico que a loucura adquire o seu estatuto de doenga.

M. Foulcault (1972), ao contar-nos a histéria da loucura, assume, neste contexto,

uma posic¢do particular, defendendo claramente que a aquisicdo do estatuto médico da
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loucura n@o se deveu a nenhum progresso e/ou aperfeicoamento do conhecimento, mas
sim a ocorréncia de uma estranha regressdo do pensamento humano. Por entre castigos
morais e fisicos, e atrav€és do simbolismo do impuro, tdo familiar no séc. XVIII,
fantasmas muito antigos rejuvenesceram na memoria dos homens: o horror medieval da
encarnacdo do mal.

Ainda segundo esta sua linha de pensamento, Foulcault, considera que foi na
verdade, a luz destes fantasmas sociais que se impulsionou o grande movimento de
reforma dos manicomios ocorrido a partir da segunda metade do século XVIIL
Percebendo o homem que nd@o seria capaz de suprimir literalmente a existéncia dos
hospitais e casas de internamento, tenta entdo reduzir a possibilidade de contaminacdes
implementando novas praticas de higiene publica, impedindo assim que o mal viciasse o
ar das cidades.

Eis portanto que loucura reclamava para si um estatuto ptblico, e sobretudo,
uma defini¢do clara de um espaco de acolhimento que garantisse a sociedade contra os
seus perigos.

Uma outra versdo desta historia, seguramente mais filantrépica e humanista,
conta-nos sob a base da corrente iluminista, que o que esteve na origem das grandes
reformas dos manicémios foi a descoberta de que estas grandes instituicdes poderiam de
facto ser transformadas em ferramentas curativas, na vez de meios unicos de
confinamento.

O iluminismo do século XVIII veio pois exaltar a confianca no saber e poder do
homem, realcar as suas qualidades filantrpicas e a franca possibilidade do seu
aperfeicoamento, de tal modo que o fez crer que de facto estas casas poderiam cumprir
um importantissimo papel no tratamento do doente mental, através do uso da razdo.
Assim sendo, a aceitacdo fatalista da incurabilidade do enfermo mental € finalmente
revista e poder-se-ia dizer, enfim ultrapassada.

Um novo optimismo terapéutico domina todo o mundo da medicina,
desenvolvendo-se rapidamente uma nova geracdo de fisicos de manicémios, recém
identificados com uma nova disciplina médica que acabava de nascer - a psiquiatria. O
pensamento cientifico, sob a égide da influéncia iluminista transpds rapidamente os
continentes: 0s jornais eram distribuidos por toda a parte, as publicacdes cientificas
eram celeradamente traduzidas, e os fisicos empreendiam diversas viagens com o

objectivo de apreenderem o que se passava noutros lugares.
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Varias foram as pessoas empenhadas e responsaveis pelo estratagema de novos
estilos de manicomios, umas seguramente bem mais mediatizadas do que outras, mas
todos eles verdadeiros empreendedores de wuma tarefa que se acreditava
extraordinariamente benéfica e vantajosa. Ao fazé-lo, sem ddvida, que em muito
contribuiram para a transformacdo do significado cultural da loucura.

William Battie, terd sido um dos primeiros psiquiatras a defender os beneficios
terap€uticos da institucionalizacdo do louco (Shorter, 2001), fundando nesta sequéncia o
St. Lukes Hospital, em Londres, um manicémio que abriu as suas portas em 1751. O
que Battie fundamentalmente recomendava era um tipo de cura pelo isolamento, assente
na conviccdo de o doente ndo deveria, numa fase inicial, receber visitas, devendo ser
atendido e cuidado, nfo pelos seus servicais, como era costumeiro na época, mas pelos
enfermeiros do manicémio.

Em Itilia, um fisico florentino de 26 anos, de nome Vincenzio Chiarugi
estabeleceu, igualmente, um dos primeiros asilos terapéuticos da Europa, propondo a
renovacao de um velho hospital — o Bonifazio (com abertura em 1788), especificamente
destinado ao tratamento de pessoas perturbadas mentais. A este psiquiatra também €
devida a publicacdo inédita dos regulamentos e fundamentos necessarios a direc¢do de
um manicémio terapéutico.

Noutra parte do continente europeu, em Franca, a revolucdo reformista
prosseguia a passos largos.

Encontramo-nos no inicio do século XIX e surge-nos inevitavelmente o nome de
Philippe Pinel, um psiquiatra parisiense que, fundamentado numa psicologia iluminista
e numa progressista filosofia social, sobressaiu credivelmente através das suas fortes
ideias reformistas de uma natureza, dir-se-ia, tanto humanitiria como terapéutica. O
nome de Pinel € frequentemente referenciado na histéria como intimamente associado
ao facto de ter sido um dos principais responsaveis, em 1793, pela tdo famosa libertacdo
das correntes dos loucos de Bicétre, logo apds ter sido convidado a encarregar-se do seu
funcionamento. Dois anos depois, em 1795, segue-se Salpétriére, também na sequéncia
de se tornar director daquela instituic@o.

Contudo, o principal feito de Pinel, ndo se terd resumido de modo absoluto a um
puro acto de libertacdo de correntes, na medida em que tal sucedido ja havia sido
promovido por outros psiquiatras, como por exemplo Chiarugi. A sua grande
contribui¢do para a histéria da psiquiatria, residiu essencialmente na elaboracdo e

publicagdo, em 1801, de um importante manual de psiquiatria. E fundamentalmente
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devido a esta sua realizacdo que a esmagadora maioria das histérias convencionais sobre
a psiquiatria moderna comeca com Pinel.

Ora, os textos de Pinel baseavam-se no pressuposto de que a casa asilar era, sem

ddvida, o local mais apropriado para a pratica daquilo que seria uma terapia psicolégica
curativa, assente no uso da experiéncia do encarceramento. Ainda sobre Pinel, sabe-se
que ele dedicava uma cuidada e extremosa atencdo aos seus doentes, procurando
preencher-lhes as horas desocupadas com trabalho e actividades diversas.
Jean Etienne Esquirol, discipulo préximo de Pinel e seu fiel seguidor, também em muito
contribuiu para a clara explicitacdo dos condicionalismos terap€uticos necessarios a
organizacdo da vida de um hospicio, de modo a conseguir torni-lo verdadeiramente
terapéutico. Tais condicionalismos pareciam sobressair pouco da obra de Pinel, quando
muito de uma forma relativamente vaga.

Esquirol foi quem ainda planeou pOr em pratica as reformas delineadas por
Pinel. Como tal, dedicadamente empreendeu a tarefa de divulgacdo dos pressupostos e
ensinamentos do seu “mestre”, entre conferéncias e palestras dirigidas a alunos de
medicina.

O conceito primeiro de Comunidade Terapéutica tera sido, talvez, a ideia mais
influente e bem conseguida do legado de Pinel, tal como foi pragmatizada por Esquirol.
Pretendia-se definir e estruturar um contexto espacial onde doentes e médicos viviam
como membros de uma mesma comunidade, mas cujo ambiente se pretendia e desejava
psiquiatrico e terapéutico. Esquirol acreditava nos reais efeitos salutares do
“isolamento” e afastamento fisico da instituicdo terapéutica relativamente ao mundo
exterior, acreditando, assim, que o afastamento da familia e amigos se constituia como
factor essencial para distanciar os doentes das anteriores “paixdes morbidas” que
haviam dominado e governado as suas vidas (Shorter, 2001).

Esta corrente psiquiatrica que, em grande verdade, encontrou a sua origem em
Pinel e Esquirol terd percorrido toda a comunidade atlantica ao longo do século XIX,
preconizando um verdadeiro movimento de reforma do sistema institucional referente
aos manicémios e, marcando, assim, uma forte ruptura histérica com as “casas” de
doentes mentais de épocas passadas.

Toda esta reforma, aparentemente t3o rica de conotacdes positivas e expressiva
de uma franca evolucdo do pensamento médico do homem, silenciou-se apenas quando

uma pressdo politico — social tdo simples quanto a dos nimeros, deitou por terra
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qualquer ideia de que os asilos terapéuticos se encontrassem aptos a oferecer alguma
espécie de beneficio.

Esses sinais de decréscimo ganharam especial significAncia em meados do
s€culo XIX, sobre os quais podemos aqui citar Edward Shorter quando comenta que, “...
a ascens@o do manicomio € uma histéria de boas intencdes que azedaram” (Shorter,
2001, p.45).

Progressivamente, e por razdes que ainda hoje sdo alvo de controvérsia, as
condi¢des de assisténcia de muitos dos hospitais reformados comecou a degradar-se no
sentido de uma cada vez maior precariedade de cuidados.

Logo durante a Primeira Grande Guerra, muitos dos manicémios existentes
pareciam ter-se transformado em grandes armazéns, nos quais se acumulavam, sem
controlo, centenas de insanos, de doentes mentais agudos e crénicos. A luz desta
constatacdo muitas vozes se levantaram dizendo o quanto o modelo do manicémio
terapéutico se havia frustrado e fracassado

As raz6es que levaram a que isso acontecesse suscitam ainda intensos debates no
contexto da histéria social da medicina. A superlotacdo de doentes, a falta de recursos
financeiros e de pessoal suficientemente especializado, a propor¢do cada vez maior de
doentes cronicos, foram certamente alguns dos factores que contribuiram para a
deterioracdo desta situacio.

Para além da segura prevaléncia de factores politicos e socio — econémicos que,
de modo adverso, minaram o movimento, adicionam-se outros importantes ingredientes
como sejam, o peso considerdvel dos préprios factores intrinsecos a este modelo de
interveng@o entre os quais, refira-se, um progressivo desinteresse perante os resultados
terapéuticos obtidos que insistentemente se revelavam restritos.

Com efeito, tal desinteresse e decepcdo parecem ter-se fundamentado numa
crenca, alegadamente pouco flexivel, de que o tratamento hospitalar conduzia
linearmente ao processo de cura da enfermidade mental, bem como a parca
consideracdo pela realidade da cronicidade da psicopatologia grave, a auséncia de um
conhecimento firme e seguro da etiopatogenia e da propria terapéutica. A estes factos
acresce ainda o acento na etiologia hereditaria da doenca mental que, em detrimento dos
factores socio — ambientais foi ganhando cada vez mais terreno.

Perante um debate de tal complexidade, autores ha como Edward Shorter (2001)
que, com poucas duvidas, afirma ter sido a pressio real dos niimeros uma das principais

razdes impulsionadoras deste fracasso ndo desejado. O autor defende a ideia de que os
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reformadores nao foram derrotados pela eventual natureza defeituosa dos seus conceitos
e teorizacOes, mas sim, e tdo sO, pela referida pressdo dos numeros, directamente
implicada na enorme vaga de doentes lancados aos portdes das institui¢des, por volta do
ano de 1900.

Surge-nos aqui, entdo, uma questdo da maior pertinéncia: como se explica afinal
este aumento, aparentemente “suibito”, de doentes?

Sob uma forma resumida, pois aqui ndo caberd uma descricdo demasiado
extensa, poder-se-ao enumerar duas principais ordens de factores.

Um primeiro, relacionado com o fenémeno da redistribuicdo dos doentes, que
comecgaram a ser massivamente deslocados das suas préprias familias, ou dos asilos,
para as instituicbes do manicomio generosamente anunciadas como realmente
terapéuticas. Ao longo do séc. XVIII, a medida que o seio familiar passou, de forma
crescente, a considerar-se como uma unidade emocional, cujo clima sentimental deveria
ser mantido e preservado positivamente, a pessoa assolada pela patologia mental passou
a ndo encaixar-se neste quadro idealizado.

A sua presenca tornara-se intolerdvel. Assim sendo, surgia a necessidade de o
enviar para centros especializados onde pudesse ser cuidado, e sobretudo, pudesse
resguardar a sua familia de origem de tanto incémodo e exposicio ao ridiculo.

O segundo factor (e ndo necessariamente por esta ordem), refere-se a0 aumento
da taxa real da doenca mental. E durante o séc. XIX que se observa a ascensdo clinica
de elementos vérios que, de forma mais ou menos directa, influenciam o despoletar da
loucura. Entre estes, saliente-se a neurossifilis (tantas vezes denominada como a doenca
do século, cuja expressividade clinica se anuncia sob a forma de sintomatologia
psiquidtrica), a psicose induzida por excesso de consumo de dlcool e, aparentemente, 0
aumento de nimero de casos de esquizofrenia (Shorter, 2001).

Assim, eis que em 1900 a disciplina que havia credenciado os asilos e hospicios,
e que havia proposto cuidar da doenga mental, chega a um beco sem saida.

Os médicos que a ela se dedicaram estavam, na sua esmagadora maioria,
concentrados nos manicOmios — precisamente as instituicdes que se tinham novamente
transformado em armazéns de enfermidades mentais, onde qualquer esperanca de
préticas terapéuticas nio passava de uma boa e ingénua ilusdo.

Os proprios médicos psiquiatras haviam ganho uma reputacdo estritamente
associada ao fracasso. A sua profissdo tornara-se desprestigiante e parcamente digna de

respeito entre os seus outros colegas de medicina. Cheios de doentes cronicos, dementes
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e esquizofrénicos catatonicos, os manicdmios tinham-se entregue a desolacdo e
decepcao.

Parte do beco sem saida onde a psiquiatria se encontrava ancorada nos anos de
1900, deveu-se também a sua forte tentativa em querer fundamentar-se sob uma base
cientifica, mediante o auxilio das ciéncias biolégicas. E sabido que a psiquiatria, tentou
durante dois séculos estabelecer uma ligacdo entre as ciéncias neuroldgicas e a
psicoterapia.

Todavia, o que comecou com uma intencdo de tracar as raizes genéticas e
bioldgicas da doenca psiquiatrica acabou por se virar, de certo modo, contra si mesma,
pelas “maos” do espectro da “degeneracdo”. Ou seja, pela conviccdo de que a
enfermidade mental era, na sua maior percentagem, herdada e que, com o passar das
geracOes tinha tendéncia para piorar. (Shorter, 2001).

Deste modo, aquela frac¢do da psiquiatria que acreditava e explorava o poder da
relacdo médico — doente, viu-se totalmente subjugada e dominada por uma perspectiva
tida como mais cientifica, desta feita de natureza genética, logo objectiva e facilmente
comprovavel. Iniciaram-se numerosas investigacdes debrucadas em exames de cérebros
post — morten, segundo o guido do modelo clinico - patoldgico. Isto €, através de um
raciocinio causalista ou causa - efeito procuravam-se as relagdes entre as conclusdes das
autdpsias e os sinais e os sintomas que o doente manifestava em vida.

Griensinger, médico psiquiatra e professor de psiquiatria alemao (1865 — 1868),
tornou-se, durante o sec. XIX, o mais influente representante da designada primeira era
da psiquiatria bioldgica, tendo sido seguramente uma das personalidades que mais
contribuiu para a afirmacdo do dominio alemao na medicina da época. Muito embora o
percurso deste psiquiatra tenha sido diverso, ele nunca perdeu de vista a psiquiatria, até
que em 1861 reformulou completamente um seu anterior manual e o publicou numa
nova edigdo, cujos textos reafirmavam a postulado de que a doencga psiquiatrica era
efectivamente uma doenca do cérebro ou “doencga dos nervos” (idem, ibidem).

A nova era de uma psiquiatria de investigacdo cientifica universitaria, dedicada
ao estudo do cérebro e do tecido nervoso, estava inaugurada.

Nesta linha, um outro investigador, Meynert, um neuropatologista austriaco,
realizou um trabalho pioneiro sobre a estrutura microscépica do cérebro e da espinal-
medula, descobrindo, nesta sequéncia, as lesdes cerebrais realmente provocadas pela

doenca da neurossifilis. A sua exclusiva concentracio na anatomia cerebral permitiu,
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entdo, uma preciosa compreensdo das verdades anatomicas subjacentes a doenca
psiquiatrica.

Contudo, porque estes investigadores assumiam a convic¢do de que o seu papel
na psiquiatria era o de fazer investigacdo e ndo o de curar doentes, tal posicdo acabou
por se revelar a sua principal fraqueza. Fechados que estavam nos seus gabinetes de
laboratdrio, o interesse destes investigadores no tratamento e intervencao dos doentes
era praticamente nulo, na medida em que acreditavam veementemente que a sua grande
maioria ndo tinha cura possivel.

O fim da primeira psiquiatria bioldgica foi irremediavelmente alcancado quando
Emil Kraepelin, o famoso psiquiatra sistematizador da psiquiatria, proclamou que, ao
contrario do que muitos acreditavam, era o curso da doenca mental que oferecia a
melhor pista quanto a sua natureza, € ndo tanto o tipo de sintomas que o doente
manifestava num dado momento.

Esta nova abordagem olhava a doenca mental sob uma perspectiva que se
propunha compreender os problemas sentidos e vividos pelos doentes, num dado
momento, e no contexto adequado da sua histdria de vida.

Com Kraepelin atingiu-se o apogeu da sistematizacdo dos estados mentais do
homem, oferecendo a compreensdo das principais doencas psiquidtricas o seu insight
mais significativo. De uma maneira genial, este investigador sistematizou toda a
psiquiatria da época segundo um modelo dicotdmico: pessoas doentes mentais e pessoas
sds; no primeiro caso incluiu, os neurdticos e os psicoticos; entre estes, distinguiu as
psicoses enddgenas (hereditdrias) das psicoses ndo enddgenas; finalmente, entre as
psicoses enddgenas, discriminou as psicoses maniacas — depressivas e as deméncias
precoces. (Silva, 1981).

A classificacdo de Kraepelin era, na altura, de cardcter muito convencional, a
maior parte dela com conceitos aproveitados dos seus predecessores, mas revelou-se,
sem ddvida, um importantissimo documento histérico sob a forma de um manual
publicado em 1893.

Nesta obra, encontrava-se ainda incluida uma descric@o cuidada de uma doenca
que ele considerava ser devida a processos quimicos de degeneracdo => a deméncia
precoce. Ao fazé-lo, e ao tomar esta patologia como uma doenca claramente
diferenciada, Kraepelin, ofereceu a psiquiatria o seu mais poderoso conceito do século

XX — a esquizofrenia.
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Eugen Bleuler, um fiel estudioso de Kraepelin, professor de psiquiatria em
Zurique, iria pouco depois, em 1908, propdr formalmente este termo “esquizofrenia”
para o que Kraepelin designava como deméncia precoce. Isto porque ja se havia
reconhecido que os doentes acometidos por esta doenca ndo se tornavam dementes com
o evoluir da patologia, e que os primeiros sintomas manifestados ndo eram
necessariamente precoces (Shorter, 2001).

O toque final, mas ndo menos extraordinario, da conceptualizacio de Emil
Kraepelin, centrou-se, por fim, no conceito de progndstico da doenga mental, tornando,
pois, possivel a previsdo da evolucdo da doenca.

As doutrinas de Kraepelin ndo foram, contudo, acolhidas com total e
incondicional aprovagdo. No inicio do século XX comecaram a surgir reacgdes a estes
esquemas de classificacdo, tidos como demasiado rigidos e simplistas.

Esta conceptualizacdo, apesar de ter permitido inegdveis progressos, tendo
seguramente contribuido para a disting@o entre a paralisia e a doenga mental, comegou a
ser acusada de se tornar um fim em si mesma, na vez de permitir uma maior e facilitada
compreensdo da doenca mental, e ainda de contribuir para o ponto de vista estrito e
limitado de que os factores bioldgicos seriam os tnicos determinantes da patologia
mental (Pereira, 1993).

Estas expressdes de contestacdo levaram ao aparecimento de uma visdo
dindmica da doenga mental, desta feita ndo kraepeliniana, que cresceu em paralelo ao
movimento de Kraepelin ainda em voga.

Associado a esta nova abordagem do sujeito doente mental encontramos Adolf
Meyer, um proeminente professor de psiquiatria norte — americano. Muito embora,
inicialmente, este psiquiatra, se tenha assumido como um ferrenho defensor da doutrina
de Kraepelin, importando para os EUA as conceptualizacdes de deméncia precoce e
doenga maniaco — depressiva, foi, porém, através da sua posterior e séria rejei¢do a esse
investigador que Meyer abriu as portas dos EUA 2 aventura psicanalitica (Shorter,
2001).

Alias, serd curioso referir que, historicamente, Meyer serd sempre mais
facilmente recordado como um franco opositor de Kraepelin, do que como um seu
seguidor de outros tempos.

Meyer, aparentemente cansado das caracteristicas demasiado rigidas das
nosologias até entdo existentes, ndo resistiu a tentacdo de desenvolver o seu préprio

sistema de classificacdo da perturbacdo psiquidtrica. Assim sendo, na sua estrutura de
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diagnéstico e tratamento da pessoa doente mental, ele atribuiu particular importancia a
observacdo do comportamento do paciente, atitudes, histéria de vida, relacdes familiares
e interpessoais e contextos sociais. O ambiente e contexto social aos quais a doenca
“pertencia” e onde se desenvolvia, ocupavam, sem divida, uma posicdo de particular
destaque na concepgdo tedrica de Meyer (Pereira, 1993).

A psicanalise, legado indiscutivel de Sigmund Freud, surge-nos nos anos finais
do século XIX. As descobertas de Freud em relac@o ao inconsciente e ao funcionamento
mental, evidenciando a consideracdo de um continuum entre o normal e o patoldgico,
assumiram repercussdes fulcrais, quer ao nivel da disciplina psiquidtrica, como da
assisténcia ao paciente insano.

A teoria psicanalitica de Freud passa a ser adoptada, por inimeros médicos
psiquiatricos como modelo de referéncia essencial, oferecendo-lhes em acréscimo a
oportunidade ja ha muito ansiada da sua saida para fora dos muros dos manicémios. Ora
esta pratica da “psicologia das profundidades”, que exigia uma preparacdo especial,
permitiu pois, a classe psiquidtrica a conquista de um espaco de identidade fora das
grandes institui¢Oes, isto €, a criacdo dos seus gabinetes de consulta € o ganho do
monopdlio das terapias da mente.

Admite-se que o advento da Primeira Grande Guerra Mundial tenha, em parte,
contribuido para uma tdo grande aceitacdo ptiblica da psicanalise. Nao deixa de fazer
sentido a consideragdo eventual de que as concepg¢des freudianas sobre o instinto de
morte e agressdo possam ter, paralelamente, ajudado a alcancar uma compreensdo e
explicacdo para a irracionalidade e violéncia extremas, proprias das grandes guerras, e
da natureza humana. (Shorter, 2001).

Importante serd realcar que depois dos anos 30, o epicentro da psiquiatria
mundial se transfere para os EUA, de tal modo que foi aqui que a psicanélise cresceu e
deu frutos muito para além dos sonhos mais ambiciosos dos seus fundadores. Aqui, a
psicanalise apropriou-se de forma indiscutivel da intervenc@o e teorizac@o psiquidtricas,
conhecendo, apenas, um certo arrefecimento durante os anos setenta.

Conta-se que um dos aspectos centrais da “tomada de poder” da psiquiatria pela
abordagem psicanalitica, foi a ambi¢do dos analistas em querer estender as suas teorias
ao diagndstico e tratamento da doenca psicotica. E muito embora se conste que Freud
terd desencorajado publicamente os seus seguidores a tratarem de doentes psicéticos,
parece certo, de acordo com Shorter, que em privado ele seria um pouco mais

permissivo.
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Com a psicandlise e mediante a sua aplicacdo pratica enquanto técnica de
intervengdo, € o par médico — doente e a relacdo dai advinda que € particularmente
enfatizada.

Freud, ao explorar e ampliar esta especial estrutura que € o envolvimento ou
relacdo entre um médico analista e o seu doente, alcangou o mérito de desmistificacdo
de toda uma série de outras estruturas tdo bem conhecidas, mas de ordem tdo diversa —
as estruturas asilares. A este prop6sito Foulcault diria: ““ ele aboliu o siléncio e o olhar,
apagou o reconhecimento da loucura (...) no espelho do seu préprio especticulo, fez
com que se calassem as instancias da condenacdo” (Foulcault, 1972, p.502).

Em compensacdo da desmistificagdo do asilo, foi a personagem do médico que
Freud exaltou, como presenca Unica, oculta atrds do doente, numa auséncia que €
também presenca total. Ainda segundo Foulcault, todos os poderes que se encontravam
divididos na existéncia coletiva dos manicémios, foram feitas “deslizar”, por Freud, na
direccdo do médico psicanalista. Isto €, aquilo que Pinel conseguiu estruturar sob a
forma organizada do internamento, Freud estruturou, quase na totalidade, nas maos do

médico (Idem, ibidem).

Nao obstante, durante a era psicanalitica, considerada por alguns como
aconselhada apenas a pessoas com poder econdémico suficiente para dela poder usufruir,
uma outra vertente da. psiquiatria ndo deixou de procurar alternativas vidveis de
tratamento destinado aos doentes mentais graves.

Entre estas, se algumas delas se revelaram becos sem saida, outras conseguiram
converter-se nas bases de novas visdes de psicoterapia, e outras ainda, prepararam 0s
alicerces da revolugdo da terapia medicamentosa que aconteceria na sequéncia da
Segunda Guerra Mundial (Shorter, 2001).

Uma incansavel experimentacao foi levada a cabo no 4mbito da psiquiatria, para
se encontrar a cura das tdo famigeradas patologias mentais graves que teimavam em no
ceder facilmente aos intentos dos médicos. Estas longas e pacientes buscas conheceram
um importante impulso com a descoberta, em 1917, do tratamento da neurossifilis,
componente fundamental na etiologia de algumas formas de psicose.

Foi um momento notavel, tanto para a histéria particular da psiquiatria, como
para toda a histéria da medicina. Com esta descoberta, foi possivel devolver aos
pacientes que sofriam de psicoses neurossifiliticas uma vida quase normal, que de outro

modo teria inevitavelmente evoluido para a deméncia e morte.
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Pouco tempo depois surge uma outra descoberta ainda mais surpreendente que
finalmente pds cobro a doenga sifilitica — a descoberta da penicilina. Esta doenca, que
outrora enchera os manicomios, deixara enfim de ser uma das incontroldveis causas da
insanidade.

A procura obstinada de terapéuticas alternativas prosseguiu, uma vez que a
penicilina apenas resolvera as doencas psiquidtricas causadas por virus e bactérias.

Algumas destas vias passaram pela inducio de sonos profundos, ou pelo uso de
barbitidricos, de tal modo se acreditava que esta qualidade de sono, ao impedir uma
invasdo de estimulos, poderia ajudar os doentes mentais graves a sair das suas
denominadas atitudes negativistas.

Outros tipos de terapias fisicas passaram pela inducdo de choques e comas
insulinicos, tdo segura era também a consideracdo de que submetendo os doentes a estes
tratamentos assim se poderia promover a cura ou remissdo completa da doenca
psicética. Uma forma bem mais apurada deste tipo de técnica terap€utica, insurgiu-se
sob a forma de eletrochoques que, produzindo as desejadas convulsdes “terapéuticas”
evitavam os estados de coma.

Finalmente, se até cerca da década de 70 o paradigma psicanalitico conseguiu
manter o dominio sobre a realidade e abordagem psiquiétricas, convivendo lado a lado
com todas estas novas descobertas no ambito das terapias fisicas, ndo se entrecruzando
todavia com elas, foi igualmente a partir destes anos 70 que uma segunda era da
psiquiatria bioldgica reentrou em cena. Desta feita, numa “versdao” mais elaborada e
sofisticada.

O triunfo do bioldgico, ou do pressuposto de que as principais doencas mentais
se fundavam num substrato de quimica cerebral perturbado, representava, sem divida, o
regresso de temas que haviam sido dominantes no séc. XIX, durante a primeira
psiquiatria bioldgica (Shorter, 2001).

No entanto, este retorno fez-se acompanhar, num primeiro momento, por uma
condicdo especifica de exclusividade — a da rejeicdo da abordagem psicanalitica,
enquanto modelo eficaz de intervencdo. Neste renovado paradigma bioldgico havia de
facto um lugar assegurado para a técnica da psicoterapia, mas apenas para aquela de
tipo informal, inerente a relacdo médico — doente, e ndo para o elaborado e complexo
trabalho psicanalitico.

Os percursores da segunda psiquiatria biolégica perceberam que se quisessem

ser realmente convincentes quanto a origem neural e quimica da doenca mental, teriam
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de se munir de verdadeiros recursos cientificos. Estes passaram por &reas tdo
especializadas como os estudos genéticos da esquizofrenia e doenca maniaco —
depressiva; pelos estudos laboratoriais quimicos responséveis pelo desenvolvimento das
terapias medicamentosas; pelo recurso a neurociéncia, facilitando esta a compreensdo
das perturba¢des mentais mais graves, e por fim, neste campo, socorrendo-se também
da especializadissima neuropatologia.

Os resultados de tanta investigac@o revelaram-se frutuosos, sendo que por meio
dos anos 90 as provas da neuropatologia apontavam esmagadoramente para a
constatacao da esquizofrenia como uma doenca orgénica.

A psiquiatria bioldgica tornou-se assim capaz de investigar as causas € 0S
tratamentos da doenca mental pelo método cientifico, método esse que muitos
consideraram ndo ter sido tdo rigorosamente praticado por outras perspectivas da
insanidade mental. De facto, esta sua tarefa s6 se revelou possivel porque foi feita uma
inteligente alianca entre geneticistas, farmacologistas, radiologistas, bioquimicos e
patologistas.

Por dltimo, e porque estas histérias sobre o percurso da loucura, e das suas
diferentes formas de com ela lidar, nomeadamente as terapéuticas, sdo tantas vezes
indissocidveis daquilo que € a histéria da principal disciplina que a ela se dedicou, a que
fazer notar que, independentemente de todos os reveses e controvérsias, existe um ponto
assente, bem conhecido, e parece que convergente para todos.

Quando se trata de lidar com as perturbacGes graves do cérebro e da mente, a
abordagem mais eficaz entre todas, é seguramente aquela que resulta da combinacgio
corﬁplementar entre o uso da psicoterapia e a prescricdo de medicaco.

Assim, finalizamos uma vez mais com Edward Shorter quando este nos diz que
a neuroquimica e a “neuroconversa” sd3o componentes que indubitavelmente se

reforcam mutuamente numa forma ideal de cuidados (2001, p. 323).



39

[.2. A intervengao psiquiatrica em Portugal — alguns apontamentos

Em Portugal a evolucdo da assisténcia e tratamento a pessoa afectada por
patologias mentais decorreu grandemente dependente de toda uma conjuntura de ordem
cultural, social e politico — econémica. Tal facto ndo é obviamente caso inédito ou
exclusivo do nosso pais, ndo obstante a verdade de que a nossa especificidade histérica
em muito terd contribuido para a demora de quase meio século na introducdo em
Portugal do conhecimento e avangos pertences a disciplina psiquidtrica que por 14 fora
ja havia encontrado espacgo proprio.

A esse proposito Barahona Fernandes (1984, in Pereira, 1993) diria que somente
ap0s o triunfo e estabilizacdo do liberalismo em meados do século XIX (1848), numa
importante parte devido ao Marechal Saldanha, entdo chefe do governo de Dona Maria
II e reconhecido herdi da guerra civil, foi possivel a criacdo daquela que seria a primeira
instituicdo oficial exclusivamente dedicada a intervencdo e tratamento dos pacientes
alienados: o Hospital de Rilhafoles de Lisboa, hoje de nome Miguel Bombarda.

Até entdo a histéria da-nos a conhecer intervengdes de outra ordem, menos
sistematizadas, parcamente assentes num conhecimento médico — cientifico actual,
ainda que muitas delas ocorrentes em contextos clinicos (enfermarias de hospitais),
porém, com genuina intencdo subjacente de proporcionar alivio e tratamento a dor
mental.

E sabido que desde 1539 o padre Pedro Fernando Gouveia oferecia assisténcia
aos pacientes de foro psiquidtrico no Hospital de Todos os Santos, assisténcia essa, tida
na época como experiente e com obtengao de resultados consideravelmente razoaveis.

Durante o século XVI também um outro cidaddo portugués, J. Cidade,
santificado com o nome de Sio Jodo de Deus, dedicou grande parte da sua vida ao
cuidado das pessoas doentes mentais, segundo uma linha de principios de conduta
fundamentalmente assentes no respeito e caridade. A continuidade da sua filosofia de
cuidados seria depois eternizada pela criacdo da Ordem de S3o Jodo de Deus.

Barahona Fernandes refere, no entanto, dificuldades diversas, das quais as mais
relevantes se prendiam com a escassez de profissionais especializados e pobrissimos
recursos financeiros que, numa espécie de accdo conjunta com outros factores
igualmente importantes, em muito potenciaram a degradacdo dos cuidados assistenciais
da época. SO apds a fundacdo do Hospital de Rilhafoles, atrds referido, os doentes

finalmente encontram um espaco para o cuidar de si e da sua doenca. Com cerca de 300
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camas teve como seu primeiro director clinico Francisco Martins Pulido que em
consonancia com as preciosas orientagdes e ensinamentos de Pinel pela primeira vez
regulamentou em Portugal a implementagdo de terapias ocupacionais.

Nao obstante a veracidade de francos progressos e casos bem sucedidos ndo foi
conseguido porém, com o passar do tempo, o evitamento de um processo de degradagao
crescente, expresso em niveis significativos de mortalidade e morbilidade dos doentes
mentais. Processo degenerativo esse que se viu prolongado durante longos anos até
finalmente parecer conter-se com a nomeagdo de Miguel Bombarda para seu director na
data de 1892 (Howells, 1975).

Sao entdo introduzidas alteracdes majores a niveis varios, atravessando tanto os
departamentos da organizacdo e gestdo das terapéuticas, como a um nivel mais
depurado, como seja o refinamento cientifico do conhecimento psiquiatrico. Tais
transformacdes elevam Rilhafoles a um estabelecimento de saide exemplar/ modelar
pelo seu funcionamento e instalagdo (Pereira, 1993).

Entretanto ja havia sido construido e fundado no Porto pelos anos de 1883 o
Hospital de Conde de Ferreira, cuja direccdo entregue a Anténio Maria de Sena
enveredaria este hospital por linhas de accdo sofisticadas no sentido do aperfeicoamento
da assisténcia clinica, da divulgacdo e sensibilizagio entre os médicos do conhecimento
da medicina mental e sequentemente na formacao de pessoal técnico especializado.

A Sena € igualmente atribuido o protagonismo da promocdo da primeira lei
organica de proteccdo legal dos entdo chamados alienados, alcangando em 1889 a
promulgacdo e sequente constituicdo do seu projecto-lei, ao qual lhe foi oferecido o seu
nome — a lei Sena. Entre as suas premissas encontrava-se a obrigatoriedade de um
exame médico-legal a todas as pessoas sob as quais recaia a suspeita de puderem
padecer de doenca mental (Howells, 1975).

Com a proclamacdo da republica verificou-se um franco movimento de
expansao de psiquiatras, entre os quais algumas das personalidades que viriam a tornar-
se sobejamente conhecidas entre nés: Magalhdes de Lemos, iluminista, investigador e
seguidor da orientacdo neuropatologista em psiquiatria, sucessor de Anténio Sena na
direccdo do Hospital Conde de Ferreira; e outro ainda, Julio de Matos, nomeado director
do Hospital de Rilhafoles que mais tarde viria a tomar o nome de Miguel Bombarda,
desafortunadamente assassinado por um paciente psiquiatrico em Outubro de 1910.

Julio de Matos, professor de psiquiatria da faculdade de Medicina de Lisboa, sob

a sua doutrina positivista e naturalista foi um dos grandes inspiradores de profundas
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reformas psiquiatricas e responsavel, também, pela campanha pela ininputabilidade dos
doentes mentais, defendendo em concomitincia que a decisdo sobre esta condigdo
deveria pertencer ao campo de accdo dos médicos alienistas.

Em 1911 € aprovada uma lei de sua autoria, promotora da criacdo de mais
hospitais psiquiatricos, abrindo assim espaco para os planos de construcdo de um novo
manicomio, sito no Campo Grande em Lisboa — aquele que viria a adoptar o seu nome —
Hospital Jilio de Matos (Pereira, 1993).

Assim eis que, tal como Milheiro (2003) nos aponta, as aquisicdes cientificas e
modelos assistenciais foram progressivamente entrando em Portugal: o ensino da
disciplina da psiquiatria nas faculdades de medicina € iniciado na primeira republica, o
sistema assistencial organizado acontece nos anos 40, as novas terapé€uticas, mais
complexas e sofisticadas do que os frequentissimos electrochoques e comas insulinicos
chegam nos anos 50 e 60, a revoluciondria psicofarmacologia também aqui €
inaugurada na mesma época.

Todo este conjunto renovado de condicdes de assisténcia e intervencdo em
doenca mental, ainda que lento e demorado na sua introducdo e implementacdo,
aconteceu apenas porque devido ao extraordindrio esforco e empenho de um grupo de
profissionais exemplares, dos quais aqui apenas a alguns fizemos referéncia: Anténio
Sena, Miguel Bombarda, Magalhdes de Lemos, Jilio de Matos. A estes acrescem-se
ainda muitos outros nomes, como sejam, por exemplo, Elysio de Moura, figura de
presenca impar, professor de neurologia e psiquiatria da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra, que assumia a sua orientacdo como particularmente marcada
pelas conhecidas observacdes e estudos de Charcot sobre a histeria, bem como pelos
trabalhos da escola de Nancy sobre a hipnose.

Nesta linha, terd alcancado feitos psicoterapéuticos surpreendentes e deveras
eficazes sobre as estruturas neurdticas e psicossomdticas. Nao obstante a sua brilhante e
invulgar capacidade para o discurso escrito pouco se dedicou a publicacdo ou mero
registo da sua ordem de pensamento, com excepcdo, porém, de alguns trabalhos, com
principal destaque para a sua preciosa obra sobre a anorexia mental.

Também Sobral Cid, iniciado segundo as linhas de Jilio de Matos e sucessor
deste aquando da sua morte em 1922, criou obra considerdvel, enquanto homem da
ciéncia e cultura. Cid investigou, ensinou e fez escola sob um contexto politico — social
e cientifico seguramente complexo, ao qual se adicionava ainda as condi¢es de um

hospital (que dirigia — o Miguel Bombarda) cada vez mais sobre — lotado, onde cada
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canto, cada corredor transbordava ostensivamente numeros incontiveis de camas.
Envolve a psiquiatria portuguesa em rumos renovados recusando o atomismo
nosografista franc€s, a sua semiologia descritivista e positivista, investindo, entdo, na
conquista do conhecimento do saber psiquidtrico vindo das escolas psiquidtricas
germanicas. A classificacdo nosoldgica usada por Jilio de Matos e constante na obra
deste, Elementos de Psiquiatria, é abandonada por Cid, adoptando e ensinando em
alternativa o edificio nosogréfico por Emil Kraepelin criado.

Paralelamente, ndo mais € advogada a teoria da degenerescéncia moreliana,
sendo que a observacdo dos seus doentes passa a ser feita segundo outros critérios — os
critérios biotipolégicos e temperamentais da escola de Tubingen.

A Sobral Cid chegou igualmente o conhecimento de Bleuler e naturalmente da
sua obra sobre a esquizofrenia, a qual reflectia os achados de Freud e Jung sobre a
psico-ontogenia das estruturas complexuais. Por todo este conjunto de circunstincias —
seguramente muitas mais do que aqui este espaco nos permite expor — ndo € de
surpreender o valor dado por Cid &s medidas terapéuticas assentes no saber sobre o
poder da relacdo empatica médico — doente.

Barahona Fernandes, assistente de Sobral Cid, sucedeu-lhe no ensino e catedra
da disciplina psiquidtrica. Um ano apds a morte do seu mestre, teve a oportunidade de
inaugurar as clinicas do hospital que Jilio de Matos “desenhara” e ao qual lhe havia
sido dado o seu nome. Por tal, Barahona Fernandes, evitando o degradado Hospital de
Rilhafoles, transfere para o hospital recém inaugurado o seu ensino e método, e af
consegue expandir a sua fecunda actividade de investigacao.

Como higienista da mente que era, Barahona lutou, como Sobral Cid e
antecessores outros o fizeram, contra o estereftipo e estigma socio — culturais
associados a pratica psiquidtrica e aos proprios profissionais de psiquiatria.

Investigador internacionalmente reconhecido faz publicacdo frequente dos seus
trabalhos, entre os quais refiram-se os seus estudos psicopatolégicos e clinico —
evolutivos dos doentes leucotomizados, e outros ainda sobre os sindromes acinéticos
nas psicoses organicas, os delirios agudos, a paralisia geral infanto — juvenil, etc. (in
Anais Portugueses de Satide Mental, 1985).

Com a queda de Hitler e fim da segunda grande guerra gerou-se uma profunda
crise na psiquiatria de todos os paises da Europa e América, repercutindo-se,
naturalmente, em Portugal. Sob contestacdo e sério questionamento viram-se conceitos,

clinicas, formas de tratamento, factores de satide e doenca, filosofias de intervencgéo,
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etc. Os hospitais psiquiatricos foram copiosamente colocados em causa (Milheiro,
2003).

Sabia-se da super — acumulacdo de doentes internados e em ambulatério; sabia-
se do abandono dos doentes junto s portas dos hospitais sempre que, por falta de vagas,
ndo eram internados; sabia-se sobre os orcamentos tradicional e insistentemente
reduzidos. O movimento de desinstitucionalizac@o e desalienacdo foi ganhando corpo,
convicgdes, alento para a accdo, fundado que estava na defesa da humanizacdo do
doente mental.

Salazar, em parte influenciado pela mudanca de ventos da histéria politico —
social externa, e acreditemos também interna, permite a criacdo da ideia dos Institutos
Médico — Sociais. Assim a anterior lei de Sena, da assisténcia aos doentes mentais viu-
se substituida pela lei n° 2006 de 1945, a partir da qual o pais € dividido, em termos
assistenciais, em 3 grandes zonas (centro, norte e sul), cada uma das quais provida de
um centro de assisténcia psiquidtrica, representados pelos seus respectivos hospitais de
zona: Miguel Bombarda e Jilio de Matos na zona sul; Sobral Cid na zona centro; Conde
de Ferreira (futuro Magalhdes de Lemos) na zona norte. Paralelamente foi também
decidida a criag¢do de 3 escolas de enfermagem psiquidtrica em cada um destes 3 centros
€ zonas.

No que aos modelos de orientacdo tedrico — préatica diz respeito, especialmente
aqueles que procuravam oferecer uma compreensdo profunda sobre as patologias
mentais, nomeadamente a psicandlise, esta apenas encontrou lugar e espaco em Portugal
a partir dos anos 50 do século XX. Nao sem antes se ter seriamente debatido contra
enormissimas reservas e impedimentos provindos de alguns sectores psiquidtricos
oficiais do estado novo. Decerto s6 depois do 25 de Abril se encontraram realmente
facilitados os contactos e formacdes internacionais, garantes do desenvolvimento da
psicanalise no nosso pais.

Eminentes psiquiatras ocuparam um importante lugar naquela que podera ser
considerada como a pré — histdria da psicandlise em Portugal, como por exemplo o ja
aqui tdo referenciado Sobral Cid, dotado de notdveis capacidades de intuicdo e
observacdo psicoldgica, mas também Egas Moniz, célebre prémio Nobel da medicina e
fisiologia, cujo seu primeiro trabalho sobre a psicandlise data de 1915 (Perron, d. desc.).

Jodo dos Santos, psiquiatra decididamente orientado para a psicandlise logo
desde a sua primeira estada em Paris nos anos 40 — 50, onde mais tarde cursou a

psicandlise do Instituto de Psicandlise de Paris, serd quem, conjuntamente com
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Francisco Alvim e Pedro Luzes, irdo fundar, em 1973, a Sociedade Portuguesa de
Psicanélise (Luzes, 2002).

Uma vez colega e amigo pessoal de Barahona Fernandes dele se distancia,
porém, de forma contundente, ndo somente a nivel cientifico — prético, como
essencialmente em termos epistemoldgicos e metodoldgicos. Retomando a preocupagio
onto — psicogenética por Sobral Cid defendida, “personaliza-a” segundo o aparelho
conceptual e técnico do freudismo. Barahona exibia opinido e conceptualizagcdo
psiquiatricas bem diversas, sendo conhecida a sua firme posi¢do contra a psicandlise e
psicanalistas, tendo-os como perigosos terapeutas para a desejavel e hipotética
tranquilidade dos espiritos.

Ultrapassados por fim todos os tramites burocraticos € finalmente autorizada em
1973, pelo entdo ministro da educagao (Professor José Hermano Saraiva), a constitui¢io
da Sociedade Portuguesa de Psicandlise, a qual viria a ser presidida por Francisco
Alvim.

Como Pedro Luzes o refere, apesar deste moroso reconhecimento, tal ndo se
mostrou suficientemente impeditivo para o treino e formacgao analiticos, que entretanto
ja se haviam iniciado em Portugal, mediante a realizacdo de conferéncias e semindrios
com convidados vindos do estrangeiro.

No ambito e contextos legais diversas alteracdes e decretos-lei foram
introduzidos no panorama da intervencdo psiquidtrica em Portugal, mas sobre os quais
ndo faremos, no entanto, referéncia explicita, pois tornaria a presente leitura demasiado
extensa e densa.

Frisemos, contudo, como tendencialmente as politicas de saiide foram sendo
evolutivamente elaboradas no sentido da contestacdo de ideias obsoletas como as dos
asilos de alienados subjacentes a teoria da clausura, aliados a uma pritica e filosofia de
intervencdo em que o isolamento tantas vezes foi usado como meta essencial.

Assim, a intervencdo psiquidtrica investiu-se como cada vez mais orientada para
um processo terapéutico preferencialmente concretizado fora dos hospitais da
especialidade. Os meios de ac¢do implementaram-se como progressivamente dirigidos
para um campo extra — hospitalar e concomitantemente para uma dignificacdo do
doente, estivesse este em tratamento no seu proprio meio social e residencial, ou sob
internamento numa instituicdo (Milheiro, 2003).

Daqui sobressai uma cultura dos direitos do homem, também passivel de nesta

drea produzir mudanca e efeitos essenciais. O caminhar para uma Europa unificada,
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com o devido respeito pela identidade nacional, tem sido seguramente factor de extrema

importancia.
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[.3. A interveng&o psiquiatrica nos Estados Unidos da América - apontamentos

Nos anos do colonialismo americano as praticas e crencas relativas a doencga
mental poder-se-iam dizer bastante permedveis as influéncias europeias, sobretudo as
provenientes de Franca, Alemanha e Inglaterra.

O controlo dos designados furiosos era, a data, preferencialmente atribuivel a
responsabilidade das proprias familias coloniais, sendo sequentemente conhecido o
facto de que ocasionalmente os ancidos da cidade mandavam construir pequenas celas
para restri¢do desta ou daquela pessoa acometida de fiirias injustificadas.

Existem referéncias histéricas em documentos escritos que descrevem estes
exiguos lugares de deteng¢@o, como por exemplo uma cela na cidade de Baintree,
Massachusets, erigida em 1688 para aprisionamento de uma mulher louca, e que teria
apenas um espaco de 1,5 por 2 metros (Howells, 1975; Shorter, 2001). Aos loucos sem
familia pouco mais lhes restava do que uma vida errante e sem abrigo. Quando este lhes
era proporcionado, diriamos imposto, tal abrigo revelava-se sinénimo de
encarceramento em jaulas ou celas, enquanto meio de detencio e rejeicdo de um meio
que ndo o queria presente.

A forma das comunidades e publico em geral lidarem com os seus loucos nio
expressava pois uma ordem diversa daquela passivel de ser observada no continente
europeu. Do mesmo modo, tal como na Europa, também nos Estados Unidos a
necessidade de criag@o de instituicdes asilares especializadas para o acolhimento das
pessoas enfermas ndo obedeceu ao principio primeiro da compreensio de que a loucura
seria uma doenca e, que como tal carecia de tratamento adequado. Os motivos
primordiais inerentes ao nascimento dos asilos foi, uma vez mais, o desejo de repressdo,
de afastamento de quem tanto medo, receio e desconcertamento conseguia provocar.

Nao obstante os motivos iniciais, as unidades e instituicdes psiquidtricas foram
sendo, entdo, progressivamente criadas.

Assim, no que respeita a departamentos de satide propriamente ditos, criados
com o especial intento de acolhimento de individuos com doenca mental, sabe-se da
fundag@o de uma primeira enfermaria psiquiatrica, no Hospital de Boston, nos anos de
1729, onde -os doentes insanos passariam a ser claramente separados dos restantes
pacientes internados, estes com sofrimentos tidos como de outra ordem. e natureza. De
acordo com Shorter (2001), antes de 1800 s6 haveriam dois hospitais gerais nos Estados

Unidos, sendo eles o Hospital de Pennsylvania, fundado em 1752, sob a tutela da
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Religious Society of Friends e o Hospital de Nova lorque, inaugurado em 1791. Ambas
as institui¢des iniciaram a admissao de pacientes com doenca mental, pouco depois das
suas aberturas, tendo inclusivamente o Hospital de Nova Iorque decidido criar um
edificio psiquiatrico independente do seu corpo central na data de 1808, baptizado com
o nome de Lunatic Asylum = o asilo dos loucos.

Nas colénias o primeiro hospital psiquiatrico a ser fundado como providéncia
para «...o sustento e manutencdo dos idiotas, doidos e outras pessoas com morbidez da
mente» (Reil, in Shorter, 2001, p. 21) ocorreu nos anos de 1773 na localidade de
Williamsburg, Virginia.

Até esta época, dizem os historiadores que eram os modelos europeus os que
fundamentavam, em grande medida a intervencdo psiquidtrica nos Estados Unidos.
Poucas tradigdes psiquidtricas, tipicamente americanas, poderiam ser encontradas.
Abundavam, assim, as terapéuticas assentes em toda uma medicina, dir-se-ia, ortodoxa
com as suas sangrias, purgas e administracdo de eméticos, todos eles com o fim tltimo
da cura.

Benjamim Rush, médico assistente no Hospital de Pennsylvania, surge-nos
como uma importante figura no panorama psiquidtrico americano, no sentido de que €
geralmente recordado como o pai da psiquiatria americana, assim tendo sido
reconhecido em 1965 pela American Psychiatric Association. A sua vida e actividade
profissional conta-se ter atravessado os dias tultimos do periodo colonial, a guerra
revoluciondria e os primeiros tempos dos recém criados Estados Unidos da América.
Firmou-se como o fisico mais famoso e conceituado dos seus tempos, a tal ndo sendo
alheio o facto de ter sido um dos assinantes da declaracdo de independéncia e o
detentor, ainda, dos mais altos cargos médicos nas forcas militares de George
Washington durante o periodo da guerra da independéncia (Howells, 1975)

Em termos conceptuais, Rush expressava o seu acordo com o0s seus
contemporaneos europeus, considerando o cérebro como elemento etioldgico de base
para o despoletar da doenca mental. Em 1812 fez publicar um manual no qual consta a
sua conviccdo de que a causa da loucura localizar-se-ia principalmente nos vasos
sanguineos do cérebro, encontrando-se igualmente dependente do mesmo tipo de ac¢des
moérbidas e anormais verificaveis noutras doencgas arteriais. A vertente organicista da
doencga mental era pois particularmente valorizada e enfatizada, sendo que ainda assim,
muitos foram os partidarios de Rush que argumentaram que as ocasionais meditacoes

do seu mestre sobre a persuasdo moral poderiam ser entendidas como uma antecipacao
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sua das terapias psicologicas que mais tarde se viriam a desenvolver. Tais consideragdes
ndo sdo porém lineares, uma vez a descoberta de alguns relatos feitos por um visitante
do Hospital de Pennsylvania onde teve a oportunidade de acompanhar as rondas de
Rush. As descricdes destas — claramente pouco abonatdrias — nio foram de todo
consonantes com as palavras entretanto escritas por Rush acerca das supostas terapias

morais e regimes de ocupacio instituidas por este hospital.

O século XIX foi para a psiquiatria, disciplina igualmente recém chegada aos
Estados Unidos, uma época consideravelmente devotada a descrigdo, classificacdo e
estudos diversos. Ndo obstante, segundo Shorter (2001) era a data um pais cujos
servigos se assumiam extraordinariamente descentralizados e particularmente pautados
por uma vasta tradicdo de voluntariado na prestacdo dos cuidados piblicos. Uma
regulamentacdo nacional especifica para a intervencdo psiquidtrica sé se veria
organizada e estruturada no pds segunda grande guerra mundial.

Deste modo, temos que a geografia e estruturacdo dos primeiros manicémios
americanos ndo se revelou fruto de planos ou programas para o efeito elaborados, mas
antes, devidos a toda uma série de iniciativas locais, algumas delas, dir-se-iam, quase
acidentais.

Autores outros, como Howells (1975) apontam o século XIX nos Estados
Unidos como a expressdo franca de um movimento marcadamente humanitério, sob o
qual varios hospitais privados foram criados e desenvolvidos, e outros ainda
transformados em instituicdes de tratamento e intervengdo, na vez de simples locais de
armazenamento e recolha de pacientes.

Tal mudanga em si continha uma vasta preocupacdo na implementacdo de tipos
varios de terapias ocupacionais, maioritariamente fundamentadas nos ensinos e
experiéncias de Pinel, defensor, como sabemos de medidas de intervencdo nfo
restritivas.

Deste interesse humanitério emergiu o designado tratamento moral e a ele aliado
todo um conjunto de influéncias de natureza social, econdémica, psicolégica e
intelectual, que assim conseguiram como que impregnar algumas das mais importantes
actividades clinicas dos hospitais psiquiatricos.

Um dado extraordinariamente interessante na histdria psiquidtrica americana é o
facto de que se inicialmente o tratamento moral revelou niveis significativos de eficacia

até sensivelmente aos anos de 1850, tal taxa viria a conhecer grande decréscimo nos
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anos posteriores, precisamente a partir da época em que cada vez mais um maior
numero de institui¢cdes hospitalares apresentava taxas superiores de pacientes internados
pertencentes a diferenciados grupos étnicos, religiosos ou econémicos. O tratamento
moral, basicamente fundado na premissa da promocdo de uma relacdo de proximidade
entre terapeuta e paciente, seguramente facilitada nas situacdes em que existem francas
similitudes étnicas, religiosas e outras entre os intervenientes, parece, entdo, ter revelado
certa fragilidade para a qual os profissionais ndo estavam preparados. Isto é, a
dificuldade do psiquiatra em compreender e contextualizar certa expressividade
sintomatica de sujeitos provenientes de meios socio — culturais diferentes dos seus.

Perante esta incompreensibilidade, decerto tantas vezes associada ao
desconhecimento de determinadas culturas e vivéncias, a relacdo terapeuta — paciente,
enquanto ferramenta clinica, aqui esmoreceu momentaneamente parte do seu “vigor” e
garantes entusiasmados de sucesso.

Os psiquiatras reclamaram, entfo, pela deficiéncia dos fundos orcamentais,
chamando a atencdo para o facto de nem todos os perfis de personalidade serem
adequados ao exercicio da medicina psiquidtrica, sensibilizaram-se para as necessidades
de uma populacdo doente cada vez mais urbana, industrial e crescentemente
heterogénea. Perceberam o quanto ndo estavam ainda preparados para lidar com vérias
situacdes e aceitaram que nem todas as doencas mentais conseguem alcangar a cura.

Este saber e sensibilizacio em muito contribuiu para a promog¢do da
profissionalizacdo e especializacdo de todo o pessoal psiquidtrico, levando a que
progressivamente fossem sendo excluidos do cendrio de intervencdo técnica aqueles que
durante décadas e décadas fizeram parte dos prestadores de cuidados dos enfermos
mentais: pessoas puramente leigas que por solidariedade, compaixao, religiosidade ou

outro motivo se voluntariavam para o cuidado dos menos afortunados e sofredores.

Pela década de 1840 assistiu-se a constru¢do e inauguracdo de um crescente
nimero de manicémios terapéuticos em todo os Estados Unidos. Porém, tal como na
Europa eis que toda uma esperanca idealizada, que durante tanto tempo acreditou que
podia domar, em absoluto a doenca mental, também aqui se confronta com o efeito
esmagador das estatisticas, expresso em auténticas inundacdes de doentes
institucionalizados. Nos Estados Unidos o primeiro sinal de que algo ndo ia bem soou
em cerca de 1869, na sequéncia da fundacdo no estado de Nova lorque de um

manicomio exclusivamente dedicado ao tratamento de doentes crdnicos. Falamos de
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Williard State Hospital que, de acordo com Shorter, terd sido uma das primeiras
instituicGes americanas a abandonar qualquer pretensdo de cura e alta. Sob a pressdo do
descontentamento alimentado por ndmeros que teimosamente engrossavam as
estatisticas, muitos hospitais se lhe seguiram. A titulo de exemplo, vejamos o caso de
um manicomio em Milledgeville, Gedrgia, que apesar das suas melhores intengdes
terap€uticas iniciais e tentativa de controlo do ndmero total de pacientes internados,
acabou mais tarde por se transformar num auténtico depdsito de 8000 camas. A média
de internamentos anuais de uma tipica instituicdo manicomial americana passou de 31
doentes em 1820 para 182 em 1870. Os anos seguintes a 1880 observariam o abandono
de qualquer esforco de terapia por parte da maioria dos manicémios piblicos (Howels,
1975).

A psiquiatria, chegada que estava a 1900 encontrava-se portanto numa situacio
de impasse. A desolacdo a que os manicomios tinham chegado era tal que muitos sdo os
relatos surpreendidos dos profissionais da area, atonitos e desmoralizados com o cenéario
vigente.

William White, superintendente dos Hospital St. Elisabeth de Washington,
veementemente observou que os proprios psiquiatras pareciam ter perdido o contacto
com o resto da medicina, como que chegados ao fim de uma estrada sem aparente
continuidade.

A luz ao fundo-do “tinel” surgiu, também nos EUA, sob a forma do desejo de
desvendar a relagcdo existente entre a mente e o cérebro, sendo que desta motivagdo
nasceu o movimento da denominada primeira psiquiatria bioldgica.

Sob um novo alento seguem-se 0s passos, as fases, de maior ou menor sucesso,
ditadas pelos investigadores da velha Europa. A dominincia do conhecimento e
iniciativa foi, porém, detida durante quase um século pelos contemporaneos alemies. A
historiadora Rosemary Stevens (in Shorter, 2001) conta-nos como na primeira década
de 1900 a psiquiatria americana se encontrava numa condicdo consideravelmente
inferior, comparativamente com a dos principais paises europeus. De acordo com a
autora, se menos de 10% dos médicos psiquiatras activos nos Estados Unidos eram
formados por verdadeiras escolas de medicina (estas escassas) e outros 20% nunca
haviam sequer frequentado aulas de medicina, ndo € portanto de surpreender o facto da
investigacdo e ensino da psiquiatria terem tido neste pais um comeco tao fragil e tardio.

Sequiosos que estavam de investigadores capazes de dar novo animo a

psiquiatria, eis que a histéria se volta, a dado momento, para um psiquiatra, diplomado
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em Zurique, emigrado para os Estados Unidos em 1892 com o intuito, segundo o
proprio de estudar neurologia — Adolf Meyer.

Meyer comecou, entdo, por ficar integrado como patologista num hospital
psiquiatrico, o Illinois Eastern Hospital for Insane, em Kankakee, onde confrontado
com um auténtico deserto cientifico e investigacional ai promoveu um primeiro curso de
neurologia para todo o seu pessoal médico. Poucos anos depois tera trocado Kankakee
pelo hospital manicomial de Worcester, Massachusetts, fundado em 1833 no dmbito do
anterior movimento de reformas psiquidtricas, mas entretanto reconvertido num grande
armazém de alienados. Para ai terd ido a convite do director desta instituicdo que, ciente
do crescente prestigio de Meyer, lhe ofereceu total liberdade de investigacdo e
formacdo, area bastante cara a este ultimo, uma vez a sua segura conviccio na
concepcdo bioldgica como principio essencial para a compreensdo dos quadros
psiquiatricos — alids, concep¢do rigorosamente alinhada com a dos seus mestres
europeus.

A Meyer os EUA deverao estar profundamente gratos pois dos parcos
laboratdrios de investigacdo neuroldgica que se aproximavam das normas europeias,
dois deles foram precisamente criados e desenvolvidos por ele: os de Kankakee e de
Worcester.

Durante as primeirissimas décadas do século XX, o desenvolvimento da
psiquiatria neste pais caracterizava-se pela separacdo entre o ensino € a investigacdo
cientifica, sendo que dificilmente se conseguia encontrar uma universidade americana
investida no estudo sistemético da disciplina psiquiatrica. Tal situagdo revelava-se
totalmente oposta a ostentada pelo modelo europeu. Uma vez mais, a Meyer foi devido
o seu grande contributo para a unifio entre a ciéncia e a clinica, em parte por sequéncia a
sua direccao no John Hopkins Medical School, onde entretanto ja leccionava a
especialidade médica da psiquiatria.

Seria este mesmo médico que alguns anos mais tarde, uma vez abandonadas as
suas conviccdes nos modelos bioldgicos, se aventuraria com grande entusiasmo nos
meandros das concepgdes psicossociais da doenca mental, com especial énfase para a
psicanélise.

Shorter (2001) diria mesmo que terd sido a enorme reputacdo de Meyer, e as
suas fervorosas recomendacOes para a pratica da psicoterapia que acabaram por
conduzir, nos EUA, ao absoluto esmorecimento e apagamento da primeira fase da

psiquiatria bioldgica.
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A psicanalise assumiu, entdo, particular significancia no panorama americano,
ganhando aqui repercussdes muito mais profundas do que em qualquer outro lugar.

Foram vérias as frentes de “accdo”, sendo que entre algumas delas estdo: a
criacdo no estado de Nova lorque de uma associagdo responsavel pela implementacdo
do primeiro programa de acompanhamento psicoterapéutico de doentes com alta
psiquidtrica; criagdo em varios hospitais psiquidtricos de servicos de consulta externa,
dos quais o primeiro a fazé-lo tera sido o Henry Phipps Psychiatric Clinic em Baltimore,
sob a direccdo de Meyer; fundac@o em 1909 do National Commitee for Mental Hygiene,
etc.

Desta feita € sabido que a constru¢do do movimento psicanalitico aqui se
concretizou em duas fases: uma primeira, caracterizada pela fundacdo de diversas
sociedades locais de psicandlise e organizacdes profissionais de analistas. Uma segunda
fase, pautada pela criacdo de institutos de formacgdo psicanalitica, sob o intuito de
formacao de futuras geracdes de analistas (Howells, 1975; Shorter, 2001).

A crescente influéncia da psicandlise era, em parte, expressada e comprovada
por nimeros, sendo que a American Psychoanalytic Association passou de 32 membros
nos anos de 1932 para aproximadamente 1330 s6cios a data de 1968. Era a época, por
Lewis Coser (in Sarason, 1988) baptizada da idade do ouro da psicandlise americana.
Existiam ja 20 institutos de formacdo e 29 sociedades locais, senso opinido geral a ideia
da técnica psicanalitica como a terapia e tratamento de elei¢do. Menninger igualmente
notou em 1953 como gradualmente os conceitos dindmicos/psicanaliticos haviam
conquistado completa supremacia na psiquiatria daqueles tempos (Menninger, 1953).

Nos EUA foi ainda onde os psicanalistas concretizaram algumas das mais
solidas tentativas para o tratamento da psicose. Neste contexto, surge-nos novamente
Meyer, enquanto figura impulsionadora da aplicagdo pratica da andlise em doentes
psicoticos, ndo apenas por ter sido um dos membros fundadores da American
Psychoanalytic Association, mas pelo facto de ele préprio enviar com bastante
frequéncia pacientes psicoticos para psiquiatras psicanalistas.

Na darea de Washington — Baltimore duas das suas clinicas privadas,
especialmente vocacionadas para as ditas doencas nervosas — Chestnut Lodge em
Rockville, e Sheppard and Enoch Pratt Hospital em Tuwson - pioneiramente
introduziram a técnica psicanalitica no quadro de intervencao e tratamento de doentes

com patologias graves.
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Figuras de extraordindrio relevo, hoje ainda referéncias sonantes da psicandlise
contemporanea, emergiram no campo psicanalitico americano. Falamos, por exemplo,
de Harry Stack Sullivan, provavelmente uma das personalidades mais famosas da época
no tratamento psicanalitico das psicoses, sabendo-se que em Dezembro de 1922 terd
chegado ao hospital de Sheppard, onde sob a sua responsabilidade foi criada uma
enfermaria com seis camas. Os resultantes daqui obtidos revelaram-se muito favoraveis
em doentes com diagnéstico de esquizofrenia.

A Chesnut Lodge chegou alguns anos mais tarde (em 1935) Frieda Fromm
Reichmann, analista alema refugiada, com um respeitdvel curriculo de clinica privada, e
cujas ideias e ensinamentos sob as causas e tratamento da psicose, longe de serem
marginalizadas, forma antes amplamente assimiladas pela psiquiatria. A semelhanca do
que acontecera ja com as concepgdes de Sullivan.

Paralelamente buscavam-se, como se sabe, toda uma série de terapias
alternativas, fundamentadas, na sua vez, em investigacdes laboratoriais e bioldgicas,
precisamente aquelas que preparariam terreno para a descoberta de uma verdadeira
terapia quimica (medicamentosa) eficaz, promissora de uma revolucdo psiquidtrica que
efectivamente veio a ter lugar.

Aqui os Estados Unidos desempenharam naturalmente um importante papel,
porquanto visionarias firmas de produtos farmacéuticos fizeram importar medicagdo
anti — psicética (a clorpromazina), entretanto desenvolvida na Europa, ainda que ndo
estivessem inicialmente cientes das potencialidades excepcionais destes quimicos
(Shorter, 2001).

No campo das neurociéncias os americanos prestaram também um contributo
relevante, emprestando a comunidade cientifica técnicas e recursos avancados de
investigacao, que desde meados do século XX foram sendo progressivamente investidas
e extraordinariamente desenvolvidas.

Finalmente, a medicina psiquidtrica americana alcanca estatuto francamente
sofisticado (ndo isento, porém de discussdes inflamadas), com a introducdo da
denominada psicofarmacologia- cosmética, sob a forma de drogas psicoactivas pés
modernas. A aceitacdo destas novas solucdes de alivio do sofrimento mental revelou-se
estrondosa, facto habilmente explorado por uma economia tdo poderosa como a
americana. Novos medicamentos como o conhecidissimo antidepressivo Prozac € talvez
uma das melhores expressdes desta renovada intervencdo psiquidtrica. A estrada da

fama da psicofarmacologia j4, concerteza, se havia iniciado desde os anos 50, sob a
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atenta “arquitectura” de Berger, um judeu fugido de Hitler, formado em Praga e
emigrado para os EUA em 1947. Nao era portanto facto nascente de uma ciéncia
recente ou imatura, ndo obstante, talvez durante algum tempo ofuscada pelo brilho de
outra ordem de intervengdes. De valor indiscutivel, a farmacoterapia veio pois oferecer
beneficios varios, entre os quais certo contributo para a “desestigmatizacdo” da doenga
mental. Se esta nos finais do século XX passou a parecer um pouco menos horrenda, tal
tera sido, em parte, devido ao refinamento farmacolégico.

E neste ambito, entre os paises mais desenvolvidos e activamente empenhados
na investigacdo cientifica de ponta, encontram-se naturalmente os Estados Unidos da
América. Por ultimo e como referéncia final, ndo poderiamos naturalmente deixar de
referenciar um franco e importante legado norte — americano, grandemente
personificado por Gerald Caplan: a denominada psiquiatria comunitéria.

Nas fundagdes de tal movimento encontra-se, de acordo com o préprio Caplan
(1964), a proposta do falecido presidente Kennedy que, em Fevereiro de 1963, anunciou
a implementacdo de um programa nacional de saide mental que, primordial e
ineditamente sublinhou a necessidade de prevengdo, tratamento e reabilitacio dos
doentes mentais. A égide na consideracdo de uma convicta responsabilizagdo
comunitdria sobre esta problemdtica ¢ assim inaugurada, sendo que sequentemente
daqui emergiram metas de intervengdo psiquidtrica seguramente renovadas e
renovadoras.

Os ensinamentos e experiéncia daqui advindos, tdo largamente divulgados e
integrados, ndo s espelham a abrangéncia e poder de alcance da comunidade cientifica
norte - americana, como concomitantemente reforcam e reafirmam a sua extraodinaria

capacidade organizativa e pré — activa.
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Capitulo Il — Representagdes e Atitudes sobre a Doenga Mental

II.L1. As atitudes e representagbes sociais como conceitos fronteira entre a
psicologia clinica e a psicologia social.

1.1 As represeniacbes sociais

Partindo-se da ideia de que a sociedade e a ciéncia se intercruzam e relacionam
numa intimidade crescente desde os finais do século XIX, de tal modo que desta unifo
se potencializou um espaco criativo para novas reflexdes tedrico — préticas, ndo € de
todo dificil aceder que a ciéncia se constitui como um dos principais instrumentos na
elaboracdo de valores, simbolos do poder na sociedade.

Como tal, o pensamento cientifico surge indissocidvel da responsabilidade da
construcdo das representacOes da sociedade face a todo um grande leque de conceitos e
conceptualizacdes, nomeadamente o da doenca mental (De Rosa, A., in: Belleli, 1994).

Interessa saber que, no contexto compreensivo do que se entende por
representacdo social, conceito nascente da psicologia social, mas inequivocamente
presente no discurso da psicologia clinica, Moscovici, ofereceu um contributo essencial.
Em Psychanalyse, son image et son public, 1961, Serge Moscovici propde pela primeira
vez o conceito de representacdo social, pretendendo com ele explicitar “uma
modalidade de conhecimento particular que tem por funcdo a elaboracdo de
comportamentos e a comunicagdo entre individuos” (Moscovici, 1961, p. 26).

Pouco depois, o autor apura esta definicio compreendendo as representacdes
sociais como “um conjunto de conceitos, proposi¢des e explicacdes criados na vida
quotidiana no decurso da comunicacdo interindividual, sendo o equivalente, na nossa
sociedade, aos mitos e sistemas de crengas das sociedades tradicionais. Podem
inclusivamente ser vistas como a versdo contemporanea do senso comum” (Moscovici,
in Vala, 2000).

Nesta linha, um outro autor, Jodelet (1989), acresce que as representacdes
sociais sdo “formas de conhecimento construidas e partilhadas socialmente com um
propdsito pratico, e que contribuem para a construcdo de uma realidade comum de um

grupo social (Jodelet, in Esnard, 1998, p.15).
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Assim sendo, embora possamos designar esta forma de conhecimento
(construido) como um saber proximo do senso comum, que se destringa com maior ou
menor clareza do conhecimento de natureza cientifica, ndo deixa de ser ainda assim,
grandemente inspirado nesse mesmo pensamento cientifico — na nossa area especifica é
a psicologia académica e o conhecimento psiquiatrico que, claramente, pré — estruturam
e organizam a ‘“construcdo” do pensamento social e das sociedades face a saude e
doenca mentais (Hewstone, 1984).

E ainda Moscovici (1984), quem sublinha este aspecto, descrevendo como o
conhecimento cientifico facilmente intercede no dominio do pensamento quotidiano das
sociedades actuais. Este autor, ao reclamar a existéncia de uma diferenca de ordem
qualitativa entre as representacdes sociais modernas e o “velho” senso comum, realca o
efeito potencial que a ciéncia exerce sobre a consciéncia quotidiana, acrescentando que
0 senso comum “moderno” resulta assim derivado da divulgacdo e popularizacdo das
nocOes cientificas. Nesta instdncia afirma “now common sense is science made
common” (Moscovici, 1983, in: Billig, 1991, p. 62).

Dentro deste contexto, s3o conhecidos alguns estudos de investigacdo
(Jovchelovitch, 1997; Morant, 1998; Foster, 2001), que foram realizados no sentido de
procurarem respostas mais ou menos concretas para algumas interrogagdes, entre as
quais: se a diferenciacdo das representacdes da doenca mental, por parte dos
profissionais psiquidtricos, influenciam de facto as representacdes publicas (sociais) em
geral; se de facto assim for, entdo como se processa essa transformacdo da
representacdo do profissional (do cientifico) para a representacdo do publico (do
popular)?

Ou seja, a forma como se formam e operam as representacdes sociais surge
como uma questdo essencial e determinante. Continuamos com Moscovici que, no
ambito da sua conceptualizacdo tedrica sobre esta temadtica, discute largamente os
processos pelos quais as representacdes sociais sdo geradas. E € nessa sequéncia que ele
dedica particular atencdo a dois processos psicoldgicos sociais: a ancoragem e a
objectivagao.

O primeiro processo, de caricter universal, € descrito como um mecanismo
através do qual ideias ndo familiares, estranhas, sfo transformadas em categorias e
imagens ordindrias, familiares. Tudo aquilo que ndo se encontra classificado, nomeado,
¢ tido como estranho, ndo existente, logo potencialmente ameagador — a ancoragem sera

entdo o mecanismo que permite a reducdo desta ameaca pela imposicdo de uma
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classificagcao familiar. Assim, este processo facilita sobremaneira a integracdo cognitiva
do objecto representado no sistema de pensamento pré — existente (Jodelet, 1984, in
Billig, 1991).

Facamos aqui, no entremeio, uma ponte para o pensamento psicanalitico, com o
qual ndo podemos deixar de associar o que € dito por Moscovici. Bion (1974),
comungando com Kant, postula a existéncia de algo que ndo tem existéncia — a “coisa
em si” — como se tratando de objectos que sdo desconhecidos da humanidade, como
algo que nunca poderd ser conhecido (é a coisa em si prépria). Nesta linha, Bion,
designando esta “coisa em si” por O, o mesmo que verdade absoluta ou realidade
psiquica incognoscivel, entende que tal realidade sé € possivel de ser conhecida através
das suas transformacoes.

Assim, na medida em que a natureza dos objectos em si permanece inteiramente
desconhecida, ndo conhecemos sendo o nosso modo particular de os perceber (Kant,
1988, in Amaral Dias et al, 1998).

E a esse modo peculiar como a “coisa” aparece ao homem, tal como ela existe
na mente do sujeito, que Bion d4 o nome de fendmeno. Os fendémenos ndo podem entio
existir em si proprios, mas apenas em nos — pela forma como sdo pensados pelo nosso
pensamento.

Com Kant novamente se sublinha que, conhecer € construir esquemas que se
inserem na realidade com o intuito de a compreender ou modificar, isto &, fazer esbocos,
espécies de silhuetas que encerram sempre mais o objecto a conhecer. Assim, é-nos
oferecido o entendimento de que o conhecimento humano dispde de duas fontes
primordiais “... das quais a primeira consiste em receber as representacdes (...), € a
segunda € a capacidade de conhecer um objecto mediante essas representacoes (...). Pela
primeira é-nos dado um objecto; pela segunda € pensado em relacdo com aquela

representacdo” (Amaral Dias et al, 1998, p. 154).

Reencontrando Moscovici (1981), temos que o segundo processo através do qual
sdo produzidas as representacdes sociais €, o por ele designado de objectivagdo. A
semelhanca do mecanismo de ancoragem, da objectivacdo se presume que transforme o
desconhecido em conhecido. A especificidade deste processo prende-se antes a forma
como se da a transformacdo de conceitos abstractos, ndo conhecidos e “invisiveis” em
experiéncias concretas, perceptiveis, sendo que tal ocorrido, em contraste com a

ancoragem, assume aqui a caracteristica de particularidade. Isto no sentido de que,
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independentemente da natureza e contetido do objecto, apenas determinadas partes
desse objecto serdo objectivadas. A objectivacdo pode entdo ser vista como um processo
que produz um tipo particular da experiéncia comum na qual o abstracto € transposto
para o mundo dos objectos (material consciente).

Com Bion podemos reflectir este material sob uma outra linguagem. Bion dizia
que “... aquilo que o homem sente, 0 que estd no seu interior sdo as « coisas em si », que
sdo assim pré — concebidas. (...) Quando estas passam a ser pensadas € porque entrou
em ac¢do uma funcdo primordial a8 mente humana — a funcdo alfa, sem a qual as «coisas
em si» sdo destituidas do pensamento” (Amaral Dias, 1989). O resultado da operagéo da
fun¢do alfa, funcdo pensante, sdo entdo os elementos pensaveis (elementos alfa), sendo
que esta operacdo constitui-se como uma espécie de espaco transitivo entre aquelas que
sdo as vivéncias emocionais, as impressdes sensoriais ¢ 0 pensamento conceitual.

A funcdo alfa, como algo que inequivocamente confere profundidade ao
psiquismo de todo o humano, é também uma operacdo particular, personalizada e
personalizante, porque intrinsecamente vinculada a vivéncia e relacdo de objecto de
cada sujeito.

Com isto estabelecemos uma analogia com o que Moscovici entende por

objectivagdo.

Sob a perspectiva da psicologia social, a pertinéncia de muitas das suas
questdes, nomeadamente a que interroga se a diferenciacdo das representagdes por parte
dos grupos de profissionais influencia as representacdes do publico em geral, passam
seguramente pelo seu conhecimento de que o individuo e o grupo nfo integram e
espelham passivamente as representacdes sustentadas por outros grupos (Jovchelovitch,
1997).

Esta estrutura e forma de pensar, de criar e moldar a realidade social (a realidade
do grupo) ndo assenta, claro estd, em formas meramente lineares de aquisi¢do e
reproducdo de um dado conhecimento. Constitui-se por elementos de caracter simbdlico
e dindmico, elementos esses que, proporcionam a capacidade de dotar de sentido uma
determinada realidade social. Este principio, a que Moscovici (1981) designou de
motivacional compreende como finalidade essencial a transformacdo do desconhecido
em algo familiar — transformacdo esta que acabamos, linhas atras, de considerar sob o

olhar psicanalitico.
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Este “algo familiar”, que se encontra também muito vinculado ao conceito de
representacdo social, ndo tem que obedecer, de modo estrito, as leis da ldgica, na
medida em que a representacdo social pode existir em desacordo com a realidade, por
razdes que se prendem com contradi¢des internas do(s) sujeito(s) (Moscovici, 1984, in
Smedslund, 1998).

A esta observacdo acresce o argumento de Moscovici de que tal € devido ao
facto da representacdo social ser constituida, em parte, por elementos iconicos.
Elementos iconicos, neste contexto, referem-se a elementos “construidos” e estruturados
a imagem e semelhanca de um dado modelo, tido e pensado como ideal.

Ora, no processo de construcdo de uma representacdo social encontram-se
igualmente envolvidas, no sujeito, todo um conjunto de actividades cognitivas e
processos intrapsiquicos, como sejam os mecanismos de projecdo, os mecanismos de
identificacdo e as emocdes (Sampaio et al, 2000). Estes pertencem, de forma
indissocidvel, ao sujeito psicoldgico, € portanto, aos seus contextos de vida externa e
interna, a forma como o sujeito se relaciona com o outro, ao seu lugar no grupo social,
acedendo-se assim, & expressio da sua leitura e integracio do real. E isto que
extrapolado (do individual) confere sentido a vida dos grupos e os organiza socialmente
em torno de interesses comuns, determinando pois, comportamentos especificos.

Inevitavelmente que este processo de construcdo — individual, mas também
social — € fortemente atravessado por factores de natureza afectiva. A isto ndo podemos
deixar de associar o saber de que, onde hd construcdo hd identificacdo com o objecto. E
com Freud sabemos que o processo de identificacdo € a expressdo mais precoce de um
laco afectivo com outra pessoa, ou grupo de pessoas - e suas representacdes (Grinberg,
1998).

Assim, pelo e com o afecto, a identificacdo ao sujeito individual e ao sujeito
social €, desde o seu inicio, ambivalente, sendo que, por tal, pode comportar-se tanto
através de uma exteriorizacio carinhosa, como através de um desejo de supressao (idem
ibidem).

Tal conhecimento, porque naturalmente tem implicacdo na elaboracdo e
construcdo de uma representacdo social de algo, encontra-se com facilidade na
expressao e valor assumidos por essa representacdo, que, ora assume uma conotacio
mais positiva, ora uma conotacdo mais negativa, presa que esta aos afectos e emocdes

que ela suscita.
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Deste modo, compreendemos como o individual e o social, ndo mais vistos
como antindmicos, se intercruzam e influenciam.

Freud, apoiando-se no estudo das identificacdes, desde logo concedeu particular
importancia ao poder do meio sobre a vivéncia do individuo, isto é, a forma como a
sociedade actua sobre o sujeito individual. N@o deixou pois, de realcar que a
“psicandlise € antes de tudo uma psicologia social, na medida em que se interessa
sempre pela relacio do individuo com o outro, o seu semelhante” (Grinberg, 1998).

Ao estudar a interacdo entre um mundo de objectos externos e um mundo de
objectos imagindrios internos, salientou como a sociedade — e toda a sua complexidade
de instituicdes e representacdes — acaba por se converter numa entidade interna
assimilada a estrutura intima do individuo.

Assim sendo, com Grinberg sublinhamos a dificuldade em se falar do individual
e do social de modo isolado, uma vez que ambos se encontram igualmente
representados na natureza intima do Eu.

Naturalmente que a representacdo social, enquanto conceito tedrico, mas
também enquanto uma das muitas vias de acesso a compreensdo do fenémeno
psicolégico individual e social, ndo € de todo alheia a este entendimento.

Se o € social, é porque faz sentido ao individual, e porque com este estabelece

uma relacdo pactual intima.

i1.1.2. As atitudes

O conceito de representacdo social, tratado no ponto anterior, e a nogdo de
atitude encontram-se intimamente relacionados. Porém, ndo deixa também de ser
verdade que, a medida que o paradigma das representacdes sociais foi emergindo na
campo da psicologia social, assistiu-se a uma bipolarizacdo de tendéncias quanto a
aceitacdo ou questionamento da proximidade entre estes dois conceitos. Isto €, se por
um lado se delineavam tomadas de posicdo que defendiam a assimilagdo dos dois
conceitos, por outro, vdrias correntes tendiam a sublinhar as caracteristicas divergentes
e convergentes entre ambas as nocdes de atitude e de representagdo social. Uma maior

abrangéncia de significado era, contudo, atribuida a esta dltima (De Rosa, in Belleli,

1994).
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Acresce-se ainda que, a operacionalizacdo e interpretacdo do conceito de atitude
foi-se moldando consoante a orientacio tedrica dos autores que por ele se interessaram,
a sua maioria do tipo comportamental, do tipo cognitivo, ou do tipo psicanalitico. Os
focos de estudos realizados tém sido igualmente diversos, variando entre o estudo sobre
atitudes, investigacdes baseadas na medicao das atitudes, avaliacdo sobre a mudanca de
atitudes e ainda, andlise da formacao, estrutura e fun¢des das atitudes ou sistemas de
atitudes (Dias, 2000).

Ora, a explicitacdo e clarificacdo do conceito de atitude levanta-nos algumas
interrogacdes. Se em parte se trata indubitavelmente de um conceito pertencente a
linguagem do quotidiano e, portanto, associado a um vasto conjunto de significados, por
outro lado, trata-se também de um conceito tantas vezes ja estudado e conceptualizado
em psicologia, com e pelo qual se pretende representar, delimitar e operacionalizar
determinadas caracteristicas da pessoa (Candeias, 1996).

Compreendendo etimologicamente o termo atitude (de origem latina) acedemos
que a sua raiz advém da unido entre dois outros termos: actus, cujo significado € acto ou
accdo e, aptitudo, que se refere a aptiddo. Permanecemos ainda na ambiguidade na
medida em que nos € oferecido, em simultaneo, um significado centrado nas aptiddes ou
caracteristicas intrinsecas do sujeito, € um outro significado, por sua vez, assente na
accdo e no comportamento, isto €, nas caracteristicas manifestas da atitude.

O Dicionério da Lingua Portuguesa (7* Ed) de Costa & Melo (1994), diz-nos
que atitude, s. f. posicdo do corpo; postura; jeito; (fig) maneira de significar um
proposito; modo de proceder. Quer dizer, entdo, de acordo com Paixdo (2002 b) que,
“em termos de uso corrente, o conceito ou o seu significado € suficientemente lato para
abarcar todo o universo psicolégico. O modo de proceder, o significar de um propésito,
sdo em si objectos do discurso psicoldgico, genéricos e sem qualquer especificidade. A
vertente motora subjacente ao conceito - «posicdo do corpo, postura, jeito» - €, também
aqui, tomada no sentido mais subjectivo da percep¢do do outro, enquanto elemento
significativo, ndo tanto de uma ac¢@o que visa alcancar um objecto, mas mais como
elemento comunicativo.” (Paixdo, 2002 b, p.1).

Sob uma perspectiva mais cientifica, a complexidade e diversidade na tentativa
de definicdo do conceito de atitude sdo ainda uma presenca constante. Deste modo, as
dificuldades persistem, sendo que ainda nd3o foi obtida um definicdo consensual e
universal, n3o obstante ser um dos conceitos mais utilizados e estudados em psicologia

social.
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Dado o leque abrangente de defini¢cdes as quais podemos aceder, apresentamos
apenas as que consideramos mais pertinentes.

Loubet del Bayle (1978) referenciado por Paixdo (2002 b), define atitude como
uma predisposicdo relativamente estivel que leva o sujeito a assumir determinado
comportamento em relacdo a este ou aquele fendmeno, a este ou aquele problema e, em
consequéncia disso exprimir uma determinada opinido. Assim sendo, o autor reporta-se
a uma realidade mental e relacional, realidade essa possivel de ser inferida pelo estudo e
andlise das opinides.

Outros autores, como Mead, Allport e Newcomb, apontados por McGuire (1971,
in Paixdo, ibidem, p.2), sublinham que as atitudes sdo, na sua esséncia, uma realidade
psicossocial e, portanto, relativas a uma compreensdo relacional. Neste ambito, Allport
(1935), ndo concorda que a atitude seja definida linearmente enquanto resposta, mas
antes enquanto preparacdo para a resposta. Ainda segundo este mesmo autor, a atitude,
sendo um estado mental e neuronal, é organizada, manifesta-se pela experiéncia e tem o
poder de exercer uma influéncia directiva e/ou dindmica no comportamento.

Refira-se a este propdsito que, muito embora esta conceptualizacido tenha sido
bastante criticada por se constituir demasiado geral, foi, ainda assim, uma das mais
populares, tendo sido uma das mais aplicadas no estudo de uma grande variedade de
factos.

Outras defini¢cdes sdo encontradas em Greenwald (1968) como sejam as
delineadas por Krech, Crutchfield, Ballachey (1962) que, consideram as atitudes como
sisternas consistentes e durdveis de avaliacdo positiva ou negativa, emocdes sentidas e
vividas em relagcdo a, e tendéncias activas, pré ou contra, em relacdo aos objectos
sociais. E ainda a definicdo sustentada por Thurstone (1931), que diz a atitude como o

afecto a favor ou contra um objecto psicoldgico.

Quanto a utilizacdo do conceito, enquanto objecto de estudo central em
psicologia social, autores como McGuire (1969) e Doise (1989) identificaram trés
periodos de investigacdo principais: um primeiro (compreendido entre 1920 e 1930)
centrado nos estudos de medic@o de atitudes; um segundo (compreendido entre 1950 e
1960) particularmente investido no estudo dos processos de mudanga das atitudes; e,
finalmente um terceiro (entre 1980 e 1990) especialmente delineado em torno do

desenvolvimento da abordagem estrutural e sistémica das atitudes (Dias, 2000).
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Se no primeiro periodo o foco das investigacOes realizadas se centrava na
medicdo estatica das atitudes, no sentido de as identificar e individualizar para assim se
desenvolverem escalas para a sua medicdo (que permitiam entdo, quantificar a posicdao
do sujeito face a um determinado objecto social), no segundo periodo desenvolvem-se
estudos com contornos consideravelmente mais dindmicos. O foco de interesse centra-
se agora nas mudancas de atitudes, sendo que para tal terdo contribuido grandemente os
trabalhos de Kurt Lewin sobre a dindmica de grupos.

Candeias (1996), na sua revisdo tedrica acerca desta matéria refere a destrinca
entre duas fases particulares compreendidas neste periodo das décadas de 50 e 60. A
primeira, representada por Hovland e cols. (1949 — 1959) que se centra primordialmente
no estudo da mudanca de atitudes e da comunicacio persuasiva, postula que, para que
uma mensagem persuasiva mude uma atitude e o comportamento, tem que mudar,
previamente, os pensamentos ou crencas do receptor da mensagem (in Candeias, 1996,
p. 67). E uma segunda fase, desta feita representada por autores como Festinger, cuja
sua publicacdo, em 1957, sobre a Dissondncia Cognitiva notoriamente influenciou
muitos dos trabalhos nesta drea. A concepcao de Festinger que, grande interesse gerou
pelo entendimento dos processos individuais, cognitivos € motivacionais como factores
subjacentes ao comportamento social, defende que o sujeito tem uma franca necessidade
de manter uma consisténcia psicoldgica entre as suas cognicdes (crengas, opinides,
juizos).

Paralelamente surge também um dos modelos mais coerentes e divulgados em
psicologia social, o modelo de Rosenberg e Hovland (1960), que sustenta que a atitude
“constitui a predisposicdo para responder a um determinado tipo de estimulos com um
determinado tipo de respostas “ (Lima, 1993, p.173). O que este modelo nos sublinha é,
entdo, a sua intenc@o em procurar relacionar as atitudes com o comportamento sob uma
perspectiva tridimensional (que integra trés tipos de respostas observéveis: afectivas,
cognitivas e comportamentais).

Assiste-se assim, a uma preocupacgdo crescente por uma leitura claramente mais
compreensiva, sobretudo porque integrativa de varidveis mais complexas que, favorece
pois uma abordagem da atitude mais funcional, centrada nas bases motivacionais das
atitudes e na andlise das suas diferentes funcdes para o individuo (Katz, 1971, in Paixao,
2002 b).

Finalmente, o desenvolvimento das investigacdes em torno do conceito de

atitude conhece uma terceira fase, tal como assinalada por McGuire e Doise, aqui ja
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referenciados, fase essa que terd sido francamente antecipada e preparada por dois
importantes movimentos em Psicologia Social. Referimo-nos ao conhecido movimento
das representagdes sociais, desencadeado por Serge Moscovici (1961) e, a0 movimento
que, nos Estados Unidos da América, liderou o desenvolvimento dos estudos no 4mbito
da cognigdo social (Candeias, 1996).

Com Moscovici, apresenta-se uma renovagao metodoldgica que inclui, entre
muitos conceitos, um re-pensar do proprio conceito de atitude. Este passa a ser
perspectivado como exercendo uma funcdo reguladora, portanto de orientagdo do
comportamento que ocorre através da estimulacdo do mundo exterior. Ainda, a atitude
exerce igualmente uma fungdo dinamizante, funcdo essa que constitui aquele que é o
aspecto mais afectivo das representacdes, ligado a histéria do grupo e do individuo.
Deste modo, esta renovada visdo da atitude associa a si, tanto a ac¢do do sujeito que
percepciona e constroi significados (sobre os objectos que o rodeia), como a
possibilidade dessas informacgdes se aglutinarem num todo mais amplo e assim serem
socialmente partilhadas. Encontra-se, entdo, em jogo a recuperacdo do significado
psicossocial da atitude, enquanto significado relacional do sujeito interno e externo.

Paralelamente, as investigacdes desenvolvidas nos Estados Unidos, durante a
década de 70 sobre a cognicdo social, trazem a si o mérito de realcar a questdo da
irracionalidade e da eventual inadequag@o da percepcdo social que, decisivamente,
contribuiu para a emergéncia da terceira era conceptual das atitudes — designada por
abordagem estrutural e sistémica das atitudes (Candeias, 1996).

Este terceiro periodo que, toma lugar a partir da década de 80, oferece uma visio
mais complexa e dindmica sobre a estrutura interna das atitudes, integrando a
perspectiva até entdo dominante (que se debrugcava no estudo das atitudes a nivel
individual), com o estudo da sua insercdo nos sistemas de caracter social. Ora,
considerar as atitudes sob a abordagem sistémica implica dar um salto significativo em
termos da compreensdo de como os conjuntos de atitudes operam enquanto sistemas
coerentes e inter — conectados, portanto complexos e multi - relacionados. Logo, um

objecto de estudo bem mais rico e abrangente do que inicialmente se previa.
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i1.1.2.1. As afitudes e a relagdo eu — outro

As atitudes s3o entendidas, em termos psicossociais, como elementos
indubitavelmente subjacentes aos sistemas de relacdo do individuo no grupo. Ou seja, as
atitudes sdo lidas como sendo a expressdo mais intensa da relacdo de dependéncia
mutua entre o sujeito € 0 grupo.

Assim sendo, tal como sublinha Paixdo (2002 b), para o sujeito “estar no grupo”
, estar numa relacdo com o social, € necessario que ele mantenha uma posicdo comum
com o outro e, portanto, encontrar-se directamente envolvido nas accdes do outro. E
deste modo que compreendemos, entdo, como o conteudo particular, a persisténcia ou a
mudanca de uma dada atitude por parte de um sujeito facilmente se relaciona com
aquela que € a expressdo da sua necessidade de se manter num dado grupo (sob um
modo para si satisfatério). Logo, também assim se entende o facto de que as atitudes
variam/transformam-se, com maior ou menor regularidade, consoante a participacdo do
individuo neste ou naquele grupo social.

Ainda, referenciado por Paix@o, as atitudes, como fendmeno mental, encontram-
se intimamente ligadas e dependentes da identidade, portanto dos processos de
identificacdo (Paixdo, 2002 b, p.6). Como sabemos, uma relacdo semelhante ¢ também
inevitavelmente tida em conta relativamente ao conceito das representacdes sociais,
faladas no inicio do presente capitulo, e que com as atitudes se encontram estreitamente
correlacionadas.

Ora, no ambito dos estudos psicanaliticos sobre a identidade, Kluckholm e
Murray (1949, in Grinberg; 1998), referem-na como sendo a combinacfo especifica de
papeis de cada individuo, sendo que nesta medida a individualidade serd o modo como
esse sujeito vai desempenhar esses papeis.

Deste modo, o papel permite vincular o sujeito em relacdo a sua sociedade. E
ainda, o “papel” € tido como a func¢do pela qual o individuo se revela capaz de regular o
seu comportamento a razdo de certas e determinadas normas de grupo, normas essas que
se relacionam intimamente com o comportamento esperado desse sujeito, de acordo
com a sua idade, sexo, profissio, estado civil, etc. (Grinberg, 1998).

Debrucando-nos um pouco mais nesta questdo do papel, logo dos processos de
identificacdo e, portanto, para uma compreensdo mais apurada da atitude, sabemos que
a especificidade dos “papeis” que vao sendo “oferecidos” ao individuo ao longo do seu

desenvolvimento, sdo rapidamente introjectados e, consequentemente transformados em
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normas de comportamento inconsciente. Assim, na medida em que o individuo
preconiza o seu papel de uma forma que lhe € prépria, tal é compreendido porque ele,
durante a sua evolug@o, pode acabar por formar um ideal de si mesmo (em funcdo do
seu papel diferencial), em conjuncdo/ e em fungdo do sistema de normas e valores da
sociedade na qual estd inserido. Assume, deste modo, caracteristicas mais ou menos
claras passiveis de o distinguir do outro — no qual sera também capaz de percepcionar
outras posi¢des ou papeis (idem ibidem).

E com Piaget que recebemos o conhecimento de como, desde tenra idade, o
sujeito vai internalizando as regras que lhe servem de referéncia para ser capaz de se
perceber a si proprio (perceber a sua atitude em relacdo a si mesmo e ao outro), € em
concomitancia, perceber os outros (perceber a atitude do outro em relacio a si mesmo).
Assim se vai entrosando e integrando na complexa trama das relacdes sociais e, logo,
experienciando e ensaiando a identificacdo com o papel do(s) outro(s), mas também
com o seu proprio papel.

Laing (1969), a este propdsito, afirmaria que «a identidade prépria de uma
pessoa nunca pode ser completamente abstraida da “identidade dos outros”. A sua
identidade, em certa medida, depende da identidade que os outros lhe atribuem, mas
também das identidades que ele supde que os outros lhe atribuem a ele» (Laing, 1969,
in Grinberg, 1998, p. 74 — 75).

Estamos portanto sob um campo de natureza intersubjectiva que estabelece, no
que aqui diz respeito, uma ponte entre a psicologia individual e a psicologia social.

Importa, pois, sobre a atitude, compreender a relacdo existente entre 0 mundo
interno do sujeito (de significado privado) e o mundo externo, relacional, interacional.

Interessa aqui relembrar Freud que, na base da sua teoria estrutural, estabeleceu
que aquilo que estava internalizado como estrutura psiquica representava uma relacéo
entre pessoas (Modell, 2001). Ou seja, de acordo com Modell (idem ibidem), a teoria
estrutural tradicional de Freud (in An Outline of Psychoanalysis, 1940), pode ser
interpretada no seio de um contexto social como uma teoria dos objectos interiorizados,
onde o Eu contém em si muitas vozes.

Alids, o elemento social adquire um lugar claramente determinado no
pensamento de Freud quando este introduz o conceito de superego (1923). E nesta
instancia do psiquismo que reside o social, uma vez que consiste nas normas culturais,
nos valores sociais e proibi¢cdes que terdo sido internalizados ou- introjectados pelo

individuo (Freud, 1923, in Munné, 1989). Mais tarde, Freud, novamente em An Qutline



67

of Psychoanalysis (1940), viria uma vez mais descrever a fungdo do superego
relativamente ao ego como uma prossecucio das funcdes desempenhadas por pessoas
no mundo exterior (in Shapiro, 2001).

Muito embora, Freud, tenha tardiamente elaborado a sua teoria social, é bem
verdade que as suas bases tinham ja sido basicamente formuladas nos seus trabalhos de
1913. Recordamos que em Totem e Tabu (1913) encontramos a explicacido da génese da
cultura, bem como as origens do Edipo — complexo nuclear do homem — todo o qual é
relacionado com o surgimento da autoridade na colectividade e a sua interioriza¢do no
individuo.

Fairbairn (1952), por muitos considerado como o fundador da teoria relacional
contemporinea, veio entdo alargar a linha de pensamento iniciada por Freud. A
conceptualizacdo de Fairbairn pode ser lida como uma teoria de relagdes sociais
memorializadas, revolucionando de certo modo algumas linhas do pensamento
psicanalitico, porquanto a sua teoria da personalidade, em contraste com a de Freud,
fundava-se sobre as experiéncias sociais e ndo sobre as vicissitudes do desenvolvimento
instintual individual.

Neste sentido, Fairbairn, foi o primeiro tedrico psicanalitico a dizer que o que €
internalizado ndo é simplesmente o objecto, mas a relacdo de objecto, ou melhor ainda,

toda uma série de relacdes de objecto (Pereira & Scharff, 2002).

Modell faz-nos notar que o Eu, enquanto sistema intersubjectivo, ndo deixa de
buscar coeréncia interna através da afirmacdo social. Neste contexto, Hegel observou
que “... a nossa consciéncia de nés proprios estd dependente da consciéncia que temos
do outro” (in Modell, 2001, p. 55).

Assim, como nos diz, novamente Modell (idem ibidem), o Eu §&,
simultaneamente privado e social, sendo que se € de dentro que o Eu obtém o seu
sentido de coeréncia e continuidade, estd todavia também dependente da apreciacdo do
outro — que, ora pode apoiar, ora romper a continuidade deste Eu. O Eu € sempre e,
mais uma vez, inter subjectivo, porque social, mas paralelamente privado e auténomo.

Esta dialéctica, intrinseca ao funcionamento mental do(s) sujeito(s) encontra-se
naturalmente reflectida naquelas que s2o as teorias que conceptualizam a inter — relacio

entre o significado privado e a interaccdo com o outro. Logo, na inter — influéncia e

partilha de valores e normas enquanto contetidos essenciais das atitudes.
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I1.2. A Representacgéo social da doenga mental

Num estudo dedicado a sociologia da loucura, Roger Bastide (1965) sublinhou
que, mais do que o entendimento das causas sociais directa ¢ indirectamente implicadas,
a loucura € por si s6 um fenémeno social dotado de um simbolismo preciso e
caracteristico. Tal facto foi grandemente realcado pela etnopsiquiatria estrutural que,
conjuntamente com a antropologia cultural, largamente contribuiram com material
documental importante sobre os mitos colectivos e fenomenoldgicos sociais ligados a
representacdo da loucura.

Neste contexto, com Bastide (idem ibidem) «(...) a etnologia revela-nos que
existe um certo modo de ser louco, prescrito pelos mitos e pelos costumes dos varios
povos. Deveraux insistiu sobre estas ideias pré — concebidas que a sociedade forma
sobre aquilo que € a loucura, impondo-as entfo ao doente; a loucura é “coisa social” no
sentido Durkheimiano do termo, enquanto o doente, para se fazer reconhecer como tal é
obrigado a conformar o seu comportamento com o comportamento tradicional que
esperamos do louco (...). Em quase todas as mitologias do mundo, de facto, aparece a
figura de um Deus louco, de quem os mortais copiam os comportamentos aberrantes
para assinalar a quem de dever, o mago ou o médico, a familia ou o tribunal, a prépria
posicdo marginal na sociedade global (...). A dindmica da desordem mental inscreve-se
num sistema em que colaboram quer quem sofre, quer a sociedade.» (Bastide, 1965, in
De Rosa, 1994, p. 53)

O cruzar das disciplinas da psiquiatria, da etnologia e da antropologia fez pois
realcar a relatividade das manifestacdes associadas a loucura e, bem entendido, a saide
mental. De acordo com este perspectivar, esta relatividade expressa-se sempre que um
determinado comportamento considerado anormal/ aberrante num dado contexto
cultural, ndo € interpretado como tal numa outra determinada sociedade cultural.

Assim como diz Jaime Milheiro (2000) sera indispenséavel ndo esquecer que as
loucuras tém data e local proprios. “Ser bizarro, ser incdmodo, ser diverso, mesmo ser
esquizofrénico, ndo € igual em Portugal ou em Africa, da mesma maneira que ser louco
hoje na Europa € muito diferente do que foi na Idade Média. O tempo, o local e as
pessoas apreciam numa conformidade conjunta” (Milheiro, 2000, p. 29).

Ora, ndo podemos também deixar de aqui sublinhar que a abordagem da

representacdo social da doenca mental se cruza estreitamente com aquela que € a
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propria histéria da evolugdo dos conceitos associados a perturbagdo mental grave,
digamos a prépria histéria sobre a loucura, dos discursos e ac¢des que ela e dela se
gerou.

Uma breve revisio de toda esta(s) histéria(s) rapidamente nos oferece a
compreensdo de como o proprio conceito de doenca mental se envolve no grau de
aceitacao da sociedade de determinados valores €, como esta evolucdo se entrosa com as

mudancas da sociedade no que respeita ao tratamento destes individuos.

O interesse pelo estudo das diferentes imagens da loucura em contextos culturais
diferenciados tera sido francamente impulsionado, em inicios do século XX, pelo
sobejamente conhecido Emil Kraepelin, através, num primeiro tempo, da exposicdo de
diversas narrativas de viagens levadas a cabo por colegas seus, como sejam P. C. Von
Brero e Eugen Bleuler as populacdes de Java e India, respectivamente (Kraepelin, 1904,
in Jilek, 2001).

O proprio Kraepelin terd igualmente encetado uma destas viagens
“exploratdrias” a Singapura e a Indonésia com o intuito de averiguar se determinados
distdirbios mentais assumiam a mesma configuracdo e interpretacdo médicas
independentemente do contexto socio — cultural onde se inseriam.

Muito embora as suas elacoes se tenham francamente encerrado dentro dos
parametros da cultura ocidental, seja porque os seus estudos se centravam
especificamente nos sujeitos ocidentais hospitalizados, seja porque o seu discurso se
limitava a interpretacdo da diversidade sob os termos da hereditariedade e da raca, a
verdade é que a sua investigacdo impulsionou, de modo marcante, o interesse
transcultural em psiquiatria.

Confirmando a evolucdo deste interesse registam-se entdo o multiplicar de
estudos comparativos no pds segunda grande guerra mundial, a par dos
desenvolvimentos diversificados das teorias psicanaliticas por horizontes assentes em
interpretacdes culturais. Em Itdlia, a traducdo dos trabalhos de George Devereux (1970,
1972) e, num passado mais recente de Tobie Nathan (1986) em muito contribuiram para
a fomentacdo de uma leitura etnopsiquidtrica da desordem psiquica.

No contexto destes trabalhos, Devereux desmistifica que uma eventual boa
adaptacdo social do sujeito ndo significa linearmente que este tem uma boa satide
mental, ndo podendo, além do mais, ser levianamente invocada como um critério capaz

de definir saide mental.
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Este autor, estabelecendo um compromisso entre as perspectivas psicanalitica e
antropologica terd formulado uma hipétese relacionada com a existéncia de um
inconsciente de natureza étnica, além da jd conhecida estrutura inconsciente
idiossincratica, isto €, formada pela histéria pessoal de cada um. Este inconsciente
éimico consistiria entdo naquilo que o autor considera ser uma parte partilhada pelos
membros de uma mesma sociedade e que compreendia os elementos retirados ou
rejeitados por definicdes normativas da cultura de pertenca (De Rosa, 1994).

Bastide (1965) ja antes de Devereux, havia sublinhado que o modo de ler e
interpretar as diversas conotagdes que, na cultura ocidental sdo definidas como doenca
mental, € algo consideravelmente complexo. Tal complexidade ultrapassa o Ambito da
teoria do relativismo cutural que, tal como referido linhas atrds, tende a centrar-se no
nivel de adaptacdo social como critério diferenciador de satide mental.

Todavia, Bastide ndo subestima de todo este contributo tedrico, realgando assim
trés das suas principais alegacOes: a primeira que se refere a grande probabilidade da
distribuicdo irregular dos vérios tipos de doenca mental consoante as racas e
civilizagdes; a segunda que aponta a diversidade das formas culturais que um mesmo
tipo de doenca pode assumir e, finalmente, a rerceira que se prende com a ideia de que
uma cultura pode tolerar e aceitar individuos que uma outra nio tolera, criando
condicOes institucionais que permitam, mais tarde, integrd-los na sociedade (idem
ibidem).

Ainda com este dltimo autor, partindo de uma conceptualizacdo socioldgica das
doengas mentais, a ele se deveu o tracado de um itinerdrio de investigacdo que se
prolongou por alguns anos que, ora assentava numa abordagem de natureza mais
ecologica (com a finalidade de tracar mapas de diferenciacdo da distribuicdo do
fendmeno, doenca mental entre a cidade e o campo, entre os diversos bairros de uma
mesma cidade, entre dreas de imigracdo recente e areas de imigracdo antigas), ora numa
abordagem de comunidade, desta feita mais interessada na concorréncia dos factores
sociais intervenientes e, portanto, fundada em critérios de anédlise distributiva do
fenémeno de acordo com o rendimento, estado civil, mobilidade social, crencas
religiosas, etc.

Das conclusdes mais relevantes, Bastide sublinha que qualquer que seja o factor
ou variavel em estudo, se este for analisado e interpretado fora de uma perspectiva psico
— social, corre-se o sério risco de se cristalizarem acriticamente as variaveis tomadas

como factores etiogenéticos das doengas mentais.
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De Rosa (1994) faz sobressair que, no que respeita as representagcdes e
esteredtipos face a doenca mental, era igualmente recorrente nas décadas de 60 e 70 a
hip6tese de que varidveis como as caracteristicas da personalidade (que compreendiam
as dimensdes cognitiva e emocional) detinham um peso significativo na forma como o
social respondia a problematica da doenca mental.

Na verdade, varios foram os estudos efectuados por investigadores como
Beretta, Ravasini e Ruteli, em 1979 (in De Rosa, 1994) que confirmaram que a
representacdo social da doenca mental se encontra fortemente condicionada por uma
visdo estereotipada, recheada de preconceitos sobre o sujeito doente mental, porque
tantas vezes correlacionada por equagdes como normalidade = saide = eficiéncia =
produtividade. Como aponta De Rosa, apesar da vigéncia de uma realidade social em
visivel transformacfo, estes autores encontraram ainda a persisténcia clara de um
estereGtipo social do louco como uma pessoa francamente doente, logo socialmente
improdutiva e ineficiente.

Neste sentido, Rabkin (1979) salientou, nesta €poca, a coexisténcia de dois
modelos de resposta/ reaccdo ao problema da doenga mental, bem como a sua etiologia
e terapia. Um deles com marcada tendéncia para a classificacdo e exclusdo do doente
mental através do recurso a hospitalizacdo, voluntaria ou ndo; um outro, com tendéncia
para manifestacdes de confianca nos pacientes doentes mentais, em contraste porém

com sentimentos de desconfianca face as instituicdes de acolhimento e tratamento.

A medida que todos estes estudos foram sendo aprofundados e apurados
alargou-se o interesse e foco de investigacdo para outras varidveis potencialmente
influentes na construgc@o dos sistemas e representagdes sociais da doenca mental, para
além das ja aqui referenciadas.

Neste ponto, surgem-nos estudos sobre o papel da varidvel idade. Ora a este
facto aliou-se o reconhecimento, pela psicologia desenvolvimental, do papel activo da
crianga na organizacdo do seu préprio desenvolvimento, suscitando, pois, a interrogacao
sobre a natureza do saber social infantil e adolescente e sobre os modos como este saber
se constroi (Mc Gurk, 1978). A inspiracdo tedrica que encontramos na base destas
correntes de estudo passaram inevitavelmente pelo paradigma piagetiano que, deslocou
o foco de atencdo sobre as estruturas logico — formais do pensamento para a

compreensio de situacdes e fendmenos sociais e, ainda pelas linhas de investigacdo que
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se debrugavam sobre o desenvolvimento das competéncias sociais da crianca, entre as
quais a capacidade de perceber e compreender o outro (Glick & Clark Stewart, 1978;
Rogers C., 1978; Barenboin, C., 1981; Miller & Aloise, 1989, in De Rosa, 1994).

Assim, no 4mbito de um dos primeiros estudos realizados com criangas (hoje em
dia classico) Novak (1974) salientou os resultados que davam conta da existéncia de
uma destringa clara entre um comportamento percepcionado como normal, de um tido
como perturbado, sendo que as criancas ndo sé julgavam as pessoas mentalmente
perturbadas como socialmente ndo atractivas, como mostravam ainda um razodvel nivel
de relutancia em aproximarem-se delas.

Estudos posteriores (Kalter & Marsden, 1977) contribuiram para a confirmacio
destes resultados.

De Rosa (1994), fundamentada pelas conclusdes das vérias investigacdes aos
quais teve acesso, faz entdo saber que, no que se refere a construgio da representacio
social do doente mental, as criangas tendem a precocemente elaborar um conjunto
conceptual sobre o desvio e especificamente sobre a doenca mental que vai evoluindo
de acordo com o seu proprio processo de desenvolvimento cognitivo e emocional.

Assim, cedo adquirem a capacidade de distinguir aquele que € um
comportamento desviante de um ndo desviante. Evolutivamente adquirem depois
competéncias que lhes permitem diferenciar a gravidade das perturbagdes psicoldgicas,
sendo ainda capazes de destringar, com grande razoabilidade, entre os vérios sujeitos
que sofrem de desvio e que, carregam em si estigmas diversos como sejam, os
deficientes mentais, os toxicodependentes, os doentes mentais e, entre estes, os que
exibem comportamentos fobicos, paranoides, autistas, etc.

A autora acresce ainda que o processo através do qual sdo diferenciados os
varios estere6tipos, processo esse que parece orientar as representacdes sociais das
criangas relativamente ao doente mental, se organiza em dois sentidos: por um lado
evolui, no que respeita a dimensdo do.comportamento verbal, para a tolerancia e
compreensdo face ao sujeito doente mental. Por outro lado, ndo deixa de permanecer
negativamente concentrado em torno do valor simbdlico e figurativo da representacio
do doente mental, em particular no que se refere a representacio dos seus
comportamentos nio verbais, isto €, sobre o que é “fantasiado” que o doente mental
possa fazer.

Em suma, porque se revela importante entender o processo de representacio e

estereotipacdo da doenca mental, acedendo antes de mais & compreensio de como tal é
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apreendido e construido desde fases mais precoces do desenvolvimento do sujeito
(relembrando-nos que a importancia das representacdes sobre objectos e categorias
sociais € elemento central no processo de socializacdo), Damon (1981) e De Rosa

(1985, in: Paez, 1987) evidenciaram de modo concreto que:

a) a nivel do conteido, as criancas evoluem de uma representagdo
“criminolégica” do doente mental para uma representacdo ‘“psicossocial”, passando
intermediariamente por uma fase “médica”, isto é, percepcionando o sujeito louco como
alguém que estd de facto doente. Nos jovens adolescentes, a representacdo do louco
assenta antes numa perspectiva de compreensa@o psicoldgica, a partir da qual emergem
explicacbes psicodindmicas e socioambientais. O doente mental € muitas vezes
percepcionado como uma vitima da sociedade, cuja origem € identificada como

relacionada com o isolamento e afastamento sociais.

b) a nivel de esquemas relacionais ou de intencdo de conduta, as criancas
evoluem a partir de uma primeira atitude de afastamento, para uma postura de maior
tolerancia. Assim sendo, as respostas a escalas que medem a distancia social fazem
notar que, nas crian¢as mais pequenas predominam respostas de maior distancia social,
enquanto que nos jovens adolescentes as suas respostas revelam uma intencdo de
aproximacao.

Adicionalmente € de salientar que as atitudes relacionais dos adolescentes

tendem a convergir com as dos seus pais e, portanto, a demonstrarem-se mais estaveis.

¢) nio obstante estes resultados, € de assinalar que a nivel da avaliacdo afectiva
do doente mental persiste, independentemente da idade dos sujeitos, uma disposi¢do
negativa. Neste sentido, as respostas ao diferencial seméntico mostram que o louco se
encontrava polarizado negativamente comparativamente a imagem do “normal” e de si
mesmo (as quais se encontravam polarizadas positivamente). De modo generalizado, o
normal surge polarizado positivamente na dimensio da capacidade, sendo que por sua
vez, o louco se encontra no polo negativo quanto a dimensdo de incapacidade

(improdutividade) (Paez, 1987).
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No que respeita a estudos realizados com sujeitos de idade adulta acresce um
trabalho realizado por Paez, Pinilla & Itza (1983), cuja hipitese de investigacdo
averiguava se familiares de pacientes doentes mentais e os proprios doentes mentais
sustentavam répresentagées comuns sobre os diferentes aspectos da representacdo da
doenca mental, mais especificamente sobre as caracteristicas definitérias dos conceitos
de: doencga; doenga dos nervos; loucura; causas das doencgas dos nervos e da loucura, e
por fim, sobre a percepcdo do comportamento das pessoas face ao doente mental, ao
louco.

Neste sentido, os autores atestam que para além da existéncia de uma
representacdo social global estereotipada, muito préxima ao que Doise (1984)
qualificaria como representacdo colectiva, existiria ainda uma representacdo comum
relativa a problematica concreta do doente em tratamento. Esta situacdo dltima realca
contornos particulares na medida em que se vincula estreitamente com questdes como a
“liberdade” interacional e relacional do sujeito, assim como com a sua capacidade para
participar activa e produtivamente na sociedade. Os resultados obtidos fizeram constatar
a ndo relevancia de diferencas importantes entre pacientes e familiares, pelo que foi
deduzida a existéncia de uma representacdo compartilhada sobre a doenga mental.

No contexto deste estudo, uma outra hipétese sob investigacdo era a de que a
doenca mental se definiria mediante critérios externos e critérios de conduta. Ora,
segundo as respostas obtidas e, tendo em conta o conhecimento de que as defini¢des de
“doenca dos nervos” e loucura sao distintas, verificaram os autores que a grande maioria
dos crit€rios que definem a “doenca dos nervos” sdo, na sua esséncia, de caracter
externo. Estes critérios, sob o ponto de vista do contetido e significado, situavam-se sob
a expressdo de manifestacdes de mal-estar e irritabilidade aberta.

Sobre a defini¢do de loucura, esta era na sua maior percentagem definida por
critérios de natureza interaccionista, isto €, pela conjugacio/ interac¢do entre aspectos
internos e externos, sendo assim associada a um comportamento descontrolado e a
incapacidade de pensar a realidade.

Foram igualmente indagadas as causas associadas a “doenca dos nervos” e a
loucura, tendo sido formulada a hipétese de estudo, depois confirmada, de que existem
representacdes sociais colectivas estereotipadas do que estaria na origem da dita
“doenca dos nervos” e da loucura. As causas em questdo seriam de natureza externa e

sociogénica.
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Sob investigacdo esteve também a questdo de como se comportavam as pessoas
perante um paciente “doente dos nervos” ou de um doente mental. Dos principais
resultados encontrados estdo aqueles que indicam que, ao doente mental sdo associadas
atitudes de compaixao e ajuda, mas também de medo e marginalizacdo. Estes dltimos
estdo tao mais presentes quanto maior for a percepcdo da gravidade da doenca.

Ora, partindo de todo este conjunto de dados, os autores permitiram-se inferir
que a representacdo social da doenca mental (estereotipada ou colectiva), uma vez
inspirada nos discursos médicos dominantes, estrutura-se num esquema figurativo
articulado que orbita em torno de uma dimensdo interna — saiide, oposta a dimensao

externa — causa da doenca (figura 1).

Causa — externo Saude — interno
doenca sujeito
actividade ndo normal actividade alterada
!
problemas nervoso ou nervos exaltados
desgostos !
T
pensar demasiado doencga dos nervos
prolongada
1
loucura

(Esquema figurativo das representagdes sociais estereotipadas ou colectivas sobre a doenca

mental, in: Paez, D., 1987, p. 336).

Deste modo, € salientado que a representacdo social da doenca se encontra
ancorada na actividade do sujeito: isto é, serd a sua incapacidade de actuar e o seu
comportamento inadequado que definem o doente. Mais especificamente, a “doenca dos
nervos” e a loucura sdo percepcionadas como doencas que se manifestam pelas
alteracOes do comportamento e da actividade, sendo que uma perturbacdo dos orgdos

fisiologicos especializados na actividade mental (“os nervos”™) € entendida como a base
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interna da doenca mental. Uma perturbacdo ou alteracdo prolongada dos “nervos” é
vista como conducente a loucura.

No campo representacional dos sujeitos, a categoria de louco assume uma
dimensdo avaliativa negativa deveras estigmatizante e, marcadamente associada a
marginalizacdo, dimensao esta que, sublinhe-se, afecta em menor medida a dita “doenca

dos nervos™.

Em termos gerais, Paez, Pinilla e Itza (1983) fazem sublinhar entdo uma
representacdo social da doenca mental predominantemente externa, facto que
interpretam como uma “reacc@o” desculpabilizante face ao sujeito doente mental e a
prépria familia, que, no entanto, faz também com que esse sujeito facilmente se conceba
como impotente para enfrentar e lidar com o problema.

Neste sentido, os autores relembram outra investigacao similar, como seja o caso
de Herzlich (1980), onde foi confirmada a atribuicdo de causalidade da doenca mental
como sendo social.

Pratt (et al, 1980) defenderia, a este propdsito, que “... esta estrutura simbdlica
ndo apenas cumpria a funcio essencial de defesa de uma dada identidade grupal, como
serviria também para a reproducdo de uma estrutura ideoldgica geral que da conta dos
desvios sociais” (Paez, 1987, p. 344).

Relembre-se a histéria mitoldgica de Addo e Eva, que pensamos retratar bem
esta estrutura simbolica, na qual um agente exterior (por exemplo, os problemas sociais)
tem o poder de afectar ou contaminar o sujeito. Melhor ainda, esse mesmo sujeito
afectado poderia, por sua vez, contaminar todos os restantes.

Assim, leia-se como Eva, por ter ingerido um fruto proibido, provoca ndo apenas
a sua propria desgraca, como também, consequentemente, a de toda a humanidade.

Nas ideologias explicativas do desvio e da doenca encontramos, pois, este
raciocinio em que um agente causal externo possui a qualidade de contaminacdo e
perturbacdo do sujeito, o qual uma vez atingido se transforma ele préprio no agente
contaminador.

Na verdade, sublinha Paez (idem ibidem), n3o obstante as representacdes sociais
da doenca mental serem tantas vezes uma reproducdo das estruturas de ideologias
mdgico — religiosas, o que € realmente evidente € que estas representacdes assumem-se

igualmente como um guia de orientacdo da accdo social perante a doenca mental.
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De facto, a experiéncia social, a histéria e as representacdes sociais, mais uma

vez, confirmam o seu estreito relacionamento.
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[1.3. Atitudes e Opinides sobre a doenca mental: estudos de investigagao

relevantes

A psiquiatria social, enquanto 4rea de conhecimento e investigacdo, conheceu
particular crescimento no pés segunda grande guerra mundial, em grande medida pela
especial emergéncia pela compreensdo das caracteristicas e condicdes, directa e
indirectamente inerentes ao contexto social do sujeito doente mental.

Este movimento no campo da saide mental, também largamente conhecido sob
as designacdes de psiquiatria comunitéria e/ou saide mental comunitaria, que de forma
célere foi aceite como a primordial base de fundamentacio ideoldgica e estratégica de
vastos campos de acclo, fez-se saber entdo associada ao desenvolver de um crescente
interesse nas atitudes e opinides acerca da doenca mental, especialmente entre aqueles
que estariam envolvidos na descricdo/sistematizacdo, cuidados e tratamento deste tipo
de patologia. Segundo Rabkin (1972), autora de uma das primeiras revisdes literarias
feita sobre esta tematica, tal interesse revelava-se de particular importancia uma vez que
seria razoavelmente claro o facto de que diferenciadas formas de como sdo lidas e
interpretadas as classificacdes e descricdes sobre a doenca mental grave, pelos diversos
subgrupos de especialistas em satide mental, poderiam ser relacionadas a sua distinta e
independente orientacdo psiquiatrica de base. Isto €, ao modelo conceptual de satide e
doenca mental — suas etiologias e estratégias de tratamento — sobre o qual os técnicos de
saide assentavam a sua intervencao.

Neste contexto, a autora faz notar que as definicdes do comportamento desviante
e a elaboracio de sistemas de classificacdo de tais comportamentos, amiudadas vezes
associados a expressdo da patologia mental grave, assumem frequentemente uma
posicao de vincada influéncia sobre as atitudes que tais “desvios” suscitam.

Acresce assim a ideia, ainda com esta autora, de que a(s) classificacdo(des)
construida(s) em torno destes itens parecem ent3o activar crencgas e sistemas de valor
pré — existentes que, ndo raras vezes, resultam pouco favordveis para os sujeitos alvos
dessas ordens descritivas e classificatdrias.

Algo que vai ao encontro destas formulacdes seria mais tarde defendido por
Eisenberg (1988, in Quartilho, 2001) que, no ambito das suas teorizacdes sobre o
processo de construcdo social das doencgas mentais, salientaria trés interessantes

argumentacoes:
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° As ciéncias humanas sdo reguladas por um paradoxo, na medida em
que aquilo que acreditam ser verdade em relacdo ao comportamento
humano influencia os comportamentos que pretendem explicar;

° A trajectoria das doencas € influenciada pelas crencas ndo sé dos
doentes, mas dos médicos face a sua evolugao e progndstico;

° Os médicos, tal como os doentes sdo influenciados por papeis que sdo
também socialmente construidos (Einsenberg, 1988, in Quartilho,

2001, p. 122).

Ora, foi a partir dos finais da década de 50 do século XX, periodo a partir do
qual foram construidos e testados importantes instrumentos de medicdo e avaliacdo de
atitudes [Custodial Mental Illness Ideology Scale (CMI) de Gilbert and Levinson’s
(1957); The Stars Abstract de Nunnally (1961); Opinion about Mental Iliness Scale
(OMI) de Cohen & Struening’s (1962); Attitude Toward Mental Illness (ATMI) de
Froemel and Zolik’s (1967); Community Attitudes to the Mental Illness Inventory
(CAMI) de Taylor & Dean (1981), entre outros] (in Rabkin, 1972), que se verificou
uma larga profusdo de investigacdes nesta drea, estudos estes que pretendiam delinear
as atitudes sustentadas, ndo somente pelas equipas de saide mental, mas também pelo
publico e comunidade em geral, pelos proprios pacientes com doenca mental e ainda
pelos seus familiares. Foram igualmente estipulados como objectivo de estudo a
susceptibilidade de tais atitudes serem influenciadas pela experiéncia clinica e/ou
académica bem como, a relacdo entre atitudes e comportamento.

Sumarizemos entdo aquele que consideramos ser o conjunto mais relevante da
investigacdo empirica, realizado nesta area, desdes os estudos cldssicos até aos mais
recentes, diferenciando-os entre si de acordo com a especificidade das amostras

seleccionadas.

{1.3.1. As atitudes do publico/ comunidade em geral face & doenca mental

De Rosa (1994), revendo historicamente as investigacdes realizadas neste
ambito, aponta para uma série de estudos realizados nos anos 40, entre a populacdo
norte — americana, como sejam os de Allen em 1943 e Ramsey & Seipp em 1948, cujas
principais conclusdes sublinhavam a existéncia de atitudes negativas e estigmatizantes

para com os sujeitos doentes mentais.
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Nao obstante esta constatacdo ndo deixou de ser referido, pelos dois dltimos
investigadores, uma razodvel tendéncia para a consideracdo do doente mental sob um
olhar mais “humanizado”, em particular entre as pessoas com um nivel de instrugdo
mais elevado. Ramsey & Seipp (1948, in De Rosa, 1994) seleccionaram uma amostra
de adultos do estado de New Jersey (EUA), aos quais colocaram seis questdes que
pretendiam avaliar a sua noc¢do acerca da etiologia e tratamento da doenga mental. Foi
entdo na sequéncia da andlise dos seus resultados que os autores reportaram que 0s
sujeitos com maior nivel de habilitacdes literarias apresentavam menor tendéncia para
ler a doen¢a mental como resultado de uma castigo moral (por pecados cometidos) ou,
como consequéncia de fracas condicdes de vida. Nesta sequéncia, consideravam-se
também mais optimistas quanto a possibilidade de uma boa recuperacdo do doente

mental, quando sujeito a tratamento.

Num outro estudo cléssico, realizado por Cumming & Cumming (1957), desta
feita de natureza experimental (note-se que a maioria das investigacdes sobre as atitudes
acerca da doenca mental sdo de carécter descritivo) foi planeada uma metodologia de
trabalho que se centrou na populacdo de uma pequena cidade canadiana, a qual foi
avaliada antes e depois da promocdo de uma campanha educacional com duragio de 6
meses. Esta campanha foi desenhada no sentido de promover/ favorecer atitudes de
maijor aceitacdo face a doenca mental, pretendendo-se também avaliar em
concomitincia a eventual existéncia de diferencas entre os resultados obtidos no
primeiro momento (antes da campanha) e no segundo momento (depois de concretizada
a campanha).

As principais conclusdes gerais apontaram no sentido da existéncia de atitudes
negativas iniciais (momento I) por parte da comunidade de classe média, apontando
também para a constatacdo da relacdo entre estas atitudes e um sistema de valores mais
extenso, acrescido da fraca probabilidade de se conseguir produzir uma mudanca de
atitudes sem levar em linha de conta esse mesmo sistema de valores. Resultados mais
especificos fizeram sublinhar atitudes de receio e medo pela doenca mental,
acompanhados de uma tendéncia para ignorar o mais possivel as suas manifestacdes
mais visiveis. O internamento hospitalar dos sujeitos com expressdo e sintomas de
doenca mental demasiado evidentes era algo francamente desejado por esta amostra

populacional.
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Apesar da conotagdo negativa presente nos resultados destes autores os seus
estudos revelaram-se de grande valor ao providenciarem um bom nivel de insight e

compreensao sobre as atitudes e suas fontes.

Na linha deste tracado de investigacdo surge-nos Nunnally (1961, in Johannsen,
1969; Rabkin, 1972) que, sob uma forma ainda mais sofisticada e extensa, conduziu um
estudo longitudinal durante um periodo de tempo de 6 anos. Entre as suas numerosas
conclusdes encontram-se as que sublinhavam que o estigma associado a doenca mental
se encontrava assumidamente generalizado entre os diversos grupos sociais e, além
disso apresentava fraca relagdo com varidveis demograficas tais como a idade e o nivel
de educacgdo. Assim, leia-se de acordo com Nunnally « old people and young people,
highly educated people and people with little formal training — all tend to regard the
mentally ill as relatively dangerous, dirty, unpredictable and worthless» (Nunnally,
1961, p. 51).

O piblico em geral encarava, entdo, o sujeito doente mental com medo,
desconfianca e antipatia. Usando a técnica do Diferencial Semantico, o autor salientou
ainda como o doente mental é percepcionado como uma pessoa perigosa, “fria”, com
ma aparéncia, imprevisivel e pouco sincera, quando comparada com pessoas ditas
“normais”.

Uma investigacdo apurada pouco antes, Freeman & Kassebaum (1960), assente
numa amostra representativa de 400 sujeitos adultos do Estado de Washington, ja havia
sublinhado resultados similares.

Em contraste com os resultados de Nunnally e de Freeman & Kassebaum sado
referenciados na literatura (Johannsen, 1969; Rabkin, 1972; De Rosa, 1994) autores
cujos estudos contradizem as conclusdes dos primeiros investigadores.

Hollingshead e Redlich (1958) encontraram considerdveis diferencas nas
atitudes e conhecimento acerca da doenca mental e sobre as pessoas doentes mentais,
em fungdo da classe social e nivel de educacdo. No ambito destes estudos, em que as
atitudes foram inferidas a partir da observacdo de comportamentos de sujeitos em
tratamento psiquiatrico, foi concluido que as pessoas pertencentes a classes sociais mais
elevadas expressavam atitudes mais favordveis relativamente aos médicos psiquiatras,
compreendendo claramente no que consiste o seu papel e funcdes; encontravam-se

melhor informados acerca da doenga mental e mostravam-se, também, mais receptivos a
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possibilidade de contacto com doentes mentais, comparativamente as pessoas

pertencentes a classes sociais mais desfavorecidas (De Rosa, 1994).

Rabkin (1972), a luz das reflexdes retiradas a partir destas investigacdes,
considera que o publico em geral tende de facto a rejeitar as pessoas que socialmente
exibam comportamentos perturbados, ainda que nfo sejam comportamentos que na
realidade impliquem uma incapacidade severa para o préprio paciente. Ou seja, parece
assumir-se como menos socialmente aceite a expressdo de um dado comportamento
disruptivo, bizarro ou desestabilizador da ordem, do que um outro comportamento de
caracter mais retraido, inibido ou deprimido ( mesmo que em termos da realidade da
saide mental do sujeito isso signifique um maior nivel de perturbacdo da
personalidade).

Neste sentido, Mannis, Hunt, Brawern & Kercher (1965) defenderam,
contrariamente aquelas que eram as suas expectativas iniciais, que tanto os médicos
psiquiatras, como a comunidade geral eram mais fortemente influenciados pela
visibilidade  social de um certo comportamento do que pela gravidade da
sintomatologia, sempre que era chegado o momento de se classificar/decidir se este ou
aquele paciente sofria de doenca mental.

Os autores desta investigacdo (baseada na passagem de um set constituido por
20 paragrafos descritivos relativos a diferentes niveis de conformidade social),
sugeriram, assim, que teriam sido os contetidos culturais latentes dessas descri¢es o
factor primdrio determinante para o tipo de respostas obtidas.

Resultados divergentes a estes ultimos foram, contudo, alcancados por
Dohrenwend e Chin — Shong (1967, in De Rosa, 1994) que, pouco tempo depois,
reuniram todo um conjunto de dados que lhes permitiram concluir que os técnicos
especialistas em satide mental se revelavam mais sensiveis do que o publico em geral
face a eventual severidade, quer de comportamentos de retracdo social, quer de
comportamentos de caracter anti — social. Estes dltimos eram o tipo de comportamento
percepcionado como mais patoldgico entre as pessoas pertencentes a classes sociais
mais desfavorecidas.

Mais recentemente, Brockington et al (1993) conduziram um vasto estudo
exploratério numa amostra total de 2000 sujeitos norte — americanos residentes em duas
cidades distintas: uma servida por um hospital - psiquiatrico- tradicional; outra que

dispunha antes de um prestigiado servigo psiquidtrico comunitirio e que, tinha a
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particularidade de ter assistido, na ultima década, ao encerramento dos seus dois
hospitais psiquiatricos vizinhos.

Os principais objectivos de estudo visavam avaliar o nivel de tolerancia das
comunidades em geral face ao sujeito doente mental e, concomitantemente, proceder a
comparacdo das respostas e reaccdes obtidas nas duas comunidades. As entrevistas
realizadas consistiam em todo um vasto conjunto de questdes sociodemograficas,
associadas a aplicacdo de um set de vinhetas (Star Vignetes, Star, 1996, in:
Brockington, 1993) que deveriam ser mostradas aos sujeitos da amostra, as quais eram,
por sua vez, acompanhadas por tr€s questdes (qual a causa mais provavel do
comportamento da pessoa representada pelas imagens das vinhetas; que acgdo
pensavam que essa pessoa iria tomar; e, que tipo de institui¢do julgavam poder ajudar
essa pessoa representada). Dos resultados obtidos, saliente-se os que apontam para o
facto dos residentes da comunidade servida por um hospital psiquidtrico tradicional
(designada adiante por comunidade A) se demonstrarem ligeiramente mais tolerantes
para o doente mental do que aqueles que viviam na comunidade que assistiu ao
encerramento dos hospitais psiquiatricos vizinhos (designada adiante por comunidade
B). Por outro lado, verificou-se que os habitantes da comunidade A expressaram uma
visdo da doenca mental algo restrita ou limitada, na medida em que nfo identificaram
como doente mental a grande maioria das vinhetas que representavam “verdadeiros”
doentes mentais. J4 a comunidade B demonstrou maior capacidade de diferenciacdo da
pessoa doente mental versus ndo doente mental, assim como evidenciou possuir um
maior conhecimento e mais positivo dos recursos possiveis e disponiveis para a
intervencdo em doenca mental.

Os autores apuraram ainda, como principais determinantes demograficos as
variaveis idade, nivel de educacdo, ocupacdo profissional e o nivel de conhecimento
acerca do que é doenca mental.

Aubry, Tefft & Currie (1995), da Universidade de Manitoba, Canada, realizaram
um estudo algo similar ao anterior no sentido de avaliar, numa amostra representativa de
345 donas de casa, as suas atitudes e intencdes de accdo face a residentes de casas
comunitarias de saide mental vizinhas.

As questdes constantes na metodologia de estudo aplicada foram elaboradas de
forma a possibilitarem respostas que destringavam as situacdes seguintes: se o doente

mental vizinho vivia numa residéncia de saide mental ou numa residéncia comum; se se
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tratava de um doente mental do sexo feminino ou do sexo masculino; se o doente
mental apresentava uma perturbac@o percebida como ligeira/mediana ou severa.

Assim sendo, foram expressas pelos sujeitos do estudo atitudes e intencdes de
accdo/comportamento mais favoraveis e positivas face ao doente mental vizinho que
apresentava uma perturbacdo ligeira ou mediana, em contraste com um doente vizinho
que expressasse antes uma perturbac@o percebida como mais severa. Nao se verificaram
diferencas significativas entre as atitudes e intencdo de comportamento face ao doente
mental consoante este vivesse numa residéncia comum, ou numa residéncia de cuidados
especiais. Deste modo, ndo € confirmada a ideia de que, pelo facto de serem residentes
de casas de saude mental, tenham que ser estigmatizados pelas comunidades
circundantes. Salienta-se, antes, que este tipo de doentes, residentes em casas especiais,
s@o razoavelmente aceites e acolhidos pelos seus vizinhos mais préximos e comunidade
em geral, sem elevado grau discriminatdrio, desde que apresentem apenas um ligeiro
desvio a norma, portanto, uma perturbacio percebida como ligeira.

Finalmente, Wolff, Pathare et al (1996 a; 1996 b) levaram a cabo uma
investigacdo cuja metodologia se centrou na realizacdo de um censos de atitudes em
duas 4dreas residenciais britanicas, para as quais estavam planeadas a abertura de duas
casas de suporte de longa estadia, especialmente vocacionadas para pessoas com doenga
mental.

Neste ambito foram estabelecidos como objectivos, ndo sd, apurar as atitudes
face a doenca mental por parte desta populacdo, como também testar a hipétese de que
as atitudes negativas face ao sujeito doente mental podem estar relacionadas com a falta
de conhecimentos. Em paralelo, os autores realizaram a andlise factorial de um
inventario de atitudes que em seguida identificaremos, e a sua correlacdo com as
caracteristicas sociodemogréficas especificas da populacdo alvo. A amostra consistiu
em 305 sujeitos que viviam na vizinhanca mais préxima a futura localizacdo das
residéncias de apoio, aos quais foi administrado (por uma equipa de dois psiquiatras e
um psicologo) o instrumento “Community Attitudes to the Mentally Il Inventory”
(CAMI) elaborado em 1991 pelos autores Taylor & Dean.

Relativamente ao primeiro objectivo, os autores fizeram'saber que os grupos
sOcios — econdmicos mais desfavorecidos, os grupos com menor nivel de educacdo, as
pessoas-com filhos e as pessoas pertencentes a grupos-étnicos minoritarios sdo aqueles
quem apresentam-as atitudes mais negativas face ao sujeito doente mental. Refira-se que

a andlise factorial feita ao inventario utilizado (CAMI) revelou a existéncia de trés
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componentes, sendo eles medo/ exclusdo; controlo social e boa vontade, sobre 0s quais
faz-se sublinhar que: o determinante tinico da componente medo/exclusdo foi o facto de
existirem filhos; os determinantes principais da componente controlo social revelaram
ser a classe social, a origem étnica, a idade, o terem sofrido, em algum momento, de
algum tipo de perturbacdo mental e a existéncia de filhos; finalmente, o determinante
fundamental da componente boa vontade foi a variavel educacéo.

Por ultimo, e quanto ao teste da hipdtese atrds mencionada, esta foi confirmada,
concluindo-se assim que as atitudes negativas sdo de facto alimentadas pela falta de
conhecimentos, em particular entre as pessoas mais idosas. Nao foi, porém, encontrada
uma relacdo significativa entre as atitudes negativas por parte das pessoas que tinham

filhos e a sua falta de conhecimentos acerca do que € a doenca mental.

[1.3.2. As atitudes dos écnicos de saltde menial face a doenca mental

Se o estudo das atitudes do publico e comunidades em geral, perante a patologia
mental grave, se reveste de particular importancia para todos aqueles que se interessam
pelas origens e factores de manutenc@o do comportamento de raiz psicopatoldgica, logo
para os investigadores e profissionais de saide envolvidos em programas de prevencdo
primaria, ja a “medicdo” destas atitudes, explicitas e implicitas, sdo especial objecto de
interesse por parte dos profissionais implicados nos programas de prevencdo secunddria,
portanto, responsaveis pelo tratamento dos pacientes doentes mentais.

A preocupacdo central sobre como os profissionais de saide — psiquiatras,
psicologos, assistentes sociais, enfermeiros — lidam com a doenga mental e com as
pessoas que dela padecem € tdo mais pertinente quanto € a evidéncia e reconhecimento
de que estas atitudes assumem um impacto considerdvel nas experiéncias, vivéncias e
evolucdo do doente mental que a elas € “exposto”. A este factor interliga-se
naturalmente um outro, ndo menos verdadeiro e importante, que se prende com a forma
como, mais uma vez, estas suas atitudes s@o passiveis de, directa e indirectamente,
influenciar o seu préprio “estilo” e “qualidade” de interaccd@o e intervencdo durante o
tratamento do sujeito doente mental.

Assim sendo, de um modo geral, muitos t€ém sido os investigadores que
tipicamente t€m reportado ser os profissionais de saide menos graduados e de menor
estatuto, aqueles que demonstram atitudes mais restritivas e mais autoritirias face a

pessoa doente. Em contraste, os profissionais mais diferenciados e de maior estatuto
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(como sejam, psiquiatras, psicologos e assistentes sociais) sdo os que expressam maior
entendimento sobre as boas qualidades potenciais do doente mental, manifestando-se
também mais liberais e tolerantes e, ainda, mais optimistas quanto 4s possibilidades de
recuperacdo deste tipo de pacientes (Rabkin, 1975).

Ainda antes de iniciarmos a cronologia dos estudos de investigacdo realizados
nesta area, ndo podemos deixar de referir, em termos genéricos, dados contrastantes
advindos de estudos recentes que apontam para importantes factos como o de muitos
profissionais de satide ndo perspectivarem os doentes mentais severos como uma
populacdo de doentes que preferencialmente desejariam tratar; também a percepcdo
desses profissionais de que a maioria dos recursos disponiveis para o tratamentos destes
pacientes ndo se encontram razoavelmente adequados as suas especiais necessidades e
ainda, o facto do treino profissional especializado ser entendido, nesta drea como
insuficiente e inadequado (Mirabi, Weinman, Magnetti & Keppler, 1985; Werrbach &
DePoy, 1993, in: Wes Shera & Delva Taniliili, 1996).

Acresce-se também Minkoff (1987) que sublinha, neste dmbito, o quanto a
resisténcia profissional associada a intervencdo nos doentes mentais graves se encontra
francamente relacionada, ndo sé com o evitamento que a sociedade em geral expressa
perante o sujeito doente mental, como com o evitamento generalizado dos doentes
mentais por parte dos profissionais médicos e, ainda, com a constatacdo de treinos
profissionais pouco eficazes e escassez de meios de suporte emocional destinados aos
profissionais, que em conjunto possam fazer superar as eventuais dificuldades sentidas
no trabalho com esta populacdo especifica. Minkoff salienta assim, o quanto os
diferentes grupos de profissionais de saide mental, frequentemente partilham entre si
muitas das suas basicas atitudes negativas face a patologia mental grave e cronica.

Cohen & Struening (1962, 1963) conduziram aquele que terd sido o mais
extenso estudo da €poca sobre esta temdtica. O propdsito que moveu a investigacdo
destes dois autores centrou-se em dois objectivos primordiais: um primeiro que visava
identificar e desenvolver medidas das essenciais dimensdes subjacentes as opinides
acerca da doenca mental grave: o segundo, que pretendeu explorar a validade de
constructo destas medidas, relacionando-as com as caracteristicas demograficas dos
sujeitos da amostra usada (ocupacao; educacio; idade e sexo).

Nesta sequéncia, trabalhando com uma amostra consideravelmente extensa de
técnicos de saide mental pertencentes a um- sistema hospitalar psiquiatrico, foram

estudados sujeitos de 19 categorias profissionais e que, a luz dos resultados obtidos,



87

foram empiricamente agrupados em 4 grupos tipo, consoante as atitudes manifestadas e
apuradas através da aplicacdo do instrumento “Opinion’s about Mental Ilness
Questionnaire (OMI) ” (que compreende cinco dimensdes ou sub escalas de avaliacdo:
Authoritarianism; Benevolence; Mental Hygiene Ideology, Social Restricteveness;
Interpersonal Etiology).

Assim, entre o grupo dos “white — collar workers”, que incluia enfermeiros,
médicos dentistas, médicos ndo psiquiatras e té€cnicos de meios diagndsticos, apuraram-
se pontuacdes baixas na dimensdo Authoritarianism. O grupo dos “blue — collar
workers”, o qual compreendia profissionais como auxiliares de accdo médica, pessoal
da manutenc@o e cozinha, expressou niveis elevados nas dimensdes “Auhoritarianism”
e “Social Restricteveness”. As atitudes demonstradas por este grupo de profissionais
ndo se caracterizam pois pela benevoléncia, nem tdo pouco advogaram uma ideologia
da higiene mental ou, uma compreensdo relacionada com a etiologia interpessoal.

Um terceiro grupo, constituido por psicélogos e assistentes sociais, transpareceu
atitudes claramente oponentes as expressas pelo grupo dos “blue — collar”, ou seja,
baixas pontuacOes nas dimensdes da Mental Hygiene Ideology e Interpersonal Etiology.

Finalmente, o quarto grupo, no qual se incluiam os padres catélicos e seus
assistentes, fez sublinhar padrdes de resposta similares, apesar de ndo tdo extremos, aos
do grupo anterior (grupo 3 = psicologos e assistentes sociais). Os médicos psiquiatras
foram propositadamente nfo incluidos em qualquer um destes quatro grupos, sendo que,
no entanto, o seu padrdo de respostas se assemelhou mais ao tipo de respostas dadas
pelo grupo dos religiosos (Rabkin, 1972; Cohen & Struening, 1962, 1963).

Neste sentido, os autores Cohen & Struening (1965) num trabalho em tudo
similar a este, porém realizado cerca de dois anos mais tarde, fizeram notar que a
“atmosfera”/ ambiéncia geral de um dado hospital ¢ comummente influenciada pela
expressdo das atitudes manifestadas pelo pessoal enfermeiro e auxiliares de accdo
médica, sendo que deste modo ndo resulta dificil encontrarem-se significativas
correlacbes negativas entre um ambiente autoritdrio e restritivo e as estatisticas
referentes ao nimero de altas dadas aos pacientes com patologia mental.

Rabkin (1972), a este proposito, retine-nos toda uma série de investigacdes cujos
resultados se revelaram consonantes com os alcancados pelos dois autores atris
mencionados, a saber, estudos de Appleby, Ellis, Rogers e Zimmerman (1961),
Williams e Williams (1961), Reznikoff (1963), Reznikoff et al (1964), Wright & Klein
(1963), Vernaltis & St. Pierre (1964) (in Rabkin, 1972, p.160).
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A convicgdo de que a expressdo de sentimentos de medo e aversdo face ao
sujeito doente mental (traduzidos em atitudes de autoritarismo) ndo € algo de exclusivo
ou confinado s pessoas da comunidade em geral, encontrou-se na base de um estudo de
investigacdo conduzido por Canter (1963). O autor quis assim testar a hipétese de que
tais sentimentos se encontram também frequentemente presentes nos profissionais
especializados em saide mental, portanto nas pessoas que presumivelmente detém
conhecimentos mais apurados e aprofundados sobre a patologia mental.

O investigador sugere ainda, neste 4mbito, que estas atitudes de evitamento e
aversdo poder-se-iam relacionar com determinados tracos de personalidade que
envolveriam, por sua vez, o receio pela situacdo desconhecida, ou a excessiva
estimulacdo das suas préprias emogdes e impulsos internos nao tolerados ou aceites.
Assim sendo, era hipotetizado por Canter que, os técnicos de saide mental que
demonstrassem estas caracteristicas e tracos de personalidade particulares seriam
aqueles que reuniriam condicOes para expressarem atitudes mais negativas face ao
doente mental, revelando-se entdo menos eficazes na forma como interviam e tratavam
estes pacientes.

Com base numa amostra de 122 estudantes de enfermagem que cumpriam um
treino de 3 meses no departamento psiquiatrico de um hospital estatal, Canter (1963)
obteve resultados que indicaram uma relacdo moderada e positiva entre autoritarismo e
atitudes negativas em relacdo a pessoa do doente mental, bem como uma relacdo
moderada e negativa entre o autoritarismo e a eficacia do tratamento nestes doentes.
Nesta medida, o autoritarismo foi entendido pelo autor como uma importante variavel
de personalidade que pode de facto afectar as atitudes e eficicia dos técnicos de satde
que directamente trabalham com o doente.

Um outro estudo elaborado por Wright & Klein (1966), de caracter francamente
comparativo, pretendeu cumprir trés objectivos centrais: um primeiro, que visou
determinar a magnitude da eventual influéncia cultural, quanto ao nivel de aceitagdo do
paciente doente mental por parte de duas populacdes alvo distintas — pessoal hospitalar
vs. pessoas da comunidade envolvente; em . segundo, investigou a existéncia de
diferencas nas crencas acerca da doenca mental entre estas duas populagdes alvo; e um
terceiro objectivo, foi o de comparar as respostas dadas pelas diferentes categorias
profissionais pertencentes a esse hospital (Gulford VA Hospital, Mississipi).

Indo ao encontro das expectativas dos investigadores foram encontrados maiores

niveis de aceitacdo favordvel por parte do pessoal hospitalar, em contraste com as
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pessoas da comunidade envolvente. Este facto foi interpretado pelos autores como
sendo devido ao treino profissional formal detido pelos técnicos de satde.

Entre o pessoal hospitalar, aqueles que detinham categorias profissionais de
menor estatuto e de menor especializagdo eram os que expressavam, contudo, um nivel
de aceitacdo ligeiramente inferior as pessoas da comunidade envolvente. Curiosamente,
quando indagados sobre quem julgavam requerer maior nimero de internamentos, se
homens ou mulheres, verificou-se a existéncia de uma diferenca consideravel entre as
respostas de ambas as populacOes alvo: o pessoal hospitalar considerou serem os
pacientes do sexo masculino os que necessitavam de mais internamentos, ao contrario
do publico em geral que considerou serem os pacientes do sexo feminino quem mais
usufruiam dos internamentos psiquiatricos.

Finalmente, no que se refere a enumeracdo daquelas que entendiam ser as
principais causas da doenca mental, ambas as amostras se mostraram concordantes
quanto as primeiras cinco causas indicadas, muito embora ndo as tivessem colocado
segundo a mesma ordem de importancia. As causas entdo percebidas como directamente
relacionados com o despoletamento da patologia mental foram o modo como os pais
tratavam e educavam os seus filhos; a deformidade ou lesdo cerebral; habitos alcodlicos;
a vivéncia de experiéncias de vida penosas e “traumatizantes”; factores hereditarios.

Em 1979, Judith Rabkin, delineou um estudo genericamente semelhante a este
anterior, com amostras cujas caracteristicas gerais eram também semelhantes as da
investigac@o anterior, mas razoavelmente distinto quanto aos resultados dali obtidos.
Assim sendo, foi encontrado por Rabkin uma concordancia bastante consideravel entre
as respostas dadas pelos dois grupos avaliados (comunidade em geral vs. técnicos de
saude mental), sendo que nesta continuidade, ambos os grupos expressaram niveis
significativos de estigmatizacdo face a doenca mental, deixando transparecer, portanto,
atitudes bem mais restritas do que aquelas obtidas e antecipadas por estudos
precedentes.

Reportando-se aos padrdes de resposta recolhidas, a autora fez saber a
emergéncia de dois padrdes diferenciados. Por um lado, revelou-se a existéncia de
crencgas da doenca mental como uma entidade clinica real, bem delimitada, associando-a
a um leque alargado de comportamentos desviantes e, assim, considerando a
hospitalizacdo como a melhor op¢cdo de intervencdo. Em paralelo, ainda incluso neste
padrdo, foi expressa a necessidade de restricdo das op¢des ocupacionais dos pacientes

formalmente internados em unidades psiquidtricas. Por outro lado, no extremo oposto,
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encontraram-se respostas que entendem a hospitalizacdo com razoavel objeccdo
enquanto medida de accdo; ndo foram delimitados critérios claros de definicdo do que é
doenca mental e, portanto, ndo se observou a tendéncia em tomar posicdes de restricao
quanto ao direito dos pacientes doentes mentais poderem optar por uma dada ocupagdo

profissional.

Na linha de todo este conjunto de investigagcdes, a quantidade de estudos mais
recentes que tenham pretendido explorar as atitudes sustentadas por técnicos de satde
mental face a patologia mental grave e crénica, ndo se pode assegurar ser muito
abundante. Tal situacdo contrasta com a proliferacdo que estes estudos tiveram durante
as décadas de 60 e 70, de tal modo que por vezes dificulta a tarefa de uma sua eventual
seleccdo.

Neste ambito, com o intuito de, em parte, colmatar esta escassez de dados
empiricos, Murray e Steffen (1999) apresentaram-nos um estudo por si planeado e
concretizado. Os autores, no sentido de averiguarem em que medida a expressio de
atitudes negativas perante a pessoa doente mental grave podera afectar/ameacar a
eficacia do tratamento e reabilitacdo psiquidtricos, elaboraram uma investigacdo
centrada nas atitudes expressadas por designados “case managers” de servicos puiblicos
de intervencdo na doenca mental. Neste contexto, e de forma especifica, propuseram-se
analisar as possiveis diferencas existentes entre “case managers” de suporte e “case
managers de acclo intensiva, comparando-os, em concomitancia, com um grupo de
controlo constituido por pessoa pertencentes a comunidade. Para tal, utilizaram o
instrumento “Opinion’s About Mental Illness Scale (OMI) de Cohen & Struening
(1962).

A opc¢do de medicdo das atitudes por parte dos designados case managers foi
fundamentada por trés razdes primordiais: 1) estes profissionais sdo tidos como o0s
técnicos responsaveis pelo asseguramento de que pacientes com doenca mental severa
possam usufruir de todos os servicos que necessitam dentro dos prazos adequados e,
relativamente aos quais ndo conseguiriam aceder sozinhos; 2) o papel que os “case
managers” desempenham no contexto de um tratamento de base comunitaria revela-se
de particular interesse, na medida em que as suas atitudes poderdo potencialmente
reflectir quer, as exigéncias inerentes ao servico de satide mental, quer-o tipo de

pacientes que se encontram a receber e a usufruir destes servicos e, por ultimo, 3) pela
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diversidade de abordagens possiveis de ser adoptadas pelos “case managers” que
poderio estar a operar em simultdneo num mesmo sistema de saide mental.

Refira-se, pois, que as distintas abordagens de intervencdo diferem,
naturalmente, entre si quanto ao seu modelo de orientacdo tedrico — pratico, logo
eventuais diferencas na capacidade funcional dos pacientes por eles servido poderdo ser
observadas, o que em sequéncia, permite comparacdes entre diferenciados grupos de
“managers”.

Neste estudo, a distin¢cdo entre case managers de suporte e case managers de
accdo intensiva € feita de acordo com o grau académico e anos de experiéncia
profissional e, ainda, consoante a especificidade do servico prestado. Deste modo, os
“case managers” de suporte serdo aqueles que oferecem um servico de natureza
individual, face a face, e que possuem o grau académico de bacharel. Por seu lado, os
“case managers” de accdo intensiva designam-se como aqueles que trabalham sempre
em equipa (implicando assim, que um dado paciente contacte com mais do que um
elemento da mesma equipa) e que detém o grau de mestre, ou eventualmente grau de
bacharel desde que associado a uma vasta experiéncia profissional.

Os resultados obtidos revelaram uma intervencdo complexa entre o nivel de
funcionalidade do paciente, o tipo de abordagem sustentada pelo “case manager”, a
filosofia de acclo/intervencdo associada a essa abordagem e o tipo de atitudes
manifestadas.

De modo mais especifico, Murray e Steffen (1999) concluiram, entdo, que
diferentes tipos de “case managers” implicavam a expressdo de diferentes atitudes
relacionadas com a natureza do tratamento adequado a pacientes severamente
perturbados, bem como com a importancia que a hospitalizacdo e internamento assumia

no plano de ac¢do desses mesmos “case managers”.

i1.3.3. As afitudes de estudantes de cursos supetiores de saude face a doenga

mental

Em acréscimo a todos estes estudos, ndo foi descurada pelos investigadores
desta drea, a importancia do impacto que os cursos de saide, nomeadamente de
psicologia, exercem sobre os estudantes ainda ndo graduados, no que respeita, mais uma

vez, as suas atitudes perante a doenca e doentes mentais graves.
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A este proposito, Rabkin (1972) refere que, ndo obstante, a constatacdo da
existéncia de resultados positivos, a maioria das investigacdes realizadas apontavam, a
data, que a haverem mudancas de atitudes perante a doenca mental por parte dos
estudantes de psicologia, apos o término da sua licenciatura, essas seriam nio devidas
aos contetidos académicos destes cursos, mas antes relacionadas com factores como as
atitudes dos professores que leccionavam as disciplinas, a natureza das capacidades e
habilidades dos estudantes e, ainda, os sistemas de crencas desses mesmos estudantes.
Em suma, de acordo com a autora, serdo as varidveis inerentes ao professor, ou as
varidveis inerentes a pessoa do estudante, na vez da qualidade e conteiido do material
curricular, os factores que fundamentalmente contribuirdo para as mudancas de atitudes
registadas nos estudantes de psicologia.

Assim, s3o escassos os estudos que concluam pela franca influéncia dos ditos
conteudos programaticos na expressdo das atitudes dos estudantes. Nesta linha, surge-
nos, ainda assim, a referéncia a um estudo classico realizado por Costin & Kerr (1962),
no qual foi utilizada a OMI (Opinions About Mental Illness Scale) de Cohen e
Struening (1962) em dois tempos distintos (antes e depois de um curso em “Abnormal
Psychology”). Dos resultados obtidos os autores sugeriram, entdo, que os estudantes
adquiriram de facto um certo nivel de sofisticacdo ao frequentarem este curso de
especializacdo, sendo que de forma mais especifica, verificaram que os alunos das
classes mais adiantadas expressavam niveis menores de autoritarismo® e de restricdo
social’, mostrando-se concomitantemente mais crentes na etiologia interpessoal4 como
factor causal da doenca mental.

Ja Graham (1968), utilizando a mesma metodologia de estudo e o mesmo
instrumento (OMI) ndo alcancaria resultados idénticos no que respeita, portanto, ao
peso que a varidvel “conteddo curricular” assumiria no registo de eventuais mudangas
de atitudes face a doenca mental.

Tal como Rabkin havia afirmado, também Calvert Dixon (1967, in Rabkin,
1975) confirmaria esta ordem de ideias. Dixon encontrou mudangas favoraveis nas
atitudes ~dos estudantes de psicologia. Porém, todo o conjunto de entrevistas

subsequentemente realizadas com os professores regentes das disciplinas do curso

? Factor A = Autoritarismo: representa opinides acerca do doente mental como pertencente a uma classe
de pessoas inferiores aos individuos ditos normais.

? Factor D = Restricdo Social: perspectiva do sujeito doente mental como alouem perigoso para a
sociedade e que assim deverd ter a sua liberdade condicionada durante e apés a sua hospitalizacdo.

* Factor E = Etiologia Interpessoal: representa a crenca de que a doenca mental resulta de mas
experiéncias interpessoais, tais como a falta de atencio e amor parentais.
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levaram-no claramente a concluir que, serdo as atitudes que estes professores expressam
de modo latente ou manifesto um dos factores que, na verdade, exerce grande
protagonismo na forma como os estudantes poderdo “modelar” ou alterar as suas
atitudes e opinides acerca da patologia mental.

Minkoff (1987), certo que estd de que as atitudes positivas face a doengca mental
e pessoas que dela sofrem s3o elementos essenciais ao processo de intervencdo e
tratamento do doente com perturbacdo mental observa que, mais importante do que
tentar fazer com que profissionais ja estabelecidos “desaprendam” hipotéticas atitudes
negativas, dever-se-ia antes reunir esforcos (porventura mais facilitados) no sentido do
desenvolvimento e promocao de atitudes positivas/ favoraveis nos individuos ainda em
treino de especializacdo, portanto estudantes, que se pressupdem mais abertos e
disponiveis a aprendizagem de novos conceitos, novos modelos de compreensdo e
intervencao.

Neste contexto, surge-nos um importante estudo de Wes Shera & Delva —
Tauiliili (1996) cujas conclusdes reforcam a posicdo de Minkoff. Na sequéncia de
outros investigadores, como sejam Gerhart (1985), Atwood (1982), Werrbach & Depoy
(1993) (in Wes Shera & Delva — Tauiliili, 1996), que fizeram sublinhar o facto de
profissionais como o0s assistentes sociais ndo raras vezes expressarem um reduzido
interesse em trabalhar com pessoas que sofrem de doenca mental grave, preferindo na
sua vez pacientes que os “recompensem’ intelectual e emocionalmente, Wes Shera &
Delva — Tauiliili (ibidem) propuseram-se, entdo, avaliar o efeito de accdes especiais de
formacio em psicopatologia nas atitudes de estudantes de servigo social.

Assim sendo, constituiram como sua amostra de sujeitos dois grupos de
estudantes do segundo ano do curso de servico social, ambos participantes num
programa de intervencdo especializado em doenca mental (elaborado com o objectivo
primeiro de promover a mudanca de atitudes), e um outro grupo de controlo, também
constituido por estudantes do segundo do mesmo curso, mas ndo integrados em
qualquer programa de formacdo complementar especial.

Da anélise dos resultados obtidos, os autores relataram uma eficacia significativa
dos programas de formacdo quanto a promocdo de atitudes mais favoraveis face a
doenca mental, de tal modo que denotaram mudancas em atitudes especificas como
sejam, a expectativa dos profissionais quanto ao sucesso das medidas de intervencdo e

tratamento que se revelou mais positiva e, as crencas relativas a imprevisibilidade e
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perigosidade associados ao doente mental que também se tornaram menos intensas,
portanto menos estigmatizantes.

Assim sendo, os autores consideraram de extrema importancia a oportunidade
proporcionada aos estudantes (desde que bem estruturada e organizada) em conhecerem
e compreenderem a pessoa que estd por detrds da doenca, promovendo-lhes assim o
acesso ao lado humano/emocional do doente, ou seja, noutras palavras, a “escuta” da
dialéctica relacional, do discurso afectivo que esta além do sintoma, na vez da
prevaléncia de uma relacdo técnica e tecnicizada, logo escudada, do profissional de
saude e doente.

A este respeito lembraram-nos Mirim e Namerow (1991), no ambito da sua

13

investigacdo, que “... too often professionals narrowly focus on the completion of
standardized assessment tolls and do not listen to the stories of those who are struggling
to cope with and survive their illness. “ (in: Wes Shera & Delva — Tauiliili, 1996, p.
167).

Diana Cuomo e Alex Ronacher (1998) realizaram recentemente um estudo
comparativo no sentido de averiguarem a existéncia de diferencas de atitudes entre
estudantes seniores de terapia ocupacional, estudantes finalistas de psicologia e
estudantes seniores de contabilidade. Mais uma vez encontramos presente a intencéo de
fundamentacao da ideia de que a natureza da formacao curricular, bem como o contacto
clinico estruturado com pacientes doentes mentais resulta potencialmente benéfico na
promocdo e manuten¢do de atitudes positivas sobre a patologia mental.

De acordo com os autores, a investigacdo revelou-se bem sucedida ao revelar
uma diferenca significativa de atitudes entre os estudantes de contabilidade e os
estudantes de terapia ocupacional, sendo que estes dltimos, expressaram, no seu geral,
atitudes e opinides mais favoraveis.

Todavia, contra todas as expectativas, ndo foram encontradas neste estudo
diferencas significativas entre as atitudes dos estudantes de psicologia e os estudantes
de contabilidade. Cuomo e Ronacher (ibidem) muito embora surpresos com este
resultado fazem-nos lembrar, porém, que apesar:-de se encontrar usualmente aceite o
pressuposto de que os estudantes da drea da saide mental sdo os que manifestam
atitudes mais favoraveis face ao doente mental, ja outros autores haviam sublinhado a
ndo linearidade deste pressuposto. Nesta medida, surge-nos Eker (1988) que chamou a

atencdo para facto de ndo ter constatado a existéncia de diferencas distinguiveis entre
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estudantes de psicologia e estudantes de outros grupos de especializacdo quanto a
expressao das suas atitudes perante a doenca mental grave.

Assim sendo, adiantam Cuomo e Ronacher (ibidem) duas razdes possiveis: uma
primeira que se poderd prender com o facto da educacdo formal especializada em satide
mental ndo mais ser suficiente na “producio” de atitudes positivas do doente mental e,
ainda, pelo eventual facto dos estudantes menos treinados em patologias mentais
puderem desenvolver um maior nivel de aceitacdo pessoal equiparando-se, assim, aos
sujeitos de maior grau de especializacdo nesta area.

Na linha dos estudos comparativos sobre atitudes de estudantes, foram também
inevitavelmente realizadas investigacdes que pretendiam analisar a influéncia de
varidveis culturais diversas, nomeadamente entre populacdes de diferentes paises (com
raizes culturais e sociais claramente diferenciados) e entre populacdes ou comunidades
étnicas distintas, ainda que pertencentes a um mesmo pais.

Deste modo, o objectivo de estudar a relacdo entre a exposicdo ao curso de
psicologia (de natureza predominantemente euro americana) € a concepcdo da doenca
mental por parte de grupos de estudantes que possuam concepgdes culturais distintas da
perturbac@o mental, esteve na base da elaboracio de uma investigacdo levada a cabo por
Bhana & Bhana (1985). Foram sujeitos da amostra cerca de 100 estudantes
universitarios de origem india sul-africana, dos quais 50 encontravam-se a frequentar o
curso ha apenas 8 semanas e os restantes 50 com uma frequéncia de ja 40 semanas.

Verificaram os autores, a0 compararem ambos os grupos, que a orientacdo
cultural de base (sul africana) era aceite de modo mais favordvel do que a concepcio
cultural ocidental, sendo que a discrepancia de valores se assumia, no entanto, menor
quando o que estava em causa era o tratamento que consideravam ser o mais adequado,
em contraste com uma discrepancia superior no que respeita as respostas sobre a
etiologia da doenca mental. Os estudantes seniores eram, ainda assim, aqueles que
apresentavam em termos gerais as atitudes mais favordveis face ao modelo e concepcao
da doenca mental defendida pela orientacdo e cultura euro americana.

Ainda no ambito dos estudos inter culturais, Fan (1999) da Universidade de
Vitdria, Austrélia, apresenta-nos uma investigacdo que pretendeu averiguar a existéncia
de diferencas étnicas nas atitudes face a doenca mental entre estudantes universitarios
anglo — australianos e estudantes emigrantes asiaticos. A formulacdo do problema deste
estudo prendeu-se, particularmente, -.com a constatacdo de que na Austrdlia a

comunidade asidtica praticamente ndo recorria ou utilizava qualquer servico
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especializado de saude mental, ainda que esses servicos se encontrassem ao seu dispor.
Tal situacdo foi igualmente notificada por investigadores norte — americanos no que
respeita ao recurso dos seus servicos por parte das suas comunidades asidticas.

A este proposito, autores como Gon — Guy, Cravens & Patterson, (1991, in Fan,
1999, p. 48), referem que situagdes como estas poderdo encontrar-se relacionadas, entre
outros factores, com as atitudes dos asiaticos sobre o doente e doenca mental. Ndo é
assim alheio o conhecimento de que estudos levados a cabo em Pequim e Hong Kong
(Cheung, 1988; 1990; Yang, 1989, in: Fan, 1999, p. 48) revelaram resultados que
apontaram o quanto o doente mental € encarado de modo supersticioso e desconfiado,
sendo que neste sentido, as causas da doenca mental sdo atribuidas a razdes misticas,
como sejam, a influéncia de maus espiritos, puni¢cdes divinas por pecados cometidos,
mau comportamento dos seus ancestrais € pensamentos pecaminosos/ impuros.
Associados ao doente mental encontraram-se sentimentos de medo, evitamento, risco
para a comunidade e desejo do seu confinamento a institui¢Ges psiquidtricas fechadas.

Ora, tendo estes dados como base de fundamentacdo, Fan (1999) propds-se
entdo testar as hipdteses de que ndo s existem diferengas étnicas nas atitudes perante
estes doentes especificos, como também existem diferencas étnicas no conhecimento
dos servicos de saide mental disponiveis ao utente.

Partindo de uma amostra de 140 participantes, dos quais 63 anglo australianos,
47 asidticos e 30 de outra nacionalidade ou naturalidade que ndo a australiana ou
asiatica, a autora concluiu pela confirmacio de ambas as hipdteses por si delineadas.

De realcar foram as diferencas encontradas, de franca razoabilidade, entre os
asiaticos emigrantes de longo termo e os asidticos emigrados a relativamente pouco
tempo, sendo que tal facto, segundo a autora, poderd ser explicado pelo possivel efeito
de aculturac@o “sofrido” pelos asidticos que ja se encontravam a viver na Australia ha
anos consideraveis. Resultados semelhantes tinham ja sido encontrados, numa

investigacao similar, por Shokoohi — Yekta e Retish (1991, in Fan, 1999).

Em suma, € evidente a grande variedade de estudos elaborados quer no sentido
da explanacgdo de todo o conjunto de atitudes associadas a doenga mental grave, quer no
que respeita ao objectivo de analisar a sua eventual maleabilidade para a mudanca, seja
ainda na compreensao da sua inter — relacdo com o comportamento.

Neste ambito, muitos foram os investigadores que assim descreveram aquelas

que sdo as atitudes manifestadas pelos profissionais da 4rea da satide mental, bem como
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as atitudes expressas pelas pessoas da comunidade em geral. Porém, muito embora se
possa afirmar que a mudanca atitudinal tenha sido documentada de forma bastante
razoavel, a mesma riqueza ja ndo € linear quanto a compreensdo da relacdo entre atitude
e comportamento. Tal ndo impede, ainda assim, que se afirme com seguranca a
complexidade da relagdo atitude e eficicia terapéutica, adiantando-se portanto o
pressuposto de que determinadas atitudes poderdo resultar benéficas e “eficazes” em
determinados tipos de intervengdo/ tratamento dirigidos a determinados pacientes. Sem
ddvida, estamos perante uma area de investigacdo dvida de maior aprofundamento e

clarificacao.
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Capitulo Ill — A Existéncia Psicotica: Bases Conceptuais acerca da
Doenca Mental

A abordagem e revisdo tedricas sobre as principais teses conceptuais que visam
a descricdo e compreensdo da patologia psicotica resulta aqui particularmente relevante
na medida em que pressupomos que, diferentes modelos de referéncia sob os quais
assentam a orientacdo e interpretacdo tedricas do profissional de saide mental
implicam, potencialmente, uma intervencdo/ tratamento e expectativa de evolucdo
tantas vezes significativamente diferenciada.

A diversidade de perspectivas interessadas na compreensdo e tratamento dos
distirbios psiquidtricos graves € seguramente extensa, muito embora alguns modelos
conceptuais tenham assumido ao longo do tempo maior relevancia e aplicabilidade.

Todos eles, porém, se revestem de valores e crencas particulares que, associados
ao conhecimento cientifico e exercendo indubitavelmente uma funcdo de suporte tedrico
— pratico, facilitam-nos por isso mesmo um acesso importante as atitudes e “sentires”
latentes dos profissionais que a eles recorram para “moldagem” e auxilio da sua accio

terapéutica.

A linha base de orientacdo deste capitulo assenta na convic¢do de que o cérebro,
a mente e as emocOes humanas dificilmente serdo entendidas se isoladas do seu
contexto psico - social.

Assim, com Bentall (2003) reforcamos uma tdpica fundamental em psicologia: a
inter relacdo entre mente, comportamento e experiéncia, sendo que tal € particularmente
pertinente no sentido em que se presume que uma compreensdo coerente do que € a
psicose terd, inevitavelmente, que acomodar em si o conhecimento da neurobiologia e
os resultados apurados da investigacdo em psicologia.

Contudo, esta tdpica, apesar de aparente trivialidade, nem sempre foi assumida
no tempo de forma linear e conciliadora, sendo verdade que muitas das doutrinas
teéricas que se debrucaram no estudo das desordens psiquidtricas graves
tendencialmente reflectiram apenas sobre uma das vertentes interpretativas dos
problemas da mente humana.

Nao obstante o percurso histérico diferenciado de toda a diversidade de

conceptualizacdes tedricas, poder-se-4 considerar, tal como Georgieff (1998) que a
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patologia psicética poderd, contemporaneamente desempenhar um essencial papel na
compreensdo do funcionamento psiquico, pela conjugacdo de diferentes abordagens,
portanto pela confrontacdo das suas diferentes leituras sobre o psiquico.

Assim, a problematica central da psiquiatria contemporanea na compreensio
cientifica da psicose dever-se-a situar antes na necessidade de cooperacdo entre as

principais correntes de investigacao que sobre esta patologia se dedicam.

Na apresentacdo deste capitulo percorreremos, entdo, o vasto campo dos
constructos e abordagens tedricas sobre a psicose, ainda que necessariamente sob uma
ordem selectiva, ndo deixando, contudo, de sublinhar a distincdo dos seus diferentes
niveis explicativos, cuja especificidade e legitimidade deverdo ser claramente

reconhecidos.

II. 1. A Orientacéo Biomédica/ a Significancia da Biologia

No seu geral, poderemos considerar a luz deste modelo, e de acordo com Paixao
(2002 a) que as doencas psiquicas sdo interpretadas etiologicamente como devidas,
fundamentalmente, a alteracdes lesionais do sistema nervoso, a variacdes do tipo
metabdlico ou bioenergético, a factores de caricter hereditario ou, ainda, a desvios de
natureza biolégica (Paixd0,2002 a), p.13). Na sua expressdo mais simplista, o
psicopatolégico presume-se sempre organico e sintomatico, portanto sintoma de les@o
organica.

Esta linha de entendimento, que claramente sobrepde a explicacdo bioldgica da
doenca mental sobre qualquer perspectiva de cariz psicoldgico - social, € que assumiu
grande predominancia até finais do século XIX, é exemplarmente espelhada nas
palavras de Wilhelm Griesinger em “Archives for Psychiatry and Nervous Disease” de
1867, onde se 1€ que, a psiquiatria havia sofrido uma transformac@o importante na sua
relacdo com a parte restante da medicina. Esta transformacfo assentaria, em particular,
na compreensdo de que os doentes que padeciam das chamadas “doencas mentais”
eram, na verdade, pessoas com doencas dos nervos e do cérebro (in Bentall, 2003, p.
150).

Cerca de um século mais tarde, estas palavras ndo deixariam de encontrar eco na
obra «Three hundred years of Psychiatry» del963, onde psiquiatras como Richard

Hunter e Ida McAlpine argumentavam que a licdo essencial da histéria da psiquiatria
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era a de que o progresso, no sentido da psicologia para a neurologia, da mente para o
cérebro era algo de inevitdvel e irrevogavel, ndo sendo possivel, em absoluto, ocorrer na

ordem inversa.

Actualmente, o modelo de compreensdo bioldgica dos distirbios graves da
mente faz fundamentar, pois, a multidimensionalidade e complexidade dos factores
envolvidos na patogénese da psicose.

As ultimas décadas do século XX caracterizaram-se pela extensividade e
versatilidade da investigacdo bioldgica nesta area, sendo que por tal razdo decidimos
concentrarmo-nos na sumdria descricao dos achados que, etiologicamente, se revelaram
de maior significancia. Assim, com Alanen (1997) abordaremos dois principais grupos
de factores bioldgicos que se créem predispor, ou vulnerabilizar o devir da perturbacio
psicdtica: a existéncia de micro anormalidades estruturais do cérebro e o efeito dos

factores de natureza hereditaria.

Ora, a existéncia de anormalidades estruturais menores do cérebro foi
grandemente evidenciada e, portanto, fundamentada através do recurso a tecnologias
p6és modernas de imagens de cérebro humano (tomografia axial computorizada — TAC;
ressonancia magnética — RM; tomografia por emissdo de positrdes — PET) que, assim
sendo, reportaram a factualidade de varias irregularidades na estrutura anatdmica
cerebral de pacientes psicéticos, entre as quais, um aumento do ratio ventriculo/
cérebro, lesdes focais em diferentes dreas corticais e assimetrias atipicas dos hemisférios
cerebrais (Alanen, 1997, p. 47; Bentall, 2003, p. 157).

A saber, a prevaléncia destas irregularidades verificou-se situarem-se entre os 6
e os 40% de pacientes com psicose esquizofrénica (Cleghorn, Zipurski & List, 1991;
Syvalahti, 1994, in: Alanen, 1997), sendo que, no entanto, nem sempre se revelaram
claras as origens destas anormalidades, pressupondo-se, entdo, heterogéneas quanto a
sua natureza.

Ainda assim, t€ém sido adiantadas diversas possibilidades etioldgicas como sejam
as enumeradas por Weinberger (1987): a existéncia de encefalopatia hereditaria, ou
predisposicdo para a ocorréncia de lesdo ambiental, estados infecciosos ou pos
infecciosos, - desordens imunoldgicas, desordens metabdlicas ou tdxicas, trauma
perinatal, ou eventuais factores de natureza precoce que poderdo afectar o normal

desenvolvimento do sistema nervoso. Contudo, este autor ndo deixa de considerar,
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ainda que com bastantes reservas quanto a sua real influéncia, a possibilidade de
factores associados ao contexto psicossocial e interacional precoces do sujeito poderem
produzir alguma espécie de lesdo estrutural cerebral, ou ainda, o facto da psicose
esquizofrénica poder assumir-se como a expressdo final de um “spectrum”
desenvolvimental que, por razdes de ordem genética entre outras, se verifique em 0.5%
da populacdo (Alanen, 1997).

Estas tultimas consideracdes, frisemos, s3o, porém, a luz desta orientagdo,
extraordinariamente minimizadas ou desvalorizadas. As suas principais argumentacoes,
fundamentadas que estdo nas provas da neuropatologia, apontam esmagadoramente para
a esquizofrenia como uma doenca objectivamente organica.

Na verdade, o avanco da tecnologia cientifica na obtencdo das imagens do
cérebro humano, em concomitancia com outras técnicas neuropatoldgicas, foi fazendo
demonstrar com franca seguranca o substrato orginico de outras doencas psiquidtricas
para além da esquizofrenia.

Refira-se o caso da doenca maniaco — depressiva, cujos estudos indicam a
existéncia de ventriculos cerebrais aumentados (tal como na esquizofrenia), assim como
as alteracdes anatémicas e fisioldgicas encontradas na perturbacdo obsessivo
compulsiva.

Todavia, se a neuropatologia nos possibilitou o alcance de respostas
cientificamente comprovadas ao enigma da doenca psiquidtrica, outras vertentes ou
direccdes da mesma doutrina bioldgica de igual modo contribuem para o leque de

leituras possiveis da patologia mental.

O papel predisponente dos factores hereditdrios na etiologia da doenca psicética
tem sido, desde o irromper da chamada segunda psiquiatria biolégica na década de
setenta, claramente fundamentada pela investigacao cientifica em genética, ndo obstante
a prova da sua influéncia nem sempre ser linear, sombreando-se, por vezes, de certa
relatividade.

Sob a convicgdo de que na genética residiriam provas seguramente convincentes
quanto a origem neural das principais doencas psiquidtricas, os seus defensores
compreenderam a necessidade de se munirem de dados estatisticos relevantes,
procurando, entdo, metodologicamente comparar. grupos de doentes esquizofrénicos,

grupos de doentes deprimidos com grupos de controlo. Associado a esses dados, e
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porque teriam em concomitincia de provar a exclusdo da influéncia do meio familiar,
recorreram-se de estudos de morbilidade entre gémeos e entre sujeitos adoptados.

O raciocinio intrinseco a este tipo de investigacdo centra-se no pressuposto de
que, se os gémeos idénticos ou monozigdticos se desenvolvem a partir de um tnico
6vulo fertilizado e, portanto, apresentam um mapa genético comum, entdo se ocorrerem
diferencas entre os dois elementos de um par de gémeos “verdadeiros”, o meio serd o
principal factor responsdvel. Caso contrério, a haver elevado nivel de concordancia,
verificando-se uma tendéncia comum para os dois irmdos adoecerem, a probabilidade
da implicac@o de influéncia genética € bastante significativa (Shorter, 2001).

De facto, esta linha de pesquisa tem assumido um papel altamente reforcador na
prova da natureza bioldgica da perturbac@o esquizofrénica, na medida em que estudos
contemporaneos nos tém mostrado, por exemplo, que a concordancia entre gémeos
monozigbticos para a esquizofrenia € de cerca de 50% e que, entre gémeos dizigdticos €
de 15% - isto €, gé€meos biovulares cujas parecencas genéticas entre si ndo sdo
necessariamente maiores do que entre irmaos e irmas (idem ibidem, p.243).

Questdes legitimas, associadas aos dados e valores obtidos, como a que se
interroga sobre o poder influenciador da familia, uma vez que se a genética explica
cerca de 50% dos distiirbios psicoticos, a familia poderia eventualmente responder aos
restantes 50%, ndo ficaram isentos de resposta.

De acordo com a doutrina bioldgica orientadora destes grupos de investigacio,
toda uma série de estudos realizados com pares de criancas ndo aparentadas entre si,
mas criadas no seio de um mesmo nucleo familiar de adopcao, indicaram correlacdes
proximas de zero. Resultados estes que sequentemente fizeram estes estudiosos
pressupor que, como nos refere Shorter (2001, p. 247), «o que quer que tenha feito
adoecer uma crianca adoptada ndo teve efeito na outra, pelo que assim, a influéncia do
meio nfo pode ter sido a advinda da propria familia».

Munida das extraordinarias capacidades da biologia molecular na identificacio
objectiva dos genes implicados na doenca psicética, a psiquiatria genética assume-se,
desde a década de 70, cada vez mais ousada na procura etioldgica da perturbacdo grave
da mente.

Tal desenvolvimento reveste-se de tamanha dimensdo que ja ndo € novidade a
proposta de antecipacdo genética defendida pelos geneticistas psiquidtricos, que postula
a tendéncia que alguns genes, causadores de doenca, t€m para aumentar de tamanho

sempre que passam de geracdo em geracdo. Posto isto, € mais uma vez de acordo com
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Shorter, com a doutrina bioldgica se encontra o equivalente ao dizer que o conceito da

mae esquizofrenizante se encontra aqui verdadeiramente morto.

O modelo de intervencdo sistematizada a luz deste corpo tedrico, cujos
importantes contributos para a area da saide mental e psiquiatria ndo devem ser
subvalorizados, pressupde a figura do médico como elemento central do processo
terapéutico. Os restantes técnicos de saide, os doentes e outros intervenientes
funcionam, ou presume-se que devem funcionar, na dependéncia das determinacGes do
médico, enquanto lider técnico do sistema. O processo de intervencdo rege-se
invariavelmente por uma série bem ordenada e organizada de fases de ac¢do, a saber: a
elaboracdo da histdria clinica da patologia; o estabelecimento de um diagndstico o mais
objectivo e preciso possiveis; o delineamento do processo de tratamento e intervencao;
hipotetizacdo do progndstico e planeamento do processo de reabilitacdo. O tratamento
em si socorre-se dos avangados conhecimentos e técnicas cientificas, nomeadamente as
amplamente conhecidas do publico em geral — a medicacdo neuroléptica e farmacos
outros de ac¢do psicoactiva, como sejam, a titulo de exemplo, as benzodiazepinas e seus
derivados.

A eficédcia do tratamento neuroléptico no alivio da sintomatologia psicética tem-
se reafirmado e verificado francamente conclusiva. Tal foi desde cedo demonstrado por
autores como Cole e Davis (1969) que procederam a revisdo de largas dezenas de
estudos de investigacdo que se haviam proposto testar o nivel de eficicia da acclo
neuroléptica em pacientes com psicose esquizofrénica, em comparacio com grupos
placebo.

Os resultados obtidos revelaram-se francamente positivos: a condig@o
sintomatica de 70% dos pacientes avaliados melhorou consideravelmente num espago
de tempo de seis semanas, em contraste com um melhoramento correspondente em
somente 25% dos pacientes inclusos no grupo placebo.

Ora, ndo obstante o efeito provocado pela medicacdo neuroléptica ndo ser
especifico na psicose esquizofrénica, esta patologia ndo deixa de se assumir como o
principal indicador para a sua utilizacdo. A bem da verdade estes farmacos nao curam a
doenca psicética, mas oferecem, sem ddvida, um alivio bastante favordvel da sua
sintomatologia, sendo sabido que o seu efeito anti psicético abrange cerca de dois tercos
dos pacientes que desta patologia sofrem (Cole & Davis, 1969; Wiesel, 1994). Neste

sentido, muito embora o seu efeito sobre os designados sintomas negativos (como sejam
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o isolamento, passividade, embotamento afectivo) se expresse de modo modesto e
menos Obvio, a sua accio revela-se francamente eficaz sobre a sintomatologia positiva
(desordens do pensamento, alucinacdes, delusdes, etc.).

A atitude dos médicos psiquiatras face a medicac@o neuroléptica e sua utilizagao
enquanto medida de intervengdo terap€utica encontra-se, de acordo com Alanen (1997),
indubitavelmente relacionada com aquela que € a teoria da psicose sobre a qual
fundamentam o seu modelo teérico — pratico. Assim sendo, alguns considerardo a
prescricdo de neurolépticos como medida de tratamento bdasica imprescindivel, a ser
administrados de forma regular e continua, enquanto outros perspectivam antes 0 uso
deste farmacos como agentes de intervencio, seguramente importantes, mas a serem
prescritos de modo moderado e, como factor de suporte de um tratamento orientado
para uma acg¢ao psicoterapéutica e psicossocial.

O consenso ndo se revela linear. Entre os ja muitos estudos de pesquisa
realizados, no sentido de se apurar a imprescindibilidade ou n3o da medicacdo anti
psicotica, ndo € dificil encontrarem-se resultados que apontam para a dominancia ora de
uma ou outra direccdo. Como referéncias meramente indicativas refiramos algumas
investigacOes diversas nas suas conclusdes.

Carpenter, McGlashan & Strauss (1977) levaram a cabo uma triagem
terapéutica, durante a década de setenta, no National Institutes of Health Research
Center (NIH), onde se propuseram avaliar 49 pacientes com psicose esquizofrénica
aguda sob tratamento psicoterapéutico intensivo (sessdes de terapia individual duas a
trés vezes por semana, terapia de grupo uma vez por semana e, ainda, sessoes
suplementares de terapia familiar). Processo de tratamento esse que ndo presumia O
recurso a terapia medicamentosa de suporte. Apds um periodo de quatro meses, foi feita
uma avaliacdo do processo evolutivo a partir da qual se verificou que mais de metade
dos pacientes evoluiram muito razoavelmente sem o uso de medicacdo anti psicdtica,
enquanto que outros 22 pacientes haviam iniciado um regime neuroléptico apds trés
semanas de tratamento. De referir, porém, que este dltimo grupo de pacientes no
momento da alta médica sairam ja ndo medicados. Um ano depois foi feita uma
comparacdo prognéstica entre o grupo de pacientes do NIH com um outro grupo de
doentes de uma outra instituicdo, sendo que os resultados deste follow up indicaram
clara favorabilidade para os pacientes pertencentes ao projecto terapéutico do NIH.
Todavia, ndo foram expressas- diferencas significativas entre os pacientes do NIH,

tenham eles recebido terapia medicamentosa de suporte ou nao.
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Em contraste, Rapaport et al. (1978), a partir de um estudo com 80 jovens
pacientes californianos com diagndstico de psicose, metade dos quais tratados com
clorpromazina, ¢ outra metade com um placebo, expressaram resultados que fizeram
realcar a eficdcia terapéutica dos farmacos psiquidtricos. Ainda assim, “follow up(s)”
posteriores deste mesmo estudo, ndo deixaram de revelar que um grupo de pacientes
que ndo havia usufruido de terapia neuroléptica em momento algum do seu tratamento
apresentava depois um progndstico mais favordvel do que qualquer um dos restantes
grupos. Neste contexto, foi considerado pelos autores que tal seria justificado pelo facto
destes pacientes (sem medicacdo) se integrarem numa categoria clinica com um bom
prognostico pré — moérbido, portanto “impermedveis” a forma/modelo de tratamento
adoptado.

Por fim, um projecto-piloto desenvolvido no Kupittaa Hospital em Turku,
Finlandia, sob a supervisao de Rakkolainen (1994, in Alanen, 1997) com “follow up(s)”
de dois e cinco anos pds tratamento conduziu por seu turno a um estudo alargado entre
diversos centros sobre a necessidade de tratamentos neurolépticos vs tratamentos nio
neurolépticos para pacientes esquizofrénicos internados pela primeira vez. As principais
reflexdes daqui retiradas, sublinhadas por Alanen (ibidem) advogam uma importancia
moderada dos farmacos psiquidtricos neste tipo de pacientes, sobre os quais consideram
possivel uma primeira abordagem sem o recurso a drogas, caso a condicdo clinica do
paciente o permita. Neste contexto, acrescem finalmente que serdo os doentes crénicos
aqueles que poderdo retirar maiores beneficios com a manutencdo da medicacdo anti
psicotica, uma vez que a sua interrupcdo poderd exacerbar a sua sintomatologia e dai

advir a necessidade de hospitalizacdes recorrentes.
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III.2. A Orientacdo Behaviorista / a Evolugcdo Cognitivista

O corpo conceptual tedrico — pratico do behaviorismo exibe ja uma histdria de
cerca de um século, sendo a sua inspiracdo de base encontrada no desejo de alcance de
um estatuto epistemoldgico préoximo ao das ci€ncias ditas exactas ou naturais. Neste
sentido, Gongalves (1990) salienta nesta perspectiva conceptual o seu franco
empreendimento na procura de uma autonomia distante o mais possivel daquilo que os
seus defensores consideram ser a “acientificidade” e subjectivismo das ciéncias
filoséficas, ou de outras vertentes das ci€ncias humanas.

O caridcter fundamentalmente pragmatico e objectivo da abordagem
comportamental enraizou-se nos estudos primeiros de Fechner (1860), Pavlov (1906,
1927) e J. Watson (1924, in Gongalves, 1990), assentes que estavam na sua recusa do
internalismo, subjectivismo e introspec¢do, e, motivando assim a realizac@o de toda uma
série de trabalhos experimentais e laboratoriais como forma base para a elaboracio de
programas clinicos e educacionais de modificacdo de comportamentos.

As primeiras interpretacOes clinicas fundamentadas nas teses tedricas sobre os
estimulos limiares da consciéncia, reflexos condicionados e processos de aprendizagem
alcancaram com relativa celeridade um éxito surpreendente, sendo que entdo o
movimento comportamental conheceu progressivamente uma franca evolugdo
metodoldgica, cujo desenvolvimento originou as modernas teorias de aprendizagem e os
conhecidos modelos de compreensao cognitivista (Paixao, 2002 a).

Entre os diversos pressupostos que inspiraram tal evolucdo, Gongalves destaca
trés, a saber:

(1) Operacionalizacdo e objectivismo — a necessidade de traducdo do
comportamento — dito normal e patologico - em unidades discretas, objectivas e
observaveis;

(2) Regulacdo da aprendizagem, segundo a qual todo o comportamento
funcional ou disfuncional (psicopatoldgico) € possivel de ser explicado com base nos
principios e leis da aprendizagem que, uma vez identificados, podem ser
operacionalizados para vérios individuos, contextos e situacdes;

(3) Determinismo externo, de acordo com o qual se postula que toda a ordem de
comportamento (funcional ou nd3o) se entende pouco dependente das caracteristicas

inatas ou internas do organismo. Em oposicdo, cr€ que grande parte daquilo que o
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individuo € e faz € seguramente determinada pelas circunstancias da sua interac¢do com
o meio. Assim, as contingéncias e condi¢cdes ambientais, mediante os principios da
aprendizagem, constituem aquele que € o elemento fundamental de qualquer programa
de modificacdo do comportamento (Gongalves, 1990, pp. 3-4).

Ora, tera sido a partir destes pressupostos essenciais que cedo o behaviorismo se
desmultiplicou e diferenciou em varios paradigmas, como sejam o paradigma do
condicionamento classico, o paradigma do condicionamento operante e o paradigma da
aprendizagem social, sabendo-se porém que ndo se esgotou neles. Tal encontra-se
expresso no saber de que na sequéncia da revolugdo cognitiva’, datada de finais dos
anos sessenta do século XX, igualmente diversas foram as evolucdes paradigmaticas dai
resultantes, com particular destaque para o seu fruto mais recente e, porventura mais
elaborado que os anteriores: a doutrina construtivista.

Com esta perspectiva, cujo embrido proveio do comportamentalismo ou
behaviorismo, mas que se desenvolveu para um conhecimento claramente mais
refinado, o individuo € entendido como sujeito activo na construcdo do seu mundo
interno e externo.

Nesta linha, o construtivismo, enquanto teoria sobre a mente € pensamento, nao
s6 enfatiza a natureza activa e proactiva de todo o jogo de percepcdes, aprendizagens e
conhecimento, como reconhece a primazia estrutural e funcional do abstracto (tacito)
sobre os processos concretos (explicitos) em todos os sentidos e experi€ncia sapiente.
Interpreta, ainda, o processo de aprendizagem, conhecimento e memoria como formas
complexas de organizacdo e reorganizacdo intermindveis das experiéncias corporais e
cerebrais do sujeito (Mahoney, 1991).

Uma das vertentes particulares da concepcdo tedrica de base que aqui
encontramos e que, como sabemos, na sua esséncia se situa no campo das ciéncias
cognitivas, € o de mostrar de que modo os sintomas psicéticos podem ser explorados
sob o ponto de vista dos mecanismos cognitivos. Mais especificamente, através da
nocdo de um distiirbio de representacdo pelo sujeito daquelas que sdo as suas ac¢Oes ou

as suas actividades mentais (Georgieff, 1998).

> A revolugdo cognitiva ter-se-4 caracterizado, na sua esséncia, por um retomar da atengio & compreensao
dos processos internos' e das representacdes simbolicas, como base da explicagdo e modificacdo do
comportamento humano (Mahoney, 1974, in Gongalves, 1990, p.4). Com base no modelo das ciéncias
fisicas propde-se compreender a mente e as suas capacidades: pensamento, representacdo mental e
linguagem, percepcdo, dados provenientes da linguistica, da psicologia e das neurociéncias (Georgieff,
1998, pp. 93 — 94).



109

Ora, neste dmbito, a abordagem cognitiva designando-nos a representacdo da
accdo sob o termo “meta — representacdo” pretende explicitd-la como um meta
conhecimento da actividade mental relacionada com o facto do sujeito ser capaz de se
representar a pensar ou a agir.

Deste modo, o sujeito vé-se a si proprio como objecto do seu pensamento, da
sua actividade de representacdo, sendo que se poderd aqui encontrar uma relacio
eventual entre o devir psicotico e uma representacio de si, uma certa forma de
identificacdo consigo préprio perturbadas (idem ibidem).

Ainda sobre este conceito de meta — representacdo Georgieff (1998) faz-nos
salientar como esta difere de um outro modo de representac@o de si, como por exemplo
a actividade onirica — o sonho — onde, de acordo com a perspectiva cognitivista, falta a
meta representacdo do proprio facto que o sujeito pensa, age ou sonha. Assim €
adiantada a hipdtese de que a perturbacdo psicética se caracterizaria analogamente a
esta dltima forma de “apresentacdo” alucinatdria de si e das suas accdes.

Compreendendo a perturbacdo da consciéncia intencional, acedemos a
compreensdo do distirbio da relacdo com a realidade externa, de tal modo que, € entdo
sabido, que na “apresentacdo” alucinatdria da ac¢do os acontecimentos internos sio
colocados no mesmo plano que 0s acontecimentos externos.

A alucinagdo € portanto considerada pelos autores cognitivistas como uma ac¢io
sem meta representacdo, um acto mental isento da reflexividade do «saber-se a agir».

Similarmente, a crenca delirante comum a perturbacdo psicética € também
entendida como resultante de um distirbio da representacdo de um estado mental, a luz
do qual um dado acontecimento interno ou acto mental, como por exemplo o medo de
ser seguido, € tratado pelo sujeito como se de um facto ou situac@o externa se tratasse (0
ser seguido). A distancia entre a representacdo de um facto e o préprio facto encontra-se

assim anulada.

N3ao obstante a legitimidade e a evolucdo do constructo cognitivo, Georgieff
(ibidem) aponta o cariz mais descritivo do que explicativo das propostas desta
abordagem. Particularizando, o autor atenta que a compreensdo de que o distirbio de
representacdo da accdo, ou da intencdo de agir que define a alteracdo do pensamento do
sujeito psicético, expresso através da confusio entre o acontecimento interno e externo

se devera pressupor, porém, bem mais complexa.
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Na verdade, o psicético nao “trabalha” os contetidos do seu delirio, ou as suas
alucinacdes como factos externos, como percepcdes banais, na medida em que ele
“medeia” estes fendmenos com uma convicgdo muito particular e especifica que se
revela imune a qualquer argumento da realidade, sendo consideravelmente mais forte do
que qualquer outra crenca associada a uma percepcio “verdadeira”.

Portanto, surge-nos antes a necessidade de questionar a natureza da
representacdo alucinatéria e da crenga delirante, ndo sendo suficiente a sua mera
explicitacdo ou descricdo.

Se a conviccdo delirante ou a alucinacdo detém em si a caracteristica de
“auséncia de objecto” real, assumindo-se como insensiveis ao confronto com a
realidade, n3o deixando contudo de serem, em certa medida, formas de representago
(seguramente de actos mentais), de determinados acontecimentos “reais” indiscutiveis
para além do “verdadeiro” e “falso”.

Isto €, segundo Widlocher (1994), uma tal forma de representagcdo aproximar-se-
a da representacdo que o sujeito tem, ndo da realidade externa, portanto dos objectos,
mas dos seus proprios estados mentais. Assim sendo, ndo estamos perante uma dada
percepcdo ou juizo, ou até mesmo de uma crenga, mas sim perante uma evidéncia
interna, por isso indiscutivel.

Parafraseando Georgieff (1998), «a crenca delirante, a alucinacdo t€ém o caracter
“real” da evidéncia subjectiva (dos estados internos) sendo que ela é entdo considerada
pelo individuo como um juizo sobre o mundo e, tratada ““ como se” dissesse respeito a
realidade externa e nfo a realidade interna» (Georgieff, 1998, p.114).

Tudo se passa, entdo, como se a experiéncia subjectiva do sujeito dominasse de
modo preponderante, podendo mesmo substituir o outro “reverso da moeda” que € a
experiéncia objectiva. Ambas estas dimensdes funcionais que, normalmente se
encontram conjugadas no pensamento, surgem no paciente psicético aparentemente
confundidas.

Deste modo, uma quest@o central no entendimento do distiirbio psicético ndo se
refere tanto a0 modo como o sujeito pensa e “funciona” na realidade ou no objecto, mas
sim a forma como ele pensa a realidade e o objecto, e nos quais se representa.

Repita-se mais uma vez a referéncia a Georgieff (ibidem) quando ele nos diz
que, a interrogac@o na psicose deve ser preferencialmente colocada na actividade de
pensamento do sujeito € nos seus mecanismos intrinsecos e, ndo tanto na realidade com

arelacdo externa ou num “si mesmo’” que organiza o pensamento.



111

IIL.3. A Leitura Sistémica / Intervencdo Familiar na Psicose

A premissa base deste corpo conceptual poder-se-a dizer que assenta, na sua
esséncia, na ideia de que o estudo do comportamento humano, devendo ser feito sob um
olhar relacional/ interacional, ndo se pode de todo limitar a um sistema de relacdes
restrito como aquelas que dizem respeito a um individuo. Ora, se um sujeito se sabe
integrado num sistema socio — cultural seguramente vasto que vai por isso além do seu
grupo familiar, do seu grupo de amigos, do grupo profissional de pertenca, o seu
entendimento deverd também alargar-se a todo este conjunto complexo de sistemas.

E sabido que o pensamento tradicional sobre o devir humano, e sobre a doenca
em particular assumia como objectivo central do seu estudo o sujeito enquanto
individualidade, procurando descrevé-lo fenomenologica e exaustivamente, dando-lhe
atributos, caracterizando-o, decompondo-o em outros objectos mais simples, cujas leis
de composicdo e decomposicdo ndo poderiam ser alheias ao investigador (Gameiro,
1992).

O que o método sistémico se propds entdo fazer foi integrar, unificar disciplinas
varias do conhecimento, como sejam a teoria geral dos sistemas® de V. Bertalanffy, a
cibernética de Werner e a teoria da informacdo, com vista a uma inovadora perspectiva
de entendimento da inter — relacionalidade humana. Assim, estipulando. que os
problemas do individuo ndo se compreendem como tendo apenas um s6 sentido,
exercendo com toda a certeza uma funcio no contexto alargado onde se inscreve e, que
esse sujeito ndo pode deixar de ser considerado como um elemento de um grupo — a
familia —, dentro do qual se encontra em interaccdo emocionalmente intensa, entdo o
individuo doente, enquanto entidade isolada portadora de sintomatologia, perde toda a
sua importancia conceptual. Ele passa, antes, a ser perspectivado como um entre varios
elos de um sistema disfuncionante, ele proprio gerador de sofrimento e doenca
(Gameiro, 1992).

No que respeita a especificidade da perturbacdo psicética, temdtica aqui
preferencial, os estudos sobre a familia, enquanto meio micro social fundamental ao
desenvolvimento humano, tornaram-se, como sabemos, desde os anos 50 do século XX

um dos objectos de estudo mais relevantes para a compreensdo desta doenca.

% Donde se retira uma das suas no¢des fundamentais — a de sistema — definido enquanto conjunto de
elementos em interac¢@o dindmica organizados em torno de um objectivo (Rosnay, 1977, p. 85).
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Com Scheflen (1981, in Gameiro, 1992; Santos, 1993) encontramos trés
principais grupos de trabalho que relacionam familia com psicose esquizofrénica, como
sejam os trabalhos que se debrucam na andlise da interdependéncia familiar como
processo patoldgico, os estudos baseados nos conceitos de homeostase e transformacdo
aplicados ao grupo familiar e ainda, as investigacdes sobre os padrdes de comunicacio
familiar, cuja referéncia central ficou conhecida como double bind, as quais se acrescem
ainda trabalhos recentes sobre os desvios de comunicagio.

Assim sendo, sob um modo necessariamente sumario e sobre o primeiro grupo
de trabalhos atrés referenciado, Lidz (1973), tendo como base as relacdes interpessoais
sob a perspectiva das teorias psicodindmicas, descreve aquilo que considera ser a
irracionalidade familiar e as perturbacdes do pensamento parental. Neste ambito, o autor
entende que a inexisténcia clara de fronteiras nos subsistemas familiares, a presenca de
comportamentos desadequados em relacdo a idade e presumiveis papeis sexuais dos
pais, contribuem grandemente para a dita transmissdo da irracionalidade para as suas
criancas, sendo que estas adquirem assim uma aprendizagem desajustada do mundo
externo, porque assente em funcionamentos atipicos da mae, pai e familia.

Bowen (1978) deslocando o objecto de investigacdo do individuo para a
interaccdo familiar tenta alcancar, através da caracterizacdo das relacOes significativas
do futuro sujeito esquizofrénico, um modelo etiologico da doenca psicotica
compreensivo e credivel.

Para o autor, a esquizofrenia poder-se-4 inscrever como uma resposta do
individuo a interaccdes tidas como patologicas. Deste modo, a doenca psicética,
enquanto expressao maxima de um processo emocional familiar de cariz disfuncionante,
seria resultado de sucessivas repeticdes deste processo interacional patoldgico
transmitido geracionalmente, sem interferéncia genética, até a “criacdo” de um
individuo esquizofrénico. Em suma, este individuo seria ndo mais do que a expressao de
uma familia altamente disfuncionante, perturbada e perturbadora (Gameiro, 1992).

Bowen (1978) desvalorizaria assim, o organico ou-o intrapsiquico como factores
etiologicamente relevantes, sublinhando em contraste o importante papel assumido pela
familia, ainda que intrinseca a um processo razoavelmente moroso.

Nao se poderd aqui entdo deixar de referir uma concepcio algo causalista de
Bowen que parece nfo assentar na procura de circularidade inerente a usual perspectiva

sistémica, quando esta elege a familia como objecto central de investigacao.
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Nao obstante, tal referéncia critica ndo lhe retira o mérito de chamada de atencdo
para os estudos familiares que, no contexto investigacional da psicose esquizofrénica,

tem assumido real importancia.

Um outro grupo de trabalho, por aplicacdo e inferéncia da teoria geral dos
sistemas e da cibernética fez aplicar os conceitos de homeostasia e transformacio ao
estudo das familias com pacientes psicoticos. Destes salientam-se autores como Selvini
Pallazoli que, influenciada pelas investigacdes de Palo Alto, se propds fundamentar uma
ruptura com o pensamento causal trazendo, assim, para a compreensdo da patologia
psicética o contributo da epistemologia sistémica. Pallazoli (1978), demarcando-se de
outros estudos entdo realizados sobre a esquizofrenia, permite-se ultrapassar o dualismo
cartesiano, cuja persisténcia € tida como um obstdculo. Considerando que num circuito
sistémico cada sujeito, cada elo ai integrado interage com a sua totalidade, ndo pretende
assumir uma posicdo de responsabilizacdo da familia sobre a doenca, mas antes
descrever o circuito interactivo que expresse alguma relacdo significativa com a
esquizofrenia. Encontramos aqui aplicado o tal conceito de homeostase importado para
esta nova leitura.

Um importantissimo marco na drea da investigacdo sobre esta patologia surge
com a publicacdo de um artigo cientifico por um grupo de autores, Bateson, Jackson,
Halen e Weakland em 1956, os quais, partindo da teoria dos tipos 16gicos de Russel,
elaboram um estudo sobre os padrdes comunicacionais nas familias com doentes
esquizofrénicos, descrevendo em sequéncia um modo comunicacional intrafamiliar
designado como double bind.

Com base nestes estudos, Bateson et al (in Gameiro, 1992, p.143; Santos, 1993,
p. 43) pressupdem que a esquizofrenia residird numa exposicdo frequente e repetida a
double bind(s), sendo que esta situacdo particular de comunicacdo engloba seis
premissas essenciais: (a) a existéncia de duas ou mais pessoas; (b) experiéncias
repetidas de tal forma que o double bind se torne numa expectativa habitual; (c) uma
injuncdo priméria negativa; (d) uma injunc@o secunddria, conflituosa com a primeira a
um nivel mais abstracto e tal como a primeira, reforcada por sinais ou punicdes que
ameacam a sobrevivéncia; (¢) uma injuncdo negativa tercidria proibindo a “vitima” de
se retirar, e por fim (f) uma vez que a ‘“vitima” tenha aprendido a perceber o seu
universo em termos de padréo de double bind, nada mais € necessario para a ocorréncia

de experiéncias de panico e confusao.
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Com este trabalho Bateson (1962) esclarece a intenc@o de elaboracdo de uma
abordagem comunicacional, mais do que a pretensdo de estudar a rede do
comportamento humano, sendo que neste sentido foi alcancada uma viragem importante
ao se centrarem na analise da diade interacional mae — filho.

Todavia, a n@o inclusdo de outros elementos significativos da familia,
nomeadamente o pai, no cerne das questdes sob investigacdo, elemento esse

emocionalmente importantissimo, ndo foi passada despercebida.

Na sequéncia da teoria do double bind t€m sido desenvolvidos vastos trabalhos
de andlise da interaccdo familiar, a partir dos quais nasceram, tal como nos aponta
Gameiro (1992), novos conceitos pretensamente descritivos dos padrdes relacionais
entre familia e sujeito esquizofrénico. Muito embora a maioria deles tenha sido
posteriormente abandonados fica aqui a sua referéncia, como sejam os conceitos de
“familias pseudo — mutuais” de Wynne e Singer (1963), “familias cindidas e skewed”

de Lidz (1973) e “familias consensuais — sensitivas” de Reiss (1971).

No ambito deste campo especifico de trabalhos, outras hipdteses de estudo tém
sido elaboradas com vista a perceber de que modo os desvios de comunicacdo familiar
podem potencialmente afectar o curso da doenca, se sdo ou ndo factor preponderante no
ntimero de recaidas registadas e, ainda se t€m ou n2o um papel etiolégico significativo
no despoletar da doenca.

Destas investigacdes sobressaem aquelas que incidiram a sua atencdo na analise
e mensuracdo de trés varidveis da comunicacdo familiar, a saber: o desvio de
comunicacao, o estilo afectivo e a emocao expressa.

Ora, no que respeita a varidvel «desvio de comunicacdo», que propde medir a
capacidade para estabelecer e manter um foco de atencdo partilhado durante a
interaccdo com outro sujeito, Goldstein (1985) sublinha como um padréo alto de desvio
comunicacional parental se encontra fortemente correlacionado com o subsequente
aparecimento de doencas do foro psicético nalguns descendentes das familias estudadas.
Quanto as duas outras varidveis «estilo afectivo» e «expressdo emocional», também sao
passiveis de se encontrarem directamente relacionadas entre si, sendo que
potencialmente exprimem a existéncia de atitudes criticas e negativas dos pais face ao
seu descendente. Neste contexto, foram encontradas fortes niveis de associacdo entre

valores elevados de «emocdo expressa» com a ocorréncia de recaidas a curto prazo pés
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alta. Tal sucede-se, de acordo com Brown et al (1972), independentemente de outros
factores como o tempo de duracio, tipo de sintomatologia ou severidade das alteracdes
comportamentais prévias.

Sobre a relacdo do «estilo afectivo» parental com a evolucdo e tratamento da
doenca esquizofrénica, Goldstein (1985) formulou a hipdtese de estudo de que ndo
somente o «estilo afectivo» familiar estaria relacionado com a evolugdo do paciente,
como ainda poderia influenciar o modo pelo qual as familias seriam capazes de absorver
e usar os “ensinamentos” da intervencao terapé€utica. Partindo ent3o do conceito de que
o «estilo afectivo» se assumiria como um indice da qualidade do clima emocional
familiar, reflectindo portanto o conjunto de comportamentos actuais face ao paciente, o
autor concluiu que esta variavel revelava de facto ser um bom elemento preditivo das
recidivas. A tal acresceu ainda que os pacientes submetidos a uma terapia centrada na
familia apresentavam melhores niveis de progndstico, ndo obstante a existéncia de um
estilo afectivo negativo das suas familias.

A insercdo e a aplicabilidade da concepcdo sistémica enquanto intervencao
terap€utica — sob a designacdo de terapia familiar — no terreno da clinica psiquidtrica
ndo resultou isenta de dificuldades. Deste modo, se inicialmente toda uma série de
trabalhos de investigacdo sobre a familia dos pacientes psicéticos parecia contribuir
seriamente para um encontro tedrico — pratico com a psiquiatria, que se desejava
frutuoso e bem sucedido, a verdade € que o desanimo criado em torno da teoria do
double bind (incapaz de explicar a esquizofrenia) com a sua subsequente leitura algo
reducionista, levantaram fortes dividas quanto a aplicacao directa da terapia familiar no
contexto da intervencdo terapéutica nos quadros da perturbagdo psicética.

A diferenciacdo epistemoldgica entre ambas espelhava-se fundamentalmente no
pensar e interpretar da doenca mental. Sendo certo que a terapia familiar, reclamando a
si a teoria geral dos sistemas, compreendendo a familia como sistema e, neste sentido,
entendendo os sintomas sob a sua eventual relacdo com a interac¢do familiar,
escamoteava, assim, niveis outros de analise igualmente importantes. O sujeito, como
entidade auténoma e individual, era entdo frequentemente desvalorizado em contraste
com um olhar sobre um sistema capaz de por si s6 gerir todos os seus membros
(Gameiro, 1992).

Nao obstante esta realidade de afastamento conceptual epistemoldgico, ndo se
pode deixar de referir o contributo relevante do movimento da terapia familiar para a

insercdo na psiquiatria das nogdes de contexto e de interac¢do, que apuraram e afinaram
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a compreensao das questdes inter — relacionais na génese e desenvolvimento de sistemas
alargados de etiologia das doencas mentais.

Sob um ponto de vista actual, sendo certa a qualidade e influéncia insubstituiveis
da familia enquanto meio proficuo no desenvolvimento da personalidade, Lansky
(1981) e Sampaio (1985) véem sugerir uma perspectiva de multiabordagem terapéutica
assente no reconhecimento da complexidade da doenca mental. Novas modalidades de
interac¢do entre terapia familiar e psiquiatria sdo desejadas, propondo entdo a utilizaco
das técnicas familiares como partes integrantes da intervencdo terapéutica em casos
psiquidtricos, como a psicose maniaco — depressiva, o suicidio, adolescentes borderline,
casais em que um dos elementos sofre de alcoolismo, sindromes organicos, etc.

Importa assim sublinhar que, sob a perspectiva desta renovada abordagem, o
objectivo terapéutico ndo se constitui pela intencdo de mudar o sistema familiar no
sentido de uma intervencdo directa nas regras de funcionamento da familia do
denominado paciente identificado, mas antes pela adopcdo de uma atitude, dir-se-ia
pedagégica, “explicando” a familia que as expressdes emocionais negativas podem
levar ao desencadear de novos surtos esquizofrénicos. Ou seja, incrementar € promover
mecanismos que possam evitar novas crises.

Os trabalhos de Fallon et al (1985), debrucados que estdo sobre a capacidade de
manejo da familia na prevencdo da morbilidade da psicose esquizofrénica, propdem-se
demonstrar a eficdcia de intervengdes psicossociais bem sistematizadas sobre o impacto
dos designados stresses ambientais, sejam eles familiares, sociais, profissionais ou “life
events”. Nesta medida, o modelo desenvolvido por estes autores, fundamentado em
grande parte na abordagem da terapia familiar comportamental, combina as varidveis
seguintes: educacdo da familia acerca da natureza e modos de lidar com a
esquizofrenia; treino de comunicacdo implicando o ensino de comunicagdes verbais e
ndo verbais, e facilitando assim expressdes tidas como adequadas de preocupacdo e
insatisfacdo, reducdo da critica e hostilidade; treino de resolucdo de problemas que visa
a aquisicdo de capacidades de identificacdo e resolucdo das situacOes sressantes;
estratégias de manejo de comportamentos que envolvem o uso de determinadas técnicas
para ajudar a lidar com problemas especificos da familia, em particular quando o
paciente apresenta sintomas persistentes ou recorrentes.

Também Goldstein em 1981 (in - Alanen, 1997) descreve um modelo de
intervenc¢do familiar denominado terapia familiar focada na crise, definindo como seus

primordiais objectivos a aceitag@o do episddio psicético pelo paciente e sua respectiva
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familia, pretendendo leva-los a alcancar um consenso sobre os factores precipitantes no
desencadeamento de uma crise; desenvolvimento de estratégias de prevencdo da
ocorréncia de factores stressantes identificados; avaliacdo do progresso das estratégias
de prevencio e adaptacdo; e elaboracdo de um plano de prevencdo de stresses futuros e
em como lidar com esses acontecimentos. De acordo com este autor este modelo €
associavel a terapia farmacoldgica, desempenhando ambas estas medidas de ac¢do um
papel crucial na diminuicdo das recidivas e, também na reduc@o da sintomatologia
residual — designadamente isolamento social e embotamento afectivo.

Os resultados obtidos a partir da implementacdo dos projectos e modelos destes
dois dltimos autores — Fallon e Goldstein — ndo deixam de ser promissores. Eventuais
rehospitalizacdes, recaidas ou agravamento dos sintomas foram verificados em apenas 0
— 9% dos casos avaliados, contra 44 — 50% dos casos medidos nos grupos de controlo.

O progndstico dos pacientes psicéticos melhorava consideravelmente.

No que se refere a estudos de investigacd@o realizados no ambito das estratégias
familiares de leitura psicodinamica, estes t€m-se verificado em menor nimero
comparativamente aos anteriormente referenciados, do mesmo modo que os seus
resultados tém sido avaliados de forma diferenciada.

Ainda assim, encontramos referéncia a um estudo piloto concretizado pela
equipa canadiana de Levene (Levene, Newman & Jefferies, 1989) que se havia proposto
avaliar duas formas distintas de intervengdo por terapia familiar entre dois grupos de 10
pacientes psicéticos, cujas respostas ao tratamento neuroléptico se revelavam fracas.
Ambas as “modalidades” — terapia familiar psicodindmica com uma orientagdo focal do
problema e terapia de suporte com abordagem assente em principios psicoeducacionais
— foram continuamente aplicadas durante o tratamento e nos seis meses pos alta e, por
dltimo, verificadas num follow up pés um ano de tratamento. Feita a comparacgdo, e
muito embora ambas as abordagens tenham claramente melhorado as capacidades e
habilidades sociais dos pacientes, verificou-se que no grupo sujeito a terapia familiar
psicodindmica a sua sintomatologia encontrava-se mais atenuada e com expressdo de
menor severidade.

Resultados igualmente favoraveis no tratamento de adolescentes esquizofrénicos
sob terapia familiar psicodindmica foram evidenciados por Malkiewicz — Borkowska e
Namyslowska (1991), por Pietruszewski (1991), e ainda Timo Tuori (1987), desta feita

no que se refere a estudos com pacientes adultos (in Alanen, 1997).
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Na sequéncia das discussdes varias sobre os resultados obtidos nesta area
investigacional ndo raras vozes t€m sido ouvidas no sentido do questionamento dos
aspectos metodoldgicos e conceptuais aqui envolvidos (por ex. Hirsch & Leff, 1975;
Jacob, 1975; Riskin & Faunce, 1972, in Alanen, 1997). A principal questdo, entio
reclamada, prende-se a teoria da ciéncia que interroga o valor a ser atribuido a
investigacdo hermenéutica assente fundamentalmente na observacdo compreensiva e
clinica dos fendmenos. No entanto, ndo se podera deixar de se ressalvar, e por isso ndo
caindo na tentacdo facil da desvalorizacdo ou subestima do aparentemente
subjectivavel, a importancia e valor reais dos estudos de caso individuais, ou como
neste caso, familiares, enquanto metodologia clinica de relevo cientifico.

Alanen (1997) relembra-nos, neste contexto, que muitas das atitudes face aos
estudos psicodindmicos das familias com pacientes esquizofrénicos, sofrem da
influéncia, porventura negativa, da interpretacdo que é dada aos resultados dai obtidos.
Ou seja, algumas das consideracdes compreensivas e interpretativas da realidade
familiar destes sujeitos sdo tidas como expressivas de um tom acusatério, especialmente
dirigido ao casal parental, desta feita, percebidos como causadores da doenca
psiquiétrica dos filhos.

No entender de Alanen, tal interpretacdo, tal leitura assim retirada assume-se
frequentemente como um mal entendido. Estes estudos ndo pretendem imprimir no
casal parental, que eventualmente manifeste uma atitude e comportamento perturbados
face aos seus filhos, a intencdo  consciente de causar nas suas criancas algum distirbio
ou perturbacdo. Na vez disso, pretende-se frisar a perspectiva dos pais como vitimas dos
seus proprios problemas relativamente aos quais se revelam incapazes de resolver.

A abordagem sistémica tem, neste sentido, salientado um efeito equilibrador,
sendo que assim amplamente se compreende que todas as interac¢des ocorrentes entre
os diferentes elementos da familia se processam em direc¢cdes ndo univocas. Os pais
naturalmente influenciam as suas criangas, mas as criancas obviamente também
influenciam os seus pais. Acrescido a isto, também € sabido que as questdes sobre as
causas da doenca psicética, nomeadamente do subtipo esquizofrenia, sdo francamente
complexas e como tal, ndo restritas aos factores relacionais pais — crianca.

Se sob um ponto de vista psicolégico a psicose esquizofrénica pode ser lida na
sua esséncia como uma desordem das funcGes egoicas, a verdade € que também a
investigacdo da dinamica interacional familiar dos esquizofrénicos contribuiu para o

conhecimento daquelas que sdo as pré condi¢Oes para o desenvolvimento do ego e suas
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perturbacdes. Ndo obstante, poder-se-a referir que ainda assim ndo foi alcangada uma
segura integracdo deste contributo no campo das teorias psicanaliticas da psicose.

Neste ambito, Alanen propde-nos em 1994 uma formulac@o integrativa destas
duas vertentes sob a forma de cinco proposi¢des, que simultaneamente nos encerra este

subcapitulo:

a) Os factores psicodinamicos associados com a vulnerabilidade a
esquizofrenia ndo se restringem, de todo, a relacdo precoce mae —
filho; a investigacdo familiar enfatiza a continuidade dos disturbios
intrafamiliares.

b) As personalidades das figuras parentais e seus potenciais efeitos no
relacionamento pais — filhos revestem-se de uma importancia critica.

c) Os mecanismos psicoldgicos de defesa primitivos — em especial a
identificacdo projectiva — ocorrem comummente nas redes
psicodinamicas destas familias, e tendem a afectar o desenvolvimento
individual.

d) A persisténcia de necessidades simbidticas € tipica na vulnerabilidade
esquizofrénica. Estas necessidades sdo igualmente caracteristicas e
perceptiveis na relacio transferencial.

e) O padrdo geral das relacGes intrafamiliares — incluindo a influéncia
das criancas sobre os seus pais — € extraordinariamente importante (in

Alanen, 1997, p. 75).
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[11.4. A Concepcdo Rogeriana — A Teoria Centrada no Cliente

A teoria centrada no cliente € produto indissocidvel do vasto trabalho de Carl
Rogers e seus colaboradores (como sejam a titulo de exemplo Porter, Snyder, Curren,
Patterson e Axline, tal como referenciados por Scheeffer em 1983), na base do qual
varias foram as influéncias que para o seu desenvolvimento contribuiram. Parcialmente
assente no pensamento psicanalitico de Freud e seus seguidores, evidenciado no seguro
reconhecimento dos aspectos inconscientes € da emocional complexidade do ser
humano, Rogers ndo deixa também de fazer transparecer uma estreita ligac@o entre os
principios fundantes das suas ideias e toda uma filosofia democratica vigente no
contexto norte-americano da época. Tal evidencia-se no sublinhar da liberdade pessoal,
do reconhecimento da individualidade, na vincada énfase a promoc@o da independéncia,
a autonomia, e a confianca na capacidade de realizacdo do ser humano, valores
francamente caracterizadores da sociedade americana.

Numa perspectiva ainda historica Hart, apontado por Scheeffer (1983) sublinha
trés distintas etapas reveladoras do traco evolutivo e maturativo da teoria centrada no
cliente, etapas essas, cada uma delas associdvel a publicacdo de algumas das mais
relevantes obras de Rogers. Neste sentido, com a publicacdo de “Counseling and
Psychotherapy”, em 1942, diferencia-se a fase do aconselhamento ndo directivo
compreendida sensivelmente entre 1940 e 1950; entre 1950 e 1957 situa-se a etapa do
aconselhamento reflexivo, em grande medida espelho da obra “ Client Centered
Therapy de 1951; e, finalmente uma terceira fase evolutiva denominada de
aconselhamento existencial, dominante entre 1957 e 1970, relacionavel a publicacdo do
mesmo autor: “On Becoming a Person”, de 1961.

Partindo do seu analisar evolutivo, Scheeffer (ibidem) considera que esta teoria,
mais do que o fundamento conceptual de um modelo de intervencdo em aconselhamento
e psicoterapéutico, é representante de uma leitura e conviccdo de cariz filoséfico
daquilo que sdo as relacOes e natureza humanas, assumindo-se, entdo, em sequéncia
como uma teoria da personalidade e da conduta, capaz de penetrar em areas diversas
como a educacgdo, aprendizagem, dinamicas de grupo e lideranca.

Deste modo, Rogers encara o homem sob uma visdo, na sua esséncia, holistica, a
partir da qual procura valorizar o relacionamento. estreito, equilibrado e reciproco do

individuo com o mundo natural, bem como as suas relacdes interpessoais no contexto



121

familiar, profissional e social, interpretando assim um sujeito imbuido que estd na sua
histdria, nas suas expectativas de vida. Assim sendo, pressupondo Rogers que todo o
individuo existe num mundo de experi€ncias em permanente mudanca e, do qual ele € o
centro, € dele proprio que provém a motivacdo para O seu crescimento e
desenvolvimento plenos (Santos, 2001).

A 1ideia da positividade do ser humano integra todo o pensamento do autor,
sendo que € a partir deste pressuposto basico que todas as outras conceituacdes sobre a
natureza do homem se desenvolvem e apuram.

Tal encontra-se expresso na posicdo rogeriana de que o sujeito possui a
capacidade de se compreender a si mesmo, de resolver os seus problemas, no sentido de
assim alcancar toda a satisfacio e eficicia necessarias ao seu funcionamento adequado.

Mais acrescenta, referindo que esta sua capacidade €, ndo o produto de uma
educacdo ou aprendizagem especial, mas antes algo que lhe € natural, que lhe € inato,
ndo obstante o grau em que essa capacidade se realiza, se encontrar na dependéncia das
condi¢cdes proporcionadas pelo contexto ambiental (Rogers & Kinget, 1967, in
Scheeffer, 1983).

Assim sendo, temos com esta concepg¢do tedrica a consideracdo de que a
natureza humana € basicamente boa, confidvel, pelo que entdo as manifestacOes
destrutivas, anti — sociais e de desajustamento representam ndo mais do que
mecanismos defensivos sobre os quais o sujeito se socorre quando o ambiente €
percebido como desintegrante e ameacador. Logo, tais manifestacOes € comportamentos
— espelho da sua patologia — ndo se figuram inerentes a natureza do humano; sdo antes
expressivas do afastamento e distor¢do daquelas que s@o as qualidades basicas do
homem.

A este prop0sito, Rogers observaria em 1961 que «...quando somos capazes de
libertar o individuo da situacdo de defesa, e assim disponibilizd-lo para uma mais ampla
flexibilizacdo das suas préprias necessidades, e para uma maior abertura as solicitacdes
ambientais e sociais, podemos confiar que as suas reaccdes se revelardo mais positivas,
construtivas e direccionadas para a sua real evolucdo e maturacdo. Entdo, pressupondo
que no leque das suas necessidades mais profundas se encontra a afiliacdo e desejo de
comunicacdo com o outro, esperamos que a medida que ele se revele progressivamente
mais auténtico, assim se tornara também mais realisticamente socializado. Quanto ao
controlo dos seus impulsos agressivos acreditamos igualmente que, tornando-se o

individuo mais aberto a todos os seus impulsos, entdo a sua necessidade de compartilhar
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o afecto (desejo de o dar e desejo de o receber) contrabalancara a forca dos seus
impulsos de ataque...» (Rogers, 1961, p. 194).

Sob uma forma sistematizada e organizada, Rogers dd-nos a conhecer toda uma
série de proposi¢Oes que, no seu todo representam uma teoria da conduta e que visam
essencialmente explicar os fendmenos relativos a personalidade e comportamento
humanos. Explanacdes essas desenvolvidas, em grande medida, a partir da integracdo
das observagdes e evidéncias oriundas do proprio processo de aconselhamento, em
termos do seu efeito dindmico na personalidade. Temos pois, tal como ja aqui
referenciado, que as teorias de base do processo de intervencdo terapéutica e as teorias
da personalidade resultam, portanto, sob o ponto de vista rogeriano, intimamente
associadas (Scheeffer, 1983)

Do vasto conjunto das proposicOes elaboradas — no seu total, dezanove —
salientaremos e explicitaremos somente aquelas que consideramos pertinentes a
compreensdo do modelo de Rogers, aliadas ao propésito do nosso tema de interesse
(Rogers, 1951):

A primeira proposicdo central na concep¢do de Rogers ndo serd agora tao
enfaticamente descrita uma vez que ja aqui a referenciamos na sua generalidade, linhas
atrds. Referimo-nos ao postulado de que fodo o individuo existe num mundo de
experiéncias, do qual é o centro e que estd em permanente mudanga. A experiéncia aqui
denominada abrange toda aquela passivel de ser consciencializada, muito embora seja
considerado que somente uma reduzida parcela de experiéncia seja verdadeiramente
consciencializada ou simbolizada. O mundo da experiéncia € para cada sujeito um
mundo privado, cujo seu conhecimento a si pertence, inscrevendo-se, no entanto, na
ordem do potencial, ndo se referindo, assim, ao funcionamento integral do individuo.
Porém, ninguém podera conhecé-lo tdo completa e autenticamente quanto ele préprio.

O sujeito reage ao contexto ambiental e perceptivo tal como este € por si
experienciado ou percebido, sendo que esse contexto percebido é o que constitui a sua
realidade. Isto €, o homem reage ndo a uma realidade absoluta, mas sim a percepcio
dessa realidade. Cada um reage personalizadamente a realidade que captou, que
percebeu e apreendeu. Nesta medida, um sujeito com perturbacdo psicética que cré que
a sua comida se encontra envenenada, ou que um grupo mafioso o persegue, reagird a
essa realidade percepcionada da mesma maneira que um outro sujeito ndo psicético
reagiria se, de um modo absoluto e realistico, percebesse que-a sua comida continha

veneno e soubesse que os seus inimigos conspiravam contra si.
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Em psicologia, o conceito de “verdadeira” realidade ndo assume particular
importancia, sendo o seu central objectivo de compreensdo a percepgdo, -0 estilo de
percepcdo, a verdade tal como ela € exposta pelo individuo. Consoante a percepcao se
modifica, também a resposta personalizada se modifica.

Nesta sequéncia, para se compreender este ou aquele comportamento &
impreterivel adoptar o quadro de referéncia interna do individuo em causa, concentrar-
se naquela que € a sua realidade subjectiva.

Rogers atribui, também, especial importancia ao conceito de “self” (ou auto
conceito) que para ele consiste num conjunto conceitual, que engloba ndo sé as
percepgdes que o sujeito tem de si como pessoa individual, como as percepcdes da sua
pessoa em relacdo com oS outros sujeitos € com os outros componentes do seu
ambiente. A este conjunto acresce e associa-se, ainda, os valores atribuidos a essas
vérias percepgdes.

O conceito de “self” € portanto uma espécie de retrato que o individuo faz de si
mesmo, acrescido da valoracdo e avaliacdo desse retrato. Ora, ndo se trata pois do “eu”
tal como ele existe na realidade, mas do “eu” tal como ele é percebido pelo sujeito.
Trata-se de uma noc¢do fundamental, em Rogers, enquanto elemento regulador do
comportamento. Isto no sentido em que o sujeito procura adoptar, de forma
preponderante, modos e estilos de comportamento que se expressem congruentes com o
seu conceito de self ou auto conceito.

Ocorrendo situacdes particulares em que fortes necessidades impliquem a
adopcdo de comportamentos que, objectivamente, estariam em desacordo com a
percepcdo que o sujeito tem de si mesmo, acontece entdo que a congruéncia ou
consisténcia sdo dificilmente mantidas. Deste modo, serdo tendencialmente empregues
manobras defensivas que consigam alcancar a manutengdo da desejada consisténcia.

Para Rogers, serdo estas situacdes as que potencialmente representam a origem
de alguns graves problemas de ajustamento e funcionamento. O sujeito confronta-se
com a denominada incongruéncia, situacdo face a qual se sente ameacado e francamente
vulneravel. Por tal, e porque o “organismo” tende a procurar as experiéncids que lhe
sejam satisfatérias, todas as experiéncias ndo congruentes com o auto conceito do
individuo, necessitam ser distorcidas -ou negadas como forma de preservagdo dessa
mesma percepcdo do conceito de “self”’. Uma percepcdo “real” desses acontecimentos
representaria seguramente um abalo no modo organizado como o individuo se percebe,

de tal modo que uma consciéncia, ainda que remota, dessa ameaca se revelard capaz de
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provocar estados de tensdo, de ansiedade e comportamentos defensivos bastantes
significativos.

Um desenvolvimento da personalidade sob estas circunstancias nao se realizara,
portanto, segundo a ordem natural e inata do homem: permitir ao individuo ser aquilo
que realmente € — objectivo essencial do humano em pleno funcionamento.

A desadaptacdo psicologica existira sempre que o “organismo” rejeite da
consciéncia importantes experiéncias sensoriais e viscerais que, assim sendo, ndo se
simbolizardo ou organizardo na gestalt da estrutura egoica. Por conseguinte, ocorrera
uma significativa tensdo psicoldgica, potencial ou de base, relacionada que estd com a
auséncia de orientacdo intencional integrada do individuo. O sujeito Iuta por
determinadas satisfacdes no campo da experi€ncia organica, a0 mesmo tempo que o seu
conceito de ego, porque mais restrito, ndo pode permitir a consciencializacdo de muitas
dessas experi€ncias reais.

Neste ambito, Rogers, sob uma perspectiva clinica, formula mais uma
proposicdo que se refere ao facto de que qualquer experiéncia que se assuma
inconsistente com a organizacdo ou estrutura do ego pode assim ser apreendida pelo
sujeito como uma ameacga, sendo que, nessa sequéncia, quanto mais intensas e
numerosas forem essas percep¢oes, mais rigidamente a estrutura egoica se organizard.
Ou seja, na sequéncia de uma ameaca percepcionada pelo sujeito o ego tenta defender-
se dessa ameaca (expressando, assim, uma rejeicdo ou distorcdo da experiéncia
captada), com tanto mais intensidade quanto maior for o nivel de ameaca
percepcionada. Sempre que o ego nio for capaz de elaborar uma conduta defensiva
eficaz e, portanto, ndo conseguir defender-se contra toda uma série de profundas
ameacas, o resultado mais provavel serd o de uma perturbacdo psicoldgica catastréfica,
de desintegracdo, como seja, por exemplo, a perturbacdo psicética, como expressao
maéxima da desagregacdo psiquica do humano.

Assim sendo, com base nos pressupostos elaborados pelo autor e, no que
respeita ao seu trabalho de clinica terapéutica, € salientada como proposi¢do essencial a
necessidade de apreensdo e aceitacdo, por parte do individuo, de todas as suas
experiéncias viscerais e sensoriais num Sistema coerente e integrado, assentes na
promoc¢do do seu auto conhecimento e melhoria da sua capacidade para lidar com as
vicissitudes da sua realidade interna e externa.

O primordial foco de atencdo estd assim centrado, n3o tanto nas técnicas

utilizadas, mas antes nos recursos do terapeuta e especialmente, naquelas que sdo as
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potencialidades existentes no préprio ser humano. O conceito de empatia assume
particular valor, representando a manifestacdo concreta de uma atencdo positiva e
incondicional do terapeuta aconselhador (Santos, 2001).

Sob uma forma sistematica, Rogers (1974), sintetizou em sete breves
indicadores aquilo que ele considera ser, em intervencdo clinica, a “reaccdo em cadeia”
psicolodgica, expressiva das fases processuais da resolucio dos problemas relacionais do
humano, a saber:

* A pessoa que rejeita algumas experiéncias tem de se defender
continuamente da simbolizacdo dessas experiéncias;

* Assim sendo, todas as experiéncias sdo, entdo, enfrentadas sob um
modo defensivo, vivenciadas como ameacas potenciais € ndo como
realmente sao;

* Sequentemente, nas relacOes interpessoais as palavras e as condutas
sdo experimentadas e percebidas como ameacadoras, ndo obstante ndo
ser essa a intencdo que lhes esta inerente;

* Acresce que as palavras e condutas dos outros sdo atacadas porque
representam, ou se assemelham a experiéncias francamente temidas;

* Portanto, ndo existe uma verdadeira/auténtica compreensao do outro
enquanto pessoa distinta, uma vez que este € percebido sob moldes de
ameaca versus nao ameaca para o €go;

* Porém, quando, em intervencdo clinica, se consegue que todas as
experiéncias sejam acessiveis a consciéncia e assim se integrem nela,
acede-se a reducdo das atitudes defensivas. Quando ndo urge necessario
defender, também nio se releva premente atacar;

* Por conseguinte, quando ndo € necessario atacar, apreende-se o outro
como realmente ele é — uma pessoa distinta que age de acordo com
significagdes proprias oriundas do seu campo perceptivo (Rogers, 1974,

p.502).

Recordando umas das principais premissas da doutrina rogeriana que assenta na
profunda conviccdo de que o centro mais profundo da personalidade humana é
positivo, ainda que muito perturbada ou doente, portanto, dotada duma tendéncia

actualizante das suas potencialidades, sublinhe-se que na intervengdo terapéutica nio
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directiva no se negam os sentimentos e experiéncias negativas, realcando-se antes o
pressuposto de que qualquer pessoa ndo € s6 a sua perturbacao.

Por detras daquilo que € a diversidade expressiva do distirbio e desagregacio
psicoldgicos existe sempre uma capacidade latente e submersa de auto regulacdo, de
auto avaliacdo, de evolucdo positiva. A positividade do ser humano, apesar de dominada
e “oculta”, ndo deixa de existir, apenas aguardando, segundo Rogers, as condi¢des mais
favoraveis para, na vez de latente, se tornar manifesta. O papel do terapeuta serd o de
ajudar a preencher e potencializar as condi¢Oes necessérias ao despoletar do processo.

Nesta perspectiva, o doente mental, ainda que evidencie um padrio relacional
com outrem e consigo mesmo afectado, diminuido e perturbado, ndo deixa porém, de
conter em si uma mensagem € desejo de comunicar. Apesar de se assumir dificil o
estabelecimento de uma comunicacdo entre um sujeito doente mental grave e o
terapeuta, ndo se cré impossivel a descoberta de uma plataforma comum de iniciag@o a
comunicacdo entre ambos. Esta consideracdo € tdo mais verdadeira quanto maior for a
compreensdo de que as expressdes e linguagem caracteristicas deste tipo de doente,
exprimem tantas vezes o seu desejo latente de comunicar e de estabelecer uma relaco
com outrem.

De particular relevancia € o entendimento de que, qualquer que seja a forma de
comunicacdo estabelecida entre paciente e terapeuta, ela estard sempre intimamente
associada e condicionada a relacdo criada entre os dois, ou seja, ao laco dinamico criado
entre o doente e o outro. Neste ambito, e para concluir, sdo de fixar os principios
seguintes: a) o terapeuta participa activamente na diminuicdo da distancia entre si € o
doente mental grave; b) ndo pode haver compreensdo e comunicacdo sem contacto ou
relacdo de face a face com o doente; ¢) uma comunicagdo, ainda que parcial, vale mais
que a comunicacio nula, ou recusa do terapeuta a entrar em contacto com o doente; d)
0s preconceitos, as projeccOes afectivas, os juizos de desvalorizacio, sdo os principais

obstaculos a relagdo comunicativa e empatica (Gameiro, 1989, p.132).
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l11.5. A Perspectiva Psicanalitica da Psicose

O contributo da psicanalise para o estudo da esquizofrenia e das psicoses faz em
si realgar um vasto e exigente dominio de conhecimento, facto ao qual seguramente se
associa a complexidade da obra freudiana e a grande diversidade de autores e teorias
existentes.

O pensamento psicanalitico inicial, cujo terreno origindrio e fundamental se
assumia estritamente delimitado, investido que estava nas “doengas nervosas ditas
funcionais”, alcangou o feito inédito de elaborar um quadro integrativo e unificado de
todo um conjunto de entidades psicopatolégicas, conseguindo estabelecer entre elas
ligacdes associativas e organizativas, no seu todo articuladas e compreendidas sob um
olhar, na sua esséncia, antropoldgico.

E assim que, desde logo, encontramos em Freud a conjugacio num s6 e mesmo
processo entre a aplicacdo e preocupagdo terapéuticas e a exigéncia de compreensdo do
fenémeno psiquico (Mijolla & Mijolla — Mellor, 2002).

Poder-se-a, entdo, considerar, segundo Lucas (2003) que a psicandlise pode ser
perspectivada sob trés primordiais vectores: como corpo cumulativo do conhecimento
sobre o trabalho da mente, com especial foco de atencdo na origem inconsciente das
componentes emocionais; como método de tratamento das desordens mentais através da
utilizacdo dos mecanismos transferenciais e contratransferenciais; e, ainda, como uma
ferramenta de investigacdo mediante o estudo clinico dos casos individuais
acompanhados analiticamente, vdrias vezes por semana. E nesta medida que estudos
detalhados e minuciosos de casos de pacientes seriamente perturbados continuam a
firmar essenciais contributos para o apuramento do conhecimento da mente psicética

(Sohn, 1997; Lucas, 1998, in Lucas, 2003).

Revisitando Freud, seguindo as linhas de Amaral Dias (2004), encontramos no
texto sobre as neuropsicoses de defesa, de 1894, o desenvolvimento primeiro daquela
que € considerada por Freud uma defesa especifica e tipica do mecanismo psicotico,
ideia essa que perduraria durante toda a sua obra — a preclusdo. Esta espécie de defesa,
tida como muito mais poderosa e bem sucedida do que a defesa do recalcamento —
conceito peculiar ao funcionamento neurético, por Freud compreendida como uma falha

da traducdo de um signo que se encontra entre duas etapas do desenvolvimento humano
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— € por ordem inversa assente no entendimento de que o ego rejeita uma dada ideia
incompativel, rejeita essa ideia juntamente com o afecto e, comporta-se, em sequéncia,
como se a ideia jamais em si houvesse ocorrido (Amaral Dias, 2004, p. 18).

Nao ocorre, portanto, uma falha de traducdo que nesse caso implicaria
necessariamente a manutencdo do signo, da representacdo na consciéncia do sujeito,
com perturbacdo apenas da traduc@o afectiva dessa representacdo, mas antes algo
consideravelmente distinto: a auséncia da representacdo, ou auséncia do signo no plano
da mente. Assim sendo, continua Freud, uma vez isso alcancado «... o sujeito instala-se
numa psicose, que pode ser qualificada como “confusdo alucinatoria”» (idem ibidem, p.
19).

A psicose seria entdo o lugar no qual o processo de simbolizacdo se vé
absolutamente excluido da capacidade de consciéncia do sujeito.

Esta assimbolizacio, ou incapacidade de lidar com um signo e, portanto, com
um pensamento, traz irremediavelmente associado a si a questdo do desmentido, do
desprendimento com a realidade. Isto €, se o ego escapa de uma ideia incompativel,
sendo que esta ideia se encontra sempre inevitavelmente ligada a uma parte da
realidade, entdo, o ego ao desvincular-se da ideia intoleravel, desvincula-se também,
parcial ou totalmente, da realidade que a essa ideia estava associada.

Assim sendo, acompanhando o dizer de Amaral Dias (2004) encontramos aqui
um espaco reflexivo para aquilo que Freud tera descrito como a nogdo de
“Werleudung”, ou seja, desmentir algo, no sentido de que, o ego ao desprender-se da
realidade tem, em parte, que se dividir para que consiga operar o dito desmentido. Ora,
este mecanismo defensivo que € a cisdo ou a fragmentacdo do ego € algo que Freud ndo
vai deixar de aprofundar em textos seus posteriores, nomeadamente em “A psicose € a
neurose” de 1924. E nestes escritos que Freud, entdo, se refere, mediante contornos
mais clarificados, a destrinca entre neurose e psicose, fundamentando tal diferenciacdo
através da sua relacdo com a realidade. Deste modo, se a neurose € entendida como o
resultado de um conflito entre o ego e o seu Id, a psicose traduzira resultado andlogo de
uma similar perturbacdo, desta feita, na relac@o entre o ego e o mundo exterior (Mijolla

& Mijolla Mellor, 2002).

N3ao obstante, no que se refere a tentativa de Freud na elaboracdo de uma teoria

sobre a psicose, tal preocupacio ja havia sido bem denotada naquela que € uma sua



129

referéncia incontornavel nesta temdtica da compreensao do sofrimento psiquico — o caso
Schreber.

E em 1911 que Freud publica um estudo clinico sobre um caso de paranéia
claramente distinto dos outros entretanto concretizados, sendo que nesta medida ndo se
trata de uma cura por si efectuada, mas uma refutacio, tracada segundo uma Optica
psicanalitica, sobre um documento autobiografico delirante publicado por Daniel Paul
Schreber. Schreber era um notdvel jurista da Saxoénia que em 1893 havia sido
promovido a presidente ( Senatsprasident) de um Tribunal Superior de Apelacdo de
Dresden. Pouco depois o magistrado tera desenvolvido uma doenga psicética que
resultaria num internamento hospitalar de 9 anos. Tera sido durante a parte tltima deste
seu periodo de hospitalizacdo que Schreber iniciara a escrita de um livro de memorias
que pretendia contar a experiéncia subjectiva da sua doenca. Nao obstante o desagrado e
manifesto receio da sua familia, os seus escritos foram publicados em 1903, ndo sem
prévias e consideraveis censuras terem sido impostas aos seus manuscritos.

Este texto autobiogrifico, francamente expressivo, contém em si vividas
descricdes de fenémenos a que Bowen (1978) apelidaria de “estados psicoticos da
consciéncia”, como sejam experiéncias alucinatdrias, senso de cataclismo eminente,
ilusdes de auto referéncia, distorcdes da nocdo temporal e megalomania, fenémenos
esses que atestam a qualidade fantasmagdrica da psicose.

O desprendimento ou abandono da realidade, exemplificado nas memorias de
Schreber, claramente evidencia aquele que €, de acordo com Freud, o factor
diferenciador central entre a neurose e a psicose €, que apesar de linhas atrds ja o termos
referenciado, aqui reforcaremos com o recurso as suas proprias palavras: «... in a
neurosis the ego, in its dependence on reality, supresses a piece of the id (of instinctual
life), whereas in a psychosis, this same ego, in the service of the id, withdraws from a
piece of reality. Thus for a neurosis the decisive factor would be the predominance of
the influence of the reality, whereas for a psychosis it would be the predominance of the
id. In a psychosis a loss of reality would be necessarily present, whereas in a neurosis it
would be seem this loss would be avoided» (Freud, Stand. Ed., vol 19, p.185).

Freud faz igualmente desenvolver a partir deste estudo de caso a sua teoria
acerca do mecanismo da parandia, notando que «... that what was characteristically
paranoic about the illness was the fact that the patient, as a means of warding of a

homosexual wishful phantasy, reacted with delusions of persecution...» (Freud, Stand.
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Ed., vol 12, p. 59). Deste modo, encontramos que a defesa contra um desejo
homossexual € entendida como elemento central do conflito que alimenta a paranoia.

Freud, postularia, entdo, que a falha no desenvolvimento psicossexual entre os
estaddios do autoerotismo, narcisismo e homossexualidade seria factor altamente
predisponente a parandia, no momento em que um fluxo regressivo da libido surgisse
como resposta a frustracao libidinal (Buckley, 1988).

Mais acresceria, utilizando o mecanismo de projeccdo, por si compreendido
como elemento fulcral na formacio do sintoma paranoide e, no sentido de explicar
como percepgOes internas eram repostas ou substituidas por percepgdes externas. Para
Freud todas as comuns formas de parandia poderiam, pois, ser apresentadas segundo
uma contradicdo de uma tinica proposicdo: “eu (homem) amo-o (a ele homem) > que é
contradito por “eu ndo o amo — eu odeio-0”, sendo que esta ultima € transformada por
projeccdo em “‘ele odeia-me (persegue-me), o que me justifica o facto de eu odid-lo”.

A este propésito, Freud, comentaria que assim 0s emergentes sentimentos
inconscientes fariam a sua apari¢do como se se tratassem de meras consequéncias de
percepgdes externas. Deste modo passariamos a ter “eu ndo o amo — eu odeio-o porque
ele me persegue”. Uma reflexd0 acurada ndo deixa espago de duvida para o
entendimento de que o perseguidor € alguém outrora amado.

Sobre a andlise de Freud ao caso Schreber, Meltzer (1998) designaria como
fascinante e brilhante a investigacdo e reflexdo realizadas sobre a fantasia da destruicao
do mundo, sua natureza e consequéncias. Ora, Freud, havendo notado a similaridade
entre a estrutura delirante sobre Paul Flechsig (o neuropsiquiatra director da clinica
psiquiéatrica onde Schreber se encontrou internado), e Deus, durante os dois distintos
periodos de doenga do magistrado alemao, concluiu que o desenvolver da parandia se
encontrava relacionado com um processo de “decomposi¢cdo”, isto €, no sentido da
parandia, uma vez mais, conter em si. elementos, produto de condensagdes e
identificacdes efectivadas no “mundo” inconsciente. Esta “decomposi¢do” €, numa
primeira linha de investigacdo, interpretada sob a perspectiva de uma regressdao da
libido ao estado do narcisismo, como ponto intermédio de desenvolvimento entre o
autoerotismo e o objecto de amor — uma ideia, alids, ja adiantada em 1910 na publicacao
“Trés Ensaios sobre a Teoria da Sexualidade”.

Assim, o processo defensivo contra esta regressdo € tido, por Freud, como
objectivado numa renovada “sexualizacdo dos instintos sociais”. E aqui, portanto, tal

como Meltzer nos aponta, que € produzido por Freud a formula simples de
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transformacdo do amor em édio, que mais tarde se verd apurada no seu texto de 1922
sobre “Alguns mecanismos neurdticos na inveja, parandia e homossexualidade™.

A esta féormula ele necessitou apenas de acrescentar o conceito de projeccio,
como externalizacdo de uma percepg¢do interna e, eis que entdo alcanca uma satisfatéria
explicacdo da parandia. Encontramos aqui a sua mais detalhada explanacdo sobre a
relacdo da fixacdo, repress@o e erupcdo, ou o “retorno do reprimido”, sendo que €
baseado nesta ultima ideia que Freud elabora a sua discussdo sobre a fantasia de
destruicio do mundo, como se tratando de uma projeccdo da catdstrofe interna de
Schreber.

Meltzer (1998) faz sublinhar que, muito embora Freud, ao longo do seu texto,
atribua a fantasia do paciente a retirada do seu amor do seu mundo subjectivo, € porém
numa importante nota de rodapé que se encontra a atribuicao desta fantasia ao trabalho
de um poderoso labor interno (“powerful fist”). Nesta medida, é na reconstrucio deste
mundo subjectivo, despedacado e danificado que se fundamenta a tarefa da formacdo
iluséria e delirante - “ O sujeito paranoide reconstréi-o novamente, nio mais
esplendoroso € certo, mas pelo menos de forma a que nele consiga de novo viver”
(Freud, Stand. Ed., vol. 18, p.68).

Esta brilhante andlise sobre aqueles que sdo os mecanismos através dos quais se
efectua a transicdo de um estadio paranoide “imaturo” para um estadio de grandiosidade
delirante, € talvez um dos pontos mais apurados da conceptualizagdo de Freud sobre o
aparelho mental, que ndo somente preparou o seu trabalho posterior acerca da ciclotimia
em “Luto e Melancolia” de 1917, como ainda providenciou um espaco proficuo para os
desenvolvimentos tedricos que haveriam de ser concretizados por Melanie Klein.

Assim, uma vez mais, segundo Meltzer (ibidem), temos como sob um ponto de
vista clinico, o caso Schreber representa a conceptualizacdo primeira da nocdo de
mundo interno, seja pela formulacdo da projeccdo como um mecanismo, como pela
introducdo no conceito de narcisismo de uma nova concretude relacionada com os
processos de condensacdo e identificaco.

O aparecimento da teoria das relacdes de objectos internos de Melanie Klein nos
anos de 1930 marcou, depois de Freud, aquela que pode ser considerada como uma das
mais significativas contribuicdes psicanaliticas a psicologia da psicose.

Como é amplamente sabido as teorias de Klein fundamentaram a sua inspirag@o
no seu trabalho clinico com criancas, mas também com adultos severamente

perturbados. Ora, se por um lado esta sua teoria ndo deixou de receber inflamadas
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criticas, fosse pelo seu caracter antropomorfico, ou pela abordagem telescopica do
desenvolvimento psicossexual infantil que ineditamente recuou o seu interesse de
estudo para uma idade muito precoce da criancga, a verdade € que, por outro lado, os
conceitos por Klein considerados, revelaram-se particularmente apelativos a muitos
clinicos que com pacientes psicOticos trabalhavam. Nestas conceptualizacdes estes
psicoterapeutas encontraram uma explanacdo apaixonante e muito satisfatéria para
alguns dos fendmenos psicoldgicos mais extremos, observaveis nos estados psicéticos
da mente.

Summers (1994), diria que a Klein se deveu o desenvolvimento daquela que
seria a primeira corrente sistematica do pensamento psicanalitico que, retendo em si o
conceito freudiano de inconsciente dindmico, consegue trazé-lo a superficie na sua
forma mais dramatica e real, ensinando-nos assim sobre um mundo de fantasias como
base do inconsciente. As suas teorizacOes, ainda de acordo com este autor, ndo resultam
isentas de dificuldades no que respeita a sua “categorizacdo”, na medida em que Klein,
muito embora fundamentasse o seu pensamento na teoria dos instintos inatos, ndo
deixava igualmente de enfatizar a significincia das relacdes de objecto no
desenvolvimento da personalidade humana e, sequentemente, no desenvolvimento das
patologias psiquicas, estas ultimas, entdo expressivas de conflitos na relacdo de objecto.

Assim, a teoria de Klein, assente que estava na obra de Freud, em particular no
seu trabalho “Para além do principio do prazer” de 1920, no qual se encontra formulada
a teoria dual das pulsdes, adoptava a vis@o deste dltimo, crendo que a crianca ao nascer
vem “munida” de ambas pulsdes destrutivas e libidinais, sendo que neste sentido, o
destino fulcral da personalidade humana residiria no desenvolvimento destas pulsdes e
na forma como elas se relacionariam entre si.

Incidindo sobre esta tematica, Klein considerava, porém, que a teoria analitica
havia errado ao focar demasiada atencdo nos impulsos libidinais, falhando, entdo, ao
negligenciar a importancia critica de instintos de outra natureza — os agressivos. Klein
assegurava firmemente que os instintos agressivos se assumem como potencialmente
mais patogénicos do que os libidinais, pelo que a intervengdo psicanalitica ndo poderia
nunca deixar de ser conduzida sem a especial focalizacdo na agressividade (Buckley,
1988).

Klein, deste modo, revelou-se francamente interessada na descricdo do
desenvolvimento psiquico precoce, em especial, no primeiro ano de vida, certa que

estava que esta primeira etapa desenvolvimental seria o fundamento essencial de todo o
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desenvolvimento psiquico posterior. Muito embora, ela propria firmasse e enfatizasse
como ponto de partida as propostas bésicas de Freud e Abraham, expressas por exemplo
na continuidade entre o conceito de introjecdo de objecto desenvolvido por Freud (em
Luto e Melancolia, 1917) e a ideia de objecto interno kleiniano. Ou ainda, tal como
referenciado linhas atrds, a dualidade pulsional como ponto de base da teorizacdo de
Klein sobre as pulsdes agressivas e libidinais, constata-se, ndo obstante, que as suas
observacdes e hipdteses tedricas a fizeram antes criar uma teoria original do
desenvolvimento e estrutura da mente — a ideia dos objectos internos (Bleichmar &
Bleichmar, 1992).

Clarificando, entdo, a evolucdo do pensamento de Klein sobre os conceitos por
si “estruturados” de posicdo esquizo — paranoide e posicdo depressiva, conceitos
essenciais na sua construgdo tedrica de mundo interno e, na sua perspectiva sobre a
psicopatologia, temos que os seus escritos iniciais centralizaram-se, todos eles, no
desenvolvimento da crianca a luz de uma forte énfase nas ansiedades persecutérias
(também por Klein designadas como ansiedades paranoides). Neste dmbito, Klein,
repetida e insistentemente pretendeu demonstrar que € nos dois primeiros anos de vida,
na fase de desenvolvimento pré genital, que existem aquilo que considera ser os pontos
de fixacdo das doencas maniaco — depressivas e esquizofrénicas. Como tal, as criangas
situadas em normais processos desenvolvimentais s@o aquelas que ultrapassaram ou
superaram com sucesso as fases ansiégenas e fantasméticas tdo caracteristicas destas
doencas mentais.

Mais tarde, segundo Meltzer (1998), Klein terd alterado o seu raciocinio em
muitos dos seus aspectos, sendo que, no entanto, até a data de 1941 a sua atitude
permanecia na conviccdo de que fantasia inconsciente e ansiedade eram componentes
idénticas entre si e, por isso mesmo, as doengas psicopatoldgicas ndo eram mais do que
simples efervescéncias e reelaboracdes de experiéncias normais do desenvolvimento da
crianca. Assim, a principal elacdo daqui retirada era a de que as fixagdes,
contrariamente ao que Freud havia afirmado, ndo eram fixacOes da libido, mas antes
fixacGes da personalidade no seu todo, incluindo fungdes egoicas, constelacdes
superegoicas e fixa¢des do Id ou libidinais (Meltzer, 1998).

Nesta época, porém, Klein ndo considerava as doencas mentais como patologias
“regidas” por estruturas proprias e de caracteristicas especificas. Ora, na medida em que
tais perturbagdes psiquicas eram, entdo, perspectivadas como etapas desenvolvimentais,

tal concepgao foi alvo de fortes criticas e ataques, uma vez que implicitamente foi
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entendido que Klein estaria a atribuir ao desenvolvimento mental normal caracteristicas
psicéticas, portanto afirmando que todos os bebés eram psicoticos.

Este é seguramente um dos mais importantes pontos da teoria kleiniana, pois o
que aqui Klein se encontrava a estudar e, sequentemente, a referenciar era a existéncia
de angustias psicéticas, enquanto fungdes proprias do comeco da vida mental, por Klein
reconstruidas a partir das evidéncias psicanaliticas do seu trabalho com criangas. Assim,
segundo ela, as criangas, logo desde a sua idade mais precoce, vivenciam angustias em
tudo semelhantes aquelas que sdo vividas por pacientes que se encontram em pProcessos
de regressdo psicética, sejam em termos dos seus conteidos persecutdrios, algo
similares 4s angustias dos pacientes parandicos, sejam nos seus contetidos depressivos,
andlogos aqueles sofridos por sujeitos maniaco — depressivos.

O que Klein faz aqui sublinhar € sobretudo a existéncia interna, em todo o ser
humano, de um mundo louco, ainda que eventualmente referente a camadas profundas
do seu psiquismo. Mundo louco esse, passivel de reaparecer na actividade onirica sob a
forma de pesadelos, nos processos regressivos psicoticos e, ainda, nos niveis extremos
de angtstia tantas vezes experimentados e vivenciados por pacientes em tratamento,
mesmo naqueles cujas estruturas se saibam neuroticas (Bleichmar & Bleichmar, 1992).

Sobre os cruciais aspectos desenvolvimentais formulados por Klein, ela propde
como momento fulcral do processo evolutivo da mente a passagem de um tipo de
relacdo objectal parcial para um relacionamento de objecto total — passagem essa que,
num primeiro momento do seu trabalho, Klein refere dar-se por volta dos seis meses,
mas que mais tarde reformula para os trés meses de vida, assim marcando uma nova
organizacdo da vida mental designada como posicao depressiva.

A sua ideia base era a de indiciar a existéncia de processos de introjecdo e
projeccdo enquanto mecanismos de defesa arcaicos, presentes desde logo o inicio da
vida do humano, mas tidos como fundamentais para a constru¢do dos primeiros objectos
internos e externos. Aqui encontramos na autora aquela que € a sua concepcdo concreta
de mundo interno. E, neste sentido, o que Klein nos pretendeu clarificar foi como, desde
os primoérdios da vida mental, a experi€ncia de satisfacdo, privacdo ou desapontamento
resultam na clivagem do objecto em dois componentes “bom” e “mau”, ambos 0s quais
sdo depois incontornavelmente introjectados.

Em 1946, a esta ideia Klein acrescentaria que ndo era somente o objecto que era
dividido, mas mais do que isso: o self também seria inexoravelmente clivado em bom e

mau, sendo que a parte ma do self e a parte ma dos objectos resultariam imediatamente
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fusionados numa parte persecutéria major da personalidade que, por sua vez, deveria ser
mantida distante das partes boas ou idealizadas do self e objectos (Meltzer, 1998).

Encontramo-nos, portanto, perante uma defesa, certamente primitiva, mas
necessaria e indispensdvel para a proteccdo de um ego débil face a angustias
persecutorias demasiadamente intensas. Com a separacdo do mau objecto, os aspectos
bons do self e, uma vez mais do objecto, encontram entdo condigdes suficientes para o
estabelecimento de uma relacdo segura dentro do ego.

Uma vez o decréscimo das angustias comece a ter lugar, a necessidade de
clivagem torna-se menos premente, pelo que sequentemente se torna possivel a
producdo de uma impulsdo para a integracdo dos objectos € do ego. E dado o lugar a
entrada na dita posicao depressiva.

Refira-se nesta linha, de acordo com Bleichmar & Bleichmar (1992), que esta
concep¢do kleiniana do desenvolvimento mental, perspectivado como um esfor¢o de
concretizacdo de integracdes progressivas, concretizacdo essa possivel através da
elaboracdo da angiistia e da luta interna constante entre os desejos de amor e 6dio,
surge-nos como francamente distante do substrato biolégico com que Freud
fundamentou a sua teoria das pulsdes. Afasta-se, igualmente, da ideia de conflito
freudiana expressiva de uma luta entre o desejo de descarga pulsional, por um lado, e as
forgas internas e externas que, por outro lado, se opdem a esta descarga.

Segundo Meltzer (1998), os trabalhos primeiros de Klein expressavam
grandemente a sua central preocupacdo na descricdo das ansiedades persecutdrias
severas ou paranoides, na descricdo também das fantasias nas quais essas ansiedades se
incorporavam, e nos tipos de defesas particulares que os bebés e criancas se socorriam
na sua relacdo com essas mesmas ansiedades.

Tera sido somente nos anos de 1935, no seu texto “ A Contribution to the
Psychogenesis of Manic — Depressive States” que Klein fala sobre as “posi¢des”, termo
alias, aplicado e usado ja anteriormente por Fairbairn e que, aparentemente, terd sido
importado pela primeira. Fairbairn (in Meltzer, 1998) terd, de facto, referenciado no seu
trabalho a posicao esquizoide, tendo Klein seguidamente falado na posi¢cdo paranoide
que, como sabemos, mais tarde assumiria a designacdo fusional de posi¢do esquizo
paranoide.

Todavia, continuando com Meltzer, ndo deixam de ser relativamente evidentes
algumas diferencas entre ambos os contributos destes autores. Na medida em que,

quando Klein iniciou a sua proposta tedrica acerca das posicdes, ndo se terd apenas
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referido a posicdo paranoide, mas ainda a uma posicdo obsessiva, a uma posicdo
depressiva e outra posicdo maniaca, resulta claro que para ela “posicdes” significava
essencialmente uma concertacdo de ansiedades e de processos defensivos. A sua
formulacdo primeira de “posicdo” ndo se revestia de significancia desenvolvimental,
mas de significacdo patoldgica, ainda que por si s6 ndo pretendia, de outro modo,
explicitar a doenca mental propriamente dita. “Posicdo” para Klein, reforce-se,
descrevia, pois, uma concertacdo ou constelacdo de ansiedades e defesas e, ainda, de
impulsos associados aos anteriores elementos (Meltzer, ibidem).

A transformacdo do pensamento de Klein sobre esta matéria, e especificamente
sobre a reducdo das quatro posi¢cOes inicialmente mencionadas para as duas posicdes
sobejamente conhecidas, é revelado no seu trabalho de 1938, “ Mourning and its
Relation to Manic — Depressive States”. Neste texto as posicdes esquizo paranoide e
depressiva ndo foram ja tanto pensadas como constelacdes de ansiedades e defesas, mas
mais como manifestacdes de atitudes cruciais face ao (s) objecto (s). Serd, entdo, aqui
que podemos considerar que esta mudanca da atitude esquizo paranoide para a atitude
depressiva face ao objecto se encontra seguramente associada a transicdo da relacdo
parcial de objecto para a de objecto total (idem, ibidem).

Deste modo, o vinculo com a realidade externa modifica-se, torna-se mais
realista, uma vez que os objectos passam a ser reconhecidos nos seus bons e maus
aspectos, com menor distor¢do, portanto, com maior capacidade de discriminacdo entre
fantasia e realidade, entre mundo externo e mundo interno (Bleichmar & Bleichmar,
1992).

E a partir, entdo, desta fase da sua obra que Klein passa a falar das duas
conhecidas posicdes como etapas desenvolvimentais e, sobretudo, enquanto pontos de
fixacdo da doenca esquizofrénica e psicose maniaco — depressiva, respectivamente.

Sobre a posicdo esquizo paranoide, sabemos com Klein que a ela s@o
correspondentes as defesas primarias de projeccdo e introje¢do — cujo ciclo € tido como
a esséncia desta posicdo —, as defesas, ainda, de identificacdo projectiva, clivagem,
idealizacdo, omnipoténcia e negacdo (Klein, 1946). Todas estas defesas servirdo o
propésito de proteccdo do sujeito contra a agressdo e suas associadas ansiedades, surjam
estas na forma original de ansiedade de aniquilacdo, na forma projectada como
ansiedade persecutoria, ou ainda na forma de ansiedade persecutoria introjectada.

Se todos estes mecanismos se sabem utilizados por todas as criancas, ja o grau

segundo o qual sdo empregues na proteccdo do ego determinard aquela que pode ser



137

entendida como a propensdo ou tendéncia do ego em fixar-se na posi¢do paranoide.
Klein (1946) refere, neste contexto, que vdrios sdo os tipos de patologia que poderdo
encontrar origem na fixacdo nesta fase desenvolvimental do sujeito, sendo que neste
sentido a patologia psicética € frisada, entre outras situagOes patoldgicas, como o
resultado de uma falha no processo de identificacdo projectiva (Summers, 1998).

Temos, pois, como o conceito de identificacdo projectiva se assume como um
dos principais instrumentos tedricos com que Klein e seus seguidores fundamentaram a
compreensio e andlise de pacientes psicoticos, uma vez capaz de realcar a importancia
dos estados confusionais, estes definidos como a perda das fronteiras entre as duas
posicdes.

Ora, sabemos também que, sobre o conceito de identificacdo projectiva, Klein
encontrava-se de acordo com Fairbairn e Guntrip no sentido de o considerar como um
mecanismo esquizoide cuja falha resultaria numa retirada também ela esquizoide.
Todavia, o percurso segundo o qual Klein alcancou esta conclusdo assumiu-se como
algo diferenciado dos anteriores autores. Para a primeira, a retirada do contacto com o
objecto seria sempre enraizada na agressividade, ainda que a funcdo ultima dessa
retirada pudesse ser a proteccdo de um ego extremamente fragil. A caracteristica
patogénica mor da frustracdo implicaria sempre, segundo a sua perspectiva, um
aumento em agressividade e em ma construcdo do objecto. Acresce-se ainda que, se
Klein se encontrava em concordancia com Fairbairn quanto a ideia de que as defesas
esquizoides atentariam na clivagem e at€ na destrui¢@o de parte da personalidade, ja a
sua compreensdo deste feito uma vez mais se destrincou do referido autor. Para Klein
apenas a retirada efectiva poderd proteger o objecto da agressividade projectada do
sujeito. Neste sentido, no esquema de Klein, a patologia esquizoide € ndo mais do que
uma forma de fixacdo na posicdo esquizo — paranoide (Summers, 1998).

Cabe aqui referenciar entdo a introducdo de um outro conceito, em 1957,
conceito esse estreitamente ligado a identificacdo projectiva, e a partir do qual Klein
altera parte do seu sistema tedrico — a inveja.

Ora, esta referéncia € aqui imprescindivel, uma vez que a énfase tedrica da
autora se deslocou, nesta fase, da considerac@o preferencial das angustias para o estudo
aprofundado da inveja primitiva e das defesas movidas contra esta inveja. (Paixao, 2002
a).

O conceito de inveja passou sequentemente a integrar a teoria das posicoes,

sendo que nessa medida € entendido que qualquer uma das defesas eregidas contra a
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posicdo esquizo paranoide se podera converter em constelacdes patoldgicas do caracter,
caso a inveja se demonstre demasiado excessiva e, ameace assim o bom objecto. Uma
vez o objecto atacado, o processo de dissociacdo normal da posi¢do esquizo paranoide
resulta alterado. Tal ocorréncia produz inevitavelmente uma confusdo entre o bom e o
mau, sendo que a dissociacdo entre o bom objecto e o objecto persecutério ndo é
conseguida ou alcancada. Os processos de introjecdo do bom objecto — base de uma
bem sucedida estabilidade mental — ficam entdo gravemente perturbados, dificultando,
em sequéncia, as capacidades de gozo e criatividade. Neste sentido, compreende-se
como um circulo vicioso € facilmente estabelecido: a inveja priméria impede
sobremaneira uma adequada introjecdo do bom objecto, o que por sua vez vai acentuar
essa inveja pois, um ego fragil é, em poténcia, um ego invejoso.

Klein, deste modo, sublinhou assim, uma vez mais, a consideracdo de como
estas dificuldades precoces do processo de introjecdo e os processos de fragmentacdo
dos objectos se podem entender como a base de futuros transtornos psicoticos
(Bleichmar & Bleichmar, 1992).

A inveja, enquanto constructo conceptual, assume-se igualmente de franca
pertinéncia na compreensido daqueles que sdo os processos associados a elaboracdo da
posicdo depressiva. Isto porque se entendermos, a luz de Klein, que o excesso de inveja
€ capaz, numa outra sua vertente de accio, de potencialmente acentuar a dissociacdo
entre o bom objecto e o persecutdrio, entdo tal acentuacdo poderd impedir a sua
posterior integracdo, logo a elaboracdo da posicao depressiva.

Como € amplamente conhecido, na teoria kleiniana, a posicao depressiva é-nos
apresentada como uma renovada organizacdao mental, tida como um momento chave
para o desenvolvimento e para a dita normalidade, sendo que tal se produz, em sintese,
na sequéncia do sujeito perceber o objecto como total, comportando em si a consciéncia
de que afinal, tanto os sentimentos de natureza destrutiva como os amorosos foram
vivenciados em relacdo a um mesmo objecto, tnico e idéntico (Paixdo, 2002 a)).

Sob o ponto de vista da psicopatologia, a angustia depressiva, vivéncia
constituinte desta posi¢do, caso ndo alcance resolucdo promove como que um
aprisionamento defensivo passivel de assumir formas patoldgicas vérias. Entre elas, a
expressdo patologica mais comum, seria de acordo com Klein, o medo crénico de
provocar dano no objecto amado que, podera entdo desembocar numa depressao clinica

(Klein, 1935, 1937, 1940, in Summers, 1998, p.93). .
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Insistimos na referéncia a importancia clinica dos modos pelos quais as defesas
“correspondentes” as posicdes esquizo paranoide e depressiva se poderdo reunir em
organizacdes patoldgicas. Klein ao propor uma diferenciacdo entre dois agrupamentos
maiores de ansiedades e defesas ofereceu a psicandlise um instrumento conceitual
indubitavelmente importante, na medida em que assim se tornou mais facilitado o
entendimento da forma como as estruturas mentais sdo organizadas em diferentes niveis
de desenvolvimento.

As flutuacdes, ou o movimento continuo existente entre as duas posicdes
implica, como € sabido, que nenhuma delas prevaleca definitivamente em qualquer grau
de completude ou permanéncia, sendo que sdo precisamente essas flutuacdes aquelas
que se procuram compreender e acompanhar clinicamente num paciente sob analise.

Esta observacdo € tdo mais importante quanto maior a sensibilidade para se
entender que € nas transicdes ocorrentes, tanto no interior da posicio esquizo paranoide,
como da posicdo depressiva, que O sujeito parece encontrar-se mais vulnerdvel a
influéncia de uma organizacdo patoldgica (Steiner, 1987). Tais organizagdes t€m sido
amplamente descritas por varios autores que delas fazem sublinhar diferentes
especificidades. Assim, encontramos reflexdes como as de Riviere (1936) e Segal
(1972) que, através de descricdes clinicas enfatizam a sua natureza defensiva e a sua
variedade de formas de expressdo, mas também autores outros como Rosenfeld (1964) e
Meltzer (1994; 1998) que, por seu lado, fazem antes realcar a natureza narcisica das
relacdes de objecto, bem como a organizacdo mafiosa e perversa dos relacionamentos
envolventes.

Um estudo mais apurado das posicdes, em particular da observacdo das suas
flutuacdes levaram Bion (1963) a sugerir que as duas posi¢cdes se podem entender como
estando em equilibrio reciproco, enfatizando, em sequéncia, a sua qualidade dindmica e
os factores que podem promover a mudanca numa ou noutra direccdo. O esquema
resultante deste raciocinio bioniano, incontornavelmente conhecido, resulta
representado por uma seta bidirecional, como seja: PS «—» D.

Este conceito PS «—» D que, relembre-se surge em Bion a par da nocio de
continente - contetdo (@ &), relagfo esta proposta como o primeiro elemento essencial
da clinica psicanalitica relativo ao modelo ou modus operandi da mente, pode ser
entendido, segundo Amaral Dias (1998) como a expressao “... de uma ruptura com a

ideia kleiniana da qual aparentemente parte.” (Amaral Dias, 1998, p. 49).
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Ora, ao seguirmos a evolucdo do pensamento bioniano, progressivamente vai-se
tornando claro o investimento de Bion no intento de refinamento e alargamento
epistemoldgico do modelo da mente, partindo do que explicitamente havia ja sido
descrito por Freud e, em sequéncia, implicitamente modificado por Klein. O trago
investigacional de Bion era pois o de poder usar este modelo enquanto instrumento
essencial de pesquisa dos distirbios do pensamento (Meltzer, 1998).

Neste contexto, é efectivamente como segundo elemento de um sistema que se
pretendia cientifico e dedutivo que Bion vai entdo descrever PS « - » D.

Fundamentalmente, Bion representou esta flutuacdo dindmica PS «» D como
uma reaccdo entre aquilo que Klein havia designado por posi¢cdes esquizo - paranoide e
depressiva e, como uma reaccdo precipitada pela descoberta do facto seleccionado —
este designado como “uma emocdo ou ideia que oferece coeréncia ao disperso e assim
introduz uma ordem na desordem... “ (Amaral Dias, 1998, p.51). Ou seja, trata-se
basicamente de uma flutuacdo entre uma dispersdo (PS), caracterizada pela ndo
integracdo, dissociacdo e desconhecimento e uma integracdo (D), por sua vez expressiva
de tolerancia e aptiddo a saber (idem, ibidem).

No que respeita a relacdo continente — contetddo (? &), nogdo dinamicamente
associada ao elemento anterior, aparece-nos “extraida” por Bion das investigacdes de
Melanie Klein sobre a identificacdo projectiva, € a partir das quais, Bion, elabora uma
abstraccdo bem mais aprofundada, uma vez que para si as primeiras nio se lhe
revelaram satisfatérias. Deste modo, em “Learning from Experience” (1962), a
identificacdo projectiva passa entdo a ser concebida como um contetido (&) que se aloja
num continente (Q), sendo que sequentemente daqui Bion delineia esta relagdo (2 &)
como um mecanismo primordial do modelo de funcionamento psiquico, ao qual sdo
atribuidos valores operacionais. Valores operacionais estes, que dizem respeito nio
somente a génese da psyche, como também a génese do pensamento e enquanto teoria
do pensamento.

Sob uma forma, ainda que forcadamente sistematica, n2o podemos aqui
negligenciar a referéncia a0 modo como Bion conceptualizou a formacao do aparelho de
pensar os pensamentos, em relacdo a qual a identificacdo projectiva assume, como
sabemos, papel interveniente fundamental. Assim, os mecanismos entre si relacionados
dinamicamente (2 & e PS «-»D), junto com a capacidade de réverie da mie (capacidade

esta que expressa a disposicdo materna em receber, conter e modificar as projeccdes do
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bebé) dio entdo lugar a formacdo dos primeiros esbocos da funcdo alfa’ e do dito
“aparelho de pensar os pensamentos”, quando os contetidos das projeccdes, entretanto

metabolizadas, sdo reintrojectadas pelo bebé (Grinberg, 1985).

Por ser longa e complexa a obra de Bion, e porque seguramente a sua riqueza
significante, possivel de ser aplicada a multiplos objectos de interesse e reflexdo,
facilmente nos levaria a dispersdo, procuraremos concentrarmo-nos especificamente no
contributo deste autor para a compreensio da perturbacdo psicética, mas para a qual €
indispensavel a referéncia das nogdes até aqui apontadas.

Neste sentido, para a compreensdo dos fendmenos associados ao processo
psicético, Bion considerou de suma importancia a conceituacdo daquilo que ele nomeou
de personalidade psicética. No contexto por ele delineado este conceito ndo pretende
equivaler ou significar um diagndstico psiquidtrico, mas sim um modo particular de
funcionamento mental que coexiste sempre com outra forma de funcionamento, esta
designada de personalidade ndo psicdtica.

Um diagndstico clinico de psicose ou neurose podera ser determinado a partir da
observacdo de determinadas condutas, expressivas do predominio de um modo de
funcionamento sobre o outro (Grinberg, 1973).

Ora, usando o modelo continente — conteido, compreende-se como a parte
psicdtica da personalidade, funcionaria, de acordo com Bion, sob o dominio de uma
relacdo —(@ &), antitese do modelo utilizado para entender o crescimento, isto &, +(9
3).

Predominante neste modelo (@ &) € a sua “insisténcia” para o n#o
desenvolvimento, sendo que o espaco mental expressivo desta relagdo, uma vez

sofrendo permanentes ataques despojantes, se encontra francamente recheado, se nado

7 Bion, em “Elements of Psychoanalysis” (1966) e em “Second Thoughts” (1967), descreveu uma teoria
da fun¢do alfa que postula a existéncia de uma fun¢@o na personalidade, designada precisamente como
funcdo alfa, que opera sobre as impressdes sensoriais e, ainda, experiéncias emocionais primitivas,
transformando-as, em sequéncia, em elementos alfa. Ora, estes elementos alfa, contrariamente as
impressdes primdrias percepcionadas podem ser utilizados em novos processos de transformacgdo, bem
como serem armazenados, reprimidos, etc. Nesta medida, elementos alfa serdo, pois, todas aquelas
impressdes sensoriais e experiéncias emocionais transformadas em imagens visuais, ou imagens que
respondem a modelos auditivos, olfactivos, etc, no dominio do mental. Estes elementos sdo igualmente
utilizados para a formac@o de pensamentos oniricos, no pensar consciente, em sonhos e em recordagoes.
Em oposicio, todas as impressdes sensoriais e experiéncias emocionais ndo transformadas sdo, por Bion,
denominadas de elementos beta, que por seu lado ndo se revelam apropriados para pensar, sonhar,
recordar ou exercer qualquer funcfo intelectual que possa ser associada ao aparelho psiquico. Os
elementos beta sdo vividos como coisas em si mesma e geralmente resultam evacuados através da
identificacdo projectiva (Grinberg, 1985, pp 66 — 67).
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mesmo povoado, pelos designados objectos bizarros® (que em nota de rodapé
sumariamente definimos). Estes, estabelecendo aqui uma ligacao reflexiva entre Bion e
Freud., mediada por Amaral Dias (2004) serdo o resultante dos processos descritos por
Freud como de preclusdo, desmentido e clivagem.

Persistente e caracteristico nos individuos com predominio da personalidade
psicética €, de acordo com Bion, além de uma clara incapacidade para tolerar a
frustracdo — originada numa inveja extraordinariamente intensa — o uso de uma forma
de identificacdo projectiva patoldgica, cujo desenvolvimento tende precisamente a
evitar esses sentimentos de inveja tdo poderosos (Grinberg, 1973).

A capacidade de tolerancia a frustracdo assume aqui um 6bvio e importantissimo
papel, pois dela depende e com ela se correlaciona a funcdo alfa e sequente
transformacdo de elementos beta em elementos alfa. Logo, a formacdo do aparelho
psiquico.

Assim, Amaral Dias (2004) diz nos que “ a capacidade da mente tolerar um
maior nimero de elementos beta € correlaciondvel directamente com a capacidade que
ela tem de utilizar a func@o alfa para produzir um nimero de elementos alfa” (Amaral
Dias, 2004, p. 27).

Deste modo, se entende que a pessoa com predominio da personalidade
psicética, no sentido bioniano, serd potencialmente aquela “... cuja capacidade de
transformacdo dos elementos beta, sendo baixa, necessita de recorrer a identificacio
projectiva para se poder livrar desses elementos, como forma tinica de poder sobreviver
na relacdo com os outros” (idem, ibidem, p.28).

Assim sendo, se temos um sujeito no qual a identificacdo projectiva patologica
seguramente predomina sobre a funcdo alfa, entdo podemos afirmar encontrarmo-nos
perante um individuo “carregado” de elementos beta ndo transformados, sem

capacidade de producdo de pensamentos propriamente ditos, de aceder ao simbolo,

% O termo objecto bizarro é adoptado por Bion para descrever o tipo de objectos pelos quais o sujeito
psicotico se sente rodeado. Através da identificacdo projectiva e clivagem patoldgicas, o sujeito tenta
livrar-se ndo apenas do objecto, mas também, e de forma deliberada, de todas as funcdes egoicas
correspondentes ao incipiente principio da realidade (pensamentos primitivos, consciéncia, aten¢do,
juizo), com especial relevo para todos os elementos que tenham a fun¢fo de vincular. Na crenca do
sujeito, as particulas da fungéo egoica, fragmentadas e evacuadas com violéncia, penetram e enquistam 0s
objectos reais, possuindo-os, ou sendo englobados por estes. O objecto possuido ataca, por seu lado, a
parte da personalidade projectada, despojando-a de vitalidade. Eis entdo que o resultado serd o objecto
bizarro que se encontra composto por uma parte da personalidade e por parte dos objectos que, entre si,
mantém uma relaco continente — conteido despojadora de vitalidade e significado para ambas. A
particula da personalidade transformou-se numa “coisa”. Deste modo e em termos da teoria do
desenvolvimento do pensamento, o objecto bizarro estd formado por elementos beta, juntamente com
restos do eu, do super eu e de objectos externos (Grinberg, 1972, p. 68).
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portanto, uma pessoa que vive sob a forma de uma accdo. Estamos, pois perante um
sujeito psicotico.

Ora, baseando-nos no conhecimento de que a construcio do espago psiquico, da
pele mental, depende e organiza-se pelo simbolo, isto é, que para a constituicdo de um
espaco psiquico € necessario haver simbolizacdo, sendo que é disso que depende,
portanto, a coesdo do self, entendemos como as fronteiras egoicas no sujeito psicotico
estdo diluidas, porque psicose implica condicdo assimbdlica (idem, ibidem). Se € a
estrutura do simbolo que cria a fronteira entre realidade interna e realidade externa, € na
psicose temos auséncia do simbolo, a fronteira, a diferenciacio interno/ externo nao
existe.

Nesta medida, continuamos a seguir o dizer de Amaral Dias (2004),
considerando-se que o psicotico € aquele individuo que ndo tem espaco psiquico, ndo
tem pele mental, mas antes uma tela de elementos beta — elementos saturados de energia
- desprovidos de significacdo e, entdo, pseudo — organizados sob a forma de delirio.

Bion, em 1955, numa apresentacdo a Sociedade Britanica de Psicanalise, sobre a
diferenciacdo entre a personalidade psicética e personalidade ndo psicética, explicita
que tal diferenciacdo fundamentou-se em trés importantes trabalhos, a saber: as
descri¢cdes de Freud, constantes no seu artigo “Neurose e Psicose”, de 1924, referentes
aos aspectos diferenciadores entre ambas; as descricdes de Klein, de 1928, sobre os
ataques sadicos fantasiados que o bebé faz ao seio durante a fase esquizo — paranoide e,
por ultimo, a descricdo, também Kleiniana do conceito de identificacdo projectiva.
Alias, fundamentos sobre os quais ja aqui fizemos alguma referéncia paginas atrés.

Foi assim baseado neste trabalhos, associados inevitavelmente ao seu
excepcional labor reflexivo, que Bion enumerou aquelas que ele considerou serem as
pré condigdes dos mecanismos sobre os quais se propicia o desenvolvimento da
esquizofrenia. Deste modo, para além dos factores ambientais, seguramente presentes,
foram atentamente examinados quatro tracos de personalidade essenciais: forte
preponderancia de impulsos destrutivos; édio a realidade interna e externa, 6dio esse
extensivel a tudo que contribua para a percepcdo de ambas; terror de aniquilacdo
eminente e, por fim, formacdo prematura e precipitada das relacdes de objecto (Spillius,
1989).

A reflexdo daqui resultante é vasta e sem duvida rica, ndo obstante o seu dificil
acesso compreensivo. Todavia, o nosso propésito de aqui uma vez mais sublinharmos

alguns destes elementos, vai no sentido de revermos Meltzer (1998), que debrucando-se



144

sobre toda a obra bioniana e nfo deixando de sublinhar a sua genialidade e crescente
originalidade, elabora interessantes notas, tidas por ele como expressivas de algumas
idiossincrasias realcaveis do trabalho de Bion, e que poder2o eventualmente introduzir
alguma confusdo no seu leitor.

E nesta medida que Meltzer comenta o facto de Bion, porventura na sequéncia
da sua lealdade para com a visdo Kleiniana da posicdo esquizo paranoide enquanto
ponto de fixacdo da esquizofrenia, usar a terminologia “psicético” (no dmbito da
diferenciacdo entre personalidade psicética e personalidade ndo psicética) como termo
sinénimo de “esquizofrenia”. Ora, sendo assim, e porque o uso de Bion da conceituagdo
“parte psicética da personalidade” parece claramente relacionar-se com a sua ja anterior
referéncia aos processos de clivagem, tal podera fazer sugerir que toda a parte psicdtica
da personalidade € esquizofrénica.

Nao obstante encontrarmos neste trabalho de Bion aquela que € seguramente
uma contribuicio major para a compreensdo da complexidade da doenca psicética,
quando se acede a lista, por Bion proposta, dos factores da personalidade
predisponentes a esquizofrenia, ressalta a sugestio de uma desordem mental deveras
selectiva. No dizer de Meltzer (ibidem), aqui podera residir uma das idiossincrasias do
pensamento bioniano, especificamente quando Bion usa o termo “realidade” no sentido
do “édio da realidade”, pretendendo significar tanto a realidade interna como a
realidade externa. Tal aspecto podera induzir a ideia de que existird algo, uma parte
restante a estas duas dimensdes da realidade que nfo é, entdo odiada, muito embora ndo
se encontre na exposicdo de Bion qualquer referéncia clara a este aspecto, com
excepgdo, talvez, na ideia implicita de que o sujeito esquizofrénico existe num estado
mental que ndo estd, nem vivo, nem morto (Meltzer, 1998, p. 296).

Neste sentido, ndo se poderd deixar de, porventura, relacionar a indicacdo e
reflex@o de Bion sobre o “sistema delusional” como uma alternativa possivel a realidade
externa e realidade psiquica, sendo que é por aqui que ele em muito aproxima a sua
reflexdo a tal existéncia mental que, ndo estando viva, também nao estd morta.

Meltzer (ibidem), vai um pouco mais longe questionando que, se o
esquizofrénico “ama” o seu sistema delusional ou, o seu préprio aprisionamento num
determinado estado mental, entdo que parte da personalidade desejard escapar-se desse
estado?

Sdo estas algumas questdes que Meltzer considera ndo resultarem claras no

quadro conceptual de Bion, pelo que é com algumas destas questdes em mente que o



145

autor se propde expor e sequentemente analisar mais um dos trabalhos de Bion, por si
considerado como de franca pertinéncia, e que também para nds aqui nos € relevante: o
artigo “ On Hallucination” de 1958.

Naturalmente que este trabalho se encontra fortemente associado e dependente
da prévia moldura conceptual de Bion, sendo que, uma vez mais na opinido de Meltzer,
a sua dificuldade reside precisamente no facto desse constructo ter sido elaborado sob
uma tentativa de compromisso entre o conceito de pensamento freudiano e a ideia de
fantasia inconsciente de Melanie Klein.

Ora Bion, neste texto, pretendeu descrever e investigar todo um conjunto de
fenémenos que parecem estar implicados na destruicdo da capacidade para pensar do
sujeito psicotico e, na sua sequente vivéncia num mundo que ndo estd “ligado” a uma
realidade interna, nem a uma realidade externa. Por tal, propde-se com especificidade
alcancar uma descric@o dos ataques capazes de danificarem todas aquelas funcdes que
tornam O pensamento possivel.

Para Bion, em virtude do paciente psicotico ndo querer vivenciar o
conhecimento, seguramente doloroso, da sua realidade, leva a que a solucfo por ele
encontrada implique o facto de assim se tornar prisioneiro num estado mental do qual
ndo consegue obter qualquer satisfacdo. Assim, resulta que ndo mais pode dar sentido
ao seu mundo, ndo possui em si a capacidade para conhecer a realidade, ndo pode
sonhar, nem alcancar o estado de utilizacdo de simbolos. O sujeito psicético, de acordo
com Bion, serd entdo todo aquele que destruiu os meios pelos quais poderia conhecer-se
a si mesmo, e logo, pensar sobre o que fazer consigo, qual a sua saida (Symington, 1999
b).

No entender de Meltzer (1998), esta proposta bioniana nfo teria sido possivel de
concretizar se ele apenas tivesse recorrido ao uso e aplicacdo dos processos de clivagem
e de identificacdo projectiva, tal como delineados por Klein no dmbito da fantasia
inconsciente, uma vez que esta nunca tera perspectivado estas funcdes enquanto
representacdes discretas “achdveis” no nivel fantasmético. Também Freud nao havia
apresentado uma concepc¢do concreta da realidade psiquica, da qual pudesse ter feito
sobressair uma ideia sobre a possibilidade de ataque s suas funcdes. No seu trabalho
“Splitting of the Ego at the Service of Defense”, Freud procurou antes debrucar-se com
investida atencdo na explicitacdo de como a doenca e a satide mental podem co — existir

numa mesma personalidade.
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Assim sendo, deste trabalho de Bion, ressalta sobretudo aquilo que Melizer
(ibidem) considera ser um bom “pretexto” para o uso de ideografias (entenda-se,
simbolos escritos para representacdo de um dado significado), e termos como “ataques
ao vinculo”, enquanto ferramentas conceptuais essenciais para o desenvolvimento da
sua prépria conceptualizac@o tedrica, assente, portanto, em conceitos que seguramente
nio eram kleinianos ou freudianos. Todos estes conceitos, refira-se, ganharam, porém,
particular pertinéncia e compreensibilidade quando Bion elaborou a sua prépria teoria
sobre o pensamento, por volta dos anos de 1962, oferecendo-lhes entdo a sua melhor
integracdo compreensiva enquanto elaboracdes tedricas (idem, ibidem).

Ora, ndo deixa de se revelar claro que este seu esforco na construcio desta teoria
surge-nos acompanhado por algum nivel de insatisfacdo com a andlise freudiana dos
sonhos, aspecto deveras significante para a vida mental e sua estrutura. Neste sentido,
Bion, ao invés de Freud, encontrava-se de facto numa posicdo de maior seguranca e
firmeza, com melhores condi¢bes para a consideracdo dos sonhos como aspectos da
realidade psiquica. De tal forma assim o é, que a reflexdo bioniana sobre a perda da
realidade na esquizofrenia resultou bem menos confusa, no dizer de Meltzer, do que a
elaboracdo de Freud sobre a diferenciacio entre neurose e psicose, assente que estava na
sua teoria da libido e na ideia de retirada ou abandono da realidade.

Neste sentido, o que Bion observou nos seus pacientes psicéticos foi a sua
profunda preocupac@o com os objectos, sendo, no entanto, que estes objectos ndo eram
objectos comuns, mas antes objectos bizarros, acrescentando a tal que “...o paciente
psicético parece mover-se nao num mundo de sonhos, mas num mundo cujos objectos
sdo o usual “mobilidrio” dos sonhos...” — os ditos objectos bizarros (Bion, 1958, in
Bion, 1994, p.92).

Bion procurou assim enfatizar os dois conceitos de sonho e alucinacdo no
sentido da sua conjugacdo e integracdo compreensiva no que respeita ao sujeito
psicotico. Deste modo, ele considerou os sonhos do psicético como  experiéncias
caracteristicamente semelhantes 4s experi€ncias alucinatdrias, de tal forma que daqui
supds que quando um paciente com perturbacdo psicética diz ter tido um sonho, o que
temos em jogo € que este julga que o seu aparelho perceptivo se encontra realmente
empenhado na expulsio de algo, revelando-se, entdo, este sonho como uma evacuacdo

mental em muito andloga aquelas que sdo as suas evacuagdes intestinais (Bion, 1958, in

Bion, 1994).
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Meltzer (1998) considera esta ideia central do processo de alucinagdo, tido como
dependente do uso de 6rgdos sensitivos para assim expelir o perceptivel, de extrema
originalidade, frisando também a capacidade inédita de Bion para observar as
alucinag®es enquanto fenémeno ocorrente na sala de consulta.

Tal feito proporcionou, de forma indubitavel, o alargamento da accdo terapéutica
em sala de consulta para novos territérios fenomenoldgicos, que ndo obstante aqui se
referirem aos pacientes esquizofrénicos, seguramente encontraram equivalente
representabilidade e importdncia na andlise de pacientes com diversos niveis de

perturbac@o, inclusive na andlise de pacientes ditos “saudaveis”.

Os objectivos terapéuticos de um trabalho com pacientes psicéticos fundam-se,
na sua esséncia, naquilo que poderiamos dizer simplistica e grosseiramente como a
procura de um funcionamento psiquico diferente, consoante as possibilidades proprias
de cada tipo de psicose.

Bion (in Symington, 1999 b), sobre a andlise de pacientes esquizofrénicos,
afirmou a necessidade de manufacturacio, progressiva, do aparelho mental, requerido e
indispensdvel a “transformacio”.

Nesta linha, Amaral Dias (2004) acresceria que a primordial tarefa a realizar
numa terapia do individuo psicético € inequivocamente “... a criacdo de uma funcdo
psicanalitica da personalidade (enquanto capacidade de reflexdo dos processos de auto
observacdo e mudanca), a funcdo simbdlica e (precisamente) um rudimento do aparelho
de pensar ...” (Amaral Dias, 2004, p. 75).

Assim, ndo podem ser usados modelos, uma vez que o psicético pensa de forma
tdo concreta que confunde o modelo com a realidade, sendo que deste modo, segundo
Bion (in Symington, 1999 b), € como ter de trabalhar um problema usando o objecto
original, na vez de ter a ajuda de algum substituto que se possa manipular. Nesta
medida, se um paciente neurdtico € capaz de atender a interpretagdes ndo totalmente
exactas, conseguindo preencher-lhes as lacunas, como que para colmatar essas
inexactiddes, um paciente psicdtico, por outro lado, s6 conseguird aceitar a interpretacdo
exacta, aquela vivenciada como absolutamente correcta, sendo que frequentemente a
aceitard sob uma forma bastante concreta.

Segundo as linhas de Bion, temos que a parte psicética da personalidade ao
permanecer desconhecedora do facto seleccionado — facto especifico que oferece

sentido e introduz ordem a uma complexidade de elementos dispares entre si, que assim
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promove o movimento PS «-» D, faz ent@o parar a integracdo, acontecendo, porém, que
o sujeito psicdtico se vé€ deixado a mercé de sentimentos persecutdrios para os quais ndo
deixa também de querer encontrar um causa. Ora, esta tentativa de procura, € mesmo o
encontrar de uma qualquer causa — que pode residir em aspectos de si mesmo que o
paciente quer repudiar — € ndo mais do que uma tentativa para evitar o alcance e
emergéncia da verdade psiquica (idem, ibidem) tdo extraordinariamente dolorosa e
intoleravel.

Searles (1986) definiu como objectivo central da intervencdo psicoterapéutica
orientada psicanaliticamente para sujeitos psicéticos a necessidade de uma correctiva e
beneficiadora re — estruturacdo do desenvolvimento egoico precoce do paciente. Como
tal, o foco primordial de intervencdo baseia-se na relacdo criada entre o paciente e o
psicoterapeuta, no sentido deste se tornar num novo self — objecto do sujeito.

Naturalmente que a identificacdo do paciente ao comportamento do terapeuta
desempenha aqui um crucial papel, ou para sermos mais precisos € rigorosos, a
identificacdo reciproca € aspecto incontorndvel e indissocidvel deste processo
terapéutico. Este facto ndo deixa de representar particulares dificuldades técnicas e
pessoais ao psicoterapeuta, as quais ndo € de todo alheia a quantidade e qualidade de
angustia provocada pela vivéncia psicética. Como diria Jaime Milheiro, “... se assim
ndo fosse, ndo seria psicose” (Milheiro, 1983, p.446).

Algumas das questdes que rapidamente aqui se colocam e que ndo podem deixar
de ser discutidas — referimo-nos obviamente ao “problema” da transferéncia e da contra
transferéncia — reserva-las-emos, no entanto, para seu melhor aprofundamento e
discussdo, para um dos nossos capitulos seguintes (capitulo V). Nio obstante, a sua
referenciac@o ao longo do nosso presente texto resulta imprescindivel.

Também Kohut (1971, in Alanen, 1997), em sintonia com Searles, refere que o
terapeuta ao tornar-se neste self — objecto do paciente introduz no “processo” como que
uma medida correctiva daquelas que sdo as deficiéncias existentes nas relacdes precoces
self — objecto do individuo, ajudando-o no sentido da integracdo da sua personalidade.

Volkan (1994), a este propésito, enfatizou a importancia do terapeuta nao se
forcar a si mesmo no desempenho desta func@o, uma vez que ndo sé esse seu
comportamento poderd constituir-se como uma ameaca para o paciente, mas sobretudo
porque se sabe como esse processo de desenvolvimento desejado se encontra enraizado
na relacdo transferencial do paciente com o terapeuta, € que sequentemente segue €

evolui pela mesma transferéncia. Como ja apontado linhas atrds, o processo de
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fortalecimento do ego do sujeito psicético, enquanto processo interacional que é,
envolve inevitavelmente uma identificacdo deste com o terapeuta € com as suas
atitudes, a qual se “conjuga” a identificacdo do terapeuta com o seu paciente. A tal,
podera corresponder a descri¢do daquilo que Kohut designou como uma “internalizagao
transmutante” no intuito de sublinhar como o terapeuta devera estar longe de se assumir
como um “expectante” passivo de um qualquer processo terapéutico.

Sobre o conceito de self — objecto, tal como delineado teoricamente por Kohut
(que recorde-se, com ele pretendia referir a significancia do terapeuta como um objecto
interno idealizado), Alanen (1997) considera que esta conceptualizacdo deveria ser
particularmente perspectivada como um elemento suporte, debaixo do qual ndo deixa de
ser necessaria uma abordagem psicanalitica mais detalhada e aprofundada.

Assim sendo, recorrendo a conceitos por Klein e Bion usados, Alanen (ibidem)
entende, entdo, o terapeuta como um “contentor”, associado ao qual a significancia da
identificacdo projectiva e dos processos transferenciais ndo poderdo jamais ser
negligenciados enquanto instrumentos de intervencao.

Amaral Dias (2004) frisa como o trabalho psicoterapéutico passa com tanta
exactiddo pela atribuicdo de uma nova significac@o as partes da mente que o paciente
ndo consegue pensar, € que por identificacdo projectiva as colocou no interior do
terapeuta.

Assim, a tarefa de significac@o de todas as experiéncias emocionais para as quais
o paciente ndo possui capacidade de transformacdo (como sabemos, por falha ou
auséncia da funcio alfa) € ao terapeuta que pertence.

A isto associa-se indiscutivelmente questdes transferenciais que no que respeita
a pacientes psicéticos assume caracteristicas de extraordindria intensidade e
complexidade.

Jaime Milheiro (1983) diria sobre a transferéncia do psicético sob processo
psicoterapéutico que “o analista serd transferencialmente o que o psicotico nele vive, de
forma fantasmatica, e também o objecto real perdido, nele reencontrado” (Milheiro,
1983, p. 448). Uma vez mais aqui encontramos a referéncia a qualidade do terapeuta
enquanto peca fundamental para a restauracdo de uma relacdo perdida. Uma vez mais se
sublinha como o terapeuta, por Racamier (1973, 1974, 1976, in Milheiro, 1983) tantas
vezes apelidado de “mensageiro da realidade” — entenda-se mensageiro e integrador das
duas vertentes da realidade, interna e externa — se torna para o paciente psicotico num

imprescindivel modelo de identificacdo. Deste modo, poder-se-4 afirmar, ainda com
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Milheiro que no tratamento das psicoses o terapeuta conta mais por aquilo que € do que
por aquilo que diz.

Searles (1965, in Buckley, 1988) salientou a variedade de formas sob as quais o
sujeito psicotico expressa niveis intensos de transferéncia, e em que a partir dela tende a
evocar no outro — nomeadamente no terapeuta — sentimentos e vivéncias eco/ de
resposta igualmente intensos. Foi neste contexto que Cohen em 1952, parafraseado por
Searles, elaborou uma observacio considerada por este tltimo como de valor extremo
para o exercicio da psicandlise em geral, e que aqui transcrevemos: “... it seems that the
patient applies great pressure to the analyst in a variety of non verbal ways to behave
like the significant adults in the patient’s earlier life. It is not merely a matter of the
patient’s seeing the analyst as like his father, but of his actually manipulating the
relationship in such a way as to elicit the same kind of behaviour from the analyst...”(
in Buckley, 1988, p.257). Ou seja, em resposta a transferéncia do paciente psicético, o
terapeuta ndo somente agird, comportar-se-4& do mesmo modo como o fizeram os
adultos significativos da infancia do paciente, como intimamente experienciard, consigo
mesmo, semelhantes sentimentos conflituais, tdo profundos e intensos quanto aqueles
outrora sentidos pelo paciente (e agora por ele activados no terapeuta) face a esses
adultos do passado. O terapeuta experienciard ainda na relacdo entre ele e o paciente,
através dos mecanismos de projeccdo e introjecdo, intensas emocdes conflituais, estas
comparaveis aquelas que constituiram as fundacdes da psicose do sujeito doente.

E nesta medida que compreendemos como o envolvimento do terapeuta no
tratamento da psicose € por diversa ordem de razdes um envolvimento de extrema
profundidade. Nestas razOes encontra-se obviamente inerente o conhecimento sobre a
importancia e natureza da formacdo precoce do ego, cuja reelaboracdo e construcdo €
central na terapia deste tipo de pacientes.

Ja Sptiz (1959, in Buckley, 1988) sobre o desenvolvimento precoce do ego havia
repetidamente realcado o papel fundamental da emocio na formacdo daquilo que ele
descreveu como os “organizadores da psique”, durante os primeiros dezoito meses de
vida do humano.

O porqué de aqui referenciarmos estes diferentes topicos prende-se com o facto
de ter sido a partir deles que Searles (1965, in Buckley, 1988) sistematizou as fases
segundo as quais ele cré decorrer, generalizadamente, o curso de um processo

psicoterapéutico com pacientes psicoticos esquizofrénicos.
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Na base destas, Searles ndo esconde que tal esforco conceptual, seguramente
dificil e complexo, se encontrou em grande parte assente na delineacdo freudiana das
diferentes fases do desenvolvimento libidinal, também no quadro teérico de Erickson
(1956) daqueles que sdo os processos de formacdo da identidade, sob a perspectiva de
uma gradual evolucdo da personalidade através da resolucdo de crises psicossociais
especificas, e ainda, nas consideracdes de Hartmann (1958) relativas ao processo de
evolucdo do principio da realidade no desenvolvimento saudével.

Assim sendo, as fases que para Searles, de acordo com a sua experiéncia clinica,
melhor caracterizam a intervencdo psicoterapéutica de um sujeito com psicose
esquizofrénica, e que aqui apenas lhes faremos o apontamento referencial, serdo: (A)
fase de “out of contact”; (B) fase de ambivaléncia simbidtica; (C) fase de pré
ambivaléncia simbidtica; (D) fase de resolucdo da simbiose e (E) como fase dltima:
estabelecimento e elaboracdo de uma nova e ganha individuacdo através de novas
identificacGes selectivas e sequente repudio de anteriores identificacdes patolégicas.

Sobre estas o autor explica que as primeiras trés fases poderdo ser entendidas
como retratantes, sob ordem reversa, das fases pelas quais a doenca esquizofrénica
originalmente se formou, sendo que na sua perspectiva, as raizes etioldgicas desta
patologia sdo passiveis de serem lidas a luz das conceptualizacdes tedricas de Mahler
(1952, in Buckley, 1988) sobre as psicoses autistas e psicoses simbidticas infantis, e dos
trabalhos de Balint (1953, 1955, in idem, ibidem) respeitantes ao fendmeno da formacao
precoce do ego por ele observado na andlise de pacientes neuréticos. Neste ambito,
Searles em 1958, teria ja adiantado a sua convic¢do sobre a relacdo simbidtica entre
paciente e terapeuta como uma fase necessariamente presente e constituinte do processo
evolutivo da transferéncia numa intervencdo terapéutica bem sucedida. Nesta linha,
Mahler & Furer (1960, in Buckley, 1988), por Searles mencionados, haviam ja
enfatizado que as suas basicas e primordiais orientacdes no trabalho analitico com
psicoses infantis residiam, grandemente, na necessidade de envolvimento e
“vinculac@o” da crianca paciente num tipo de experi€ncia simbidtica correctiva, tal a

sua imprescindibilidade.

Rosenfeld (1964), ao elaborar uma abordagem histérica sobre o percurso
desenvolvimental do tratamento das psicoses, refere que na sequéncia do conhecido
pessimismo freudiano sobre a possibilidade de andlise de pacientes psicoticos, foi

possivel observar-se o aparecimento de dois principais eixos de intervencdo deste tipo
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de patologia. Por um lado, um primeiro grupo de analistas que fundamentaram a sua
pratica terap€utica na ideia de que o narcisismo do sujeito psicético se poderia constituir
como um sério obstaculo ao processo analitico, caso o analista ndo se predispusesse a
mudar a sua atitude analitica usual. Como tal, e porque estes terapeutas entendiam o
narcisismo do psicético como causado por uma dada falha ambiental, organizaram a sua
intervengdo analitica no sentido de providenciarem ao paciente uma nova € melhor
figura maternal, sob a forma mediada e transformadora do analista, para assim tentarem
corrigir a deficiéncia ocorrida no seu ambiente precoce.

Entre alguns dos mais importantes representantes desta abordagem encontramos
Clark (1933); Fromm — Reichmann (1948, 1952, 1954) — nos seus primeiros trabalhos -
e Winnicott (1959 — 64, 1963), na fase ultima das suas conceptualizacdes (in Searles,
1986).

E associado a esta linha interventiva que encontramos Searles que, tal como aqui
ja referenciado por nods, defendia o intenso envolvimento do analista com o paciente
psicotico, particularmente durante o que ele havia designado como fase simbiética do
tratamento analitico.

A transferéncia ndo € por este grupo de analistas recorrentemente analisada em
termos das suas manifestacdes, mas € por eles usada de uma forma predominantemente
positiva e como veiculo facilitador da sublimacdo do narcisismo do paciente —
relacionando a transferéncia com a libido objectal e com o mundo externo.

N3ao obstante, Searles e Fromm — Reichmann ter-se-30, a dada altura do seus
trabalhos, diferenciado deste grupo, no que respeita a analise da transferéncia que por
eles passou a ser interpretada, na sua forma positiva e/ ou negativa.

Um segundo grupo de analistas, tal como considerado por Rosenfeld, tera sido
aqueles que abordavam o narcisismo e outras manifestacdes psicOticas mediante a
aplicacao do modelo psicanalitico cldssico, muito embora ndo se tenham abstido da
introducdo de pequenas alteracdes técnicas. Neste campo, surge-nos primeiramente
Abraham nos anos de 1912 que entendia que as defesas narcisicas do psicético
poderiam ser francamente diminuidas através do uso da interpretacdo. Seguidamente,
autores como Stern (1938, 1948) Stone (1954) e Bullard (1960) (in Searles, 1986)
descreveram aquelas que seriam as caracteristicas da transferéncia positiva e negativa
dos pacientes psicOticos, ambas as quais acreditavam poderem ser analisaveis pelas

interpretacdes verbais da transferéncia.
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Segal (1956), Bion (1954, 1956, 1958) e Rosenfeld (1954), defendendo a néo
mudanca da atitude classica do analista, mas aceitando como necessdrias alteragdes
técnicas menores, fizeram sublinhar como as produgdes psicéticas, uma vez apegadas e
associadas a transferéncia, poderiam assim ser interpretadas ao paciente.

Nesta medida, a forma pela qual eles tratavam e lidavam com o sérios distirbios
do pensamento e linguagem do paciente esquizofrénico, assentava exclusivamente no
uso da técnica da interpretacdo, sendo que a tal ndo era alheio a compreensao de que
estas dificuldades ndo eram mais do que expressdo do mau funcionamento egoico do
psicético — enquanto ego perturbado na sua relacdo com a realidade interna e externa e

também com os objectos externos € internos.

Perante as reflexdes possiveis de ser elaboradas a partir de um olhar mais atento
aquele que tem sido o percurso desenvolvimental das abordagens de tratamento
psicanalitico durante praticamente um século, e tentando concomitantemente formar
uma expectativa sobre o continuar deste caminho, podemos pelo menos com certa
seguranca afirmar que a esperanca de Freud, sobre o tratamento da psicose se poder
tornar numa possibilidade concreta e eficaz, é nos dias de hoje uma realidade

crescentemente fundamentada.
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Capitulo IV — Consideragdes acerca de uma Psiquiatria Inter cultural

Passaram ja 100 anos de histéria desde que o fundador da psiquiatria moderna,
Emil Kraepelin antecipou aquela que viria a tornar-se numa nova disciplina da
psiquiatria comparativa, especialmente focalizada nos diferenciados aspectos étnicos e
culturais da saide e doenca mentais (Kraepelin, 1904, in Jilek, 2001). Esta nova
disciplina ter-se-a organizado desde os anos de 1950 sob a designacdo primeira de
psiquiatria transcultural, a qual se supde verdadeiramente introduzida por Erik
Wittkower da McGill University, Montreal, fundamentando-se, entdo, em torno dos
objectivos seguintes: identificacio, verificacdo e explicacdo das potenciais ligacOes
existentes entre as desordens mentais e todo o conjunto contextual de caracteristicas
psicossociais, diferenciadoras de nacdes, povos e culturas (Murphy, 1982, in Jilek,
2001). A esta disciplina associa-se, ainda, sobremaneira o interesse investigacional
sobre a ideia de que a variacdo cultural, apesar de se supor mais pronunciada nas
desordens reactivas e desordens neurdticas, ndo deixa, porém, de exercer significante
influéncia sobre o lidar e intervir nas perturbacdes psicéticas majores.

De facto, Kraepelin foi dos primeiros investigadores cientificos a pesquisar a
possibilidade de poderem ser encontrados sintomas psicéticos entre as culturas nao
ocidentais. Nesta medida, concluindo que ambos os distirbios psicéticos — a entdo
deméncia precoce e a psicose maniaco — depressiva — apresentavam sinais de real
ocorréncia em Java, India Kraepelin qualificou esta sua observacio sugerindo que os
fenémenos delusorios e alucinatérios pareciam todavia, ser menos comuns em Java do
que na Europa, e ainda que os estados de mania e de depressdo pareciam expressar-se de
forma mais ligeira e atenuada nesta zona oriental do mundo.

Igualmente, estudos maioritariamente conduzidos por antropologistas, realizados
durante a primeira metade do século XX, reforcaram a ideia j4 germinada de que nos
paises ndo ocidentais se verificavam baixos indices de casos conhecidos de psicose.

Estes dados, entdo observados e constatados, pareciam revestir-se de tal
seguranca e concretude que na época alguns dos investigadores dedicados a esta area

chegaram mesmo a colocar sob divida o facto da psicose esquizofrénica poder registar
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alguma ocorréncia significativa em determinadas sociedades, em particular naquelas
que viviam segundo um estilo de vida muito préxima ao “estado da natureza”.

Neste contexto, surge-nos um relato feito por Seligman (1929, in Bentall, 2003)
no qual tecia consideracdes acerca do povo de Papua, Nova Guiné, e onde sublinhou
ndo ter observado evidéncias relevantes da ocorréncia de algum “desarranjo” mental
mais severo que fosse além de breves manifestacdes hipomaniacas entre os nativos
dessas comunidades.

Ora, na sequéncia das reflexdes surgidas a partir destes estudos do inicio do
século XX, e no ambito de uma perspectiva psiquidtrica intercultural foram sendo
colocadas algumas questdes pertinentes, das quais se realcou uma particularmente
importante: serdo as desordens psiquidtricas um fenémeno universal, ou poderdo
considerar-se ~como culturalmente determinadas, no que respeita a sua
conceptualizacdo e formas subsequentes de tratamento e intervencdo?

Fabrega (1993), professor de psiquiatria e antropologia da Universidade de
Pittsburgh, debrucando-se sobre esta discussdo argumentou que todas as culturas,
passadas e presentes, nunca se revelaram alheias ao reconhecimento da existéncia de
disrupgdes, ou distirbios do comportamento humano, como sejam com certa
especificidade todos aqueles comportamentos tidos como anormais, € por isso
interpretados e julgados de modo negativo e estigmatizado por facilmente se verem
associados ao disturbio e perturbac@o da vida social organizada.

Contudo, Fabrega (idem, ibidem) adianta também que tal constatacdo ndo
significa linearmente que a doenga mental seja assim definida (dentro dos parametros do
paradigma kraepeliano) como um fendmeno seguramente universal. Deste modo,
legitimamente se lancou a discussdo, se sociedades distintas ndo tenderdo a
particularizar ou personalizar diferentes tipos de comportamentos, experiéncias e
vivéncias como evidéncias sintomatologicas da doenga mental?

Sobre a interrogacdo central relacionada com a universalidade das desordens
psiquidtricas, Bentall (2003) subdivide-a em duas questdes diferenciadas: a primeira, se
experiéncias e comportamentos psicoticos, definidos de acordo com os critérios
neokraepelianos, nos surgirdo onde quer que os procuremos? Segunda, serd que
diferentes culturas tendem a desenhar sob um mesmo “modelo” e uma mesma

perspectiva as ligacbes entre a sanidade e a doenca mental?
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Todo este conjunto de questdes envolvem em seu redor indubitaveis
dificuldades de resposta, sendo que porém € a estas e tantas outras perguntas que 0s
estudos interculturais procuram oferecer algum esclarecimento.

Desde cerca da segunda metade do século XX que de forma sistematica tem-se
procurado demonstrar, através de metodologias de investigagdo comparativas, a
influéncia cultural na expressividade sintomatica, percurso evolutivo e recuperacao das
desordens psicéticas esquizofrénicas. Destes estudos, entre os mais proeminentes € dos
quais emergiu um retrato renovado da psiquiatria intercultural, temos toda uma série de
projectos de investigacdo de colaborac@o internacional patrocinados, na sua esséncia,
pela Divisdo de Sadde Mental da “World Health Organization” (WHO), como sejam o
“International Pilot Study of Schizophrenia” (IPSS), e seu subsequente “International
Follow — up Study of Schizophrenia”, e o projecto do “Determinants of Outcome of
Severe Mental Disorders” (DOSMED) (Jilek, 2001).

Numa primeira linha, estes estudos confirmaram desde logo que a sindroma
psicética, tal como originalmente descrita por Kraepelin e Bleuler (Kraepelin, 1896;
Bleuler, 1911, in Jilek, 2001) tem real existéncia naquela que € a grande diversidade
£étnica e cultural dos grupos humanos. Todavia, o que os resultados destes mesmos
estudos também fizeram realcar foi a patoplastia das perturbacoes psicéticas, isto €, os
potenciais efeitos dos factores socio culturais, enquanto elementos moduladores (frise-
se, ndo causadores) da doenca mental e, portanto, co — determinantes da forma,
evolucdo e “resolucdo” final dos distirbios esquizofrénicos. E sdo entdo estes efeitos
patoplasticos dos factores socio culturais aqueles que expressam particular relevancia na
destrinca da forma como as manifestacdes psicéticas sdo ndo sé entendidas, como
vivenciadas, ora pelos sujeitos pertencentes a paises desenvolvidos, ora pelos sujeitos
oriundos de paises em vias de desenvolvimento ou ndo desenvolvidos (idem, ibidem).

Bentall (2003) a este respeito fez sublinhar, entdo, a vantagem do alcance de
resultados e dados de maior concretude e clareza em termos da evidéncia de diferencas
interculturais, se na vez da utilizacdo de conceitos gerais de diagndstico como
“esquizofrenia” — que num plano cientifico e mensurdvel resulta seguramente mais
questionavel — considerarem-se antes factores mais especificos e “singulares” como
sejam os sintomas (entenda-se as designacdes ou conceitos que os representam).

Foi entdo no contexto desta orientacdo de investigacdo que se acedeu ao
conhecimento de que os pacientes psicoticos pertencentes a paises ocidentais

desenvolvidos demonstram a predominancia de maiores frequéncias de sintomatologia
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depressiva, delirios primdrios e disturbios do pensamento, comparativamente aos
sujeitos dos paises ndo ocidentais e em vias de desenvolvimento, que por seu lado,
expressam niveis mais significativos de sintomatologia alucinatéria (Sartorius et al,
1986; Jablensky et al, 1992, in Jilek, 2001).

No ambito de um outro importante estudo comparativo elaborado sob a alcada
do DOSMED, o qual envolveu uma equipa de mais de cem investigadores e abarcou
paises como Dinamarca, fndia, Colombia, Irlanda, Estados Unidos, Nigéria, Russia,
Japdo e Inglaterra, foram encontradas significativas diferencas na “qualidade” das
manifestacdes atribuiveis a esquizofrenia consoante o pais de origem. Tais evidéncias
levaram os investigadores a pressupor, a laia de conclusdo, que o conteudo da
sintomatologia psicotica tendia a identificar, e portanto a fazer sobressair, aquelas que
seriam as especificidades inerentes aos problemas realmente existentes em cada uma
das culturas e nacionalidades abrangidas (Katz et al, 1988). Ainda, a predominéncia de
delirios persecutérios e de alucinacOes auditivas em sujeitos ndo esquizofrénicos
fizeram os investigadores africanos sugerir que esta ordem de sintomas, presente entre
pessoas pertencentes. a um background cultural africano, poderia nd3o ser
necessariamente indicativa de um quadro de perturbagdo esquizofrénica.

Assim, ter-se-4 tornado relativamente evidente neste tipo de estudos que os
factores étnicos, culturais, os referenciais histéricos e a existéncia de similaridades
raciais podem de facto exercer uma franca influéncia nos devires da psicopatologia,
cujo peso, inclusivamente, se considera maior do que uma eventual existéncia de
proximidade geogréfica (Malowski, 1986; Fujimori et al, 1987; Kim et al, 1993, in
Jilek, 2001).

A estas conclusdes nao se podera deixar de adicionar as observacdes sobre as
designadas “culture — bound syndromes”, entendidas como desordens que
aparentemente se encontram restritas a comunidades ou sociedades de caracteristicas
particulares (Jilek, 2001; Bentall, 2003).

Tal termo ou conceito terd sido introduzido na década de sessenta do século XX
por Pow Meng Yap (Yap, 1969, in Jilek, 2001), sendo que a partir de entdo varias
centenas destas condicdes t€m sido citadas na literatura, muitas das quais sob
nomenclaturas indigenas. Acresce-se ainda, que entre os conceitos de maior relevancia e
a partir dos quais se presume alguma generalizacdo, foi inclusa uma sua lista em dois

importantes manuais psiquidtricos, a saber, no glossario da DSM IV e no ICD — 10.
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Alguns exemplos que poderdo, neste contexto, aqui serem enumerados como
“culture — bound syndromes”, e que uma vez atentamente estudados se revela claro que
ndo se encontram exclusivamente associados a uma cultura especifica, mas antes
relacionados a uma dada caracteristica cultural mais proeminente (tendo-se assim
transformado numa importante varidvel presente em algumas sociedades), incluem,
entdo, designacdes como (Jilek, 2001):

- “Koro” — entendida como uma doenca observavel no povo chinés, que afecta
sobretudo sujeitos do sexo masculino, os quais créem firmemente que os seus 6rgaos
sexuais estdo a encolher. Esta nomenclatura particular encontra-se integrada num
agrupamento de sindromas culturais directamente relacionadas com os aspectos da
fertilidade e procriacdo, verificdveis nao s6 entre as culturas chinesas, como ainda nas
da Malésia, Indonésia, Sri Lanka e India (porém sob designac@es diferentes).

- “Latah” — serd uma outra expressdo dada a uma afeccio experienciada por
Indonésios que desenvolvendo niveis exagerados e subitos de reaccdes ou respostas,
frequentemente se expressam aos gritos, usam palavreado rude e grosseiro € tendem
ainda a mimetizar o comportamento das pessoas que estdo fisicamente proximas a si.
Encontra-se integrada num grupo de sindromas cuja énfase cultural se refere a uma
dissociacdo da aprendizagem. Observa-se ndo somente na Indonésia, como também na
Tailandia, Filipinas, Sibéria, em populacdes rurais do Canada franc€s, entre outras
sociedades. Uma vez mais, assume nomenclaturas diferenciadas consoante a
comunidade.

- Por 1ltimo, os sindromas relacionados com o stress de aculturacdo, entre as
quais particularizamos a psicose “witiko” — descrita como uma desordem rara observada
em indios “algonquian” canadianos que, uma vez atingidos por ela, acreditam
encontrar-se possuidos por vampiros. Também menciondveis nesta “categoria’ sdo as
depressdes “anomie”, descritas na populacdo indigena norte americana, sujeita a
pressdes e mudancgas socio — culturais razoavelmente intensas.

Ora, na verdade, ndo tém sido raras as tentativas de psiquiatras ocidentais no
sentido da elaboracdo de descricdes compreensivas acerca destes sindromas,
argumentando sequentemente que, ndo obstante o conteido das desordens mentais se
poder considerar variado, a forma dessas desordens permanece, porém, constante entre
as varias culturas. Deste modo, as ‘“‘culture — bound syndromes” poderiam ser

entendidas como expressdes localmente modeladas de distirbios mentais que na
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verdade sdo universais, de tal forma, que por exemplo a psicose “witiko” poderia assim
ser lida como uma variante nao usual da psicose esquizofrénica.

Contudo, de acordo com Bentall (2003), ao incorrer-se nesta linha de raciocinio,
corre-se potencialmente o risco de se ignorar aqueles que sdo os factores culturais
especificos, responsaveis pela modelacdo do comportamento observado, e assim tender-
se para uma generalizacdo cega da taxonomia dos comportamentos perturbados, tal
como estruturada e apurada pela psiquiatria ocidental.

Presentemente ndo se pode seguramente afirmar como 6bvia e indiscutivel a
supremacia da taxonomia e modelos de compreensdo psiquiatrica ocidentais sobre os
modelos e perspectivas ndo ocidentais. Contudo, também nada nos podera fazer
assegurar a situacao inversa.

O que nos surge entdo em torno deste debate é, por um lado, a posicio marcada
dos defensores do universalismo biopsicolégico, que entendem portanto, como ji o
dissemos linhas atrés, as “culture — bound syndromes” como manifestacOes mais ou
menos claras de uma psicopatologia humana universal, e apenas influenciada ou
modificada por varidveis culturais particulares, e por outro, os ‘“aderentes” do
relativismo cultural etnolégico que interpretam estas condicdes como criadas/geradas
por aspectos tipicos de uma determinada cultura (Jilek, 2001).

Nao podemos deixar de considerar, em certa medida, tal tipo de discurso como
ligeiramente redundante, uma vez que os sindromas usualmente alvos destes debates,
ndo se encontram exclusivamente “vinculados” a uma cultura especifica, ainda que
claramente se relacionem com dadas €nfases socio — culturais ou situagdes de stress
especiais, mas passiveis de ocorrer numa diversidade abrangente de sociedades.

Nao obstante, do estudo e reflexdo dos “culture — bound syndromes” podemos
garantidamente retirar aquele que € o seu real e verdadeiro testemunho que € ndo mais
do que a profunda influéncia que os factores e varidveis de natureza cultural sdo capazes
de exercer, ndo somente sobre a mente humana, como ainda sobre-a forma como. se

alcanca a sua percepcdo e compreens3o.
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Posto isto, temos que algumas das principais implicacdes resultantes da
investigacdo intercultural em psicopatologia se centra na conclusdo, seguramente
razoavel, da existéncia de uma inter — relacdo dindmica e significativa entre a
experiéncia e manifestagdes da perturbacdo mental e os factores socio — culturais, sem
ddvida dotados de grande diversidade e complexidade.

Dois pontos pertinentes sdo aqui dignos de ser realcados: um primeiro que,
partindo do pressuposto de que a investigacdo em psicopatologia assente que estd no
alcance da compreensdo da natureza e condicdo humanas, ndo podera deixar de
entender e apreender a interaccdo existente entre biologia e cultura. Deste modo, o
conceito de cultura serd aqui necessariamente abordado, porque indiscutivelmente
envolvido naquela que € a construcdo, pelo homem, de um mundo simbolico, que
sequentemente o tornard capaz de se fazer adaptar, ou nfo, ao seu vasto conjunto de
circunstancias de vida.

E um segundo ponto que nos surge na sequéncia de todo este conjunto de
reflexdes e que se reporta a necessidade, defendida por alguns autores (Thakker et al,
1999; Singelis, 2000; Kagitcibasi, 2000; Quartilho, 2001, entre outros) da elaboracdo de
uma definicdo de distirbio mental capaz de em si acomodar a complexa interac¢do entre

as variaveis psicoldgicas, bioldgicas e socio — culturais.

A questdo sobre como poderemos definir cultura, tendo naturalmente presente
que ndo existe apenas uma, mas uma quase inumeravel diversidade delas, no seu sentido
literal, ndo tem sido consensualmente concretizada ou alcangada.

Gertz (1973, in Quartilho, 2001, p. 50), sobre esta discussdo, € no sentido de
salientar que independentemente da forma como se pode defini-la, a sua existéncia é
inequivocamente intrinseca ao ser e viver humano, afirmou recorrentemente que se nao
existisse o homem, certamente ndo haveria cultura, mas também, e mais
significativamente, se ndo existisse cultura, ndo haveria homem.

Diversas tém sido as versdes e definicdes deste conceito, sendo que a sua
primeira elaboragdo se supde inaugurada por Tylor em 1871, sendo que segundo este
autor, cultura ver-se-ia definida como um todo complexo no qual se inclui os

conhecimentos, crencas, artes, regras morais, leis, costumes e todas as outras
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capacidades e habitos adquiridos pelo homem, enquanto membro de uma sociedade
(Quartilho, 2001).

Bastantes anos mais tarde, Kroeber e Klucckholm (1952, in Singelis, 2000),
baseados numa vasta revisdo tedrica propuseram como definicdo de cultura, aquilo que
consiste num padrio explicito e implicito de comportamentos e modelos de
comportamentos, adquirido e transmitido através de simbolos, padrdo esse que &
constituido pelas diferenciadas performances dos grupos humanos, incluindo a forma
como empreendem e se envolvem nas suas criacdes. Continuando, para estes autores,
cultura, fundamenta-se, na sua esséncia, num todo de ideias historicamente derivadas e
seleccionadas, e em particular no valor ao qual essas ideias se encontram vinculadas;
assim, os sistemas culturais poderdo considerar-se, por um lado como produtos da
ac¢do, e por outro, como elementos condicionadores de subsequentes accoes.

Seguindo esta linha, Gertz (1973, in Quartilho, 2001) elaboraria uma definicdo
algo semelhante, entendendo entdo a cultura como um padrio de significados
historicamente transmitidos, incorporado em simbolos, um sistema de concepg¢des
herdadas e expressas em formas simbolicas, através das quais os homens comunicam,
perpetuam e desenvolvem o seu conhecimento e atitudes em relacfo a vida.

Ora, um dos mais notaveis aspectos presentes nestas duas definicdes € aquele
que faz sublinhar a cultura como um sistema que em si prende a capacidade de se auto
perpetuar. Isto é, operacionalmente a cultura entende-se como uma varidvel
simultaneamente dependente e independente, uma vez que concomitantemente
condiciona e € condicionada pela accio do humano.

Através das suas institui¢Oes, rituais, praticas de socializacio e padrdes inter —
relacionais, a cultura ndo poderd deixar de ser entendida como varidvel que potencia,
que proporciona um guia condutor e estruturante, inevitavelmente implicada na
formacdo da cognicdo do sujeito individual e social. Ndo obstante, sendo uma
componente intrinseca ao contexto e ambiente do homem, € também por ele certa e
claramente construida, perpetuada e modificada pelas suas acgbes, crengas e
representacdes (Singelis, 2000).

Subjacente a esta ordem de ideias. encontra-se um- acento construcionista, no
qual o conceito de self assume especial relevancia, enquanto parte segura de um
multiverso social: se a construgc@o do self é potencialmente influenciada pelo contexto
cultural onde se insere, também exerce franca e Obvia influéncia no agir social e

cultural.
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Sob uma perspectiva essencialmente antropoldgica, Durham (1991) indicou
certas propriedades basicas da cultura, que ndo deixam de se revelar importantes no
estudo da correlacdo entre biologia e a cultura.

Enquanto propriedade primeira temos a realidade conceptual da cultura, a qual
é codificada simbolicamente — a seguinte propriedade. Expressa-se como sistema
ordenado de significados e simbolos, em termos dos quais o individuo define a sua
realidade (interna e externa), expressa sentimentos e elabora juizos, portanto interpretam
a sua experiéncia e orienta a sua ac¢do (Quartilho, 2001).

Nio resistimos em aqui fazer relembrar Lacan (1953), que a partir de uma
perspectiva estruturalista, ao distinguir trés registos da realidade humana — o simbdlico,
o imaginario e o real — fala do primeiro, o simbdlico, como uma ordem de fenémenos,
uma estrutura, que se organiza como uma linguagem, sendo que esta é aquilo que
fornece ao individuo uma base essencial para o reconhecimento da sua propria
identidade (Lacan, 1953, in Mijolla & Mijolla — Mellor, 2002).

A cultura, que aqui também poderemos entender como um tipo especifico de
linguagem, surge-nos como esta noutras vertentes, como um elemento intermediario
entre 0 homem, o mundo, os outros homens e si mesmo.

Uma outra propriedade atribuida prende-se com a sua caracteristica de
transmissdo social — dentro ou através das populagdes. Sob uma vis@o antropolégica,
isto significa que uma boa parte daquilo que as pessoas sabem € aprendido através de
outras pessoas, sendo que esta aprendizagem pode resultar da observacdo, ou mediante a
apropriacdo de regras vigentes. Assim, a cultura serd também um corpo difuso de
aprendizagens diversas, transmitido de geracdo em geracdo (Quartilho, 2001).

Fazendo novamente aqui um breve apontamento na ordem do pensamento
psicanalitico, temos que parte desta transmissdo de valores, normas e vivéncias
culturais, se elabora naturalmente por identificacdo, sendo que neste sentido Piaget
(1935, in Grinberg, 1998) nos ofereceu indicacdes bastantes para a compreensio sobre o
processo mediante o qual o sujeito internaliza as regras, os valores — também culturais —
que lhe servirdo de sistema de referéncia, ndo somente para se perceber a si proprio,
como também para perceber o outro, e claro o seu contexto socio — cultural.

Assim sendo, o individuo aprende a inserir-se numa dada trama e contexto de
relacdes socio — culturais e a identificar-se com o papel cultural do outro — individual e
social — e com o seu préprio papel que nas suas diversas dimensdes passa igualmente

pelo cultural.
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Sabemos desde Freud que as relacdes com os objectos se estabelecem
fundamentalmente por meio dos mecanismos de identificacdo. Ndo temos porque
duvidar que com o objecto “cultura”, sua integracdo e aprendizagem se processe de
modo diferente.

Retomando a referéncia antropoldgica das propriedades da cultura, surge-nos
finalmente aquelas que sdo designadas como a organizacdo sistémica e a historia
social, vendo-se entdo a primeira relacionada com a estrutura e organizacao da cultura e
a ultima no sentido de explanar como as ideias, valores e crencas, suas caracterizadoras
resultam de formas prévias pertencentes a histéria cultural do passado.

Freud (in Grinberg, 1998), desde logo adivinhou a importancia da consideracdo
do super — eu naquela que seria uma valiosa ajuda para a compreensdo do
comportamento social do homem. Com isto pretendeu fazer realcar o super — eu como
uma espécie de representante arcaico de um - determinado tipo de moralidade,
potencialmente perpetuadora do passado e de todo um conjunto de tradicdes, face as
quais o super — eu exigira obediéncia e submissdo. Deste modo, diz Freud, “o super eu
da crianca nfo € edificado, na realidade, de acordo com o modelo dos pais, mas de
acordo com o super —eu parental; recebe o mesmo contetido, passando a ser o substrato
da tradicdo de todas as valoracdes permanentes que, por essa via, se transmitiram
através das geracdes” (in Grinberg, 1998, p. 94).

Assim, Freud mostrou como a humanidade nunca vive completamente no
presente, sendo que a expressao dos aspectos sociais e culturais, proprios de uma
especifica comunidade, podem ser entendidos como aqueles que nos mostram a
sobrevivéncia do passado, das tradicdes que, muito embora sejam passivas de ser

influenciadas pelo presente, apenas o serdo de forma algo lenta.

A reflex@o sobre a varidvel cultural é seguramente objecto de interesse seja pela
disciplina da antropologia, como pela-psicologia e psiquiatria, permitindo de acordo
com a sua definicdo e objectivos previamente delineados, a consideracdo de
diferenciadas dimensdes de andlise.

Neste ambito, a dimensao social / inter relacional pode constituir-se enquanto
elemento auxiliar na compreensio, por exemplo, do modo como os factores culturais
poderdo interferir e influenciar a percepcio e interpretacdo dos sintomas e perturbacdes
psiquidtricas. Nas palavras de Quartilho (2001) oferece-nos ainda uma “perspectiva de

actor” mediante o entendimento dos elementos cognitivos e, também emocionais, que
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medeiam o processo de reconhecimento da doenca pelo outro € por si mesmo.

13

Continuando com este autor, se é certo “... que a experiéncia fenomenoldgica das
doencas € varidvel e depende da cultura de contexto, a dita mediacdo emocional e
cognitiva podera situar-se algures no lugar onde acontece a confluéncia de crengas
tradicionais e biomédicas, sendo que faz parte integrante de um processo geral de
assimilacdo de informacdes, mais ou menos distorcido (porque filtrado pelo sujeito), e
que se constréi no mundo imediato, pré cientifico, onde uma realidade partilhada, em
negociacdo constante, ajuda a organizar a experiéncia subjectiva de uma doenga”
(Quartilho, 2001, p. 55).

Mason (2002) diria, a propdsito de conceito de cultura e de como esta medeia e
influencia as atitudes, crencgas e reaccdes perante a saude e a doenca, que apesar de todo
este conhecimento inter — relacional se encontrar fundamentado, ndo se pode, mesmo
assim, esquecer a consideracdo de que muitos dos elementos subjacentes a uma dada
cultura se revelam, mensuravelmente inatingiveis, em termos da sua observacdo, como
seja o caso das crencas, valores e ideias que os sujeitos incorporam na sua forma de ser
e de interpretar o mundo. O que se consegue sobretudo alcancar € inferir essas
componentes a partir do comportamento exibido, ou expresso. Nesta medida, o
background cultural dificilmente se vé medido e explanado separadamente daquela que
¢ a particularidade ou especificidade dos processos psicologicos do (s) sujeito (s) em

estudo.

No inicio da parte dois deste capitulo referimos como vantajosa a elaboracdo de
um esbogo definitério em torno do que se entende por distirbio mental, pretendendo
que tal definicdo, na éptica de diversos autores, pudesse conter toda uma complexa teia
de varidveis correlacionaveis.

Assim sendo, Thakker et al (1999) propde-nos, sob a dptica de uma perspectiva
complementar, uma defini¢do assente em principios de natureza construtivista, os quais
entendem o individuo como sujeito activo na construcdo da sua realidade interna e
externa (englobando esta o seu contexto socio — cultural, que naturalmente serve como
mediador parcial da construgc@o do seu conhecimento e experiéncia).

Segundo Thakker (ibidem) uma razoavel definicdo de distirbio mental serd
aquela que ndo se alheie do conhecimento da inequivoca variabilidade entre individuos
e admita, em consonancia, que pouco ainda se sabe acerca dos especificos mecanismos

psicofisioldgicos que fundamentam a maioria das perturbacdes ou disttirbios mentais.
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Deste modo, o autor defende uma definicdo que, ndo somente em si contenha as
necessarias componentes bioldgicas e sociais, como ainda, inclua a consideracdo de um
self activo, que se inter — relaciona com essas varidveis.

O conceito de self € pois um elemento central na analise construtivista do
distirbio mental, sendo certa a conviccdo de que € a partir dele que a construcdo da
realidade toma lugar.

Recordemos Piaget (1970) quando diz que uma particularidade do pensamento
humano € a sua possibilidade de semiotizar, portanto de representar qualquer coisa por
outra coisa. Neste sentido, o sujeito usa a linguagem (uma das modalidades de
semiotizacdo) para interpretar e evocar um significado, e ao fazé-lo encontra-se ndo
mais do que a construir a sua realidade.

Ora, sendo assim, o individuo, envolvido que estd neste processo de construcio,
fa-lo sob uma forma unica, expressando o seu cunho pessoal, isto €, personalizando as
suas vertentes bioldgicas e sociais.

Também a expressdo do distirbio mental, pode-se considerar-se, nesta linha,
como Unica, uma vez que o processo patologico fundante dessa perturbacado diz respeito
aquele individuo em particular e a0 modo especifico como ele interpreta e constrdi a sua
realidade (Thakker et al, 1999).

Por tal, pode-se razoavelmente supor que duas pessoas inseridas num mesmo
contexto socio — cultural poderdo, sem divida, demonstrar sintomas semelhantes, mas
experiencid-los e vivencia-los de forma diferenciada.

Temos entdo presente que, de acordo com a perspectiva construtivista, o self
invariavelmente influencia toda e qualquer manifestacdo psicopatoldgica, pois mesmo
que se encontrem obviamente implicadas componentes fisiolégicas e socio — culturais
significativas — cuja existéncia n2o € colocada em didvida — a verdade € que estas
componentes ndo t€m como ndo estar conectadas e intra — relacionadas com o
individuo. Daqui a interpretacdo idiossincrética do fenémeno psicopatoldgico.

Thakker (ibidem) propde-nos, desta forma, uma definicdo construtivista do
distirbio mental, sob a forma de um sistema dindmico constituido, na sua esséncia, por
quatro componentes inter — relacionadas e interceptadas entre si, cuja central € o self e
as outras, ndo menos importantes, as variaveis bioldgicas, psicoldgicas e socio —

culturais (figura 1).
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Figura 1 (in: Thakker, J.; Ward, T.; Strongman, K., 1999)

Este sistema, aqui ilustrado, apresenta-nos uma compreensdo do distirbio
mental sob a forma de um sistema complexo de varidveis inter — actuantes com a
componente self, entendida como um processor central rodeado pelas tr€s outras
dimensdes, e através de todas as quais se correlacionam os vérios aspectos da patologia
da psique.

Nio obstante, tal como figurado pelas setas externas, consideram-se igualmente
as interaccOes directas entre as restantes varidveis, ndo tendo que ocorrer
necessariamente intervencdo mediadora do self. Nesta dimensdo, o autor exemplifica
casos como os de desordens neuroquimicas particulares que directamente podem
implicar mudancas no funcionamento e equilibrio psicoldgico do individuo.

De acordo com esta compreensdo, o distirbio mental é-nos, entdo, explanado
como um esgotamento sistémico que necessariamente envolve a disrup¢do de um ou
varios niveis de funcionamento que, sequentemente, implicard mudancas no todo desse
sistema, tendo presente, no entanto, que os distirbios expressados tenderdo a diferir
consoante a extensdo e nivel de envolvimento das varias componentes.

Nao apenas essas diferencas se associam a complexidade propria de cada um dos

aspectos do sistema, cuja complexidade se torna tanto mais crescente quanto maior a



168

interactividade entre elas, como inevitavelmente se relacionam também com a

idiossincrasia do self — que igualmente afectard todas as outras varidveis.

Neste sentido, no que respeita ao conceito de self e no 4mbito de uma visdo
social e inter — cultural, este tem sido compreensivamente definido consoante as
caracteristicas ou “classificacdo” das sociedades culturais: isto é, conforme sdo culturas
designadas como individualistas ou culturas colectivistas. Para as primeiras, o self é
sumariamente concebido como uma componente auténoma e independente dos
fenémenos grupais, fundado grandemente na “crenca de que o individuo € um fim em si
mesmo, e como tal procura realizar o self e cultivar o seu proprio juizo, opondo-se ao
peso penetrante das pressdes sociais...” (Gould & Kolb, 1964, in Neto, 1997, p. 27).

Por seu lado, as culturas colectivistas definem o self em termos de identidade de
grupo e de interdependéncia com os diferentes elementos do seu grupo contextual.

Sendo assim, se o comportamento e self individualistas poderdo ser entendidos
segundo um principio do prazer, onde se sucede como que uma contabilizacdo dos
ganhos e perdas, cuja dimensdo social se deseja independente e emocionalmente
desligada do colectivo, o self colectivista assume um comportamento em funcio das
normas e deveres impostos pelo grupo, cujos objectivos t€m franca primazia sobre os
objectivos de natureza individual (Neto, 1997).

O porqué de aqui frisarmos esta referéncia, ainda que breve, prende-se com o
facto de que, em investigacdo intercultural, ndo devera ser relevado que diferentes tipos
de culturas (individualistas vs colectivistas) exibem também diferenciadas formas de
percepcao do self.

Ora, tal consideracdo potencializa mais ainda a complexa idiossincrasia do self
que faldmos paragrafos atrds. Ndo s6 temos presente a variabilidade do self consoante o
sujeito individual (com as suas caracteristicas de personalidade muito préprias), como
temos ainda a variabilidade cultural do que se entende por self.

Vejamos o interessante exemplo dado por Mason (2002) quando refere que a
nocao e concepcdo ocidental do self - enquanto aspecto diferenciado e auténomo,
possivel de se rever independente do seu ambiente e liberto de controlo externo e
contextual — se revela absolutamente estranha e até “alienigena” a muitas outras culturas
mundiais, como sejam algumas africanas e da Asia oriental. O caso da cultura Innu
surge-nos como um exemplo extraordinariamente extremo, uma vez que neste tipo de

sociedade ndo existe sequer na sua linguagem a palavra para a referéncia de si, do self,
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enquanto pessoa individual (Page & Berkow, 1991). Dir-se-ia, pois, que aqui a
identidade individual como que reflecte a pertenca ao grupo, portanto identidade grupal.
Ou ainda, que o self individual se encontra “aninhado” num self bem mais abrangente,
por exemplo num self familiar ou num self grupal.

Assim, relativamente ao modelo de compreensdo do disturbio mental de
Thakker et al (1999) que se deseja aplicavel inter culturalmente, poderiamos
modestamente comentar que, ndo obstante a sua validade e extensdo segundo a qual
podera realmente alcangar a explicacdo e unificacdo dos fendmenos psiquicos, ndo
deixa, porém, de revelar ainda alguma simplicidade, ou talvez parcialidade.

Parte desta parcialidade € também sobressaida, diriamos nds, por certa auséncia
de referéncia as componentes afectivas, emocionais, indispensaveis a compreensao do
psiquismo humano, funcione ele “saudavelmente” ou patologicamente.

Também estas varidveis — as emocionais — ndo se poderdo nao considerar como
universais. A forma como sdo expressadas ou exibidas, ai sim, se podem entender como
culturalmente determinadas. Mas frisemos: a ideia de que a cultura tem fundas raizes
afectivas e emocionais ndo parece levantar grande controvérsia.

Neste seguimento, no modelo de Thakker, a emogao, cuja inclusio grafica ndo
nos € clara — se incluida nas varidveis psicoldgicas, ou na componente central self —
parece-nos parcamente valorizada, naquela que € a sua interferéncia no sistema de
definicdo compreensiva do distirbio mental.

Partindo do conhecimento prévio acerca da conceptualizacdo cognitivista e sua
parente “rica”, a construtivista, poderemos neste modelo sub — entender que a emocgéo
nos €, eventualmente apresentada como uma reaccdo mais ou menos dependente de
condi¢des cognitivas prévias, ou de factores socio — culturais (que também condicionam
sobremaneira a forma como o sujeito lida e apreende o real), ou ainda,
concomitantemente dependente das varidveis biolégicas.

Pedro Luzes (2004) afirma a emogdo como ndo podendo ser entendida como
uma concomitante de um qualquer accdo ou processo cognitivo. E neste sentido,
continua: “se as emogdes fossem apenas uma transformagdo ou fenémeno associado, de
estados cognitivos, deviam ser reac¢des efémeras, epifenémenos, destinados a apagar-se
aos poucos na evolucgdo do individuo (...) devido ao seu fraco valor funcional. O que se
verifica € o contrario: as emocdes tém fungdes de comunicacdo e motivadoras

importantes. Além disso, (...) governam de maneira soberana certas épocas da nossa
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vida (...) e sdo necessdrias para a interiorizacdo dos objectos e das relacdes “ (Luzes,
2004, pp 221 —222).

Daqui, dirfamos que a interiorizacdo do objecto cultural também nao podera nao
ser governada pela emocao.

Ora a culturalidade € pois indissocidvel da emoc¢do que em parte a funda e, em
parte a alimenta. Mas a verdade € que “circularmente” também a cultura em si se revela
importante na forma como as emocdes sdo configuradas e expressas ao outro.

Neto (1997) demonstra esta tultima evidéncia a partir de diversos estudos
antropoldgicos e de investigacdo psicoldgica (Friesen, 1972; Edelmann & Neto, 1989;
Ekman, 1992, in Neto, 1997). Os resultados obtidos mostraram como expressdes
emocionais biologicamente inatas interagem com regras de exibicdo, culturalmente
definidas e aprendidas, na producdo de expressdes emocionais em interacgao.

Assim, pessoas de culturas diferenciadas podem de facto expressar emocdes de
forma diferente, assumindo obviamente esta variabilidade de expressdo uma
caracteristica propria das culturas. A temporalidade das emocdes permite, sem divida,
uma qualidade estruturante e integradora, por isso, intrinsecamente associada e
semelhante a qualidade temporal da componente cultural.

Pensamos, deste modo, que uma definico valida e aplicavel inter culturalmente
deverd, pelo menos, em si integrar € ndo menosprezar a emocao, enquanto condicdo tao

extraordinariamente humana.
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Capitulo V — Aspectos Relacionais e Vivenciais do Técnico de Saude Mental

face ao Doente Psicético.

A proposito dos objectivos de uma intervenc@o terapéutica em sujeitos
psicéticos — consideracdo, em parte, reveladora da distdncia crescente relativa aos
tempos pioneiros da abordagem psicoterapéutica das psicoses, cujos mestres fundadores
chegaram a colocar em ddvida a possibilidade de estabelecimento de uma relacdo
teraputica com este tipo de pacientes (e, portanto, a viabilidade de um curso
psicoterapéutico eficaz) — Jaime Milheiro (1983) define, entdo, como objectivo central a
procura de um funcionamento psiquico diferente, varidvel, concerteza, consoante o tipo
de psicose e assim condicionante das estratégias escolhidas.

A isto associado, temos um conhecimento basico que nos dita que toda a
intervencdo psicoterapéutica pressupde sempre uma relacdo de confianca, uma relagdo
interpessoal assente na criacdo e manutencdo de uma alianca terapéutica entre 0s
intervenientes, tanto mais particular e recheada de complexidades quanto mais grave for
a patologia do paciente.

Neste sentido, somos chamados a atencdo pela especificidade das dificuldades
encontradas no trabalho terap€utico com sujeitos psicoticos, sabendo de antemao que a
identificacdo reciproca terapeuta — paciente (caracterizada sumariamente pela existéncia
de um movimento bilateral aproximacdo — distanciamento, e introjecdo - projeccdo), €
componente necessaria e indissocidvel de todo e qualquer processo de intervencdo
terapéutica. E precisamente aqui, continuando com Milheiro que se poderdo observar
complexas vicissitudes no sentir e intervencio dos terapeutas, uma vez a consideracdo
das quantidades de angiistia que a estranheza da vivéncia psicética em todos provoca
(Milheiro, 1983, p. 446).

Coimbra de Matos, diria que quanto maior for a distor¢do do eu, potencialmente
maior serd a projec¢do no outro das partes rejeitadas, ndo toleradas e aceites do self,
sendo que assim ai encontramos, ndo somente a identificacdo projectiva patoldgica
classica (tal como descrita por Klein), como ainda a transferéncia negativa, a projeccdo
do mau objecto interno recalcado. Neste campo encontramos, pois, as personalidades
francamente perturbadas, como sejam as psicéticas (Coimbra de Matos, 2002).

Deste modo, Milheiro (1983) reforca como no labor terapéutico com psicoticos

a aproximacdo identificatéria com o paciente pode, por vezes, resultar tdo dificil
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(diriamos, por receio inconsciente de que com o louco se poder identificar), assim como
a distanciacdo também o poderd ser, posto que “permitir a loucura do outro e estar
dentro dela sem prejuizo, implica uma aceitacdo profunda da psicose e da sua propria
anglstia por parte de quem a trata, com uma conservada liberdade emocional
suficientemente distanciada de forma a poder manter o discernimento...” (Milheiro,
1983, p.446).

A proximidade ou contacto com um sujeito psicético, seja relativa ao tratamento
terapéutico do paciente no ambito institucional, ou individual, sabe-se, como ja
assinalado, despoletador de niveis de ansiedade, por vezes muito significativos. Nao é
pouco frequente observar-se que, sempre que um paciente, numa unidade psiquidtrica
entre em descompensacdo psicdtica, a maioria dos elementos da equipa técnica,
médicos, enfermeiros, psic6logos, demonstrem francos estados de angustia, de
ansiedade. Poderemos pois questionarmo-nos que ansiedade € esta, porqué o impulso e
reaccdo de alguém que estd junto a uma pessoa louca (termo genérico com o qual tantas
vezes se refere a psicose) € o de querer afastar-se dela? Questdo esta que € certamente
valida, inclusive para os técnicos especializados em satide mental.

Symington (1999, a) adianta-nos uma sua reflex@o a este propésito. Em termos
técnicos e psicanaliticamente compreensivos € seguramente certa a ideia de que a unica
forma eficaz para se conseguir comunicar, entrar em relacdo com um individuo
psicotico € mediante a “exposi¢do” da drea psicética da mente do terapeuta. Isto é,
através da “activacao” daquela que € parte louca do préprio terapeuta/ analista. Todavia,
este conhecimento ndo € ainda suficiente para nos permitir compreender a qualidade de
ameaca que daqui sobressai e, portanto, a ansiedade daqui potencialmente gerada.

O autor cré poder apontar algumas consideracdes, justificadoras, em parte, desta
ordem de vivéncias. Uma ideia prende-se com os niveis de dor mental
extraordinariamente intensos do psicético, que com ele o terapeuta sabe que terd de
partilhar, e ndo menos tolerar, suportar e elaborar. Na psicose a quantidade e intensidade
da emocio expressa-se de tal modo extremo que subjaz a sensacdo de que todos os
limiares foram ultrapassados, ou melhor extravasados. Associado a isto, € porque na
psicose encontramos a fiiria persecutoria, a raiva, um 6dio intenso e profundo a toda a
realidade, € sabido que tal vai ser inevitavelmente experimentado pelo técnico
interveniente. Symington (1999, a) diz-nos que doses tdo elevadas de tais emocdes
correspondem precisamente aquelas que mais rdpida e facilmente s3o capazes de

magoar o outro, de lhe tocar na sua vulnerabilidade e fragilidade. Esta precisdo, dir-se-ia
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devastadora, € aquela que estando em falta no neurdtico, existe em larga abundancia no
psicético.

Por dltimo, em conjun¢do com tudo anteriormente dito, temos ainda, de acordo
com Symington (ibidem) que por tras da ansiedade sentida perante o louco se encontra a
exposicao da possibilidade de desintegracdo e desafio do ego do terapeuta, como que
em resposta a “activacdo” da parte louca da sua mente.

O sujeito psicotico, na medida em que vive num estado de fragmentacio, cujas
suas diferentes partes da mente ndo se encontram unificadas, nem tdo pouco
interligadas, faz entdo com que o outro, pela transferéncia, experimente e vivencie em si
as projeccOes destes fragmentos. Assim sendo, estes fragmentos somente poderdo ser
contidos pelo terapeuta através, daquilo que Symington designa, como a sua certeza e
liberdade internas, sendo apenas possivel, porque as suas diferentes partes mentais se
encontram seguramente interligadas. Nao obstante, poder-se-a falar de um verdadeiro
desafio quando nos referimos a natureza do trabalho psiquico que o analista tem que
enfrentar, pois que os seus elos fracos serdo o “alvo” preferencial do devir psicético e,
por isso, irresistivelmente atacados.

Temos aqui, entdo, vdrias e importantes questdes que associadas a esta
problematica ndo podemos deixar de aprofundar. Uma delas, relacionada com o
binémio transferéncia — contratransferéncia, a compreensao e analise de uma e outra,
enquanto componentes intrinsecas a técnica psicoterapfutica € instrumentos
indispensdveis ao conhecimento da mente em relacdo. Uma outra questio, intimamente
relacionada com o binémio anterior, que se refere naturalmente ao binémio projeccado e
contra — identificacdo projectiva.

Precedendo tudo isto e necessariamente englobando todos eles, uma reflexao
sobre a especificidade da relacdo paciente — psicoterapeuta, reflexdo esta em parte
guiada pela denominada teoria relacional psicanalitica.

Comecaremos, entio, precisamente por aqui.
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V.l. O campo da relagédo terapéutica

Desde Freud que se encontra assegurada a ideia/ fundamento de que a relagado
paciente — psicoterapeuta/ analista € componente central do processo psicanalitico. Tal
assuncdo € indiscutivel, assim como indubitdvel também € o conhecimento de que a
qualidade da relacdo estabelecida entre um paciente € a pessoa que dele se propde
ocupar, ajudar é determinante no decurso do processo de intervencdo e tratamento.

Ainda que, acrescente-se, alguns modelos de intervencdo nio contemplem de
todo, ou de modo aprofundado esta ineréncia do tratamento, enquanto instrumento de
trabalho, tal ndo deixa de poder ser observado, percepcionado, e vivenciado pelos
diferentes intervenientes nesse processo.

Assim, diversas escolas do pensamento psicanalitico t€ém-se debrucado no
estudo da relacdo paciente — terapeuta no processo psicanalitico, ainda que de certo
modo se possa dizer que o facam sob a Optica de determinadas teorias ou paradigmas
tedricos, como por exemplo: a teoria kleiniana cujos “seguidores” contemplam os
impulsos e fantasias que em si s@o projectados por um paciente atormentado por
ansiedades e defesas paranoides, pela culpa persecutdria, pela culpa depressiva; a
psicologia do self, cuja exploracdo da relacdo analitica contempla as “exigéncias”
dirigidas do paciente em busca de self objectos adequados; ou ainda a teoria freudiana
do conflito impulso — defesa.

Neste contexto, a designada psicanalise relacional’ tem-se firmado como uma
das “vertentes” que mais se dedicou ao estudo da relacdo em si mesma, portanto de
todos os processos psicoldgicos colocados em marcha naquele que € um encontro
dialogante entre duas pessoas, sem que naturalmente o encontro psicanalitico aqui se
constitua como uma excepc¢io, seja qual for a orientacdo tedrica do terapeuta/analista.

Assim, tratando-se a relacdo terapéutica de uma situacdo com caracteristicas
peculiares, especificas, visa-se aprofundar o mais possivel o entendimento do que
sucede entre os seus protagonistas — isto €, entre uma das pessoas que solicita ajuda

psicoldgica, e uma outra que se dispde ajudé-la, sendo esta uma caracteristica que se

? A denominada teoria relacional psicanalitica, ou também designada psicanalise relacional, poder-se-&
apontar como o resultado da convergéncia de escolas ou correntes da teoria e pensamento psicanaliticos
distintas, com particular referéncia as teorias britinicas das relagdes objectais de Klein e Fairbairn, a
psicandlise interpessoal norte americana por Sullivan inspiradas e continuadas por Erich Fromm e Frieda
Fromm Reichman, e as investigacdes diversas sobre o desenvolvimento infantil (Coderch, 2001; p. 124).
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pode afirmar invaridvel e regente de toda a relacfo terapéutica — sendo que a atencdo
especial a relacdo em si mesma serd potencialmente aquela que permitird captar, com
certa exactidao, determinadas tonalidades da relacdo que poderiam passar despercebidas
ao psicoterapeuta. O que esta vertente do pensamento psicanalitico se propde entdo
sublinhar centra-se no estudo da interaccdo constante entre um sujeito e outro, na qual
ambos tocam e abordam toda a sua histéria pessoal, as suas experiéncias e expectativas
(ainda que em planos naturalmente diferenciados), procurando aceder aquele que tem
sido apelidado de campo intersubjectivo, isto €, o espaco formado pela “conjuncio” de
duas organizacgdes psiquicas diversas, a relacionalidade emergente da reunido de duas
pessoas, ou dir-se-ia de duas psicologias individuais, a construc@o e desconstrucido de

significados ocorrentes através do didlogo estabelecido (Coderch, 2001).

Amaral Dias (2003) em “Modelos de Interpretacdo em Psicandlise”, dita uma
interessantissima perspectiva sobre um campo global, campo de transformacdo, onde
tudo € sujeito no campo do sentido, sendo que este mesmo sentido ndo tem como nio
suportar o proprio analista naquele que € o seu crescimento enquanto pessoa que cuida.

Assim, o campo da transformacdo serd ndo mais do que um campo simbdlico em
que dois, juntando-se, criam um terceiro para beneficio de todos; ndo € apenas, entdo, o
observado — o paciente — que se torna fonte de conhecimento, mas também
inevitavelmente, o observatério — o analista — é ele mesmo fonte de conhecimento.
Temos pois, reforce-se, com Amaral Dias (ibidem, p. 47) que a relacdo observatério —
observado passa a ser uma relacdo global, onde tudo ¢é transformado, tudo ¢
conhecimento.

A importancia em sublinhar algumas destas especificidades prende-se, no nosso
entender, a nossa necessidade de compreensdo de que os aspectos relacionais existentes
entre o sujeito paciente € o sujeito que dele cuida — o psicoterapeuta, ou simplesmente
um prestador de cuidados — sdo factores francamente potenciadores e influenciadores da
qualidade da relacdo estabelecida, e claro, determinantes na eficacia do processo de
intervencao/ tratamento.

Neste sentido, pensamos relevante elaborar uma breve referéncia aquilo que
dirfamos ser o impacto da personalidade do terapeuta na relacdo de intervencdo. Ora,
Coimbra de Matos (1979, in Coimbra de Matos, 2002), aponta-nos como numa situacdo
analitica se poderd observar aquilo que ele designa como contra — resisténcia do

analista, no sentido de descrever a resisténcia do terapeuta como oposicdo ao material
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advindo do sujeito em tratamento. Ou seja, tratando-se seguramente de uma resisténcia
a percepgdo e/ou consciencializacdo do que o analisando para si transfere, temos pois
que tal situacdo se prenderd com a resisténcia interna do préprio terapeuta em tomar
consciéncia do que se passa dentro de si mesmo (idem, ibidem, p. 109).

Encontrando-se vedada a compreensdo de si préprio, veda-se também a
compreensao do outro, sendo que logo, o processo analitico do paciente s6 progredira
na mesma medida em que evolui o entendimento de si mesmo, enquanto pessoa que
analisa e que do outro cuida.

Sequentemente, continuando a debrucarmo-nos no impacto do psicoterapeuta
sobre a relacdo, é fundamental a compreensdo da ideia de que os desejos e conflitos
aparentemente infantis, expressos e revelados através das associacOes do paciente ndo
serdo meramente aspectos do seu passado, naturalmente reactivados pela situacio
analitica, mas mais do que isso: serdo também uma vera expressao da interaccdo real
com o agente cuidador, com o analista, e tal ver-se-4 “acompanhado” por todas as suas
peculiaridades e caracteristicas pessoais.

Assim, com Coderch (2001) temos que € também a personalidade do terapeuta,
conjuntamente com a técnica e modelos com que trabalha que se sublinham como
factores verdadeiramente especificos para o paciente. Nesta linha, a personalidade do
analista ndo somente afecta a alianca terapé€utica estabelecida, ou a relac@o de trabalho,
como ainda influencia a natureza da transferéncia, salientando-se pois como elemento
intrinseco a propria transferéncia — baseada que estd numa contribuicdo mitua dos dois
sujeitos em relacdo (Coderch, 1995).

De facto, na relagdo analitica, € sabido que o método das associacdes livres,
como forma fundamental de expressdo e comunicacdo do paciente, assume um valor
extraordinariamente importante no favorecimento da espontaneidade e expressividade
deste. Porém, o que é aqui concomitantemente realcado vai no sentido de que a
influéncia do ouvinte, do observatério nunca se poderd ter como absolutamente
eliminada.

O que € dito, associado pelo paciente nfo se podera dizer totalmente dirigida ao
“vazio”, ao nada, sendo que nio tem como ndo se encontrar tantas vezes
especificamente dirigida a pessoa que ouve.

Nao resulta, possivel, pois, considerar-se um qualquer processo terapéutico, seja
ele de natureza analitica ou outro, como independente das varidveis pessoais e, logo, da

presenca do terapeuta.
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V.2. O bindmio Transferéncia / Contratransferéncia

O estudo dos diferentes aspectos relacionais, vivenciais intensamente presentes
na relacdo com o paciente psicético, conduz-nos necessariamente a reflexdo da
dindmica transferéncia — contratransferéncia, ocorrente entre o psicoterapeuta € o
paciente, relacdo poder-se-ia dizer privilegiada e de franca investigacdo, porque de
procura do conhecimento.

N3io obstante, seguramente que a transferéncia ndo se situa como algo proprio e
exclusivo de uma relacdo analitica, sendo que, mais do que um fendmeno inerente a
todo o processo psicoterapéutico, seja ele que de natureza for, a transferéncia €
caracteristica de toda a relacdo humana (Amaral Dias, 2003).

O que ent@o se pode assumir como francamente psicanalitico € o conceito de
transferéncia em si, tal como ele € usado na linguagem analitica, e tal como
sequentemente resulta diferenciado daquilo que genericamente entendemos por intuig@o
ou empatia — cujo acesso nao nos basta para o alcance e compreensdo do mundo interno
do paciente.

Coderch (1995) propde-nos sob uma forma breve, e diriamos introdutéria, uma
definicdo de transferéncia, referenciando-a como a reproducdo, no aqui e agora, da
sessdo analitica e logo, da relacdo com o analista, das vinculagdes emocionais, conflitos
e fantasias que se estabelecem entre o eu do paciente e os objectos do seu mundo
interno, sendo que aqui se encontra naturalmente incluida a relacio entre esses mesmos
objectos.

Sobre o conceito de contratransferéncia ocorre 0 mesmo que com O conceito
anterior, no sentido de também ele se poder ler como instrumento estritamente
psicanalitico. Todavia, trata-se de um conceito que no deixou de ser alvo de multiplas
controvérsias entre as diversas correntes ou vertentes psicanaliticas, na medida em que,
se por um lado, a contratransferéncia tem basicamente sido considerada como um
conjunto de sentimentos e fantasias, conscientes € inconscientes experimentados e
vivenciados pelo analista face ao seu paciente, por outro, tem igualmente sido
enfatizada como parte da resposta emocional global do psicoterapeuta, suscitada, claro
estd, pelo paciente (idem, ibidem).

Ora, € sabido que praticamente toda a teoria da técnica psicanalitica largamente

se dedicou ao estudo deste binémio e a forma segundo a qual se torna possivel a sua
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interpretacdo — esta sim descoberta por Freud e seguramente especifica da técnica da
psicanélise.

Desde os sucessivos modelos do funcionamento psiquico por Freud elaborados,
passando pelos contributos da teoria das relagdes objectais que com Fairbairn,
Winnicott e Balint se viu particularmente investida, destacando-se ainda as teorias de
Klein até as teorias da psicologia do self, para a qual Kohut emprestou grande
relevancia, poder-se-a afirmar que todos e cada um destes modelos néo deixou de pelo
menos configurar um aperfeicoamento do ja anteriormente elaborado.

Freud tera feito uma mais concreta e séria referéncia ao fendmeno da
transferéncia no ano de 1905, na obra “Fragmento de analise de um caso de histeria”,
definindo-a como uma classe especial de estruturas mentais, de natureza
fundamentalmente inconsciente. Uma compreensdo atenta e segura sobre o caso Dora,
por Freud analisada, revela-nos complementar e inequivocamente que a “descoberta” da
transferéncia ndo sucedeu independente do que mais tarde se designaria como
contratransferéncia. Neste sentido, Manuel de Matos (2002) considera que a dificuldade
vivenciada por Freud no decurso deste breve processo analitico (somente 11 semanas)
se deveu a uma sua atitude contra a transferéncia erdtica e sedutora da sua paciente,
sendo que a tal Freud terd respondido com uma contra resisténcia.

Se inicialmente a transferéncia foi por Freud tida como uma dificuldade, um
obstaculo ao seu trabalho clinico, considerando que todo aquele conjunto de fantasias e
sentimentos pretéritos dos pacientes, uma vez revividos, invadiam negativamente a
experiéncia analitica, a sua genialidade ter-se-4 revelado quando ele percebeu ao longo
do desenvolvimento da sua técnica e conceptualizacdo tedrica que a revelac@o destes
aspectos transferenciais se constituia, ndo como um problema, mas antes como a chave
essencial para a compreensao dos processos mentais dos pacientes. Estava assim achada
a ferramenta fundamental do processo analitico.

Deste modo, e neste ponto da sua obra — e diz€-mo-lo assim, porque no que diz
respeito a transferéncia, Freud, como € sabido, ja havia dado algumas indicacGes sobre
este fendmeno (em “Estudos sobre a Histeria”, de 1895 e a ”Interpretacdo dos Sonhos”
de 1900) — passa a ser grandemente reconhecida a importancia da relacio estabelecida
entre o médico e o paciente para o processo de cura dos sintomas, sendo que neste
ambito Freud escreve textualmente: “O tratamento psicanalitico ndo cria a transferéncia,

mas simplesmente a revela, como a tantas outras coisas ocultas na vida animica. (...) a
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transferéncia (...) converte-se na sua mais poderosa aliada quando se consegue detecta-
la a cada surgimento e traduzi-la para o paciente” (in Outeiral & Godoy, 2003, p.83).

Posteriormente o autor, refere-se a transferéncia em varios dos seus escritos,
encontrando-se algumas das suas principais ideias expressadas nas obras “Din&mica da
Transferéncia” de 1912, “Recordar, Repetir e Reelaborar” de 1914, “Apontamentos
sobre o Amor de Transferéncia”, de 1915, “Conferéncias de Introducdo a Psicanalise”
(1915 - 1917) e “Anélise Terminavel e Interminavel” de 1937.

Neste pentltimo trabalho aqui indicado, Freud considera que nas entdo
designadas neuroses narcisistas (psicoses) os pacientes, por retirarem a libido dos
objectos, de modo tal que a libido objectal se transforma em libido egoica, ocorre que
ndo chegam a desenvolver o fenémeno transferencial, pelo que ndo seriam assim
pacientes susceptiveis de tratamento psicanalitico.

Um ndmero crescente de trabalhos psicanaliticos elaborados desde entdo fez
contrapor esta ideia inicial. Autores como H. Rosenfeld, W. Bion, H. Segal, D. Meltzer,
entre muitos outros, colocaram em franca evidéncia a existéncia manifesta nos doentes
psicéticos de uma transferéncia tributdria de reconhecimento e de interpretagao.

Sabemos igualmente que as ideias de Melanie Klein (1946) sobre a
transferéncia, desenvolvidas a partir do pensamento de Freud, contribuiram
extraordinariamente para o aprofundamento do conhecimento em torno deste fendmeno
psiquico.

Klein, sobre este assunto, adiantou, entdo, que aquilo que € transferido para o
analista, n3o esquecendo em concomitancia que outras pessoas da vida quotidiana do
paciente sdo igualmente objecto de transferéncia, é entendido como se tratando das
mesmas pulsdes e sentimentos que o paciente ji havia dirigido aos objectos da sua
primeira infancia. Este fenémeno compreende-se, segundo Klein, a luz da ideia de que €
a pressdo exercida pela ansiedade inerente as situagdes conflituosas, referentes a época
infantil, que da lugar ao feito da repeticdo compulsiva, uma e outra vez, na relacdo com
os outros, e portanto também na relacdo com o terapeuta.

Consequentemente, sabendo-se que o bebé, apesar de ter um leque relacional
reduzido, vive os objectos sob uma multiplicidade de diferenciados aspectos (divididos
entre si), o analista ou terapeuta podera, entdo, representar em circunstancias
determinadas, ora uma parte do self, ora uma parte do super — eu, ou qualquer outra

prépria de um leque amplo de imagens internalizadas (Coderch, 1995).
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Neste contexto, com Klein sabemos ainda que na mente da crianca as imagens
dos objectos parentais sofrem importantes distor¢cdes uma vez que, projectando neles
fantasias erdticas e agressivas, reintrojecta posteriormente as imagens alvo destas
projeccOes, logo desfiguradas. Por tal, a reproducio no analista dos objectos infantis
pode ocorrer sob um modo bastante diferente de como os objectos se constituiram
realmente na época, importando verdadeiramente a forma particular e “personalizada”
de como eles forma vivenciados e internalizados pelo paciente (idem, ibidem).

Assim, segundo as linhas de Klein poderemos dizer a transferéncia como uma
reproducdo, na situacdo actual de um sessdo psicoterapéutica ou psicanalitica, de tudo
aquilo que sdo as vicissitudes, as vinculacdes emocionais e os conflitos pelo paciente
experimentados durante a sua relacdo primeira com os objectos.

Independentemente da idade cronoldgica do sujeito temos certo que estas
primeiras experiéncias emocionais ndo desapareceram, de todo, formando antes parte
importante da sua estrutura psiquica e configurando, portanto, o seu modelo de relagédo
pessoal, cujas caracteristicas especiais se permitem surgir nitida e extensamente na

situacdo analitica (idem, ibidem).

Sobre a contratransferéncia, que analogamente a transferéncia, foi inicialmente
tida como uma dificuldade a prética analitica, uma vez capaz de revelar alguns “pontos
cegos” e limitacOes do analista, encontramos em Freud uma sua ligeira abordagem em
pelo menos dois dos seus textos. Em 1910, no seu artigo “As perspectivas Futuras para
a Terap€utica Analitica”, define entdo Freud a contratransferéncia utilizando
sensivelmente estas palavras: “As outras inovacdes na técnica relacionam-se com o
proprio médico. Tornamo-nos conscientes da «contratransferéncia» que nele surge
como resultado da influéncia do paciente sobre os seus sentimentos inconscientes e
estamos quase inclinados a insistir que ele reconhecerd a contratransferéncia em si
mesmo ¢ a ultrapassara” (Standard Edition, vol. 11, pp. 144 — 145).

Nesta medida, Freud, insistindo na inevitabilidade da ocorréncia deste fendmeno
e logo na indispensdvel necessidade de permanecer controlado pelo analista, recomenda
aqui vivamente a pratica de auto andlise ou andlise didictica por parte do terapeuta/
analista, assegurando enfaticamente que caso ndo o faca a possibilidade de exercicio da
analise e sua sequente eficacia resultam seriamente comprometidas.

Temos pois que a contratransferéncia permanece entendida como um factor

potencialmente perturbador do processo de tratamento, sendo que esta afirmacdo de
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Freud assume um sentido mais claro quando lemos as suas palavras de que “...nenhum
psicanalista avanca além do quanto permitem os seus préprios complexos e resisténcias
internas” (idem, ibidem, p. 145).

De acordo com Matos (2002) o binémio transferéncia — contratransferéncia
usufruiu de importantes desenvolvimentos devidos a autores como H. Racker (1949, in
Matos, 2002) e P. Heiman (1950), cujos trabalhos se fundamentaram essencialmente na
compreensdo da contratransferéncia enquanto posi¢cdo basica do analista face ao
paciente, para assim aceder compreensivamente ao que sucede na relag@o.

Racker (1949) destacou dois aspectos inerentes a resposta contratransferencial: o

manifesto e actual e o latente e potencial. As respostas do analista dependerdo, ainda

segundo este autor, das identificacdes que este estabelece com o paciente, isto €, a
identificacdo concordante que faz com o paciente e a identificacdo complementar que
estabelece com os objectos internos do sujeito. Serd pois assim, gracas ao fendmeno
contratransferencial que o analista consegue entrar em contacto, ndo somente com as
suas proprias relacdes de objecto internas e externas, como claro estd, com as dos seus
pacientes, procurando aumentar/potencializar o contacto entre elas e assim facilitar os
desejaveis processos de transformacao.

Nesta linha encontram-se também Money — Kyrle (1956), referenciado por
Matos (2002) que, tal como Racker fala de uma espécie de dissociacdo do terapeuta,
recordando a necessidade deste de se identificar com o sujeito — paciente, mas também
com 0 seu proprio objecto, isto €, assumindo um papel parental complementar para o
paciente, ndo deixando de simultaneamente estar atento a inevitavel emergéncia do seu
proprio self arcaico.

Se por um lado, existe no analista uma parte, dir-se-ia racional, que se mantém
observadora do sujeito e de si mesmo, com esta parte co — existe igualmente uma outra
que a relacdo se entrega, a vive e sente.

Winnicott num seu trabalho datado de 1947, “O Odio na Contratransferéncia”
diz-nos como determinado tipo de pacientes que sofreram aquilo que designa de falhas
ambientais no estagio de dependéncia absoluta (ou seja, periodo durante o qual o sujeito
ndo se estruturou ainda enquanto pessoa total, onde nado existe representacdo da palavra,
portanto parco de expressdo simbdlica), serdo aqueles que por identificac@o projectiva
fardo o outro sentir na contratransferéncia as suas experiéncias pretéritas.

Assim sendo, o terapeuta experimentard em si mesmo tudo aquilo que se prende

com as ansiedades vividas pelo paciente nos momentos referentes a ocorréncia das tais
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falhas ambientais, das quais se sublinham o 6dio, o desamparo, a desolacdo, como
exemplos principais das chamadas ansiedades impensdveis ou agonias primitivas no
dizer de Winnicott (Outeiral, 2003).

Ora, € também neste mesmo artigo que o autor nos apresenta a descricdo de trés
formas de contratransferéncia, onde a primeira corresponde a interferéncia no processo
analitico daquilo que ser@o os conflitos pessoais e inconscientes do proprio analista.

A segunda forma, aquela que faz o trabalho de cada terapeuta resultar
qualitativamente diferente de qualquer outro e que se refere ao estilo e caracteristicas
pessoais do analista. Finalmente, um terceiro modo de contratransferéncia, por
Winnicott considerado como a verdadeira e objectiva, que especificamente corresponde
ao conjunto de acontecimentos psiquicos ocorrentes na pessoa do terapeuta, atribuiveis
a sua reaccdo a personalidade e comportamento reais do paciente.

Mais tarde, em 1960, em “Contratransferéncia” Winnicott (in Outeiral, 2003),
amplia a sua compreensio acerca deste tema, procurando circunscrever as situacdes em
que realmente se podem identificar os fendmenos contratransferenciais, assumindo
desta forma uma reconsideracdo da aplicabilidade deste conceito de modo a que o seu
emprego ndo se revele demasiadamente indiscriminado.

Por tal, o autor passa a entender a contratransferéncia como especificamente
constituida pelos sentimentos e pensamentos evocados no terapeuta pelas expressdes —
contetdo e forma — trazidas pelo sujeito a situacfo analitica, sendo que, neste sentido,
insiste que € a atitude profissional do analista, enquanto simbolo que medeia o objecto
subjectivo e o objecto percebido objectivamente, que permite que os afectos nele
evocados sejam identificados como primitivas comunicacdes do paciente, e
sequentemente instrumentalizados em beneficio deste tltimo.

E neste contexto que Winnicott nos fala das reaccdes despertadas no terapeuta
pelos pacientes border e psicéticos, considerando que tais reaccdes poderdo ser
extraordinariamente poderosas a ponto de eventualmente ultrapassarem aquilo que ele
entende ser os limites da atitude profissional. Como tal, e partindo deste ponto de vista,
a principal tarefa do analista terd de ser a de conseguir manter a objectividade face ao
material apresentado pelo sujeito, acrescentando que acredita que sentir 6dio quando
este € provocado e suscitado ndo deixa de fazer parte desta objectividade.

Assim, considera que se em determinadas fases do processo analitico o paciente
procura o 6dio do analista deve-se-lhe ser permitido perceber que esse desejo foi

alcancado, querendo com isto Winnicott relacionar aquilo que ocorre na interac¢do
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normal mae — filho. Na base desta afirmacio encontra-se a ideia de que uma crianca
para se sentir verdadeiramente amada, terd de perceber que pode ser odiada, sendo que é
esta regra que o autor transporta para a situacfo analitica: o paciente procura alcancar
um 6dio objectivo, uma vez a sua incapacidade em vivenciar um amor objectivo; mais
ainda: o 6dio do analista é-lhe francamente necessdrio como forma de tolerar o seu
proprio 6dio e assim superar as suas resisténcias para o crescimento (Winnicott, 1947,
in Outeiral, 1995, p. 285).

Nao poderemos, sobre este assunto alhearmo-nos das relevantes contribuicdes
de Bion (1954; 1956) e de Rosenfeld (1987) que, falando-nos da transferéncia psicética
nos descrevem natural e concomitantemente a contratransferéncia que com o paciente
psicotico € vivenciada e sentida.

Rosenfeld entende a transferéncia psicética tipica como uma relagdo em que a
identificacdo projectiva predomina de forma extraordinariamente forte, sendo nesta
medida a reacc@o contratransferencial do analista uma ferramenta essencial para a
compreensdo das comunicacdes do paciente psicotico. O autor prossegue referindo o
quanto as emocdes intensamente violentas de amor e 6dio, sentimentos confusionais
agudos e estados mentais gravemente desintegrados sdo de facto transmitidos ao outro
mediante o uso de formas primitivas de identificacdo projectiva, e na sequéncia das
quais o terapeuta se pode sentir como que esmagado e incapaz de funcionar como
continente. Rosenfeld tera observado, com certa frequéncia, que a por vezes
incapacidade do analista em aceder e compreender determinados aspectos da
comunicacdo do sujeito psicético, podera exercer um franco poder nocivo sobre o
paciente, uma vez que essa incompreensdo poderd com grande probabilidade repetir
uma situacdo analoga, outrora acontecida entre o sujeito enquanto bebé/crianca e os
seus pais.

Assim sendo, resulta incontorndvel a extrema necessidade de com este tipo de
pacientes observar, entender e superar a repeticdo de determinados equivocos que de
forma muito subtil sobressaem na transferéncia, certamente criando fortes reaccdes
contratransferenciais e logo, a producdo de estados de intensa confusio (Rosenfeld,
1987, p. 309).

Sabemos, alids, da extrema importancia do entendimento da origem infantil
destes estados e ansiedades confusionais, porquanto as suas reais implicacOes para a
técnica analitica e no sentido de evitar que o processo terapéutico destes pacientes

termine num impasse de dificilima resolucgao.
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A énfase neste problema da repeticio dos estados infantis iniciais,
invariavelmente revividos na maioria dos estados psicéticos, representa pois um dos
factores essenciais na criagdo de complexos emaranhados transferenciais e
contratransferenciais.

A ansiedade daqui provocada, com niveis de grande insuportabilidade ¢é
indubitavelmente comunicada e projectada para dentro da pessoa do analista, sendo que
em virtude de tal poder ocorrer com extrema violéncia, pode acontecer que o terapeuta
sinta e reaja com o sentimento de estar a ser atacado, € sequentemente com 1SS0 se sentir
irritado, magoado e ressentido.

Ora, de acordo com Rosenfeld (idem, ibidem), se estas reaccOes
contratransferenciais tantas vezes resultam inevitaveis, enquanto parte do percurso de
tratamento psicoterapéutico, ndo devera igualmente ser esquecido que estas reaccdes
poderio ser pelo paciente percebidas sob um modo distorcido e seguramente exagerado,
formando assim frequentemente base fértil para o delirio.

Ressalta aqui, pois, a extraordinaria complexidade do devir, sentir e
ecoar/ressonancia psicoética.

Bion, em 1954, no trabalho “Notes on the Theory of Schizophrenia” refere a
contratransferéncia como um aspecto que ndo poderd deixar de ocupar um lugar
determinante na andlise de esquizofrénicos, procurando ndo somente os indicios do
significado da comunicacio do psicético, como em concomitancia indagar a sua propria
reaccao contratransferencial.

Partindo do pressuposto base, por Bion formulado em torno da teoria do
pensamento, de que na esquizofrenia a capacidade de pensamento verbal se encontra
muitas vezes perdida (por poderosos processos de cisdo e projecc¢do), entdo Bion
também nos diz que na transferéncia analitica essa capacidade de ter pensamentos
verbais acaba frequentemente projectada no terapeuta. Daqui advém medos
persecutdrios face ao analista que sob a perspectiva do sujeito lhe usurpou essa
capacidade, cuja falta podera por ele ser vivenciada como “significante” de loucura.

Foi neste contexto que o autor sublinhou a importancia das interpretacdes
verbais do analista como técnica essencial para lidar com as sérias perturbacdes do
funcionar psicético.

Em 1956, Bion aprofunda de forma ainda mais detalhada a compreensdo da
transferéncia esquizofrénica, acrescendo uma particular énfase a existéncia de um 6dio a

realidade, que Freud, alids, ja havia assinalado, mas especificando que tal 6dio se
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estende também a realidade interna e a tudo o que eventualmente para a sua consciéncia
contribua. Esta dificuldade associada a preponderancia dos impulsos destrutivos do
sujeito esquizofrénico da lugar a um permanente medo de aniquilacdo. Recheando-se de
todas estas “qualidades” a transferéncia psicdtica para a pessoa do analista €, entdo, por
Bion, qualificada como prematura e precipitada, mas concomitantemente persistente e
extraordinariamente dependente.

Sendo assim, ndo € de todo dificil compreendermos as dificuldades técnicas
colocadas por este tipo de pacientes, podendo tais dificuldades potencializar uma
participacdo inconsciente de modalidade psicética no funcionamento mental do préprio
psicoterapeuta, seja associdvel a reactivac@o neste, a nivel contratransferencial, dos seus
proprios conflitos e ansiedades psicdticas (expressos, por exemplo por extremos estados
de fadiga), seja associdvel a reaccdes de contra identificacdo projectiva determinadas
pelas projeccdes patoldgicas dos seus pacientes (Grinberg, 1962, in Grinberg, 1990).

No analista poder-se-a vivenciar estados de dada “impaciéncia”, “inseguranca”,
seriamente dificultadores da desejada objectividade, neutralidade e compreensdo na
relacdo com o seu paciente. Como tal, poderdo também, de acordo com Grinberg
(1990), despoletarem-se no terapeuta atitudes defensivas perante aquilo que se podera
constituir como “materiais” e conteidos desconhecidos e incompreensiveis, advindos
do sujeito, tentando o primeiro, em sequéncia, transformar a sua intervencdo numa
eventual confirmacdo de uma teoria especifica que pudesse oferecer algum significado
plausivel ao que ocorre nas sessdes. Ou noutros casos, ainda a titulo de exemplo, poder
o analista fundar as suas intervencdes sob um modo omnisciente, elaborando e impondo
as suas interpretacdes como uma verdade tinica e/ou pouco discutivel.

Indubitavelmente, poderiamos aqui acrescer um role consideravel de reaccdes e
atitudes contratransferenciais defensivas, cuja fonte se sabe assente na inter — relacdo
analista — paciente.

Tal exaustivo intento, que claramente perpassa a procura de uma compreensao
profunda e genuina da realidade interna de si e do outro — promovendo, ndo apenas o
insight do sujeito que pede ajuda, mas necessariamente o insight do préprio analista —
conduz-nos, com grande probabilidade, a uma mesma qualidade reflexiva.

Assim, com Coderch (1995) diriamos que a contratransferéncia € uma espécie de
viagem de ida e volta, sendo que inerentemente € capaz de oferecer ao terapeuta uma
vera indicacdo sobre o inconsciente do paciente, sob uma perspectiva sistematica ou

esquematica. Nao obstante, seguramente se podera afirmar que a contratransferéncia
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ndo € de todo o inconsciente do paciente, do mesmo modo que o pensamento que acede
e conhece a realidade nfo se pode dizer ser o mesmo que a realidade em si, ou ainda que
um dado plano topogréfico representante de uma certa paisagem, seja a paisagem real
que ele representa.

Se num primeiro momento, este importante aspecto da resposta emocional do
analista — ao qual se atribui o nome de contratransferéncia — lhe permite formar uma
ideia sobre o inconsciente do sujeito (sendo esta a viagem de ida), sabe-se também que
para se conhecer verdadeiramente o dito inconsciente € estritamente necessario que o
analista seja capaz de abstrair dessa imagem construida a por¢cdo que a si mesmo
pertence (a sua contratransferéncia).

S6 assim, a imagem “remanescente” alcancard o maior grau possivel de
“limpeza”, de “’purificacdo” de tudo o que nela havia sido depositado. Esta imagem sera
aquilo que de mais proximo se consegue da manifestacdo do inconsciente do paciente.

Esta é, segundo Coderch a viagem de volta da contratransferéncia, e
seguramente uma das viagens mais dificeis e complexas entre todas as viagens que a

mente humana consegue empreender (Coderch, 1995, p. 321).

V.3. O binémio Projeccédo — Contra — identificacdo Projectiva

A partir dos primeiros anos da década de sessenta do século XX, o conceito de
contratransferéncia sabe-se alvo de uma lenta, mas progressiva mudanca que
naturalmente nfo poderia deixar de se reflectir na opinido da maior parte dos autores €
terapeutas psicanaliticos que, nesta medida, se foram alheando da convic¢do de se lerem
a si mesmos como sujeitos catalizadores objectivos da relacdo terapéutica, cujas suas
eventuais perturbacOes (contratransferenciais) seriam assim tidas como meros
epifenémenos provocados por uma especial intensidade da transferéncia de alguns
pacientes. Como é sabido, Heinman (1950) desempenhou aqui um primordial papel ao
dar-se conta do incalculdvel valor da contratransferéncia, como ferramenta fulcral para a
compreensdo do inconsciente do paciente.

O analista, a luz desta evolucdo concepcional, passa, entdo, a entender-se no
lugar de observador participante, no sentido de se “aceitar” como afectivamente
“submergido” numa relacdo que, de forma mais ou menos intensa, invariavelmente

invoca o passado de ambos os protagonistas (Coderch, 1995).
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Foi Grinberg (1957) quem, partindo da ideia kleiniana de identificacdo
projectiva, e debrucado que estava nas questdes da transferéncia e contratransferéncia
da situacao analitica, desenvolveu o conceito de contra identificacdo projectiva,
querendo com ele referir-se aos elementos contratransferenciais presentes no analista,
originados pela recepcio inconsciente daquilo que o paciente nele projecta.

Dito de uma forma mais clara, o paciente, através dos seus movimentos
projectivos promove no terapeuta a experimentacdo e/ou vivéncia, passiva e
inconsciente, porém “in vivo”, de distintos papeis, afectos e fantasias.

Matos (2002), a este propdsito, entende que esta ideia se poderd dizer
correspondente a uma compreensdo e alianca implicitas, quase secretas, por parte do
analista com aquele que € o objecto interno do paciente. Dir-se-ia “quase secretas”,
porque, de acordo com o autor, aqui residem “elementos” quase nunca claramente
explicitados na relac@o.

Uma vez mais, esta componente da relacdo terapéutica assume particular
pertinéncia quando nos encontramos perante os frequentemente designados “pacientes
dificeis”, como sejam, por exemplo, os pacientes psicoticos, € que perante 0S quais O
analista se poderd, por vezes, sentir impelido a ndo pensar a contratransferéncia,
deixando-se sequentemente resvalar para a contra identificacio projectiva. Situacdo que,
ndo sendo devidamente reflectida e “trabalhada” pelo psicoterapeuta muito dificilmente
promovera a desejada transformacdo psiquica, mantendo em contraste a resisténcia e
perpetuacdo do funcionamento patoldgico da pessoa sob tratamento.

Detalhemos, entdo, um pouco mais as ideias de Grinberg sobre a contra
identificacdo projectiva.

Em 1962, o autor escreve sobre o processo psicanalitico, que a resposta do
analista a identificacdo projectiva dependera seguramente do seu grau de tolerancia,
sendo que neste contexto, uma das respostas possiveis de ser observada € aquela em que
o0 terapeuta se converte ele mesmo no sujeito activo das projec¢des do seu paciente.

Deste modo, sucede que, uma vez activa e selectivamente introjectadas as
projeccoes do analisando, o analista elabora as identificacOes resultantes das
introjeccOes advindas do mundo interno do seu sujeito e, finalmente, projecta neste
aquile que se poderd dizer ser o resultado deste processo elaborativo. E fi-lo-4 mediante
o0 uso da técnica ou acto interpretativo.

Por outro lado, Grinberg (1962), aponta também uma outra qualidade de

resposta — para nds aqui particularmente relevante — na qual o analista, por contraste
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com a anterior, se converte no objecto passivo das projeccdes do paciente. Ora, quando
esta situacdo ocorre, pode, segundo Grinberg, passar-se duas coisas: ou as projeccdes do
paciente possuem a qualidade de reactivar as ansiedades e conflitos do analista,
infiltrando-se sequentemente na sua resposta, ou entdo, a resposta do terapeuta produz-
se na independéncia absoluta das suas emocgdes, manifestando-se, portanto, como uma
reaccao directa as projeccdes nele activamente colocadas.

E precisamente nesta tltima qualidade de resposta, que de acordo com o
presente autor, encontramos a verdadeira contra identificacdo - projectiva. Esta, que
reforce-se se deve tomar como bem diferenciada da contratransferéncia, refere-se pois
ao processo que ocorre no analista como resposta sua ao especifico funcionamento da
identificacdo projectiva do seu paciente.

O analista como que se converte, entdo, naquilo que o seu paciente
inconscientemente deseja que ele seja, sendo que tal “conversdao” ndo resulta
conscientemente percebida pelo préprio psicoterapeuta. O analista podera tentar-se a
inscrever-se numa procura de diverso tipo de racionalizacdes, com o sentido da tentativa
de justificacdo da sua atitude ou do seu vivenciado transtorno/ perturbacéo.

Durante este periodo de tempo, por breve que se assuma, Grinberg aponta-nos
como o normal processo de comunicac@o entre o inconsciente do analisando e o do
analista se poderd ver entdo interrompido.

Perante uma situacdo desta natureza — em que o grau e qualidade de
identificacdo projectiva impregna e compromete de tal ordem a modalidade funcional
do psicoterapeuta, produzindo neste a contra identificacdo projectiva — o profissional
podera reagir com uma atitude paranoide intensa (por temor a excessiva identificacdo
projectiva do paciente) que, por sua vez dificilmente evitara a formacdo de uma sua
franca contra resisténcia, indubitavelmente prejudicial ao seu labor terapéutico.

Usando as palavras de Grinberg (1985, p. 102): “ ainda que racionalmente o
analista compreenda e justifique o desejo do analisando em colocar as suas partes nele,
utilizando-o assim como um reservatério dindmico dos seus conflitos, uma outra parte
sua (do- analista), inconsciente, temera sentir-se invadido e anulado, e com receio de
perder, embora transitoriamente, Os seus aspectos pessoais extrapropriados -
magicamente — como consequéncia da identificacdo projectiva”.

Manuel de Matos (2004), salientando como a contra identifica¢do projectiva se
pode de facto constituir como uma resposta agressiva do analista, resposta equivalente a

uma espécie de “acting” verbal, ou devolucdo ao sujeito das experiéncias e vivéncias
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ndo transformadas e/ou elaboradas, fala-nos, nesta sequéncia, de que tal fendémeno
parece inscrever-se na ordem de uma protorepresentacdo — isto €, numa ordem em que
algo espera um encontro da linguagem que n3o aconteceu. Nas suas palavras: “ uma
expectativa falhada que se repete”. (Matos, 2004, p.53).

Bion em “Learning from Experience”, refere-se compreensivamente a contra
identificacdo projectiva dizendo que a teoria da contra transferéncia, enquanto teoria
explicativa, satisfaz-nos apenas parcialmente, na medida em que lida com a
manifestacdo contratransferencial como mero sintoma dos intentos inconscientes do
analista. Como tal, parece ficar menosprezada, ou pelo menos pouco explanada aquela
que sera a especifica contribuicdo do paciente para este processo. E na verdade, gragas a
Bion, ndo nos deveremos esquecer da “capacidade” unica que a tela de elementos beta
do paciente psicético “tem” em provocar certa qualidade de emocdes no analista (Bion,
1962). Emocdes estas que sendo provocadas no outro por identificacdo projectiva
resultam, assim, a dado momento, independentes da contratransferéncia do
psicoterapeuta.

Estas consideracOes ganham particular relevancia se nos recordarmos de uma
das mais importantes contribuicdes de Bion para a psicandlise sobre os elementos e
funcdo alfa. Isto é, a funcdo que, como sabemos, permite a transformacdo das
experiéncias sensoriais em elementos alfa, portanto, elementos que podem ser
armazenados e entdo usados para formacio de sonhos, memodrias, etc. SAo pois estes 0s
elementos que nos tornam aptos a sonhar, a pensar e que, sobretudo, nos oferece a
capacidade de distinguir o consciente do inconsciente.

Ora, se a funclo alfa falha, encontramos uma significativa predominancia de
elementos beta, elementos recheados de factos, experiéncias ndo “digeridas”,
claramente improprios para a formac@o de pensamentos e, portanto, apenas possiveis de
ser evacuados mediante a identificacio projectiva.

Sabemos também que com a falha na funcéo alfa, temos a falha do processo de
criacdo de simbolos. Assim sendo, se as projec¢cdes do paciente seguirem privadas de
uma interpretacdo adequada, precisamente aquela qualidade de interpretacdo capaz de
transformar uma “coisa” numa outra — sua representante —, nao se proporcionando entao
a entrada no designado campo da simbolizacdo, achamo-nos, em oposicdo a este, no
lugar onde o paciente (inconscientemente) encontra espaco para o amordacar da
capacidade de pensar do terapeuta, para a paralisia da capacidade de gerar aquilo que ¢

o suporte da vida mental e dos processos de continuidade psiquica: o simbolo.
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Uma vez mais: se a funcdo simbdlica se encontra comprometida e limitada,
entrelacada que esta com a natureza préopria do processo analitico, a relacdo paciente —
analista vé-se seguramente inscrita no binémio projeccdo — contra identificacdo
projectiva.

Amaral Dias (1988) aponta-nos, sobre este tema, algumas alteracdes notaveis no
estado do analista quando envolvido neste fendmeno, como sejam a ansiedade extrema,
a soliddo, a sonoléncia intensa, o cilime, a inveja, violéncia, mortificacdo, raiva, ameaca,
depressdo, confusdo e desorientacdo entre outros. Acrescenta também o autor, neste
contexto, que serd a capacidade continente do terapeuta (no sentido bioniano) o
elemento determinante na forma como conseguird, ou nfo, transformar estas

z

experiéncias naquela que é a multiplicidade explanacdes contida no espectro do
significado (Amaral Dias, 1988, p. 199).

Ou seja, na existéncia de uma resposta psicoterapéutica adequada sobressai a
relacdo Q- &, na base da qual se da significado ao anteriormente inominavel, ao ndo
pensamento.

Relembremos aqui Antonio Imbasciati (2003) que falando-nos sobre o “aprender
a pensar”, fundando-se naturalmente na compreensdo psicanalitica da relacdo precoce
mae — bebé, nos permite associar que, tal como o “comprehendere” da mae para o seu
filho, também este “compreender” é funcdo do analista, enquanto necessaria aceitacio e
mentalizacdo de tudo o que nele o sujeito projectou, sendo capaz de viver as angustias
do outro, a sua culpa e destrutividade, sendo capaz de as enfrentar sem desespero.

Assim retine condi¢cdes de oferta e restituicdo ao paciente de significantes com
significados — que entdo lhe promoverdo o restauro da sua mente, e assim, o tornara
capaz de ele préprio compreender, apreender e portanto desenvolver-se.

Sucedendo a situagao contraria, temos, se no o impasse, o agir verbal.

E assim sendo, na falha de uma atitude transformadora, acontece, segundo
Amaral Dias (1995) e Steiner (1987), que na vez da existéncia de uma oscilagdo PS «-»
D que tende para K (conhecimento), mantém-se antes um pensamento paranoide no
qual PS origina um novo PS, e assim sucessivamente (in: Matos, 2004, p.59). Déa-se o
lugar do ndo crescimento.

E tudo isto € possivel de acontecer na relacdo paciente — psicoterapeuta, sendo
que este dltimo, ou melhor a sua fungéo e papel naturalmente consideramos aplicavel e

extensivel a outros contextos relacionais teraputicos que ndo somente os analiticos.



191

Terminamos como terminou Grinberg (1990) no seu capitulo versado a esta
matéria, incluso na obra “The Goals of Psychoanalysis™: «A laia de uma recapitulacd@o
sumdria, eu incluiria na “func@o psicanalitica da personalidade” do analista a capacidade
para a regressao, no sentido de se deixar a si mesmo invadir, de se permitir colocar, ele
proprio, no interior das produgdes do paciente, mesmo sendo este psicdtico,
experienciando ambos, assim, as emocOes neles contidos, e tornando-se capaz de
regressar a realidade externa, a semelhanga do poeta que viaja pelo mundo da fantasia,
mas que consegue depois reencontrar o caminho para a realidade — tal como Freud ja

nos havia mostrado» (Grinberg, 1990, p. 97).
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Capitulo VI — Delineamento da Investigagao

VI. 1. — Formulacdo do problema

Objectivos de Estudo

A diversidade das fundamentacbes culturais e psicolégicas das atitudes
expressas e sentidas face a doenca mental e pessoas que dela padece € desde ha muito
conhecida.

A forma como a loucura tem sido olhada, concebida ao longo da histdria
humana pode ser facilmente acompanhada e estudada a partir das poderosas raizes dos
tempos da Grécia Antiga e do Cristianismo até a contemporaneidade.

Autores como Dain (1994, in Leff, 2000) hipotetiza que o estigma da psicose
esquizofrénica, enquanto expressdo marcada da atitude negativa, censurante e rejeitante
de uma doenca comummente tida como um dos exemplos méaximos da loucura humana,
se podera associar a concepgdes primeiras da doenca mental como possessao diabdlica,
ou forma tenaz de castigo por pecados cometidos. Concepcdo cujas consequéncias
permaneceram durante varios séculos.

A teoria da degenerescéncia moreliana e subsequente crenca na incurabilidade
das formas mais graves de psicose, peﬁences a uma memoria histérica bem mais recente
(século XIX) tém sido igualmente apontados como factores culturais importantes para a
persisténcia e alimento das fundagdes das atitudes mais negativas perante o distirbio
mental grave (Zubin et al, 1985).

A medicalizacdo desta forma particular do sofrimento humano observada com
especial preponderancia a partir do século XIX, a par da classificacdo da doenca mental
em diversas categorias, assim susceptiveis de tratamento psiquidtrico, parecem nao ter
favorecido o alivio, ou mesmo neutralizacdo, das respostas emocionais €
comportamentais negativas, potencialmente inspiradas pela patologia mental grave.

Guimon et al (1999), sob uma leitura, dir-se-ia pouco optimista, referiria que o
que acabou por suceder foi como que um alastrar do estigma da loucura a prépria
disciplina psiquiatrica, a qual foi legada toda a responsabilidade de controlo, tratamento
e correccdo das suas manifestagdes. Mais acrescenta, dizendo que tal situacdo podera

ainda hoje ter-se como constatdvel uma vez que o termo psiquiatrizacdo, ndo obstante
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algumas modificacOes semanticas, tantas vezes se enquadra numa descri¢do pejorativa
do comportamento, atitude e pensamento sobre a pessoa doente mental.

A questdo sobre as atitudes despertas perante a doenca mental goza, pois, de
particular conservadorismo, parecendo, por vezes, quase impermedvel aos continuados
avancos cientificos e aperfeicoamento do saber do homem. Na base deste problema, o
da mentalidade colectiva face a loucura, facilmente encontramos uma inquietacdo de
natureza mais primaria: a pergunta sobre o que € realmente a loucura?

Freud ajuda-nos a pensar sobre algo que poderd, em parte, explicar a atitude da
sociedade em geral e dos préprios profissionais de satide para com a pessoa louca. A
questdo formulada Freud mostra-nos a ndo necessidade de oposicdo da loucura com a
dita normalidade, na medida em que o que se descobre na loucura € passivel de, sob
certo modo, ser encontrado no inconsciente de cada um — o louco parece ter falhado
somente numa luta que € também a luta de todos nds e que todos temos de levar a cabo.
Assim, as atitudes expressas para com a doenca e doente louco fariam parte desta luta
contra algo que incessantemente em nds se desenvolve e nos inquieta: a loucura
(Mannoni, 1970).

E a eventual implicacdo do préprio que traz o abalo, a ameaca, o temor, logo o
desejo de corte, de rejeicao, de abandono do homem que a protagoniza e representa.

Os célebres manicémios, criados no século XVII, poderdo de facto ser
entendidos a luz das tdo violentas ansiedades despertadas pelo louco, ansiedades essas
que se julgariam “vacinadas” pela encarceracdo dos loucos e da sua loucura.

A 1nvestigacdo que tem procurado caracterizar e responder as inimeras questoes
inerentes a este fendmeno, especialmente representada pelos estudos das representacdes
sociais da loucura e atitudes do publico e profissionais face a doenca mental, tem-se
verificado vasta desde os anos 50 do século XX. Ao inicio do investimento cientifico
nesta area ndo é de todo alheio o movimento médico — social conhecido como
desinstitucionalizacdo psiquiatrica que, mais do que simplesmente abrir as portas de
uma realidade psiquidtrica “pesada” ao mundo exterior e a sociedade, provocou a
multiplicacdo do contacto directo entre a pessoa com doenca mental e as pessoas ditas
normais. Assim, a atitude estigmatizante que ja ha tanto tempo se havia centrado numa
entidade clinica, num conceito delimitado (a loucura), e nas instituicGes que dela se
haviam proposto cuidar e guardar, sofre uma transformacio séria, no sentido de uma
atitude e agir publicos dirigidos ao doente mental, enquanto pessoa pretensamente

“inserida” numa mesma comunidade e contexto social.
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A forma como o profissional de saiide mental olha a loucura, que num dado
doente se fixa, também tem sido alvo de estudo, de discussdo, geralmente assentes na
convic¢do — mais, ou menos assumida — de que a relacdo profissional — paciente € forma
de encontro privilegiado, onde a pessoa que tem a doencga tem espaco proprio para ser
ouvida, cuidada e ajudada. Pressuposto é também que a forma e contornos da evolucgdo
da patologia mental estreitamente se relaciona com o estilo de abordagem pessoal e
cientifico que com ela € estabelecido.

Neste ambito, Murray e Steffen (1999) introduzem o seu estudo considerando
que atitudes negativas face a pessoas com doenca mental grave e crénica, por parte dos
profissionais de saide mental poderdo, em poténcia, ameacar a eficicia de um
tratamento psiquiétricb. Na base deste considerando recordam Cohen (1990), cujos
resultados de um seu estudo associa tal qualidade de atitude entre os profissionais de
satide a sentimentos de impoténcia e futilidade, relaciondveis ainda com certo nivel de
resisténcia no providenciar de um tratamento clinico adequado. Tantas outras
correlacdes t€m sido especuladas, como sejam por exemplo, as atitudes negativas e uma
formacdo profissional inadequada ou insuficiente, ou auséncia de formacdo
especializada em doenca mental (Minkoff, 1987; Hromco, Lyons & Kikkel, 1995, in
Murray & Steffen, 1999). Sugestdes outras apontam para o setting e contexto nos quais
¢ estabelecido o contacto e relagdo com os pacientes doentes mentais, enquanto aspectos
- eventualmente influenciadores de atitudes negativas (Rabkin, 1975; Kolodziej &
Johnson, 1996, in idem ibidem).

Na verdade, os profissionais de saide, pese embora a sua formacdo
especializada, o seu saber sobre a doenga, ndo se podem ter como individuos
indiscutivelmente alheios e indiferentes a complexa e violenta emocionalidade
despertada pela vivéncia louca.

Como diria Mannoni (1970) o profissional de saide ndo € totalmente livre,
sendo que tantas vezes se pode ver influenciado pela representacio colectiva do louco,
concebido como ser assustador, perigoso. Ndo raras vezes se observa a delegagc@o no
médico, psic6logo, assistente social ou enfermeiro da tarefa de aliviar uma familia e/ou
comunidade assustadas, saturadas de alguém por eles sentido e vivenciado como
maltratante, ameagador, incomodo, intolerado. Em maos com uma tarefa vinda de uma
sociedade que antes de mais se deseja defender e depois excluir e afastar de si a loucura.

Olhando necessariamente para a pessoa que estd por detrds da pele profissional,

ndo poderemos deixar de referir Milheiro (2000) quando nos diz que no médico, como
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em todos os profissionais de saide mental e pessoas em geral, uma componente
muitissimo importante para o juizo que faz sobre a loucura passa seguramente pelo
modo como psicologicamente ele se construiu ao longo do seu percurso
desenvolvimental.

Desta feita, a forma tolerante ou rigida, sauddvel ou neurdtica como se envolveu
com as significativas figuras da sua maturacio ndo tem como nio ecoar no Sseu
julgamento sobre os outros, e naturalmente no seu julgamento sobre o louco (Milheiro,
2000, p. 31).

Ainda que inserido num contexto cultural determinado — que sabemos ser factor
bastante pertinente — o sujeito, mesmo tratando-se de um profissional especializado em
satide mental, ndo deixa obviamente de individualizar, personalizar a apreciacdo médica
e cultural que faz e cria sobre a loucura, ou loucuras. O ajuste entre o que pensa e sente
€ 0 que o seu contexto e meios culturais pensam € pertence de um campo de adaptacao
lenta e progressiva, mas que seguramente emerge como aspecto que confere expressao
de variabilidade ao modo como € avaliada a pessoa do louco.

A atmosfera multicultural dos dias de hoje, inigualdvel na histéria humana, para
qual os avancados meios de comunicacdo e os grandes movimentos migratérios t€ém
contribuido, tem, sem duvida, aumentado a receptividade e sensibilizacdo das
comunidades académicas para a varidvel cultural enquanto factor essencial na
compreensao do comportamento humano (Pedersen, 1991; 1999, in Singelis, 2000).

Como tal, as investigacdes interculturais t€m-se tornado cada vez mais
frequentes e progressivamente sofisticadas.

Owusu — Bempah (2002, in Mason & Sawyerr, 2002) apontam que, entre o todo
de ideias e praticas que assumem particular variabilidade entre os distintos contextos
culturais, encontram-se as crencas acerca da saude, as respostas perante a doenca e
ainda, as percepcOes e atitudes sobre a saide e doenca mentais. Assim, temos que
qualquer tentativa de alcance de uma definicdo universal da saide mental resulta
particularmente problemaética e dificultada.

Logo, o interesse acrescido em estudos que contemplem a avaliacdo desta
varidvel, uma vez a sua potencialidade na destrinca das opinides, atitudes, respostas
emocionais perante o devir da loucura.

Na sequéncia do aqui exposto e a luz dos capitulos tedricos apresentados, que
julgamos atravessarem algumas das principais nuances contidas nesta problematica,

propomo-nos estudar e analisar, sob uma forma conjugada, alguns factores de natureza
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psiquica/ emocional, educacional/ formativa e ainda cultural, pressupostamente
inerentes a intervencao profissional em satide mental.

Dentro desta 4rea de leitura e discussdo psicoldgica e humana assume-se como
6bvia e indubitavel a consideracdo de que as pessoas que sofrem de doenca mental,
enquanto pacientes de servicos ou instituicdes publicos ou privados sdo naturalmente
sensiveis e influenciados pelas atitudes e comportamentos, explicitos e implicitos,
demonstrados pelos diferentes técnicos de satide mental com quem se relacionam.

Tal permeabilidade e influéncia presumem-se manifestar-se por exemplo, sob
um nivel mais objectivo, na evolugdo do processo terapéutico, no nimero e tipo de
reincidéncias clinicas/ hospitalares, no processo de reintegracdo psicossocial, etc. Sdo
varios os estudos internacionais que nos t€ém apontado e confirmado esse pressuposto
(Antonak & Livneh, 1988; Cohen, 1990; Chamberlin, Ellison & Crean, 1997, in Murray
& Steffen, 1999).

Nesta linha, poderemos também genericamente pressupor que o nivel, e tipo da
formacdo tedrica — pratica dos profissionais de saide mental, bem como as suas
qualidades pessoais e relacionais se podem igualmente ter como elementos
determinantes para o decurso e sucesso da propria abordagem terapéutica.

Indexado a estes pressupostos temos ainda o contexto cultural como varidvel
importante, capaz de imprimir diferenciacdo significativa no modo como a doenga

mental € interpretada e lidada pelas pessoas profissionais de sauide.

Assim sendo, formulamos como principais quesides de investigacao:

De que modo as atitudes expressas pelos profissionais de satide mental face a
doenca mental grave se encontram relacionadas com a pratica e desempenho da sua
actividade profissional com o paciente que sofre de patologia mental? Como se
caracterizam estas atitudes e existird variabilidade consoante o grupo profissional de
pertenca?

Sob que forma tais atitudes e sua expressdo se relacionam com a nacionalidade e
contexto socio — cultural dos profissionais de saide mental?

De que modo se encontram associadas, no profissional, as atitudes expressas
face a pessoa doente mental e a sua “disponibilidade” interna para lidar com as

complexas vicissitudes despertadas pela doenca mental grave?
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Que outras variabilidades poderemos encontrar na expressdo destas atitudes
quando consideramos as variaveis de caracterizacdo pessoal dos sujeitos (sexo, idade, e

grau académico de formacdo)?

Nesta sequéncia temos como principais objectivos da presente investigacao:

1 - Descri¢do e andalise das atitudes dos profissionais de saide mental face a
doenca mental grave, em termos da sua conceptualizacdo, causas e tratamentos, dentro
de dois grupos independentes de sujeitos, a saber: profissionais de satde mental
portugueses e profissionais de saide mental norte — americanos;

2 - Descricdo e andlise das atitudes e dos significados objectivos atribuidos a

conceitos associados a doenca mental grave, por parte de dois grupos independentes de

sujeitos: profissionais de saide mental portugueses e profissionais de saide mental

norte — americanos;

3 - Estudo e andlise da relacd@o entre as atitudes expressas face a doengca mental

grave e a resposta afectiva (ressonancia interna) potencialmente despertada pela doenca
mental nos dois grupos de sujeitos acima mencionados;

4 - Estudo e andlise comparativos entre os profissionais de saide mental
portugueses e os profissionais de saide mental norte — americanos, no que respeita aos
objectivos 1, 2 e 3. Subsequente a este:

4.1. - Andlise da influéncia da varidvel nacionalidade nas atitudes e
conceptualizacdes da doenca mental nos profissionais de saide mental;

5 - Estudo da relagdo entre as atitudes dos profissionais de satde mental,
portugueses e norte — americanos, face a doenca mental grave e o grupo profissional ou
licenciatura onde se integram;

6 - Estudo da relacdo entre as atitudes dos profissionais de saide mental,
portugueses e norte — americanos, face a doenca mental grave e o modelo conceptual
tedrico — pratico no qual assentam a sua intervencgdo clinica;

7 - Estudo da relacdo entre as atitudes dos profissionais de saide mental
portugueses e norte — americanos face a doenca mental grave e a formacdo e experiéncia
clinica especializados com sujeitos doentes mentais;

8 - Estudo e andlise da influéncia das varidveis sociodemograficas: idade; sexo;

e grau de formacdo académica.
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VI.2. — Desenho do Estudo

O campo de investigacdo na area das ciéncias sociais e humanas, enquanto
exercicio técnico e cientifico que observa, procura e produz conhecimento, tem
procurado sistematizar-se em torno de classificacdes, desejavelmente consensuais
daqueles que s@o os seus possiveis desenhos de investigacao.

Fundamentamo-nos na proposta de Aday (1989), referenciado por Pais Ribeiro
(1999) que considera os desenhos de investigacdo como experimentais ou
observacionais, consoante existe ou ndo a intervengdo/manipulacdo do investigador
sobre a(s) varidvel(eis) independente(s).

Assim, tratando-se o presente trabalho de uma investigacdo onde ndo
pretendemos intervir ao nivel destas variaveis, desenvolvendo antes procedimentos num
sentido primeiro da observacdo e descricdo de um determinado fendmeno — as atitudes
dos profissionais de satide mental face a doenca mental grave — entendemo-lo como um
estudo observacional.

De acordo ainda com a classificacdo apresentada por Pais Ribeiro (1999)
especificamos um pouco mais a natureza deste estudo, como sendo observacional —
descritivo e de comparagdo entre grupos. Tal designacdo assenta no facto de que
iremos utilizar dois grupos independentes de participantes, de nacionalidade distinta,
escolhidos com base no seu tipo de profissdo e formacao especializada, e cujos dados,
para posterior comparacdo descritiva, serdo recolhidos num momento tnico de
aplicacdo para cada um dos grupos.

Na sequéncia dos objectivos por nds delimitados, e na medida em que,
concomitantemente, nos propomos analisar relacdes entre diversas varidveis, como
sejam entre as atitudes face a doenca mental grave, expressas pelos dois grupos de
profissionais de satide e o seu tipo de profissdo, grau de formacdo e especializagao,
modelo de intervencdo adoptado, pais de origem, idade, sexo e estado civil,

consideramos, ainda, o desenho desta investigacdo como analitico e correlacional.
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V1.3 — Amostra

A amostra total, referente as duas populacdes de nacionalidade portuguesa e
norte — americana, € constituida por sujeitos com profissdo activa na area da saude
mental — psicélogos, assistentes sociais e enfermeiros — com grau de formacdo
académica minima ao nivel da licenciatura, e que a data da recolha dos dados se
encontravam envolvidos em actividades de especializacdo académica e/ou profissional.
Por estas actividades entendam-se a frequéncia ou grau de doutoramento, a frequéncia
ou grau de mestrado, a frequéncia ou conclusdo de cursos de pds graduagdo e ainda, a

frequéncia em semindrios clinicos, todos eles inclusos na area da saide mental.

Cabe aqui o importante esclarecimento sobre o porqué do nosso estudo sobre as
amostras de profissionais destas duas nacionalidades ou settings culturais. Portugal e
Estados Unidos da América inscrevem-se, ambos, numa cultura geral ocidental
razoavelmente compardveis em termos de algumas das suas caracteristicas de
organizacao profissional e estruturas de intervencgdo.

No que a drea especifica da saide mental diz respeito existem francas
similaridades nos tipos de grupos profissionais (psicologos, assistentes sociais,
enfermeiros, médicos psiquiatras, terapeutas ocupacionais, etc), € cuja sua formacao
académica e profissional se pode também dizer assente e orientada em semelhantes
“manuais” e modelos de conhecimento.

Actualmente, o saber cientifico e académico € algo que facil e rapidamente se vé
partilhado e co — construido entre todas as comunidades cientificas internacionais. O
franco avanco tecnoldgico das redes comunicacionais desempenha naturalmente uma
funcao primordial.

Nao obstante a existéncia de seguras semelhancas inter — culturais, que nalguns
aspectos se poderdo até apontar como tendentes para uma certa universalidade dos
moldes de intervencdo e concepcdo da doenca mental, existem paralela e
concomitantemente consideraveis diferencas, desta feita advindas de especificidades
histérico — sociais, crengas e valoracdes proprias de cada identidade nacional, logo,
cultural.

Se Portugal tendencialmente tem sido associado a uma cultura mais colectivista

ou orientada grupalmente (Barreto, Valadas & Preto, 1996, in Oliveira et al, 2003), a
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cultura norte — americana sem diivida se associa mais a uma organizagdo social centrada
na promogdo e responsabilizacdo do individual. Daqui, as questdes identitarias sobre
modos de interpretacio e reaccdo a doenca emergem necessariamente Ccomo
componentes indutoras, mas também permedveis de variabilidade cultural. O grande
investimento cientifico dos EUA em todas as areas da saide € uma realidade
incontestavel. Investimento e avangos esses nem sempre alcangados ou acompanhados
por nods.

Como tal, consideramos matéria pertinente a averiguacdo de potenciais
diferenciagdes entre os profissionais destes dois paises num campo sobre o qual a

psicologia clinica e a psiquiatria nunca esgotam o seu conhecimento.

Temos assim constituidos dois grandes grupos de participantes, a saber: um
grupo de sujeitos psicologos, assistentes sociais e enfermeiros de nacionalidade
portuguesa, alunos ou formandos de instituicdes de ensino superior privadas e publicas
de Lisboa e Coimbra; um grupo de sujeitos psicélogos, assistentes sociais e enfermeiros
de nacionalidade norte — americana, funciondrios de uma grande institui¢do privada de
satde, Mayo Clinic, Rochester, estado de Minnesota, Estados Unidos da América.

A decisdo pela ndo inclusdo de médicos psiquiatras no nosso estudo, que
seguramente contribuiriam para o enriquecimento dos nossos dados, prendeu-se
exclusivamente com a constatagao de que estes profissionais ndo se encontravam, a data
da recolha dos dados, a frequentar qualquer um dos cursos de pds graduacdo ou
mestrado das instituicdes de ensino superior as quais nos dirigimos. Tal situacdo
naturalmente condicionou a decisdo subsequente de ndo inclusdo destes profissionais na

amostra de sujeitos norte — americanos.

No que respeita a amostra de sujeitos portugueses, a op¢do pela recolha dos seus
dados em instituicdes de ensino superior obedeceu fundamentalmente a seguinte ordem
de razdes: a procura de técnicos de satide mental graduados e em pleno investimento na
sua formacdo académica e profissional especializada; procura de técnicos de saude
mental pertencentes aos trés grupos profissionais pretendidos para o estudo, num
mesmo espaco temporal e semelhante contexto de recolha/ medicdo; e por ultimo,

conveniéncia de aplicacdo colectiva do protocolo de instrumentos.
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Relativamente a amostra de sujeitos norte — americanos, a op¢ao pela recolha
dos dados numa instituicdo de cuidados de satde, especificamente numa clinica privada,
prendeu-se sobretudo com a necessidade de convergéncia de dois interesses essenciais:
Um primeiro, naturalmente relacionado com a tentativa de alcance de condigcbes de
aplicacdo o mais similares possivel aos da recolha entretanto efectuada junto aos
sujeitos portugueses, sendo que entre essas condicdes estavam a necessidade de num
mesmo contexto serem “alcancados” técnicos de satide graduados e pertencentes aos
trés grupos profissionais desejados. Nota importante de referir € o facto de nos Estados
Unidos da América o sistema de ensino superior em pds graduacdo ser razoavelmente
diverso do nosso, pelo que dificilmente se conseguiria encontrar num mesmo curso de
p6s graduacdo alunos provenientes dos trés grupos profissionais pretendidos.

O segundo interesse, associado a acessibilidade dos sujeitos da amostra, em
parte dificultada pelo facto de ter que ser efectuada num pais estrangeiro e instituicdo
estrangeira. Para que esta acessibilidade resultasse um pouco mais facilitada, teria que
haver a possibilidade de estabelecimento de uma parceria de investigacdo com um
profissional graduado pertencente a essa instituicao.

Uma vez ponderados estes dois principais interesses, € na sequéncia do
conhecimento de que o sistema de satide da Clinica Mayo, para além da prestacdo de
cuidados, compreende igualmente um amplo programa de formacao e educacdo técnicas
continuadas (representado por cinco escolas superiores: Mayo Graduate School of
Medicine; Mayo Graduate School for Master and Phd degrees in Biomedical Sciences;
Mayo Medical School for Phd and Master Programs; Mayo School of Health Sciences e
Mayo School of Continuing Medical Education), pensamos que tal facto permitia uma
razoavel similitude das condi¢des pré estabelecidas por nds para a seleccdo dos sujeitos

de ambas as amostras.

Deste modo, a amostra de técnicos de saiide mental constantes nos dois grupos

populacionais, € tida como uma amostra “ndo probabilistica objectiva” (Maroco &

Bispo, 2003, p.83), constituida por um total de 147 sujeitos, dos quais 82 sdo de
nacionalidade portuguesa (correspondentes a 55,8% da amostra total) e 65 de

nacionalidade norte — americana (ou seja, 44,2%).

De forma a facilitar a andlise da nossa amostra apresenta-la-emos sempre em

dois momentos: apresentacdo dos dados de caracterizacdo para a amostra total de
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sujeitos e apresentacdo dos dados em separado, para cada um dos grupos amostrais,
portugueses e norte — americanos.

A distribuicdo por sexo (Quadro 1), na amostra total, € de 40 sujeitos do sexo
masculino (27,2%), e de 107 sujeitos do sexo feminino, isto €, 72,8%.

Para cada um dos grupos amostrais temos que, a amostra da populacdo
portuguesa € constituida por 20 sujeitos do sexo masculino (24,4%), e 62 sujeitos do
sexo feminino = 75,6%.

Por sua vez, a amostra da populacdo norte — americana constitui-se por 20

participantes do sexo masculino, representando uma percentagem de 30,8%, e por 45
participantes do sexo feminino, com uma percentagem de 69,2%. Para ambas as
amostras € notdria a prevaléncia de sujeitos do sexo feminino, reflectindo-se
sequentemente esta “dominancia” nas percentagens da amostra total. A este facto ndo é
naturalmente alheio a natureza das profissdes abrangidas pelo nosso estudo, as quais,
por tradicdo, costumam ser maioritariamente desempenhadas por sujeitos do sexo

feminino.

Quadro 1 — Distribuicdo por sexo

Sexo Total Portugueses Norte — Americanos
N % N % N %
Masculino 40 212 20 244 20 30,8
Feminino 107 72,8 62 75,6 45 69,2

Quanto ao grupo profissional onde se integram os nossos sujeitos (Quadro 2),
temos na amostra total uma distribuicdo de 37 psicologos (25,2%), 39 assistentes sociais
(26,5%) e 71 enfermeiros, estes claramente representativos de uma percentagem de
valor superior aos das profissdes anteriores, ou seja, 48,3% de todos os participantes.

Esta maior prevaléncia de enfermeiros volta a verificar-se em cada um dos
grupos de amostras, mas com especial significancia na amostra de participantes norte —
americanos. Vejamos: a amostra portuguesa €, entdo, constituida por 29 psicélogos

(35,4%); 19 assistentes sociais (23,2%) e 34 enfermeiros (41,5%).

A amostra norte — americana € composta por 8 psicélogos, aqui numa

percentagem claramente inferior, 12,3%, seja em comparacdo com os seus homoélogos
portugueses, como com o0s restantes profissionais do mesmo pais de origem, 20

assistentes sociais (30,8%) e, finalmente, 37 enfermeiros (56,9%).



Quadro 2 — Grupo profissional de pertenca

Grupo Total Portugueses Norte — Americanos
Profissional
N % N % - N %
Psicologos 37 25,2 29 35,4 8 12,3
Assist. Sociais 39 26,5 19 23,2 20 30,8
Enfermeiros 71 483 34 41,5 37 56,9

Para melhor clarificacdo das caracteristicas socio — demogréficas dos nossos
sujeitos consideramos pertinente a inclusdo de informacdo relativa a forma como se
distribuem os diferentes grupos profissionais constantes no nosso estudo (psicélogos,
assistentes sociais e enfermeiros) pelo género dos mesmos — Quadro 2.1. E ainda devida
a nota de que as percentagens indicadas neste quadro sio calculadas com base no N de
acordo com o qual se integram OS sujeitos portugueses € norte — americanos nas
diferentes “classes” profissionais. Como exemplo, temos um N de 29 psicélogos
portugueses e 8 psicélogos de nacionalidade norte — americana.

Observamos, entdo, que na amostra de técnicos portugueses, entre os 29
psicologos, 82,76% destes profissionais sdo do sexo feminino e apenas 17,24%
(correspondentes a uma frequéncia de 5 individuos) do sexo masculino. Tal
preponderancia do sexo feminino sobre o sexo masculino repete-se nos restantes grupos
profissionais, sendo vejamos: dos 19 assistentes sociais, 89,47% sao do género feminino
e dos 34 profissionais de enfermagem 61,76% sao também do sexo feminino.

Entre os profissionais americanos constatamos semelhante preponderancia nos
grupos profissionais de servico social e enfermagem, assumindo-se como excepgao o
grupo dos psicologos, onde ambos os sexos se distribuem entre si igualitariamente (50%
masculinos e 50% femininos, traduziveis ambos por uma frequéncia de 4 elementos).

A amostra total reflecte naturalmente as diferentes proporcdes de distribuicdo
encontradas nas duas amostras tidas individualmente. Isto é, uma clara predominancia

do género feminino sobre o masculino em todas as profissoes.
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Quadro 2.1. — Distribuicdo do sexo pelo grupo profissional de pertenca

Grupo Total Portugueses Norte — Americanos
Profissional/ (N =147) (N=82) (N =65)
Sexo
Masculino | Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino
Psicologos 9 28 5 24 4 4
(Port.=29; N.A.= || (24,32%) (75,68%) (17,24%) (82,76%) (50%) (50%)
8)
Assistentes 7 32 2 17 5 15
Sociais (17,95%) (82,05%) (10,53%) (89,47%) (25%) (75%)
(Port.=19; N.A.=
20)
Enfermeiros 24 47 13 21 11 26
(Port.=34; N.A= | (33,80%) (66,20%) (38,42%) (61,76%) (29,73%) (70,27%)
37)

No que respeita a idade (Quadro 3), temos para a amostra total uma variagao
entre os 22 e os 61 anos, e com uma média global de 36,95 anos de idade (desvio
padrio — dp = 10,5 anos e moda de 26 anos).

Para a amostra portuguesa, a variacdo de idades verifica-se entre os 22 e os 49

anos, e uma média global de 30,8 anos (dp = 6,7; moda = 24 anos).

Na amostra norte — americana, surge-nos uma variacao um pouco maior, entre 0s

25 e os 61 anos, e em sequéncia, uma média de idades relativamente superior: 44,7 anos

(dp =9,2 e moda = 54).

Quadro 3 — Distribuicdo por idades

Idade por Total Portugueses Norte - Americanos
grupos
N % N % N %
22-<29 49 33,3 43 52,4 6 9,2
30-<39 40 27,2 30 36,6 10 15,4
40-<49 36 24.5 9 11,0 28 43,1
50 -<61 22 15,0 0 0 21 32,3

O Quadro 3.1. faz-nos saber da distribuicdo das idades dos nossos sujeitos pelos
seus grupos profissionais de pertenca. Tal como referenciado para o Quadro 2.1., as
percentagens indicadas s@o calculadas com base no N de acordo com o qual se integram
0s sujeitos portugueses e norte — americanos nas diferentes “classes” profissionais.

Genericamente € possivel observarmos que entre os profissionais de psicologia

portugueses (no seu total 29) existe uma maior concentracdo de frequéncias nos
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intervalos de idades compreendidas entre os 22 e os 29 anos, e entre 0s 30 e os 39 anos.
Para o primeiro intervalo encontramos 51,7% destes profissionais € para o segundo
intervalo, cerca de 41%.

Situacdo algo semelhante € observada entre os profissionais de servigco social,
sendo que destes 19 sujeitos, 47,4% tém idades compreendidas entre os 22 e os 29 anos,
e 36,8% té€m idades entre os 30 e os 39 anos. O ultimo intervalo de idades (entre os 50 e
os 61 anos) ndo se v€ “representado” por nenhum sujeito destes dois grupos
profissionais. Os enfermeiros tendem também a concentrar-se mais nos primeiros
escaldes etarios.

Situacdo claramente diferenciada € observdvel na amostra de técnicos de
nacionalidade americana, onde todos os grupos profissionais acabam por se distribuir
predominantemente entre os dltimos escaldes de idades. Vejamos assim, como dos 8
psicologos, 75% se integram na faixa entre os 40 e os 49 anos; dos 20 assistentes
sociais, 35% distribuem-se pelas idades compreendidas entre os 50 e os 61 anos (muito
embora aqui, refira-se, que s@o estes os profissionais que mais homogeneamente de
distribuem por todos os intervalos ou classes de idades); e finalmente, dos 37

enfermeiros, 51,4% situam-se entre os 40 e 49 anos e 35,1% entre os 50 e 61 anos.

Quadro 3.1 — Distribuicdo das idades pelo grupo profissional

Grupo Total Portugueses Norte — Americanos
Profiss./ (N =147) (N=82) (N =65)
Idade por
grupos
Psic. As. S. Enf. Psic. As. S. Enf. Psic. As. S. Enf.
(N=37) | (N=39) (N=71) | (N=29) | (N=19) | (N=34)| (N=8) | (N=20) | (N=37)
22 -<29 15 13 21 15 9 19 0 4 2
B (40,5%) | (33.3%) | (29.6%) | (51,7%) | (47.4%) |(55.9%) (20%) (5,4%)
30 -<39 13 13 14 12 7 11 1 6 3
B (35.1%) | (33.3%) | (19.72%) | (41.4%) | (36,8%) |(32.6%) | (12,5%)| (30%) (8,1%)
40 - < 49 8 6 23 2 3 4 6 3 19
B (21,6%) | (154%) | (32,39%) | (6,9%) | (15.8%) |(11.8%)| (75%) | (15%) | (51,4%)
50 -<61 1 7 13 0 0 0 1 7 13
(2,7%) | (17,95%) | (18,31%) (12,5%) | (35%) | (35,1%)

Relativamente ao estado civil dos sujeitos (Quadro 4), sub dividimo-los em
cinco classes diferenciadas, a saber: solteiros, unido de facto, casados,
separados/divorciados e vitvos.

Para a amostra total temos, entdo, 58 sujeitos solteiros (39,5%); 3 em unido de

facto (2%), 78 casados (53,1%), 7 separados/divorciados (4,8%) e 1 vitvo (0,7%).
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Na amostra portuguesa, 50 sdo solteiros (61%), 2 vivem em unido de facto

(2,4%), 25 encontram-se casados (30,5%) e 5 estdo separados ou divorciados (6,1%).

N3ao existem vidvos.

Entre os sujeitos norte — americanos encontramos uma distribuicio do estado

civil bem diversa da anterior para as categorias de solteiros e casados. Apenas 8 sujeitos
sao solteiros (12,3%), 1 vive em unido de facto, 53 sdo casados (81,5%), 2 encontram-se
separados ou divorciados e finalmente 1 € vidvo. Tais dados ndo deixam de encontrar
consonancia com os valores relativos a média das idades desta amostra populacional
(44,7 anos, com moda de 54 anos), que revela ser consideravelmente superior a média

de idades dos sujeitos portugueses (30,8 anos com uma moda de apenas 24 anos).

Quadro 4 — Estado Civil

Estado Civil Total Portugueses Norte - Americanos

N % N % N %

Solteiros 58 39,5 50 61 8 12,3
Uniao de facto 3 2,0 2 2.4 1 1,5

Casados 78 53,1 25 30,5 53 81,5
Sep./ 7 4,8 5 6,1 2 3,1

Divorciados

Vitdvos 1 0,7 0 0 1 1,5

Por tltimo, no que respeita ao grau académico dos participantes (Quadro 5),
sub dividido em trés grandes categorias: licenciados, mestres e doutorados, surgem-nos
dados bastante dispares de amostra para amostra, de tal forma que, se para a amostra
total temos 109 licenciados (74,1%), 36 mestres (24,5%) e 2 doutorados (1,4%),
facilmente constatamos que a maioria desses licenciados sdo portugueses e que sdo os

profissionais norte — americanos quem detém o maior nimero de graus de mestre.

Temos, portanto, a amostra portuguesa constituida por 77 licenciados (93,9%), 5
mestres (6,1%) e nenhum sujeito doutorado. Para a leitura destes dados ndo poderemos
deixar de recordar as fontes da recolha da nossa amostragem que, na sua grande
maioria, foi efectuada entre profissionais de satide mental, enquanto alunos de cursos de
mestrado e de pds graduacdo. Deste modo, embora tratando-se de sujeitos que se
encontravam a obter o grau de mestre, oficialmente detinham apenas o grau de

licenciado.



Na amostra norte — americana temos 32 participantes licenciados (49,2%), um

nimero quase idéntico de mestres, 31, isto €, 47,7%, e 2 pessoas com o grau de doutor
(3,1%). Associado a estes valores (altos quanto ao nimero de mestres) poderdo
encontrar-se razdes relacionadas com o local da recolha dos dados, ou seja um contexto
e espaco de natureza clinicos. Muito embora, a Clinica Mayo, em si integre varias
valéncias escolares ao nivel superior, as quais sabemos serem frequentadas (ou terem
sido frequentadas) pelos sujeitos constituintes da nossa amostra, o facto € que estes se
encontravam antes, a data da recolha, num espaco de prestacdo de cuidados de sadde.

Assim, entre os participantes do estudo, encontravam-se 0s que eventualmente
se encontrariam ainda a obter o grau de mestre e os que ja haviam obtido esse grau.

A filosofia inerente ao sistema Mayo € igualmente sabida como motivadora e
promotora da frequéncia de cursos de pds graduacdo entre o seu pessoal técnico
especializado. Acresce ainda, que neste pais, o percurso académico apresenta contornos
diversos dos nossos, tanto a nivel da acessibilidade como no ndmero de anos
necessarios para a sua concretizacdo (acessos mais facilitados e nimero total de anos

mais reduzido).

Quadro 5 — Grau Académico dos sujeitos

Grau Total Portugueses Norte — Americanos
Académico
N % N % N %
Licenciados 109 74,1 77 93,9 32 49,2
Mestres 36 24,5 5 6,1 31 47,7
Doutorados 2 14 0 0 2 3,1

Através do Quadro 5.1 percebemos qual a distribuicdo dos grupos de
psicOlogos, assistentes sociais e enfermeiros pelo seu respectivo grau académico,
permitindo-nos, assim, claramente aceder a informacdo sobre quem sio os profissionais
mais graduados e especializados.

O célculo das percentagens foi efectuado de acordo com o N segundo o qual os
sujeitos se distribuem pelas classes profissionais de pertenca.

No que respeita a amostra de técnicos portugueses, sabendo ji de antemao,
através de informacdes sociodemograficas anteriores, que a sua larga maioria detém

apenas o grau de licenciado, ficamos a saber que somente os profissionais de psicologia
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se distribuem também pelo grau de mestrado. Note-se, porém, que dos 29 psicélogos, 5
s30 0s que apenas possuem este grau.

Relativamente aos técnicos de saide norte — americanos temos que dos 37

enfermeiros constantes deste grupo amostral, 75,7% detém o grau académico ao nivel
da licenciatura; dos 8 psic6logos, a sua maioria, ou seja 5 individuos (correspondentes a
62,5%), tém grau de mestre, sendo ainda que os unicos dois profissionais doutorados
sdo 1gualmente técnicos de psicologia. Por fim, dos 20 assistentes sociais, 85% possuem

formacdo académica ao nivel do mestrado.

Em termos globais (amostra total) observamos com clareza uma segura
primazia dos sujeitos licenciados em todos os tr€s grupos profissionais. Nao obstante, se
algum destes grupos se destaca por uma relativa homogeneidade de distribuicdo entre os
graus de licenciatura e mestrado, esse grupo €, sem divida, o dos técnicos de servico
social (dos 39 individuos integrados nesta “classe” profissional, 53,6% detém grau de

mestres).

Quadro 5.1. — Distribuicdo do Grupo Profissional pelo Grau Académico dos sujeitos

Grupo Total Portugueses Norte — Americanos
Profiss./ (N =147) (N=82) (N =65)
Grau
Académico
Psic. As.S. | Enf. Psic. As. S. Enf. Psic. As. S. Enf.
(N=37) (N=39) | (N=T71) (IN=29) (N=19) (N=34) | (N=8) (N=20) =37)
25 22 62 24 19 34 1 3 28
Licenc. (67,6%) | (56,4%) | (87.3%) | (82,7%) (100%) | (100%) | (12,5%) (15%) (75,7%)
Mestres 10 17 9 5 0 0 5 17 9
(27%) (53,6%) | (12,7%) | (17.,2%) (62,5%) (85%) (24,3%)
Doutorad. 2 0 0 0 0 0 2 0 0
(5,4%) (25%)




V1.4 — Instrumentos de Avaliacdo Utilizados

Consideracdes Genéricas

Tendo por base os pressupostos inerentes a uma adequada seleccdo de
instrumentos de avaliacdo, organizamos um protocolo de instrumentos de colheita de
dados que resultou estruturado em trés distintas seccdes (Anexo 1). Esta estrutura, que
adiante apresentaremos e descreveremos, obedeceu a consideracdo de alguns principios

metodolégicos prévios essenciais, a saber:

1 - O acordo com os objectivos do estudo por nds propostos € delineados;

2 - Compatibilidade com a natureza e tipo de metodologia aplicada, daqui
sublinhando o facto de serem utilizadas duas amostras de sujeitos com
nacionalidade distinta, para as quais a qualidade dos instrumentos terd que
revelar uma potencialidade e exequibilidade equivalentes;

3 - Conhecimento de anteriores e eficazes aplicacdes dos instrumentos
seleccionados em trabalhos de investigacdo semelhantes, com amostras
populacionais também semelhantes, e cujos estudos psicométricos ndo

tenham sido descurados.

Desta feita, o protocolo apresenta-se com uma folha de rosto na qual se inclui
um breve texto introdutdrio, indicador do tema e natureza do estudo, e onde
sequentemente € solicitada a colaboracdo do sujeito e garantido o anonimato das suas
respostas (Anexo I: protocolo portugués; Anexo II: protocolo norte — americano)

A primeira parte ou secgdo reporta-se, num primeiro momento, a simples
recolha de dados sociodemograficos, como sejam sexo, idade, estado civil e profissdo.
O segundo momento, debruga-se sobre questdes, igualmente caracterizadoras da
amostra, mas especificamente formuladas para o acesso a informacgdes detalhadas sobre
o percurso académico e profissional dos sujeitos e seu nivel de experiéncia clinica com
pacientes com patologia mental grave.

A segunda seccdo do protocolo. constitui-se pela Escala de Diferencial

Semdntico de Osgood, Suci & Tannenbaum (1957) — vers@o original norte americana
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para o protocolo norte — americano, € versao portuguesa, estudada e adaptada por Page,
Paixdo & Oliveira (1998) para o protocolo da amostra portuguesa. Esta escala, tal como
aplicada por nés, engloba 12 conceitos, cada um dos quais acompanhado de 12 pares de
adjectivos.

Com este instrumento pretendemos aceder a avaliacdo e estudo dinamico inter
culturais do significado de conceitos, directa e indirectamente, relacionados com a
doenca mental grave, sob duas vertentes: uma de natureza mais objectiva e cognitiva,
dentro de um espaco de exploracdo claramente semantico; uma outra, de ambito mais
afectivo e emocional que visa a caracterizacdo e estudo das atitudes pessoais associadas

e associaveis aos conceitos apresentados.

Finalmente, a rerceira parte, apresenta ao sujeito a Escala de Opinides sobre a

Doenca Mental (OMI) de Cohen & Struening (1962), como forma de medicdo das

atitudes acerca das causas, natureza e tratamento da doenca mental grave.

No protocolo norte-americano € usada a escala na sua versdo original, tal como
criada pelos autores aqui referenciados.

No protocolo — versdo portuguesa — usamos uma traducdo da escala original
para a lingua portuguesa, cujo processo tradutor, apesar de ji antes realizado por outros
autores (desconhecidos) foi ainda assim, submetido pbr nds a algumas rectificacdes,

segundo as normas adequadas e aconselhadas para estes casos.

Descricao Formal dos Instrumentos Utilizados

Questionario de Caracterizacio Sociodemografica

Tal como apontado anteriormente, os seus quatro primeiros itens encontram-se
organizados no sentido da obtencdo de informacdes caracterizadoras das amostras, em
termos de sexo, idade, estado civil e profissao.

Todas as restantes questdes, desde o item 5 (inclusive) até ao item 12 (que
compreende os itens 12.1 e 12.2) reportam-se a uma qualidade de informacdo mais
especifica, relativa ao percurso académico e profissional dos sujeitos; anos de actividade
profissional; existéncia ou ndo de experiéncia clinica com patologia mental; durante

quanto tempo e em que tipo de instituicdes; aceitacdo ou rejeicdo de eventuais propostas
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de trabalho na 4rea da doenca mental grave; existéncia ou ndo de formacdo
especializada nesta 4rea; outras experiéncias clinicas na area da sadde mental, e
finalmente, pretendemos ainda averiguar qual o modelo psicolégico no qual os sujeitos
baseiam a sua intervencdo clinica (se biomédico, cognitivo — comportamental,

psicodinadmico, rogeriano ou sistémico).

Escala de Diferencial Semantico, Osgood, Suci & Tannenbaum (1957)

Estas escalas criadas por Osgood, Suci & Tannenbaum (1957) definem-se, na
sua esséncia, como um método de medicdo do significado de conceitos, especificamente
no que respeita a sua dimensdo mais comum, para um dado conjunto de pessoas. Sob
uma forma mais clara, as escalas propdem-se avaliar, acerca de um determinado
conjunto de conceitos, previamente seleccionados pelo investigador, aquilo que destes
conceitos € interpretado, sentido ou percepcionado por um determinado grupo de
pessoas pertences a um mesmo espaco linguistico.

A este proposito, autores como Isaac & Michael (1995, in Osgood et al, 1957)
acrescentariam ainda que, no seu todo, este método de avaliacdo tem sido francamente
utilizado para medir objectivamente as propriedades semanticas de palavras e conceitos
num espaco semantico tridimensional (valor, poténcia e actividade) e,

concomitantemente, para estudar as atitudes e as opinides associadas e associdveis aos

conceitos em termos afectivos e avaliativos.

Na criacdo destes instrumentos, Osgood et al (1957) analisaram, inicialmente,
em termos factoriais, setenta e seis pares de adjectivos opostos, sendo que nesta
sequéncia encontraram trés factores principais designados por factor Avaliativo
(Evaluative), factor Poténcia (Potency) e factor Actividade (Activity).

Deste modo, o factor Avaliativo identifica, fundamentalmente, a qualidade boa
ou ma4, bonita ou feia, etc. de um conceito, medindo assim o que 0s sujeitos pensam
cognitivamente acerca desse conceito; o factor Poténcia identifica a forca, o peso ou
poténcia do conceito, pretendendo expressar a resposta afectiva dos sujeitos perante tal
palavra; e, finalmente, o terceiro factor, Actividade, refere-se a uma ideia de acc@o, de

movimento ou de actividade.

Sendo bem conhecida a larga utilizacdo deste tipo de escalas no campo da

psicologia, como seja nos estudos das emocdes (Cheng et al, 1995 a), em estudos
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interculturais (Page et al, 1992, 1992 b, 1995, in Page, Paixdo & Oliveira, 1998), ou em
estudos clinicos (Cheng et al, 1995 b) a avaliacdo das suas qualidades psicométricas tem
sido paralelamente objecto de grande interesse académico e, portanto, de estudos
psicométricos intensivos.

Nesta medida, a validade intercultural das Escalas de Diferencial Semantico
encontra-se actualmente bem fundamentada. J4 Osgood em 1969 havia analisado
factorialmente este instrumento, usando 100 conceitos diferentes e 50 pares de
adjectivos em sujeitos pertencentes a 16 diferentes paises. A sua primordial conclusio
apontou para uma boa consisténcia e validade dos factores avaliativo, poténcia e
actividade, independentemente da cultura ou conceito estudados e utilizados.

Outras investigacdes realizadas com base no diferencial seméantico tém
confirmado as suas fortes qualidades enquanto instrumento de medi¢do intercultural.

Citemos, apenas a titulo de exemplo, alguns dos paises onde tém sido aplicadas
as escalas: Brasil (Lane, S. T., 1973), Jordania (Lawson, Smadi & Tel, 1986), Canada
(MacKinnon & Keating, 1989), Finlandia (Husu, 1980), Japdo (Kudoh & Matsumoto,
1985), China (Page & Cheng, 1992) (in Looby et al, data desc., University of Gedrgia).

No que respeita a escala, versdo norte — americana, e na sequéncia dos estudos
factoriais entfo realizados por Osgood et al (1957), apresentamos no Quadro A os
valores dos loading’s para os pares de adjectivos correspondentes e sua respectiva

distribuicdo pelas trés dimensdes assinaladas (Page, Paixdo & Oliveira, 1998, p.19).

Quadro A

(Osgood, et al, 1957)
Pares de adj. Do F. Avaliativo Avaliativo | Poténcia | Actividade
Bom — Mau 1.00 .00 .00
Doloroso — Agradédvel .37 -.25 .07
Bonito — Feio .52 -.29 -. 02
Nada Importante — Importantissimo .38 .04 .31
Positivo — Negativo .48 .00 .07
Pares de adj. Do F. Poténcia
Feminilidade — Masculinidade -. 14 .47 ;03
Sério — Engracado .01 .23 .09
Leve — Pesado -. 20 .48 -. 02
Mole — Duro -. 24 .97 . 00
Forte — Fraco .30 .40 .10
Pares de adj. Do F. Actividade
Activo — Passivo .17 .12 .98
Répido — Lento .01 .26 .35
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Deve-se acrescentar, porém, a observacdo de que a consisténcia dos trés factores
ndo se tem revelado exactamente igual entre si, sendo que o Factor Actividade € aquele
que, entre todos, evidencia menor consisténcia. E nesta medida que autores como Lane
(1973), Page et al. (1991, 1992, 1994, 1995) (in: Page, Paixdo & Oliveira, 1998), t€m
convictamente questionado a validade do Factor Actividade, propondo assim a
utilizagdo de um modelo da escala bifactorial (Avaliativo e Poténcia), desta feita, uma

versdo que créem mais segura e consistente.

Relativamente ao estudo e avaliacdo factoriais deste instrumento para a
populagdo portuguesa, concretizado e publicado pelos autores Page, Paixdo & Oliveira,
em 1998, apresentamos aqui apenas algumas das suas indicagdes mais pertinentes,
centrando-nos fundamentalmente nos principais resultados obtidos.

Os autores, apresentando como objectivo primordial o cruzamento dos dados
portugueses com os de populagdes de outros paises, onde apenas os factores Avaliativo
e Poréncia tém sido utilizados, optaram por estudar apenas os pares de adjectivos destes
mesmos dois factores. Deste modo, uma vez formalizados os passos metodoldégicos do
processo de traducdo para a lingua portuguesa, submeteram uma escala de diferencial
semantico com onze conceitos e dez pares de adjectivos a 71 sujeitos portugueses, com
idades compreendidas entre os 19 e 51 anos, dos quais 34 pertenciam ao sexo feminino
e 37 ao sexo masculino.

Os resultados obtidos com a populacdo portuguesa, comparados depois com 0s
da escala na sua versdo original, norte — americana, evidenciaram fundamentalmente a
confirmacdo, com grande margem de seguranca, da excelente estabilidade factorial do
método das diferencas semanticas, a saber a universalidade das dimensdes espaciais
designadas como Avaliacdo e Poténcia. Os autores ressalvam, contudo, uma pequena
nota referente ao par de adjectivos (Feminino — Masculino: tal como traduzido e usado
no seu estudo), sobre o qual verificaram alguma discrepancia de resultados,
comparativamente aos dos estudos norte — americanos. Tal questdo, presumivelmente
especifica ao seu estudo, é pelos autores justificada como eventualmente devida a
incorreccdes verificadas na tradugdo para a lingua portuguesa deste par de adjectivos.

Apresentamos, em seguida o quadro (B) dos resultados obtidos a partir da
analise factorial realizada — com a especificacdo clara dos dois factores sob estudo e
com a respectiva exclus@o do par feminino — masculino — sobre o qual remetem para

posterior revisao):
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Quadro B
(Page, Paixao & Oliveira, 1998)

F. Avaliativo F. Poténcia

Bom — Mau . 878 .01
Doloroso — Agraddvel . 857 -. 066
Sério — Engracado -. 395 . 337
Bonito — Feio . 871 -. 037
Leve — Pesado -. 797 . 269
Nada Imp. — Important. . 543 .532
Forte — Fraco .48 .62
Positivo — Negativo . 896 . 06
Mole — Duro -. 294 . 723

Com este estudo foi entdo obtida uma justificacdo da variancia acumulada de

65,1%, contribuindo o factor Avaliativo com 49,7% e o factor Poténcia com 15,4%.

Genericamente, as escalas estruturam-se formalmente em trés elementos: 1 — o
conceito a ser medido /avaliado, colocado no topo central das escalas; 2 — os pares de
adjectivos opostos, definitdrios do espaco das escalas propriamente ditas (doze pares de
adjectivos, segundo a versdo por nés aqui utilizada, e coincidente com as versdes usadas
na maioria dos estudos interculturais consultados); 3 — uma série continua de sete
posicdes, situadas entre os adjectivos opostos, nas quais € assinalada a op¢ao do sujeito.

Veja-se, entdo, a figura correspondente (sob as duas versdes usadas na presente

investigacao: portuguesa € norte — americana.

Versdo Portuguesa
(Page, Paixéo & Oliveira. 1998)

Ex: Loucura
Bom _______ Mau
Doloroso  _ ___ ___ Agradavel
Bonito  _______ Feio
Nada Importante ~ _ _ __ __ _ Importantissimo
Positvo  _ _ __ _ __ Negativo
Feminilidade @~ _ _ __ ___ Masculinidade
Sério Engracado
Leve  _______ Pesado
Mole _______ Duro
Fote _______ Fraco
Activo Passivo

Réapido Lento
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Versdo Norte — Americana
(Osgood, et al, 1957)

Ex: Madness

Good  _______ Bad
Painfull  _______ Pleasurable
Beautiful  ___ __ __ Ugly
Unimportant ~ __ __ _ __ Important
Positve  ___ Negative
Feminine _ __ __ __ Masculine
Serious  _______ Humorous
Light  _______ Heavy
Soft  _______ Hard
Strong __ _____ Weak
Active  _______ Passive
Fast Slow

Aos sujeitos € pedido que avaliem o conceito proposto, neste nosso exemplo, a
“loucura”, de acordo com o que sentem no momento, colocando uma cruz (X) num dos
sete tragcos que separam cada par de adjectivos opostos.

Este pares de adjectivos serdo depois convertidos em quantidades numéricas,
cuja ordem sequencial, de 1 para 7, ou 7 para 1 varia consoante a especificidade dos
pares de adjectivos apresentados.

A dimensdo crescente ou descrescente de cada uma das escalas (par de
adjectivos) aconselha-se aleatéria no momento da estruturacdo e organizacdo das
escalas, como forma de eliminac@o de um eventual habito no padrao de respostas.

No que respeita ao processo de leitura e cotacdo deste instrumento, partindo do
nosso exemplo, temos que a primeira escala (Bom — Mau) € codificada numericamente
de sete para um. Uma cruz (X) no sétimo traco significa que para esse sujeito a loucura
€ sentida como algo extremamente mau (cotando-se portanto, com o valor numérico 1).

No traco seguinte, caso fosse este o assinalado, cota-se com o valor 2, e assim
sucessivamente até ao ultimo traco, este mais proximo do adjectivo Bom, onde, a
resposta do sujeito serd cotada com o valor 7 — significando, entdo, que para ele a
loucura € sentida como extremamente boa.

Para todos os pares de adjectivos, a cotacdo processa-se no modo sequencial
seguinte (segundo a ordem por nds apresentada e aplicada no protocolo desta
investigacdo): a primeira escala é cotada de forma decrescente (de sete para um); a
segunda de forma crescente (de um para sete); a terceira, € em alternancia, cotada de
forma decrescente; a quarta escala 1é-se de modo crescente; a quinta de forma

decrescente e a sexta de modo crescente. A sétima estd codificada em ordem
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decrescente, a oitava e nona, ambas sob ordem crescente, e por fim, a décima, a décima

— primeira e a décima — segunda sdo cotadas decrescentemente.

Escala de Opinioes sobre a Doenca Mental — OMI, Cohen & Struening,
1962

A Escala de Opinides sobre a Doenca Mental, de seu nome original, “The
Opinion’s about Mental Illness” foi construida pelos autores com o sentido primeiro de
responder a uma necessidade emergente na época (décadas de 50 — 60) de medicao
objectiva das atitudes face a doenca mental e aos pacientes com patologia mental
(Cohen & Struening, 1962).

O pressuposto base de Cohen e Struening, assente na convic¢do de que o bem
estar e processo terapéutico dos pacientes mentais ndo sdo alheios a influéncia do
contexto social onde se encontram inseridos, derivava ainda para consideragdes mais
especificas como sejam: as de que os doentes mentais s3o permedveis e influencidveis
pela atmosfera atitudinal gerada pelos funciondrios hospitalares; que o sucesso do
processo de reintegragcdo dos ex - doentes mentais na sociedade € afectado pelas atitudes
da comunidade em geral face a doenca mental, e ainda, que essas atitudes sdo capazes
de desempenhar um importante papel na determinacdo do suporte oferecido pelos
programas de saide mental, que em ultima instancia sdo escolhidos e votados pelos
sujeitos da sociedade, enquanto eleitores e contribuintes de impostos.

Neste ambito, apesar da manifesta importancia destes aspectos na area da satde
mental a verdade € que até entdo muito poucos estudos de investigacdo haviam sido
realizados. Cohen e Struening (idem ibidem) “perfilhando” para si esta tarefa de
investigacdo delinearam dois centrais objectivos, a saber:

1 - A identificacdo e desenvolvimento de medidas capazes de revelar as
dimensdes majores, caracterizadoras das opinides do pessoal hospitalar
(nos seus diversos grupos profissionais) face a doenca mental severa;

2 - Explorar a validade de constructo destas medidas, relacionando-as
com as caracteristicas demogréficas dos sujeitos da amostra: ocupagao,

idade e sexo (idem, ibidem, p. 350).
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Deste seu estudo resultou uma escala constituida por 51 itens organizados em
cinco factores (ou dimensdes) atitudinais, determinados por andlise factorial, e para os
quais cada item oferece uma contribuicio individual e especifica.

As cinco dimensdes sdo, tal como consideradas e descritas pelos autores, as

seguintes (Cohen & Struening, 1963; Cuomo & Ronacher, 1998):

Factor A = Autoritarismo (Authoritarianism):

Factor constituido por 11 itens que pretende representar (na presenca de scores
elevados) uma opinido sobre o doente mental como sujeito pertencente a uma classe de
pessoas inferiores, e que como tal, necessitam de intervengdes de natureza coerciva.

Sugere, nesta medida, que, face a uma atitude autoritaria por parte dos
profissionais de sadde, os sujeitos doentes mentais parecem tender, de um modo geral,
para um funcionamento estereotipado, portanto, pouco favordvel para um positivo
processo evolutivo.

Como itens inclusos nesta dimensdo temos: itens 1; 6; 9; 11; 16; 19; 21; 39; 43;
46 e 48.

Factor B = Benevoléncia (Benevolence):

Factor que compreende 14 itens, correspondentes a uma visdo tida como
“simpatica”, porém, moralista, paternalista e protectora face aos sujeitos doentes
mentais, cujas “bases” atitudinais assentam mais numa perspectiva humanista e
religiosa — moral, do que numa ideologia cientifica e profissional. As atitudes inerentes
assumem-se como encorajadoras para o processo de tratamento, mas que em Si,
simultaneamente, integram algum receio ou medo perante a pessoa do doente mental.

Aqui encontramos incluidos os itens: 2; 12; 17; 18; 22; 26; 27; 32; 34; 36; 37,
40; 47 e 49.

Factor C = Ideologia da Higiene Mental (Mental Hygiene Etiology):

Consiste em 9 itens representantes de uma perspectiva profissional do
tratamento e que, sequentemente, expressam uma opinido do doente mental como
pessoa normal.

Trata-se seguramente de uma perspectiva que oferece resisténcia ao estigma
tradicionalmente associado a doenca mental. Scores elevados neste factor indicam uma
visdo positiva da doenca mental grave e demonstra confianca no nivel das intervengdes

dos profissionais de satide mental. Os itens correspondentes sdo: 3; 13; 23; 28; 31; 33;

38; 44 ¢ 50.
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Factor D = Restricdo Social (Social Restrictiveness):

Engloba 10 itens que perspectivam o sujeito doente mental como um perigo para
a sociedade defendendo, assim, a restricdo da liberdade destes pacientes, durante e apds
o periodo de internamento, como forma de proteccdo das comunidades e das proprias
familias de pertenca.

Scores baixos neste factor advogam o desenvolvimento de estruturas e contextos
de tratamento menos restritivos para o doente.

Os itens inclusos nesta dimensdo sdo: 4; 7; 8; 14; 24; 29; 41; 42; 45 e 51.

Factor E = Etiologia Interpessoal (Interpersonal Etiology):

Factor composto por 7 itens que sugerem a crenca de que a doenca mental
resulta de mas experiéncias interpessoais, vivenciadas durante o periodo da infancia,
tais como a falta de atencdo e de amor parental.

Scores elevados reflectem a opinido de que a saide mental € objecto das
escolhas individuais feitas ao longo da vida.

Constitui-se pelos itens: 5; 10; 15; 20; 25; 30 e 35.

A escala OMI encontra-se organizada segundo o modelo de Likert, sendo que os
participantes deverdo posicionar a sua resposta entre seis alternativas possiveis, que
oscilam entre a op¢do Aprovo Plenamente (Strongly Agree) — cotada com o valor 1, e a
op¢ao Desaprovo Plenamente (Strongly Disagree) — cotada com o valor 6. O sistema de
cotacdo € o mesmo para todos os itens, independentemente da conotacdo positiva ou
negativa de cada item (Shaw & Wright, 1967).

Finalmente, e no que respeita aos valores factoriais encontrados pelos autores no
seu estudo original, valores esses obtidos a partir de dois grupos amostrais
independentes (pertencentes a dois hospitais psiquiatricos distintos), num total de 1104
sujeitos, temos como indica¢des disponiveis e meramente estimativas, as correlacoes
entre os dois grupos da amostra, situadas entre .38 Para o Factor C e .86 para o Factor
A.

Os factor loading’s para os cinco factores ou dimensdes, apresentados também
por estes autores, sdo: Factor A: 45%; Factor B: 7%; Factor C: 16%; Factor D: 27% e
Factor E: 5%.
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VI.5 — Procedimentos associados a preparacdo e organizacdo do protocolo de

instrumentos

Questionario de Caracterizacio Sociodemografica

Na base da ponderacdo das questdes a serem incluidas nesta primeira seccio
esteve a consulta bibliografica de varios estudos de investigacao realizados no contexto
desta nossa drea temdtica, entre os quais destacamos o estudo de Murray & Steffen,
1999. Genericamente trata-se de um trabalho de pesquisa sobre as atitudes de “case
managers’’ perante pessoas com doenca mental grave, no qual foi igualmente aplicado o
instrumento “Opinion’s about Mental Illness Scale” de Cohen e Struening, 1962.

Uma vez elaborado e organizado este breve questiondrio teve lugar o processo
de traducdo da folha de rosto do protocolo e do seu conjunto de questdes para a lingua
inglesa. Para tal, contdamos com a preciosa colaboracdo do Dr. Erik Milliner, professor
assistente de psiquiatria e médico graduado da Clinica Mayo, Rochester, Minnesota,
Estados Unidos da América.

Refira-se que na vers@o norte — americana as questdes mantiveram a mesma
ordem de apresentacdo e estrutura. As principais correccdes feitas pelo Dr. Milliner
prenderam-se fundamentalmente com a construcdo gramatical das frases, de forma a

melhorar o seu nivel de clareza e compreensao.

Escala de Diferencial Semantico — Osgood. Suci & Tannenbaum, 1957

No enquadre dos objectivos de estudo delimitados, interessa-nos seleccionar
todo um conjunto de conceitos, cuja medicdo seja potencialmente capaz de satisfazer os
nossos propositos. Deste modo, pretendemos utilizar um total de 12 conceitos, divididos
em dois grupos fundamentais: um grupo de 6 conceitos relaciondveis com a doenca
mental grave, enquanto entidade nosografica, e um outro grupo de 6 conceitos
relaciondveis com as emocdes/ vivéncias potencialmente sentidas/ despertadas face a
doenca mental grave.

No sentido de se proceder a seleccdo dos conceitos, que se deseja imparcial,
porém pertinente, elabordmos uma lista inicial de 129 conceitos, ordenados de forma

aleatdria, extraidos de dois compéndios gerais de psiquiatria, a saber, Leigh, Pare &
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Marks de 1977 e Kaplan & Saddock de 1984, todos eles pretensamente associados ou
associaveis a doenca mental grave.

Em seguida pedimos a 20 profissionais de satide mental (8 psicdlogos, 6
assistentes sociais € 6 enfermeiros, alunos de cursos de mestrado na area da saude
mental) que, entre esta lista de conceitos seleccionassem todos aqueles que
considerassem associdveis a doenca mental.

N3io lhes foi imposto, ou meramente referido qualquer nimero limite de
conceitos selecciondveis.

Apds a recolha das listagens e respectiva contagem dos conceitos escolhidos
rejeitamos todos aqueles cujas escolhas, no seu total, foram inferiores ou iguais a 10.
Restou-nos uma lista de 29 conceitos.

Com esta lista foi solicitado a um segundo grupo de 10 profissionais de saude (2
psicélogos, 3 assistentes sociais € 5 enfermeiros, igualmente alunos de cursos de
mestrado na drea da saiide mental, mas pertencentes a uma instituicio de ensino
superior distinta da primeira) que agrupassem os conceitos apresentados em dois grupos
diferenciados: um grupo de conceitos que considerassem relaciondveis com a doenca
mental propriamente dita; e um segundo grupo de conceitos relacionaveis com
emoc0Oes/ vivéncias suscitadas pela doenca mental.

Obtivemos para o primeiro grupo, designado por A, uma lista de 10 conceitos, e
para o segundo grupo, designado por B, uma lista de 19 conceitos.

Ora, pretendendo-se apurar uma lista final de apenas 12 conceitos, subdividida
em dois grupos de 6 conceitos cada, foi entdo pedida a colaboracdo de 2 “observadores”
independentes (ambos professores universitirios com experiéncia em psicologia
clinica), para a eliminag¢do dos conceitos tidos como de menor relevancia e pertinéncia
no que respeita a sua “associabilidade” com a doenca mental grave e atitudes inerentes.

Apuramos, assim, uma lista final de 12 conceitos, em seguida apresentada:

Grupo A:
Conceitos relacionaveis com a doenca mental, enguanto entidade nosografica:

Psicose; Alienagdo; Insanidade; Irrealidade; Clivagem,; Alucinagdo.

Grupo B:
Conceitos relacionaveis com as emocodes/vivéncias face & doenca mental grave:

Ansiedade; Confusdo; Irritacdo; Medo,; Esgotamento; Incapacidade.
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Quanto a estrutura da escala propriamente dita, € no que respeita
especificamente as instrucOes e pares de adjectivos opostos para a versao portuguesa,
mantivemos a traducdo e estrutura propostas e estudadas pelos autores da adaptacdo

deste instrumento para a populacdo portuguesa (Page, Paix@o & Oliveira, 1998).

Uma vez concretizados os procedimentos para a Escala de Diferencial
Semantico a ser utilizada na amostra de sujeitos portugueses, foi realizado um segundo
momento de procedimentos, desta feita relativos a preparacdo do mesmo instrumento
para a amostra norte — americana.

Assim sendo, foi feita uma primeira traducio do conjunto de 12 conceitos para a
lingua inglesa, cujo processo foi realizado por dois tradutores portugueses
independentes.

Alcancado o consenso entre os colaboradores portugueses, procedeu-se a uma
dltima revisdo de traducdo, efectuada pelo Professor Doutor Richard Page (psicélogo),
Universidade da Gedrgia, EUA, investigador com vasta experiéncia na aplicacdo deste
instrumento particular, e pelo Dr. Erik Milliner (médico psiquiatra), Clinica Mayo,
Rochester, EUA. O acompanhamento e supervisao deste processo tradutivo por parte do
Professor Doutor Page foi efectuada via e mail. Com o Dr. Milliner tivemos a
oportunidade de nos reunirmos pessoalmente, por ocasido de uma sua visita profissional
a Portugal, no sentido de apurarmos se os conceitos traduzidos para a lingua inglesa
assumiriam, na populacdo norte — americana um significado e entendimento semanticos
similares aos dos conceitos portugueses “homologos”.

Esta nossa preocupacdo na ‘“calibracdo” e aproximacgdo o mais fiéis possiveis
entre 0s conceitos portugueses € 0s norte — americanos, prende-se fundamentalmente
com as questdes conceptuais e metodoldgicas associadas as eventuais dificuldades de
traducdo de determinados conceitos.

Goddard (1997) chama-nos a atencdo para as vicissitudes inerentes a traducdo e
compreensdo de palavras em diferentes culturas ou paises, no sentido de que nem
sempre uma traducdo directa de uma dada palavra significa que a sua compreensao
resulte semelhante em culturas ou paises distintos. Palavras semanticamente parecidas
podem, em poténcia, assumir significados bem diferenciados.

A questdo da interpretacdo das palavras ou conceitos em contextos culturais

diversos ndo pode, pois, deixar de aqui ser notada e, portanto, ponderada.
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Contudo, mais do que o significado semantico atribuivel a este ou outro
conceito, estdo as conotagdes emocionais, culturais, associadas e implicitas a essas
palavras. Estes contornos, que sem ddvida se revestem de certa complexidade, fazem
parte integrante, e deveras importante, daquelas que s3o algumas das metas de

investigacao por nds aqui propostas.

A lista de 12 conceitos traduzidos e integrados na Escala de Diferencial

Semantico do protocolo norte — americano sdo, entdo, os seguintes:

Grupo A: Conceitos relacionaveis com a doenca mental, enquanto entidade nosografica

Psychosis; Alienation, Insanity; Unreality; Splitting; Hallucination.

Grupo B: conceitos relacionaveis com as emocoes/ vivéncias face & doenca mental grave

Anxiety; Confusion; Irritation; Fear; Nervous Breakdown; Disability.

Finalmente, as instrucdes e os pares de adjectivos em lingua inglesa constantes
no nosso protocolo correspondem com exactiddo a versdo original, tal como elaborada
pelos seus autores (Osgood, Suci & Tannaenbaum, 1957) e largamente aplicada por
toda uma diversidade de investigadores desta area (Page et al, 1992, 1992 b, 1995, in

Page et al, 1998); Cheng et al, 1995 b, entre muitos).

Escala de Opinides sobre a Doenca Mental, Cohen & Struening, 1962

Uma vez que este instrumento € originalmente norte — americano ndo foram
necessarias medidas especiais de preparacdo para a sua inclusdo no protocolo de
instrumentos norte — americano. Tivemos, no entanto, o cuidado de confirmar se a
versdo da escala que se encontrava na nossa posse correspondia a versdo original, tal
como criada pelos seus autores.

Procedimentos mais detalhados foram, contudo, necessarios no que respeita a
aplicacdo deste instrumento para a populacdo portuguesa, sendo que assentaram
fundamentalmente no processo de traducio da lingua original inglesa para a portuguesa.

Tal como ja indicado por nds, nas consideracOes genéricas sobre 0s Instrumentos

de avaliacdo utilizados, existia ja no meio académico uma versdo desta escala traduzida
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para portugués, mas cuja autoria ndo nos foi possivel conhecer, uma vez a aparente
inexisténcia de publicacdes acerca do seu eventual processo de traducgao.
Assim sendo, optdmos por submeter de novo este instrumento a um processo de

traducdo, que se estruturou em torno dos seguintes passos metodoldgicos:

1. Traducdo da escala para a lingua portuguesa, feita por um tradutor
independente ao estudo, com formacio especializada em linguas.

2. Retroversdo para inglés da versdo portuguesa entretanto obtida, igualmente
realizada por um especialista em linguas, independente ao estudo.

3. Comparacdo de ambas as versdes — inglesa original e inglesa retrovertida,
sublinhando-se os aspectos discordantes.

4. Partindo dos aspectos discordantes entre as duas versdes procedeu-se a sua
discussdo entre todos os intervenientes, como forma a alcancar uma versao consensual

da escala.

Deste processo resultou uma versao que, comparativamente a ja existente, sofreu
algumas pequenas alteracdes que se prenderam essencialmente com a construcdo frisica
e gramatical de alguns itens.

Por fim, pelo que nos € dado a conhecer, o processo de adaptacdo e estudo
factorial deste instrumento para a populacio portuguesa néo se encontra ainda realizado.

Por tal, propomo-nos no ambito da nossa presente investigacio, concretizar essa

tarefa, que oportunamente aqui sera descrita e apresentada.




VI. 6 — Pré — Teste do Protocolo de Instrumentos

O conjunto dos dois instrumentos de medicdo — Escala de Diferencial Seméntico
e Escala de Opinides sobre a Doenga Mental — e questiondrio de caracterizacdo
sociodemografica, foi previamente aplicado um grupo de 11 sujeitos, alunos de um
curso de mestrado na area da saide mental, cujas caracteristicas gerais, enquanto
amostra, se presumiam semelhantes as da populac@o, alvo do nosso estudo.

Entre estes 11 sujeitos, 8 s@o do sexo feminino e 3 do sexo masculino, tendo
idades compreendidas entre os 23 anos e os 49 anos (média de idades = 29, 27 anos).
Dos quais temos ainda 2 casados e 9 solteiros; 7 enfermeiros, 2 psic6logos e 2
assistentes sociais.

Constatou-se um tempo médio de aplicacdo de cerca de 20 minutos. O texto de
apresentacdo do protocolo, bem como as instrucdes disponibilizadas ndo levantaram
qualquer questdo de relevo. Foram apenas introduzidas alteracGes menores no
questiondrio de caracterizagdo sociodemografica, em termos de sequéncia e numeracao

de algumas das suas questdes e sub — questdes.
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V1. 7 — Estudo das propriedades psicométricas dos instrumentos utilizados

VI. 7.1. - Escala de Opinioes sobre a Doenca Mental, Cohen & Struening, 1962 —

Estudo para a versao portuguesa deste instrumento.

Na sequéncia da apresentacdo de todo o conjunto de procedimentos realizados
em torno dos instrumentos de avaliac3o utilizados, resulta necessaria e pertinente a
elaboracdo da andlise das principais qualidades psicométricas da versdo portuguesa da
Escala de Opinides sobre a Doenca Mental, uma vez a inexisténcia, pelo que nos € dado
a conhecer de um estudo desta natureza para a versdo portuguesa deste instrumento.

Deste modo, aqui reportar-nos-emos fundamentalmente aquela que diriamos ser
a segunda fase deste estudo psicométrico, uma vez que a primeira etapa deste processo,
relativa a traducdo e adaptacdo da escala para a lingua portuguesa, foi ja oportunamente
descrita em pontos anteriores (ponto VL5).

Assim, tendo como base a versdo portuguesa deste instrumento, foi solicitada a
um conjunto alargado de sujeitos a sua participacdo e preenchimento voluntdrio desta
escala, acrescido da devida ressalva de que ndo existem respostas correctas ou erradas,

sendo-lhes ainda garantido o seu total anonimato.
AMOSTRA:

Constitui-se no seu total por 261 questionarios, obtidos a partir de dois grandes
grupos amostrais, a saber, 48 estudantes do 3° ano da licenciatura em psicologia do
Instituto Superior de Psicologia Aplicada de Lisboa e 131 estudantes do 2° ano da
licenciatura em enfermagem da Escola Superior de Enfermagem Angelo da Fonseca, de
Coimbra. A estes dois grupos de participantes, acresceram o total de 82 sujeitos,
técnicos de satide mental, inclusos na amostra portuguesa da presente investigacao.

Relativamente ao sexo dos sujeitos que participaram neste processo 27,3%
pertencem ao sexo masculino, 72,7% ao sexo feminino. A média de idades situa-se nos

24,6 anos, variando entre as idades de 19 e os 50 anos.



RESULTADOS:

Meédia, Desvio Padrao e Correlacoes

A média dos valores dos itens varia entre 1,93 (item 4) e 5,59 (item 22).
Recordamos que a grelha de respostas oferece seis alternativas possiveis entre a opgao
Aprovo Plenamente — cotada com 1 valor; Aprovo — cotada com 2 valores; Ndo tenho a
certeza, mas é provavel que aprove — 3 valores; Ndo tenho a certeza, mas é provavel
que desaprove — 4 valores; Desaprovo — cotada com 5 valores e, finalmente, Desaprovo
Plenamente — cotada com 6 valores.

Somente um item apresenta uma média inferior a 2 (item 4 — “quando os
pacientes saem dos hospitais psiquidtricos, apesar de parecerem bem, ndo devem ser
autorizados a casar”), sendo seguido pelos itens 51 (“todos os doentes nos hospitais
psiquiatricos devem ser impedidos de ter filhos através de uma operacdo indolor”), 24
(“uma mulher serd inconsciente se casar com um homem que tenha tido uma doenca
mental grave, mesmo que este pareca totalmente recuperado”), 14 (“os filhos pequenos
dos doentes que estdo em hospitais psiquidtricos ndo devem ser autorizados a visita-
los”) e 29 (“qualquer pessoa que estd no hospital psiquidtrico ndo deve ser autorizado a
votar”), todos com valores médios inferiores a 2,300.

Os itens com médias superiores sdo os nimeros 22 — “qualquer pessoa que se
tenta curar merece o respeito dos outros”, com 5,59 seguido pelos itens 31 (“a melhor
forma de lidar com os doentes nos hospitais psiquidtricos € manté-los atrds de portas
trancadas”) e 40 (“doentes com uma grave doenca mental ji ndo sao completamente
humanos”), com 5,41 e 5,26 respectivamente. Apenas mais 3 itens apresentam valores
superiores a 5, 00 (os itens 18, 47, 32).

O Quadro VLA — Andlise de consisténcia dos itens da OMI (que também inclui
estatisticas resumo para correlacdo item total corrigida e valor do o da dimensdo se
apagado o item), resume em si mesmo uma quantidade de procedimentos importantes.

Em relagdo ao desvio padrdo o item com valor mais elevado € o 21 (com 1,59),
seguido dos itens 5 e 48, com valores idénticos (1,53). O item com valor mais baixo de
desvio padrdo € o n° 22 (0,88), sendo que os itens 27, 31 e 38 t€m valores igualmente
baixos (1,02).

Ja organizado de acordo com as cinco dimensdes da escala entretanto obtidas
através do estudo da analise factorial, o Quadro VI. B — Matriz de saturacdo dos itens

nos factores para solugdo rodada ortogonal VARIMAX, forcada a cinco factores (para
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um N = 261; que inclui valores préprios; % da variancia explicada e % cumulativa)

mostra a composicao factorial alcancada para a amostra em estudo de 261 sujeitos.

Composicao factorial

Nesta fase do trabalho interessou-nos fundamentalmente avaliar a estabilidade
da estrutura factorial obtida no estudo original. Assim, realizdmos uma anélise factorial
para solucdo rodada ortogonal VARIMAX, for¢ada a cinco factores, seguindo o critério
de factor loading ser igual ou superior a 0,285. Esta matriz de cinco factores explica no
seu conjunto 41,721% da variancia.

Os itens 2, 12, 17, e 42 foram excluidos uma vez que nfo saturam acima dos
0,285.

Considerando a estrutura factorial da escala original e comparando os nossos
resultados apuramos que:

1- A dimensio Ideologia da Higiene Mental é aquela cuja a variancia explicada
€ mais elevada (16,282%), embora o seu alpha seja o mais baixo (0,64). Composta por 9
itens, tem no item 44 aquele que mais o prejudica (capaz de diminuir o valor de alpha).
Comparativamente ao estudo americano a composicdo dos itens € absolutamente
idéntica, embora os dados sobre a consisténcia interna e fidelidade ndo sejam
fornecidos.

2- A dimensao Autoritarismo explica 8,204% da variancia, e apresenta um alpha
de 0,74, sendo o item 21 o tnico que parece prejudicar este valor. De igual forma, este
factor apresenta na sua constituicdo exactamente os mesmos itens do estudo original.

3- A dimensdo Restricdo Social tem na sua constituicdo todos os itens
equivalentes da proposta americana, com excep¢ao aqui do item 42. Explica 6,683% da
variancia, com um alpha de 0,75.

4- A dimensao Etiologia Interpessoal € constituida pelos mesmos itens da versdo
original, explicando na amostra portuguesa 6,031% da variancia, com um alpha de 0,71.

S- Por dltimo a dimensdo Benevoléncia explica somente 4,520% da variancia,
sendo que dos 14 itens da escala original apenas 11 se mantém na versio portuguesa,

mas onde o alpha € mais elevado (0,80).
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Quadro VI. A — Andlise de consisténcia dos itens da OMI (Inclui estatisticas

resumo para correlacdo item total corrigida e valor do o da dimensao se apagado
oitem) (N =261)

[tens da dimensdo — ) Correlagdo item o se apagado
Autoritarismo: X S total corrigida o item
ITEM 1 3,7050 1,4308 3521 , 7256
ITEM 6 3,0421 1,2868 ,3598 7244
ITEM 9 4,6054 1,3190 ,3138 ,7302
ITEM 11 3,2912 1,3472 ,3784 ,7219
ITEM 16 2,2912 1,2432 ,4933 ,7080
ITEM 19 2,9080 1,3499 ,3496 ,7257
ITEM 21 3,3410 1,5940 ,2011 ,7495
ITEM 39 3,6552 1,3881 ,4480 ,7124
ITEM 43 2,5594 1,3248 ,3968 7196
ITEM 46 2,3180 1,4393 ,4643 , 7097
ITEM 48 3,1839 1,5332 5198 , 7005
o =.74; 11 itens
Itens da dimensao — Correlagdo item o se apagado
Benevoléncia 2 s total corrigida o item
ITEM 18 5,0268 1,0393 ,4385 ,7819
ITEM 22 5,5900 ,8839 ,6047 ,7697
ITEM 27 4,6130 1,0264 3251 ,7922
ITEM 47 5,0690 1,1549 ,4955 15T
ITEM 26 3,9042 1,2839 ,2270 ,8057
ITEM 32 5,0613 1,1351 ,5824 , 7667
ITEM 34 3,8238 1,2678 2452 ,8033
ITEM 36 4,7739 1,2644 5358 7707
ITEM 37 4,5556 1,3074 ,3926 , 7876
ITEM 40 5,2644 1,1812 ,6273 7611
ITEM 49 48621 1,2846 ,6135 7613
o =.80; 11 itens
Itens da dimensdo = s Correlagdo item a. se apagado
Ideol. da Higi.Mental = total corrigida 0 item
ITEM 3 4,6973 1,2420 ,2748 ,6144
ITEM 13 4,5977 1,1812 ,4195 ,5748
ITEM 23 4,6322 1,3766 ,3965 5788
ITEM 28 4,1073 1,2964 L1877 ,6396
ITEM 33 4,6628 1,1475 ,4840 ,5582
ITEM 38 4,8889 1,0299 ,3606 ,5935
ITEM 44 4,0230 1,3838 ,1852 ,6439
ITEM 31 54100 1,0287 3731 ,5906
ITEM 50 2,9885 1,4688 ,2862 ,6138
o =.64; 8itens
Itens da dimensdo — Correlagdo item o se apagado
Restricdo social X S total corrigida o item
ITEM 4 1,9272 1,1225 ,4913 ,7135
ITEM 7 3,0077 1,3272 ,2510 7528
ITEM 14 2,2797 1,2597 ,4497 7188
ITEM 24 2,2490 1,1246 ,5984 ,6968
ITEM 29 2,8889 1,3612 ,4594 L7171
ITEM 45 3,3103 1,3007 ,3613 , 7339
ITEM 51 2,2222 1,2636 4749 , 7145
ITEM 41 3,4253 1,2276 ,3486 ,7352
ITEM 8 2,4866 1,1721 4167 7244

o =.75; 9itens

Itens da dimensdo — . Correlagiio item o se apagado
Etiologia Interpessoal X ) total corrigida oitem
ITEM 5 3,1418 15314 3704 6961
ITEM 10 3,5594 1,4092 13056 ;7100
ITEM 15 2,3333 1,2279 ,4231 ,6799
ITEM 20 2,8544 1,2595 ,6009 ,6359
ITEM 25 2.5632 1,2053 4708 6677
ITEM 30 32797 13792 3625 6950
ITEM 35 2.8199 1,2066 ,4670 ,6701

a=71; 7 itens
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Quadro VI. B - Matriz de saturacdo dos itens nos factores
para solucdo rodada ortogonal VARIMAX, forcada a cinco factores (N = 261)
Inclui valores proprios; % da variancia explicada e % cumulativa

Ideol.
Hig. Autoritarism | Restri. Etiologia Benevo-

Mental 0 Social Interpessoal Iéncia
OMI1 ,570
OM14 442
OMI5 ,672
OMI6 ,307
oMmI7 (,384)
OMI8 285
OoMI9 ,602
OMI10 ,530
OMI11 ,280 ,369
OMI13 ,439
OMI14 471
OMI15 275
OMI16 ,420
OMI18 ,544
OMI19 (,450) ,351
OMI20 ,684
OMI21 (,455)
OMI22 741
OMI23 ,452
OMI24 -,607 410
OMI25 ,589
OMI26 ,498
OoMI27 ,340
OMI28 ,742
OMI29 ,499
OMI30 ,670 254
OMI31 ,681
OMI32 ,611
OMI33 ,554
OMI34 ,293
OMI35 472
OMI36 571
OMI37 ,448
OMI38 ,612
OMI39 ,610
OMI40 ,698
OMI41 ,524
OMI43 333
OMI44 -,405
OM1I45 (,410) 302
OMI46 -,464 ,518
OMI47 ,694
OMI48 ,721
OMI49 ,678
OMI50 ,483
OMIS1 ,361
Valores proprios 7,327 3,692 3,007 2,714 2,034
% variancia explicada 16,282 8,204 6,683 6,031 4,520
% variancia acumulada 16,282 24,487 31,170 37,200 41,721




Correlacio entre factores

Debrucando-nos sobre as correlagdes entre factores — ver Quadro VI.C —
podemos observar a existéncia de correlacdes significativas entre diversas dimensdes.

Esta dependéncia entre factores podera ser um indicador da possibilidade de
solucdes factoriais de outra natureza. No entanto, se considerarmos o modelo tedrico de
base na construcdo da escala, pensamos que esta solucio oferece alguma consisténcia.

Aqui realcamos a existéncia de correlacdo com significado estatistico < 0,05
entre as dimensdes Autoritarismo e Restricdo Social e também entre, uma vez mais, a
dimensao Autoritarismo e o factor Etiologia Interpessoal.

Tais valores, julgamos justificarem-se pela proximidade dos “pressupostos”
inerentes aquilo que os factores pretendem medir/avaliar. Isto é, apesar destas
dimensdes se proporem medir diferenciados aspectos e nuances das atitudes face a

doenca mental, ndo deixam, no entanto, de se encontrarem relacionados entre si.

Quadro VI. C — Correlagdes entre factores OMI

Ideo. H. | Autoritarismo | Rest. Social | Et. Interpessoal Benevoléncia
Mental

Ideo. H. Mental 1

Autoritarismo -, 057 1

Rest. Social -, 179 ** , 554%%* 1

Et. Interpessoal -, 159* , 574%% , 4543 1

Benevoléncia -, 070 , 4667 , 438%* , 414%* 1

** correlacfo significativa para p<0,01

* correlacdo significativa para p<0,05

A média dos valores de cada um dos cinco factores (consultar Quadro VI.D),
varia entre aproximadamente 25,8 para o factor Ideologia da Higiene Mental, (com um
desvio padrdo de 4,48) e 42,1 no que respeita ao factor Autoritarismo, este com um

desvio padrio de 8,06.
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Quadro VI.D — Médias e Desvio Padrao das 5 dimensdes OMI (N = 261)

Média Desvio Padrao
Ideol. Higiene Mental 25,79 4,484
Autoritarismo 42,09 8,059
Restricao Social 37,03 4,774
Etiologia Interpessoal 28,45 5,6570
Benevoléncia 39,45 4,2990
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VI. 7.1.1 - Escala de Opinioes sobre a Doenca Mental, Cohen & Struening, 1962 —

Estudo das qualidades psicométricas para as amostras de técnicos de saiide mental
portugueses (designada por grupo P, para n=82) e norte-americanos (designada

por grupo NA, para n=65)

De seguida iremos expor o estudo das qualidades psicométricas da Escala de
Opinides sobre a Doenca Mental (OMI) no grupo especifico de profissionais de satde
mental portugueses.

A anilise estatistica baseou-se na determinacdo dos valores médios dos itens,
desvios padrio, correlacdes e andlise factorial. Sequentemente, efectuaremos também
uma andlise comparativa com os resultados do estudo por nds exposto anteriormente

para a amostra alargada de sujeitos portugueses (denominada de grupo X, com um
N=261).

AMOSTRAS:

As caracteristicas das amostras para o grupo P (sujeitos portugueses) € grupo
NA ( sujeitos norte — americanos) encontram-se ja detalhadamente apresentadas neste
capitulo, ponto V1.3, dizendo respeito a 82 e a 65 sujeitos respectivamente.

Recordamos, porém, algumas das suas principais caracteristicas, como seja o
facto de que para ambas as amostras € notdéria a prevaléncia de sujeitos do sexo
feminino. A esta preponderancia ndo € seguramente alheio a natureza das profissdes
abrangidas pelo nosso estudo, as quais, por tradicdo, sabemos ser maioritariamente
desempenhadas por sujeitos do sexo feminino.

A tal acresce-se, ainda, a existéncia de uma maior prevaléncia de enfermeiros
em ambos os grupos de amostras, com especial significancia na amostra do grupo NA.

A idade média do grupo P situa-se nos 30,8, com uma moda de 24 anos. No
grupo NA a média de idades € relativamente superior (44,7 anos), apresentando uma
moda substancialmente mais elevada, de 54 anos.

No que diz respeito ao estado civil, o grupo P € constituido por 61% de solteiros
e 30,5% de casados. Ja o grupo NA apresenta uma distribui¢cdo bem diversa da anterior,

sendo que 81,5% dos sujeitos sdo casados, e apenas 12,3% sdo solteiros.
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RESULTADOS:

Médias, Desvio Padrio e Correlacdes

Quadro VI. E — Médias e desvio — padrdo para ambos os grupos de amostras P e NA

Itens da | Média Grupo P D.P Grupo P Média Grupo NA D.P. Grupo NA
OMI
1 3,36 1,39 4,30 .93
2 3,71 1,70 2,26 1,30
3 2,12 1,01 2,67 1,16
4 5,14 91 5,16 ,83
5 3,95 1,58 4,66 1,30
6 3,98 1,31 5,06 ,80
7 4,12 1,35 4,78 ,99
8 2,26 .98 2,87 1,15
9 2,68 1,47 3,98 1,29
10 3,54 1,36 4,63 1,20
11 3,73 1,31 5,06 ,88
12 2,18 1,29 2,07 1,27
13 2,00 ,87 2,46 .98
14 5,00 ,99 5,21 ,81
15 4,93 1,01 5,00 ,88
16 5,18 94 5,27 ,78
17 3,46 1,38 4,56 1,27
18 1,69 ,84 2,33 1,39
19 4,43 1,37 4,58 1,05
20 4,51 1,16 4,90 91
21 4,25 1,50 4,70 ,99
22 1,19 42 1,63 ,71
23 2,34 1,44 3,60 1,11
24 4,93 ,98 4,35 1,06
25 4,74 1,15 4,83 ,82
26 3,98 1,24 4,75 ,90
27 2,23 ,86 2,50 97
28 2,73 1,44 4,00 1,08
29 4,46 1,27 4,83 1,05
30 4,08 1,40 4,84 97
31 5,69 ,55 5,04 95
32 5,32 17 5,23 ,80
33 1,98 .76 3,12 1,11
34 4,12 1,26 4,03 1,26
35 4,32 1,14 4,80 ,81
36 5.28 Nk 5,00 ,81
37 4,73 1,15 4,69 1,04
38 2,01 ,79 2,60 .99
39 3,79 1,33 3,66 1,22
40 5,62 ,65 5,61 ,60
41 3,46 1,12 3,30 1,13
42 2,65 1,17 4,61 ,89
43 4,53 1,21 4,73 ,90
44 2,89 1,32 3,49 1,06
45 4,07 1,16 4,15 1,17
46 4,97 1,30 5,47 A
47 1,76 1,04 2,33 1,00
48 4,35 1,44 5,21 ,71
49 5,28 91 5,26 ,64
50 3,48 1,62 3,67 1,18
51 5,09 1,08 5,15 ,87




A média dos valores dos itens varia ente 1,19 (item 22) e 5,69 (item 31) para o
grupo P, e entre 1,63 (item 22) e 5,61 (item 40) para o grupo NA.

No grupo NA nfo existem mais itens com valores inferiores a 2, sendo que sao
os itens 2 e 12 aqueles com valores imediatamente acima desse limiar. J4 os mais
elevados sd@o cerca de 14 aqueles que apresentam valores superiores ou igual a 5,00.

Na amostra P temos 9 itens com valores maiores ou iguais a 5,00, e 4 com
médias inferiores a 2,00 (itens 18, 22,33 e 47).

Quanto ao desvio padrio, na populacdo P € o item 2 aquele que se apresenta
com um valor mais elevado (1,70), sendo que o item 22 tem somente 0,42.

Para o grupo NA, o item com um desvio padrdo mais elevado € o n°18 (1,39) e o

mais baixo € o n° 40 (0,60).

Composicao factorial

Neste ambito, e tendo em conta a reduzida dimensdo das amostras em estudo,
pretendemos essencialmente avaliar alguns indicadores sobre a estabilidade da estrutura
factorial, comparando em sequéncia os valores obtidos com os do estudo anteriormente
apresentado no ponto VI deste capitulo.

Realizamos entdo uma analise factorial para solucdo rodada ortogonal
VARIMAX, forcada a cinco factores, num primeiro momento para 0 grupo portugués

(Quadro VLF) e depois para o norte-americano (Quadro VILI).

Amostra Grupo P

O quadro que se segue mostra detalhadamente a distribuicdo dos itens pela
forma como saturam na distribuicdo forcada a 5 factores

Realizdmos uma analise factorial para solucdo rodada ortogonal VARIMAX,
forcada a cinco factores, seguindo o critério de factor loading ser igual ou superior a
0,285. Esta matriz de cinco factores explica no seu conjunto 32,853% da variancia,
valor minimamente aceitavel uma vez a reduzida amostra para um estudo desta
natureza, e onde a escala OMI apresenta, como € sabido, um nimero consideravel de

itens.
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Quadro VI. F. - Matriz de saturacdo dos itens da OMI nos factores,
para solugdo rodada ortogonal VARIMAX, forcada a cinco factores (N = 82)
Inclui valores proprios; % da variancia explicada e % cumulativa

Ideol.
Hig. Me.

Autoritaris.

Benevo-
Iéncia

Restri. Social

Etiol. Inter.

OMI1

,503

OMI2

-,337

OMI3

OMI4

OMI5

OMI6

OMI7

OMI8

OMI9

OMI10
OMI11
OMI12
OMI13
OoMI14
OMI15
OMI16
OMI17
OMI18
OMI19
OMI20
OMI21
OMI22
OMI23
OMI24
OMI25
OMI26
OMI27
OMI28
OMI29
OMI30
OMI31
OMI32
OMI33
OMI34
OMI35
OMI36
OMI37
OMI38
OMI39
OMI40
OMI41
OMI42
OMI43
OMI44
OMI45
OMI46
OMI47
OMI48
OMI49
OMIS50
OMI51

-,285

418
-,505
,368

-,495

,532

552
,613

379

397
,395
,397

418

514

,389
,590

,435

,330

544

336

367

431

;391

511

,295
317

312

,532

,432

366

,429
,558

15

-,504
491

,289
,366

284
,420

218
,624

,564

299
,289

,310

375

,419

533

268

391

343

=512
,381

;315

,498

132

,387

-,383

,387

421

,323

513
A43

Valores préprios

5,847

3,713

2,683

2,262

2,250

% variancia explicada

11,465

7,280

5,260

4,436

4,412

% variancia acumulada

11,465

18,745

24,006

28,441

32,853
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O factor que explica uma maior percentagem da variancia, tal como assinalado
no Quadro VLF, € neste caso o factor Ideologia da Higiene Mental (11,465%), seguido
do factor Autoritarismo (com 7,28%). O factor Etiologia Interpessoal, com 4,412% ¢&
aquele que explica uma menor percentagem da variancia.

A constituicdo dos factores é em tudo semelhante as propostas ja estudadas (de
Cohen & Struening, e por nds préprios na parte VI. 7.1. deste mesmo capitulo). A
grande maioria dos itens apresenta indices de saturacdo significativos com os factores
pelo os quais se distribuem, embora diversos saturem em simultdneo com mais do que 1
factor. A tal ndo nos parece ser alheio o facto de existirem correlacdes elevadas e
significativas entre os cinco factores, tal como € analisado em baixo.

Somente um Unico item acaba por ser excluido, por apresentar um factor loading
consideravelmente baixo (o item 46). Relembramos mais uma vez a relatividade destes
resultados, uma vez que a dimensao desta amostra € diminuta, face ao nimero de itens
que a escala apresenta.

O Quadro VI.G — correlacdo entre factores para a amostra P, apresenta a
correlacdo entre os diversos factores. S0 vérios os factores que apresentam correlacdes
com significado estatistico entre eles, como sucedeu com o estudo da OMI para a
populacdo portuguesa (n = 261). Do que se conclui que existem miltiplos factores ndo
claramente diferenciados, justificando alguma da mobilidade da distribuicdo dos itens
entre os factores. Como mero exemplo, verificamos que um considerdvel nimero de
itens do factor Etiologia Interpessoal surge aqui com uma saturacdo elevada no factor
Ideologia da Higiene Mental, sendo que ambos tém uma correlacdo estatisticamente

significativa entre os mesmos.

Quadro VI.G — Correlacdes entre factores para a amostra P (N = 82)

Ideo. H. | Autoritarismo | Benevoléncia Rest. Social | Et.
Mental Interpessoal
Ideo. H. Mental 1
Autoritarismo D91+ 1
Benevoléncia ,156 ,150 1
Rest. Social ,548%* ,281% ,047 1
Et. Interpessoal ,440%* ,258%* ,035 ,A430%* 1

** correlacdo significativa para p<0,01
* correlacdo significativa para p<0,05
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A média dos valores de cada um dos cinco factores (ver Quadro VI.H) varia
entre aproximadamente 25,2 para o factor Ideologia da Higiene Mental, (com um

desvio padrao de 3,738) e 45,3 no que respeita ao factor Autoritarismo, este com um

desvio padrio de 7,543.

Quadro VI.H — Médias e Desvio Padrao das 5 dimensdes (N = 82)

Média Desvio Padrao
Ideol. Higiene Mental 45,309 7,543
Autoritarismo 41,243 3,567
Benevoléncia 25,268 3,738
Restricao Social 38,573 4,312
Etiologia Interpessoal 30,109 5,499

Amostra grupo NA

No quadro seguinte (Quadro VI.I) podemos verificar a distribuicdo dos itens que
saturam pela distribuicdo dos 5 factores.

Realizdmos novamente uma andlise factorial para solucdo rodada ortogonal
VARIMAX, forcada a cinco factores, seguindo o critério de factor loading ser igual ou
superior a 0,285.

Esta matriz de cinco factores explica no seu conjunto 39,821% da variancia,
valor razoavelmente aceitavel tendo em conta, uma vez mais, a reduzida amostra aqui

em estudo, em “contraponto” com o nimero consideravel de itens constantes da OML
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Quadro VI.I. — Matriz de saturacdo dos itens da OMI nos factores,
para solucdo rodada ortogonal VARIMAX, for¢ada a cinco factores (N = 65)
Inclui valores préprios; % da variancia explicada e % cumulativa

Autoritar Benevo- Ideol.
ismo Iéncia Hig. Me. | Restri. Social | Etiol. Inter.

OMI1 ,530
OMI2 -,308
OMI3 -,493
OoMI4 ,463
OMI5 ,809
OMI6 ,519
OoMI7 ,606
OMI8 -463
OMI9 ,379
OMI10 457 387
OMI11 ,600
OMI12 -,387
OMI13 -,504
OoMI14 ,268
OMI15 ,518
OMI16 ,626
OMI17 ,576
OMI18 -,239 387
oMI19 ,367 ,394
OMI20 ,648
OMI21 ,446
OMI22 -,297
OMI23 1,382
OMI24 ,420
OMI25 ,538
OMI26 ,526
OMI27 -,286
OMI28 ,468
OMI29 ,535 ,443
OMI30 ,552
OMI31 ,443
OMI32 564
OMI33 ,379
OMI34 ,520
OMI35 ,622
OMI36 ,288 ,229
OMI37 ,357 312
OMI38 ,692
OMI39 ,545
OMI40 515 392
OMI41 -,582
OMI42 ,483
OMI43 466
OMI44 ,488
OMI45 ,366
OMI46 ,256 313
OMI47 571
OMI48 Sl4
OMI49 ,558
OMI50 -472
OMI51 ,498
Valores proprios 6,770 4,304 3,310 3,049 2,875
% variancia explicada 13,275 8.440 6,491 5,979 5,637
% variancia acumulada 13,275 21,714 28,205 34,184 39,821
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Existem algumas diferencas a assinalar. O factor que explica uma maior
percentagem da variancia, tal como assinalado no Quadro VLI, é neste caso o factor
Autoritarismo (13,275%), seguido do factor Benevoléncia (com 8,44%). O factor
Etiologia Interpessoal, com 5,63% ¢é aquele que explica uma menor percentagem da
variancia.

Ha ainda a considerar ligeiras alteracdes na constituicdo dos factores, tendo em
conta os valores da saturacdo apresentados. O reduzido nimero de sujeitos tal o deixava
antever. Ainda assim, através deste estudo, podemos constatar alguma semelhanca com
o trabalho por nés efectuado numa populacio mais alargada (n = 261), bem como com a
proposta original norte — americana de Cohen & Struening.

Por exemplo, o factor Autoritarismo encontra-se aqui saturado por 7 dos 11 itens
que o constituem, sendo que os restantes, embora saturando noutros factores,
apresentam igualmente um factor loading assinaldvel. O mesmo parece suceder com a
quase totalidade dos itens que compdem a dimensio Benevoléncia.

Os restantes factores, talvez pela elevada correlacdo existente entre eles,
demonstram aqui uma menor diferenciacdo, tendo alguns dos seus itens saturado
elevadamente em varias das dimensdes da escala (ver Quadro VI.J — correlagdo entre
factores para amostra NA).

E assinalar ainda que, por exemplo, os itens 17 e 42, excluidos na versdo
portuguesa, aqui saturam nos factores Benevoléncia e Restrigdo Social, exactamente
aqueles propostos no estudo original.

O Quadro VI.J. — correlagdo entre factores para a amostra NA, indica-nos a
correlacdo entre os diversos factores. Como podemos observar, existem varias
correlacdes significativas, um pouco a semelhanca do que foi comprovado com o estudo
da OMI para a populacdo portuguesa (n = 261).

Assim sendo, podemos concluir novamente a existéncia de multiplos factores
ndo claramente diferenciados, contribuindo tal para a justificacio de alguma da
mobilidade da distribuic@o dos itens entre os factores. Como mero exemplo, verificamos
que um consideravel nimero de itens do factor Etiologia Interpessoal surge aqui com
uma saturacio elevada no factor Autoritarismo, sendo que ambos t€m uma correlagcdo

estatisticamente significativa entre os mesmos.
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Quadro VI.J — Correlagdes entre factores para a amostra NA (N = 65)

Autoritaris | Benevoléncia | Ideo. H. Mental | Rest. Social | Et.

mo Interpessoal
Autoritarismo 1 _‘ o
Benevoléncia , 506%* 1 T
Ideo. H. Mental ,210 , 150
Rest. Social , 639%* , 631 %%
Et. Interpessoal , 7146%* , 530%*

** correlacdo significativa para p<0,01

A média dos valores de cada um dos cinco factores (ver Quadro VIL), varia
entre aproximadamente 30,7 para o factor Ideologia da Higiene Mental, (com um
desvio padrdo de 4,168) e 52,3 no que respeita ao factor Benevoléncia, este com um

desvio padrio de 5,123.

Quadro VI.L — Médias e Desvio Padrido das 5 dimensdes (N = 65)

Média Desvio Padrao
Autoritarismo 52,076 5,400
Benevoléncia 52,307 5,123
Ideol. Higiene Mental 30,676 4,168
Restricao Social 44 461 4,369
Etiologia Interpessoal 33,676 4,950

Esta analise da OMI para os grupos P e NA permite-nos, entdo, confirmar as
qualidades psicométricas da escala, assumindo que a solucdo de 5 eixos apresenta uma
estabilidade considerada aceitdvel e adequada ao constructo tedrico subjacente a
elaboracdo do instrumento.

E de assinalar que a distribuicdo das anélises factoriais para as duas populacdes
¢ no geral bastante semelhante, com uma correlacdo entre os factores também idéntica
em termos de significado estatistico.

As médias dos valores obtidos pelos factores sdo aparentemente mais baixas no
grupo P, assim como os respectivos desvios padroes.

A variancia surge ainda com valores mais elevados no estudo do grupo NA,

apesar da menor dimensdo do amostra. O factor Etiologia Interpessoal € em todos os
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casos aquele que menor percentagem da varidncia explica, sendo que os factores
Autoritarismo e Ideologia da Higiene Mental, nem sempre pela mesma ordem,

revelaram-se os que maior percentagem da variancia explicam.

Conclusoes

A traducao da Escala de Opinides sobre a Doenca Mental de Cohen & Struening
demonstrou, neste estudo, possuir qualidades psicométricas aceitdveis no que respeita a
validade e fidelidade ao nivel da sua consisténcia interna.

Relativamente a solucdo factorial apresentada pelos autores da versdo original,
verificou-se somente a existéncia de problemas em termos da sua replicabilidade,
mantendo-se, porém, a sua estabilidade.

De referir, igualmente, a exclusao de 4 itens inclusos na versdo original, na
sequéncia da analise factorial por nds efectuada (ponto VI.7.1). Ndo obstante,
sublinhamos a semelhanca considerdvel entre a generalidade dos factores alcancados
nas duas versdes — portuguesa e norte — americana, de tal modo que trés dos cinco
factores existentes apresentam igual distribuicdo de itens entre si. S@o eles os factores
Autoritarismo, ldeologia da Higiene Mental e Etiologia Interpessoal. As restantes
dimensdes, Restricdo Social e Benevoléncia, apresentam uma distribui¢do ligeiramente
distinta da versao original, uma vez a perda de 4 dos seus itens (Benevoléncia perdeu os
itens 2; 12 e 17; Restricdo Social perdeu o n° 42).

Assim sendo, consideramos que para o estudo independente dos técnicos de

sade mental da amostra portuguesa, deveremos aceitar a distribuicdo factorial e

respectiva distribuicio de itens obtidos a partir da presente andlise psicométrica,

sumariamente apresentada no Quadro VI.A: cinco factores e 47 itens.

Contudo, no que respeita ao estudo e andlise comparativos entre os dois grupos
de amostras portugueses € norte — americanos, dada a constatac@o de dois factores, cuja
distribuicdo e nimero de itens nfo se revela coincidente com a apresentada pela versdo

original, optamos por somente utilizar aqueles trés das cinco dimensdes iniciais

absolutamente idénticos na sua constituicdo, a saber: Autoritarismo, Ideologia da

Higiene Mental e Etiologia Interpessoal.
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VIL.7.2. Escala de Diferencial Seméntico Osgood, Suci & Tannenbaum (1957) -

Estudo das qualidades psicométricas para as amostras de técnicos de saiide mental
portugueses (designada por grupo P, para n=82) e norte-americanos (designada

por grupo NA, para n=65)

De forma semelhante ao ponto anterior, iremos de seguida realizar o estudo das
qualidades psicométricas da escala de diferencial semantico para as duas amostras, o
grupo portugués e o norte-americano.

Levando em linha de conta que este instrumento foi ja pormenorizadamente
apresentado no ponto VI.4 deste mesmo capitulo, optdmos por realizar agora uma
analise de alguns parametros que julgdmos pertinentes.

Tendo constatado que uma vasta quantidade de trabalhos comprovaram a
consisténcia da Escala do Diferencial Semantico, em populacdes diversas e de varios
paises (Osgood, 1957; Jenkins, 1958; Lane, 1973; Tzeng, 1975, in Page, 1991)) entre os
quais se encontra um estudo para uma amostra portuguesa (Page et al, 1998),
consideramos relevante avaliar somente algumas componentes deste instrumento com
as populacdes do nosso estudo: Portuguesa (P) e Norte-Americana (NA).

Assim sendo, a analise estatistica baseou-se na determinacdo dos valores médios
dos itens, desvios padrdes e andlise factorial exploratéria com especificacdo de dois
factores, a semelhanca do que tem sido realizado em outros trabalhos sobre este

instrumento.

Amostra Grupo P

Os 82 sujeitos (ja descritos detalhadamente no ponto V1.3. do presente trabalho)
classificaram com os 10 pares de adjectivos o conjunto de 12 conceitos propostos (e por
nés previamente seleccionados: ver ponto VL5 - procedimentos associados 2 preparacio
e organizacgdo do protocolo de instrumentos.

Tomando como varidveis os julgamentos dos 82 sujeitos para cada um dos 12
conceitos obteve-se, entdo, um total de 984 julgamentos (82x12) que cruzados com os
pares de adjectivos, tidos como varidveis independentes, permitiram-nos a constitui¢cdo
de uma matriz de intercorrelacdes (984x10) com a qual foi realizada uma andlise

factorial exploratéria com rotacdo varimax.
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O Quadro VI.M apresenta entdo as médias e desvios padrdes obtidos pelos pares de

adjectivos.

Quadro VI.M — Médias e Desvio Padrio para a Amostra P (N = §2)

Pares de Adjectivos Média Desvio Padrio
Bom-Mau 2,24 1,20
Doloroso-Agraddvel 2,29 1,20
Bonito-Feio 2,60 1,21
Nada importante-Importantissimo 5,09 1,61
Positivo-Negativo 2,59 1,36
Feminilidade-Masculinidade 3,96 ,82
Sério-Engracado 5,60 1,26
Leve-Pesado 5,35 1,32
Mole-Duro 5,17 1,35
Forte-Fraco 4,61 1,69
Activo-Passivo 4,28 1,70
Répido-Lento 3,93 1,54
TOTAL 47,70 5,71

O par sério — engracado obtém o valor médio mais elevado, seguido do leve -
pesado e do mole — duro, todos superiores a 5 pontos. Os pares bom — mau e doloroso -
agradavel s3o aqueles com pontos inferiores.

Quanto aos desvios padrdes, constatamos que o par feminilidade - masculinidade
se destaca por um valor claramente inferior, sendo que € o par activo - passivo aquele
que se apresenta com um valor mais elevado.

No que diz respeito a andlise factorial (Quadro VI.N) verificamos que a solucdo
que melhor se adequa € a andlise exploratéria com especificacdo de dois factores
(soluc@o ortogonal) com rotac@o varimax.

Nesta situacdo obteve-se uma justificacdo da variancia acumulada de 51,756%.

Para esta variancia, o Factor 1 contribui com 36,290% e o Factor 2 com 15,466%.

Quadro VI.N — Analise Factorial exploratéria com especificacdo de dois factores

(Solugdo Ortogonal), Amostra P (N = 82)

Pares de adjectivos Factor 1 Factor 2
Bom-Mau ,767 ,189
Doloroso-Agradavel 786 ,146
Bonito-Feio , 759 111
Nada importante-Importantissimo -,322 ,110
Positivo-Negativo ,765 ,210
Feminilidade-Masculinidade -,096 -,285
Sério-Engracado -478 -,228
Leve-Pesado -,610 -,354
Mole-Duro =571 213
Forte-Fraco -,332 ,705
Activo-Passivo -,018 ,846
Répido-Lento ,233 ,648




O Quadro VI.N mostra os factores encontrados e a sua composicdo em termos
de adjectivos mais saturados. Como se pode verificar existem alguns pares de adjectivos
que apresentam boas saturacdes nos dois factores (como € o caso de mole - duro e de
leve -pesado), mas no geral constata-se uma boa independéncia das saturacdes.

A distribuicdo dos pares de adjectivos evidencia a conformidade geral com as
propostas dos estudos internacionais, e em particular com o trabalho publicado por Page
et al (1998) no qual foi utilizada uma amostra constituida por técnicos de satide mental e
estudantes de pds-graduacdo portugueses.

O estudo da correlacdo entre os dois factores revelou uma correlacido de —,145,

demonstrativo da boa independéncia entre ambos.

Amostra grupo NA

Os 65 sujeitos (igualmente descritos no ponto V1.3, do presente capitulo)
classificaram com os 10 pares de adjectivos o conjunto de 12 conceitos propostos,
entretanto sujeitos a sua adequada traducdo para a lingua inglesa (ponto VLS5 -
Procedimentos associados a preparacio e organizacdo do protocolo de instrumentos).

Deste modo, e tomando como varidveis os julgamentos dos 65 sujeitos para cada
um dos 12 conceitos obteve-se um total de 780 julgamentos (65x12) que cruzados com
os pares de adjectivos, enquanto varidveis independentes, uma vez mais nos permitiram
a constituicdo de uma matriz de intercorrelacdes (780x10) com a qual foi realizada uma
analise factorial exploratéria com rotacdo varimax. Sequentemente temos o Quadro

VI.O que nos apresenta as médias e desvios padrdes obtidos pelos pares de adjectivos.

Quadro VI.O — Médias e Desvio Padrao para a amostra NA (N = 65)

Pares de Adjectivos Média Desvio Padrio
Bom-Mau 2,85 1,21
Doloroso-Agradavel 2,81 1,24
Bonito-Feio 3,15 1,18
Nada importante-Importantissimo 527 1,20
Positivo-Negativo 3,06 1,25
Feminilidade-Masculinidade . 4,01 ,01
Sério-Engracado 5,09 1,17
Leve-Pesado 4,85 1,18
Mole-Duro 4,78 1,16
Forte-Fraco 4,07 1,20
Activo-Passivo 4,31 1,27
Répido-Lento 431 1,04
TOTAL 48,33 4,58
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O par Nada Importante — Importantissimo obtém o valor médio mais elevado,
seguido do Sério - Engragado, ambos superiores a 5 pontos. Os pares Bom — Mau e
Doloroso — Agraddvel indicam-nos valores inferiores a 3 pontos.

Relativamente aos desvios padrdes, observamos que o par Feminilidade -
Masculinidade sobressai, a semelhanca do verificado para a amostra portuguesa, por um
valor claramente inferior aos restantes, acrescendo-se ainda que € novamente o par

Activo — Passivo aquele que nos indica o valor mais elevado.

No que diz respeito a andlise factorial (Quadro VI.P) é novamente aplicada a
solucd@o de andlise exploratdria com especificacdo de dois factores (solucdo ortogonal)
com rotag¢do varimax.

Desta feita, e para este grupo especifico de sujeitos obteve-se uma justificacdo
da variancia acumulada de 51,272%. Para esta varidncia, o factor 1 contribui com
36,035% e o factor 2 com 15,272%. Valores, alids, extraordinariamente préximos dos

obtidos no anterior estudo com os sujeitos portugueses.

Quadro VI.P — Analise Factorial exploratéria com especificacdo de dois factores

(Solucdo Ortogonal); Amostra NA (N = 65)

Pares de adjectivos Factor 1 Factor 2
Bom-Mau -, 728 122
Doloroso-Agradavel -,686 ,002
Bonito-Feio =777 075
Nada importante-Importantissimo ,619 223
Positivo-Negativo =774 ,180
Feminilidade-Masculinidade -,092 ,199
Sério-Engracado 515 ,320
Leve-Pesado ,621 ,304
Mole-Duro ,586 ,361
Forte-Fraco ,012 ,705
Activo-Passivo 174 ,802
Répido-Lento ,010 ,698

O Quadro VI.P indica-nos os factores encontrados, bem como a sua composicao
a nivel dos adjectivos mais saturados. Podemos encontrar, a semelhanca do estudo com
a amostra portuguesa, que alguns pares de adjectivos apresentam boas saturacdes nos
dois factores (como sejam o caso, novamente dos pares Mole - Duro e Leve - Pesado).
Nao obstante poder-se-a concluir, em termos gerais, por uma boa independéncia das

saturacoes.
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Tal como sucede com a amostra P, também aqui a distribuicdo dos pares de
adjectivos evidencia a conformidade geral com as propostas dos estudos internacionais.
O estudo da correlacdo entre os dois factores revelou uma correlacdo de —,021,

valor expressivo da boa independéncia entre ambos.
Conclusoes

A andlise das médias e desvios padrdes da Escala Diferencial Semantico para a
amostra portuguesa e norte-americana, € 0os respectivos estudos factoriais, evidenciam
aquilo que muitos outros trabalhos j4 tinham verificado com outras populacdes, “a saber
a universalidade destes espacos semanticos, particularmente das dimensdes espaciais
definidas pelos autores originais como Avaliacdo e Poténcia” (Page et al., 1998, p. 25).

De facto, podemos constatar a extraordindria estabilidade do método das
diferencas semanticas: ndo s6 a distribuicdo dos itens saturados pelos dois factores €
semelhante para ambos os grupos em estudo, como a percentagem da varidncia
explicada o € (51,756% na amostra P, e 51,272% na NA; sendo que o Factor 1 explica
36,29% em P e 36, 035% em NA). Acrescente-se ainda que os pares de adjectivos com
médias mais elevadas e mais baixas sfo idénticos em ambas as mostras, renovando-se
tal observacao nos valores dos desvios padroes.

Somos entdo levados a concluir que a Escala do Diferencial Semantico se
oferece como um instrumento vélido e rigoroso para estudos comparativos, como aliis o
t€ém comprovado sucessivamente multiplos estudos no ambito da investigacdo inter-

cultural.
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V1.8 — Procedimentos na Recolha de Dados

Na populacio portuguesa

Uma vez estabelecidos os devidos contactos, formais e informais, junto das
instituicdes de ensino superior onde pretendiamos proceder a colheita dos dados, foi
solicitada aos sujeitos da nossa amostra a sua colaboraco no nosso estudo, tendo sido
esta solicitacao naturalmente precedida de informacdo relativa a natureza e finalidades
da investigacdo. Neste ambito, foi sublinhada nota de que sobre a expressdo doenca
mental grave deveria ser presumida a perturbacao psicética e/ou psicose esquizofrénica.
Foi-lhes ainda assegurado o respeito pelo anonimato das suas respostas.

O processo de recolha dos dados ocorreu durante o periodo de tempo
compreendido entre os anos lectivos 2002/ 2003 e 2003/ 2004, tendo o protocolo de
instrumentos, na sua grande maioria, sido aplicado colectivamente, num contexto
escolar e no inicio de uma sessao lectiva regular (disciplina de um curso de mestrado ou
pos graduacdo; ou em semindrios de orientacdo para realizacdo da dissertacdo de
mestrado).

Uma pequena parte dos questionarios foi aplicada no decorrer de seminérios ou

reunides clinicas.

Na populacio norte — americana

Por se tratar de um pais estrangeiro e de uma instituicdo de saide privada, a qual
nés somos estranhos, enquanto profissional de satide e investigadora, foi necessario
proceder-se a todo um conjunto de formalidades que passaram, num primeiro momento,
pela apresentacdo do nosso curriculo vitae e projecto de investigacdo, seguidos de
pedidos de autorizacdo dirigidos ao Institutional Research Board da Clinica Mayo,
Rochester, Minnesota.

Para tal, contdmos com a carissima colaboracdo do Dr. Erik Milliner, médico
psiquiatra graduado da Clinica Mayo, investigador colaborador e representante formal
do nosso estudo dentro desta instituicao.

Uma vez obtidas todas as autorizacOes exigidas, cuja condi¢do essencial

sublinhava a garantia absoluta de anonimato dos sujeitos e respectivas respostas, foram
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iniciadas as diligéncias necessdrias a nossa deslocagdo e acolhimento pela Clinica
Mayo.

Fomos integrados no International Education Visiting Clinician Program que

decorreu entre os dias 14 e 17 de Junho de 2004, durante o qual foram concretizadas
todas as medidas precisas a recolha dos dados. Estabeleceram-se, pela pessoa do Dr.
Milliner e seguidamente por nds, contactos pessoais com diversos departamentos da
Clinica Mayo, no sentido de providenciar informagéo formal sobre a nossa investigagao
e sequentemente solicitar a sua colaboracao.

Foi feita a distribuicdo dos protocolos dos instrumentos por entre as varias
equipas de profissionais de satde, onde se sabiam integrados psicélogos, assistentes
sociais e enfermeiros (sujeitos pertencentes aos mesmos grupos profissionais da amostra
portuguesa).

Dadas as caracteristicas de funcionamento dos departamentos da Clinica Mayo,
enquanto servicos prestadores de cuidados de satide, e ainda pelo facto da distribuicdo
dos questiondrios ter sido realizada durante o hordrio laboral dos profissionais, os
protocolos foram sendo posteriormente recolhidos por uma terceira pessoa, mais
especificamente, pela secretdria do departamento de investigacdo de psicologia e
psiquiatria da Mayo Clinic (que adicionalmente assegurava o anonimato dos sujeitos
participantes).

Dado o numero limitado dos dias da nossa visita, alguns destes questionarios
foram depois enviados por mailing, sob responsabilidade, uma vez mais, da secretaria
do departamento de investigacdo de psicologia e psiquiatria, e supervisdo do Dr. Erik

Milliner.
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Capitulo VIl — Apresentagdo dos Resultados

A apresentacdo dos resultados obtidos encontra-se organizada em dois
momentos essenciais, sendo que o primeiro se refere a uma andélise descritiva dos dados
alcancados do questionario inicial do protocolo, onde se encontram inclusas questoes de
caracterizacdo sociodemografica dos sujeitos, e questdes outras formuladas para recolha
de informac@o especifica sobre o percurso académico e profissional dos sujeitos de
ambas as nacionalidades. Segue-se, ainda neste primeiro momento de exposi¢cdo, a
estatistica descritiva dos dados obtidos a partir das escalas “OMI”, de Cohen &
Struening e “Diferencial Seméantico” de Osggod, Succi & Tannenbaum — uma vez mais,
para ambos os grupos de amostragem, portugués e norte — americano.

O segundo momento de apresentacdo dos resultados reporta-se ao estudo e
andlise das diferencas estatisticas e correlacdes entre toda a diversidade de varidveis
integrantes no nosso estudo e os resultados alcancados nas duas escalas de avaliacdo.
Relativamente a este momento, sublinhamos o facto de serem somente apresentados os
dados onde sdo alcancados valores com significado estatistico, quer no que se refere ao
estudo das diferencas estatisticas existentes, como relativamente ao estudo das

correlacdes e, ainda no que respeita aos estudos de andlise da regressao multipla.

Refira-se como nota imprescindivel que para o tratamento estatistico dos dados
foi utilizado o programa de estatistica SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences), versdo 11,5 para o Windows.
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VIl.1 Apresentagdo descritiva dos resultados de ambas as amostras
(portuguesa e norte — americana) no que respeita ao seu percurso académico e

profissional /experiéncia com doenca mental grave.

1.1. - Ano em que terminou a formacdo académica (correspondente ao grau

mais elevado):

Para a amostra total de 146 sujeitos (com auséncia de uma resposta de um dos
sujeitos portugueses) temos uma média de ano de formacio equivalente ao ano de 1993,
com uma variacdo compreendida entre os anos de 1965 e 2004. Como podemos
observar no Quadro VIIL.A abaixo apresentado, as maiores percentagens de sujeitos
correspondem, no entanto, a anos de formac@o mais recentes, distribuindo-se pelas

décadas de 90 e 2000.

Os valores sustentados pelos sujeitos pertencentes a amostra portuguesa

mostram-nos uma média de ano de formacdo correspondente ao ano de 1999, com ano
minimo de fim de graduacdo referente a 1981 e méaximo 2003. A moda centra-se
igualmente no ano de 2003.

De referir o facto de que nenhum destes nossos sujeitos terd terminado a sua
graduacdo (mais elevada) nas décadas de 60 ou 70, concentrando-se, antes, as maiores
percentagens nas décadas de 90 e primeira década de 2000. A tais valores nio é
seguramente alheio o factor idade dos individuos, sendo estes maioritariamente adultos
jovens, sendo que 89% da amostra tém idades compreendidas entre os 22 anos e os 39
anos de idade.

No que respeita aos sujeitos da amostra norte — americana estes apresentam

como ano médio de fim de conclusdo de formacio o ano de 1987, com uma distribuicdo
compreendida entre um minimo correspondente a 1965 e um maximo relativo a 2004. A
moda € o ano de 2001, dado o facto de existirem seis sujeitos (9,2%) que obtiveram o
seu grau ultimo neste ano de 2001.

De maior relevancia s@o as percentagens de sujeitos que concluiram a sua
formacdo durante as décadas de 70 e 80, com os valores respectivos de 24,6% e 35,4%,
perfazendo ambos um subtotal de 60% do total da amostra americana. S@o nimeros

bem contrastantes com os dos sujeitos de nacionalidade portuguesa, uma vez estes
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condensarem, antes, maiores percentagens nas décadas de 90 e primeira de 2000,

exibindo pois uma percentagem acumulada de 93,9%.

Quadro — VII.A — em que ano terminou a formacgéo (N = 146)

Ano de Total Portugueses Norte — Americanos
Formacéao

N % N Yo N %
Década de 60 1 0,68 0 0 1 1,5
Década de 70 16 10,9 0 0 16 24.6
Década de 80 27 18,4 4 49 23 35,4
Década de 90 45 30,6 32 39 13 20
12 Década de 57 38,8 45 54,9 12 18,5

2000

1.2. - Local de trabalho actual

De forma a facilitar a sistematizacdo e tratamento dos dados obtidos, optamos
por agrupar os diferentes locais de colocac@o profissional dos sujeitos em seis grandes
categorias, a saber: 1 - Ensino Universitdrio; 2 - Departamentos de Sadde (onde se
englobam servigos psiquidtricos ou outros, integrados em centros de sadde, clinicas ou
hospitais publicos ou privados); 3 - Centros de Atendimento a Toxicodependentes; 4 —
Institui¢des Portuguesas de Solidariedade Social - IPSS(s); 5 - Camaras Municipais ou
Servicos Sociais do Estado; 6 - e por dltimo, uma categoria genérica indefinida, na qual
incluimos os locais nfo previstos por nds em termos categoriais, geralmente aqueles
correspondentes a colocagdes de baixa frequéncia, e os quais denominamos de: Outros.

Observando-se o quadro aqui presente (Quadro VII. B) podemos constatar, em
termos da amostragem total, uma franca preponderancia de sujeitos colocados em
departamentos/servicos de saude (103 individuos = 70,1% para um N total de 147
sujeitos), cujos valores assumem significativo destaque e contraste com as percentagens
restantes (que ndo vao além dos 8,8%, com o acrescido reparo deste valor ser relativo a
conjugacdo de locais de trabalho, diversos uns dos outros).

Através de uma rdpida andlise comparativa entre os diversos dados aqui
expostos, podemos com seguranga observar que para esta situacdo estd fortemente a
contribuir o facto da esmagadora maioria dos sujeitos norte — americanos se
encontrarem colocados, a data da recolha dos dados, em servicos e departamentos de
saide pertencentes a instituicdo médica na qual procedemos ao nosso estudo. Do
mesmo modo, no grupo de sujeitos portugueses constatamos firme concentracdo de

profissionais a trabalharem neste tipo de servicos. Recordemos que 41,5% dos
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profissionais da amostra portuguesa sao enfermeiros, cuja colocac@o esperada e tipica €
em departamentos, servicos ou centros médicos. Nao obstante esta realidade no nosso
estudo, a amostra portuguesa demonstra uma distribuicio de valores relativamente
abrangente: 14,6% dos sujeitos trabalham em IPSS(s) e para ambos locais — CAT e

Ensino Universitario — encontram-se 7,3% dos individuos.

Quadro — VII.B — local de colocagdo profissional actual (N = 147)

Local de Total Portugueses Norte — Americanos
Trabalho ‘

N Yo N Y% N %o

Ensino Univ. 7 4,8 6 7,3 1 1,5

Dep. Saude 103 70,1 39 47,6 64 98,5
CAT 6 4,1 6 7,3 0 0
IPSS 12 8,2 12 14,6 0 0
Cam. Mun. 6 4,1 6 7,3 0 0
Outros 13 8.8 13 15,9 0 0

Subsequente ao quadro de dados anterior, acrescentamos informacdo que
julgamos pertinente no que respeita especificamente a distribuicio dos diferentes grupos
de profissionais (a saber, psicdlogos, assistentes sociais e enfermeiros) pelo seu local de
trabalho actual. As percentagens apresentadas junto aos valores de frequéncia sdo
calculadas com base no N de individuos pertencentes a cada uma das “classes”
profissionais de cada uma das amostras (portugueses, norte — americanos e total). Por
exemplo, na amostra portuguesa temos 29 psicélogos, 19 assistentes sociais e 34
enfermeiros.

Deste modo, observamos a partir do Quadro VII. B.1 que, entre os profissionais

de nacionalidade portuguesa, os enfermeiros sdo quem naturalmente apresentam maior

concentracdo nos servicos ou departamentos de cuidados de satide: dos 34 enfermeiros
portugueses 88,2% encontram-se colocados nestes locais de trabalho. Os psicélogos e
os assistentes sociais distribuem-se de forma relativamente homogénea entre os diversos
locais aqui contemplados, com excepcdo dos Centros de Atendimento a
Toxicodependentes (CAT) onde nenhum dos “nossos” técnicos de servigo social se

encontrava a data integrado. Entre os profissionais norte — americanos verificamos uma

distribuic@o por local de trabalho bem diferenciada da dos técnicos portugueses. Com a
excepgdo de apenas um Unico sujeito (um enfermeiro) que lecciona numa instituicao de
ensino superior, todos os restantes elementos da amostra (8 psic6logos, 20 assistentes

sociais e 37 enfermeiros) encontram-se inseridos em departamentos e unidades de
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satide, mais precisamente correspondentes ao complexo clinico privado onde

exclusivamente foi obtida a nossa amostra: a Mayo Clinic em Rochester, Minnesotta,

EUA.

Quadro — VIL.B.1 — distribuicdo dos grupos profissionais pelo local de colocagcdo
profissional

G. Total Portugueses Norte — Americanos
Profiss./ (N =147) (N=282) (N =65)
Local de
trabalho
Psic. As. S. Enf. Psic. | As.S. Enf. Psic. As. S. Enf.
(N=37) (N=39) (N=71) | (N=29) | (N=19) (N=34) (N=8) (N=20) (N=37)
Ensino 2 2 3 2 2 2 0 0 1
Universi. | (5:4%) (5.1%) (4.2%) | (69%) | (10.5%) | (5,9%) (2,7%)
Depart. 14 23 66 6 3 30 8 20 36
Salde (37,8%) | (58,97%) (93%) (20,7%) | (15,8%) (88,2%) | (100%) | (100%) (97,3%)
CAT 6 0 0 6 0 0 0 0 0
(16,2%) (20,7%)
IPSS i 5 0 T 5 0 0 0 0
(18,9%) (12,8%) 24,1%) | (26,32%)
Cam. 2 4 0 2 4 0 0 0 0
Mun. (54%) | (10,3%) 69%) | (21,1%)
QOutros 6 5 2 6 5 2 0 0 0
(16,2%) (12,8%) (4,1%) |(20,7%) | (26,3%) (5,9%)

1.3. - Ha quantos anos exerce a actividade profissional:

Pelo Quadro VII.C. observamos que o nimero total dos sujeitos de ambos os
grupos de amostra (N = 147) apresenta uma média de 12,3 anos de actividade, com uma
variacdo entre 1 e 39 anos, desvio padrdo de 10,2 anos e uma moda de 1 ano, esta
explicavel pelo facto de existirem 15 sujeitos (ou seja, 10,2%) com apenas 1 ano de
actividade, correspondentes, na sua grande maioria, aos profissionais recém -
licenciados.

Valores que nos parecem de alguma relevancia sdo os que paralelamente nos
indicam que 26,5% dos sujeitos tem até 3 anos de actividade e que 7,5% detém 14 anos

de desempenho profissional.

Na amostra portuguesa temos uma média de anos de exercicio profissional de

6,8 anos, cuja variacdo se situa entre 1 ano de actividade minima e 30 anos de tempo
maximo. O desvio padrdo € de 6,3. De um N de 82 sujeitos, 41,5% t€m até 3 anos de

actividade e 9,8% 14 anos de actividade.



256

Trata-se pois de um grupo de profissionais com um tempo de actividade
consideravelmente jovem e recente, sendo que estes valores naturalmente se encontram
em franca consonancia com as suas proprias caracteristicas socio — demograficas.

Relembremos por exemplo, que na amostra dos sujeitos portugueses o grupo
etario que em si inclui uma maior percentagem de individuos (33,3%) € o escaldo dos
22 aos 29 anos inclusive, valores aos quais podemos ainda pertinentemente acrescentar

o facto de 54,9% destes sujeitos terem terminado a sua formac@o académica entre os
anos de 2000 e 2004.

Relativamente a amostra norte — americana surgem-nos valores bem diversos
dos da amostra portuguesa. Temos entdo uma média de anos de actividade profissional
de 19,1 anos (cerca de mais 12,3 anos em média do que os portugueses), com um tempo
de actividade minimo de 1 ano e méaximo de 39 anos. O desvio padrdo € de 10 e a moda
de 24 anos, contribuindo para tal o facto de existirem 5 sujeitos (7,7%) com 24 anos de
exercicio profissional. De acrescentar algumas curiosidades como sejam as de que
apenas 1 (0,65%) sujeito tem 1 ano de actividade; e somente um com 2 anos de
actividade; 7,7% dos individuos detém até 3 anos (inclusive) de exercicio profissional, e
finalmente, uma percentagem significativa, 35,4%, tém até 14 anos de actividade.

Tal como parte dos valores exibidos pelos sujeitos da amostra portuguesa se
podem relacionar com as suas caracteristicas socio demograficas, também estes valores
dos profissionais americanos se encontram potencialmente associados ao mesmo tipo de
factores. Sendo vejamos: temos uma percentagem superior de sujeitos (43,1%) incluidos
no escaldo etdrio compreendido entre os 40 e os 49 anos, logo seguidos de 32,3%
pertencentes ao grupo de idades entre os 50 e os 61 anos.

Do mesmo modo, a maioria dos profissionais americanos concluiram o grau
dltimo da sua formacdo durante as décadas de 70 e 80, com valores respectivos de
24,6% e 35,4%. Assim, serd, a partida de esperar que sujeitos com mais idade e com
formacao detida h4 mais tempo apresentem também uma média de tempo de exercicio

profissional superior.



Quadro — VII.C — hd quantos anos exerce actividade profissional

Anos de Total Portugueses Norte — Americanos
Actividade
Média 12,3 6,8 19,1
Desvio — padréo 10,2 6,3 10
Minimo 1 1 1
Méaximo 39 30 39

O Quadro VII.C.1 mostra-nos a distribuicdo dos anos de actividade dos sujeitos
(em termos de médias) das diferentes amostras, pelos trés grupos de profissionais —
psicologos, assistentes sociais e enfermeiros. Assim podemos constatar, sob um ambito
comparativo entre os individuos de ambas as amostras, que todos as trés “classes”
profissionais norte — americanas expressam médias consideravelmente superiores aos
dos sujeitos dos trés grupos portugueses. Vejamos, por exemplo, como os enfermeiros
americanos t€m cerca de 21 anos de tempo médio de actividade profissional em
contraste com os enfermeiros portugueses que apresentam somente 8,2% de tempo
médio de exercicio profissional (que ainda assim, sublinhe-se, ndo deixa de ser a média
mais elevada entre todos os técnicos portugueses).

N3do querendo repetir as consideracdes ja adiantadas no contexto do quadro
imediatamente .anterior a este, indicamos, porém, dois dos principais factores que
seguramente poderdo estar na base desta tdo grande diferenciacdo entre as duas
amostras: as faixas etdrias dos sujeitos de ambos os grupos amostrais particularmente
distintas entre portugueses e norte — americanos; € a duracdo média dos cursos
superiores e cursos de pds graduacdo americanos que, sendo inferior a duracdo média
dos cursos portugueses, concerteza proporciona uma entrada no mundo profissional

mais precoce.

Quadro — VII.C.1 — distribui¢do dos anos de actividade pelo grupo profissional

Anos Total Portugueses Norte — Americanos
Activ./ G. (N =147) (N=82) N =65)
Profis.

Psic. As. S. Enf. Psic. As. S. Enf. Psic. As. S. Enf.
(N=37) (N=39) (N=71) (N=29) (N=19) (N=34) (N=8) (N=20) (N=37)

Médias 7,81 11,49 14,97 5,10 6,95 8,24 17,63 15,80 21,16




1.4. - Se trabalha ou ja trabalhou com sujeitos doentes mentais

Verificamos que para a amostra total de profissionais de saide, 42,2%,
correspondentes a 62 sujeitos, trabalham ou ja trabalharam com este tipo de patologias,
sendo que, no entanto, uma percentagem um pouco mais elevada (57,8%) € atribuida
aos profissionais que nunca trabalharam com pacientes doentes mentais, ndo detendo,
assim, experiéncia clinica nesta area.

Comparando ambos os grupos amostrais no que respeita as respostas
afirmativas, observamos um nimero efectivo de sujeitos muito aproximado entre si. Isto
€, 30 portugueses (36,6%) e 32 norte — americanos (49,2%) apresentam experiéncia
profissional com a patologia mental grave. Entre as respostas negativas, portanto
individuos que nunca trabalharam neste ‘“ramo”, temos 63,4% de individuos

portugueses e 50,8% de profissionais americanos.

Quadro — VII.D — trabalha ou trabalhou com doentes mentais

Trabalha ou Total Portugueses Norte — Americanos
trabalhou
N % N % N %
Sim 62 422 30 36,6 32 49,2
Nao 85 57,8 52 63.4 33 50,8
Total 147 100 82 100 65 100

Através do Quadro VIL.D.I podemos observar como se distribuem os técnicos
que detém (ou ndo) experiéncia clinica com patologias mentais graves, pelos respectivos
grupos profissionais de pertenca. Refira-se, neste ambito, que as percentagens aqui
indicadas junto aos valores frequéncia foram calculadas com base no N correspondente
aos sujeitos portugueses e norte americanos que tém experiéncia clinica com doencas
mentais, ¢ N dos sujeitos para as duas nacionalidades que ndo tém este tipo de
experiéncia profissional.

Temos entdo que, entre os 30 técnicos portugueses que efectivamente det€ém
experiéncia com doentes mentais, somente 2 sdo assistentes sociais, dividindo-se,
equitativamente os restantes 28 pelos psicologos e pelos enfermeiros. Frequéncias mais
“generosas” sdo devidas aos técnicos que ndo trabalham, nem nunca trabalharam com

patologias mentais graves (N = 52), sendo que, desta feita, sdo os enfermeiros
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portugueses quem apresentam a percentagem mais elevada (38,5%), seguidos dos

assistentes sociais (32,7%) e por ultimo, dos profissionais de psicologia (28,9%).

Relativamente aos sujeitos norte — americanos com experiéncia clinica na area
da psiquiatria (no seu total 32), 46,9% sdo enfermeiros, 31,3% assistentes sociais e
21,9% psicdlogos, sendo que, no entanto, € de frisar que dos 8 psicdlogos constantes
nesta amostra, 7 s@o os que efectivamente trabalham ou ja trabalharam nesta area de
intervenc¢do. Dos técnicos que ndo possuem experiéncia psiquidtrica a sua maioria (isto

é, 66,7%) sdo enfermeiros.

Quadro — VII.D.1 — distribuicdo da existéncia (ou ndo) de experiéncia clinica com
doentes mentais pelo grupo profissional

G. Profis./ Total Portugueses Norte — Americanos
Exp. (N =147) (N = 82) (N = 65)
Clinica
Psic. As. S. Enf. Psic. As. S. Enf. Psic. As. S. Enf.
Sim 21 12 29 14 2 14 7 10 15

(Port.:N= (33,9%) | (19,4%) (46,8%) (46,7%) | (6,7%) | (46,7%) | (21,9%)| (31,3%) (46,9%)
30; N.A.:

N=32)

N3ao 16 27 42 15 17 20 1 10 22
(Port.:N= || (18.8%) | (31,8%) (49,4%) (28,9%) | (32,7%) | (38,5%) |(3,03%)| (30,3%) (66,7%)
52¢
N.A.:N=33)

Ainda no que respeita a forma como se distribuem os individuos das nossas
amostras com e sem experiéncia clinica em patologias mentais, o Quadro VIL.D.2,
faculta-nos esta informacdo, desta vez, relativa ao grau académico. A semelhanca do
quadro anterior, também aqui as percentagens apresentadas sdo calculadas a partir do N
correspondente aos sujeitos portugueses € norte americanos que tém experiéncia clinica
com doenca mental, e N dos sujeitos para as duas nacionalidades que ndo t€m este tipo
de experiéncia profissional. Assim sendo, verificamos que dos 30 elementos
portugueses com experiéncia, a esmagadora maioria t€m formacdo ao nivel da
licenciatura (93,3%). Entre os profissionais portugueses, que ndo trabalham ou
trabalharam na 4rea psiquidtrica, vemos que uma vez mais a sua maioria, € licenciada
(94,2%).

Por outro lado, e no que respeita a amostra norte — americana, os técnicos com

experi€ncia clinica na area psiquiatrica (N = 32), fazem-nos saber que 56,3% detém

grau de mestre e 6,3% sdo doutorados. Entre os que n3o possuem este tipo de
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experiéncia no seu curriculo profissional, a sua maioria é, por sua vez, formada ao nivel

da licenciatura.

Quadro — VII. D.2 — distribuicdo da existéncia (ou ndo) de experiéncia clinica pelo
grau académico

Grau Total Portugueses Norte — Americanos
Acad./ (N =147) (N = 82) (N = 65)

Exp.
Clinica

Lic. | Mest. Dout. Lic. Mest. Dout. Lic. Mest. Dout.

Sim 40 20 2 28 2 0 12 18 2
(Port..N= || (64,5%) | (32,3%) (62%) 93,3%) | (6,7%) (37,5%) | (56,3%) (6,3%)
30; N.A.:

N=32)

Nio 69 16 0 49 3 0 20 13 0
(Port..N= || (81.2%) | (18,8%) 942%) | (5.8%) (60,6%) | (39,4%)

52;
N.A.:N=33)

1.4.1. - Se sim, ha quanto tempo e em gue instituicao(oes)

Para um universo total de 62 sujeitos, correspondentes a 62 respostas afirmativas
a questdo anterior, notamos que 50% destes individuos t€ém mais de 2 anos de
experiéncia profissional com patologias mentais, sendo que 24,2% desta amostra
possuem experiéncia inferior a um periodo de tempo de seis meses (Quadro VILE.).

Entre os sujeitos da amostra portuguesa, aqui parcialmente constituida por 30
elementos, temos alguma proximidade de valores percentuais para cada uma das
“categorias” de tempo previamente estipuladas. Assim, encontramos 30% de individuos
com mais de 2 anos de experiéncia, “ contra” 33,3% com experiéncia inferior a 6 meses.
Percentagem um pouco mais baixa € aquela que nos indica a existéncia de cerca de 13%
de profissionais com trabalho efectivo com doentes mentais, compreendido entre
sensivelmente mais de 6 meses, mas menos que 1 ano.

Entre os profissionais norte — americanos encontramos uma preponderancia

significativa, em termos percentuais, de sujeitos com mais de 2 anos de experiéncia
clinica com a doen¢a mental, isto €, 22 individuos de um grupo parcial de 32 pessoas,
que assim representam praticamente 70% desta amostra. Apenas 5 sujeitos (15,6%) t€m
experiéncia inferior a 6 meses, e outros 5 individuos (15,7% acumulados) detém

experiéncia entre os 6 meses e mais do que 1 ano (ndo chegando, porém aos 2 anos).
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Relativamente ao tipo de instituicdo onde os sujeitos se encontravam a trabalhar
a data da recolha dos dados, ou ja haviam anteriormente trabalhado, organizamos a
informacdo obtida, em trés grandes classes de “modalidade” de institui¢cdo psiquidtrica:
departamento ou servico de psiquiatria integrado em hospitais ou centros de saude
gerais; hospital ou centro psiquidtrico, enquanto instituicdo exclusiva e unicamente
dedicada a intervencdo em doenca mental e, finalmente, clinicas ou comunidades
terapéuticas particulares, de menor dimensdo, mas igualmente especializadas nos
cuidados e intervencdo em pacientes com patologias mentais graves.

Deste modo, novamente para um mesmo universo total de 62 respostas, observa-
se uma distribuicdo relativamente homogénea para os 3 tipos de amostra (total,
portuguesa e norte — americana) no que respeita ao tipo de instituicao psiquidtrica.

Na amostra total 46,8% e 41,9% dos profissionais trabalham ou j4 trabalharam
em departamentos/ servicos psiquidtricos ou hospitais especializados, perfazendo um
total de 88,7% de individuos. Somente 11,3% trabalham ou trabalharam em clinicas ou
comunidades privadas. Situacdes muito semelhantes sdo possiveis de ser notadas em
ambos os grupos de profissionais portugueses € norte — americanos, S€nao vVejamos:
46,7% e 46,9% dos profissionais portugueses e americanos, respectivamente, estavam
afectos a primeira modalidade de instituicdo psiquidtrica (departamentos/servicos
integrados em hospitais gerais), num total acumulado de 93,60%, e ainda, 40% e 43,8%
dos sujeitos de ambas as amostras pertenciam ou pertenceram a hospitais psiquiatricos

propriamente ditos (total acumulado de 83,8%).

Quadro — VILE — hd quanto tempo trabalha com doentes mentais e em que instituicoes

Quanto Total Portugueses Norte — Americanos
Tempo/ Que
Instituicao
N % N o N %
< 6 Meses 15 24,2 10 33,33 5 15,6
> 6 Meses 6 9. 4 13,33 2 6,3
>1 Ano 10 16,1 7 23,33 3 9,4
> 2 Anos 31 50,0 9 30 22 68,8
Total de respostas | 62 suj. 100 30 100 32 100
obtidas
Dep./serv. 29 46,8 14 46,67 15 46,9
Psiquiatria
Hospital 26 41,9 12 40,0 14 43.8
Psiquiatrico
Clinica/Com. 7 11,3 4 13,33 3 9,4
Privada
Total de respostas | §2 suj. 100 30 100 32 100
obtidas




O Quadro VILE.1 permite-nos aceder a informacdo sobre como se distribui o
tempo de actividade clinica dos nossos sujeitos pelos diferenciados grupos profissionais.

As percentagens indicadas s3o calculadas com base no N dos individuos
portugueses € N dos norte — americanos consoante os intervalos de tempo estipulados:
por exemplo, para o intervalo “ <6 meses” ha um N de 10 portugueses e um N de 5
norte — americanos.

Observamos, assim, em termos genéricos, que na amostra portuguesa € no que
respeita aos dois intervalos de tempo — ““ <6 meses” e “> 2 anos” — (onde, com certa
relatividade, se concentram as maiores frequéncias de sujeitos), os enfermeiros sao
quem, no primeiro intervalo temporal, registam a maior percentagem (70%), e os
psicologos, quem, no intervalo “>2 anos” expressam, por sua vez, a percentagem
superior (66,7%).

Entre os técnicos americanos as maiores frequéncias de distribuicdo encontram-
se claramente no intervalo de tempo mais alto (> 2anos), sendo que neste, as
percentagens resultantes ndo sdo muito dispares entre si, sendo mesmo, nalguns casos,
idénticos. Temos assim que os assistentes sociais e os enfermeiros expressam

percentagens iguais de 36,4% e os psicologos 27,3%.

Quadro — VII. E.1 — distribuigdo do tempo de trabalho com doentes mentais pelo grupo
profissional

G. Prof./ Total Portugueses Norte — Americanos
Tempo de
trabalho
Psi. |As.S. Enf. Psi. As.S. | Enf. Psi. As. S. Enf.
(Port.=10; | @0%) | (6.7%) | (733%) | (30%) (70%) 20%) | (80%)
N.A.=5)
(Port.=4; | (333%) | (167%) | (33.3%) | (50%) (50%) (50%) | (50%)
N.A.=2)
>1 Ano 4 1 5 3 1 3 1 0 2
(Port.=7; (40%) (10%) (50%) (429%)- | (14.3%) | (42,9%) | (33.3%) (66,7%)
N.A.=3)
> 2 Anos 12 9 10 6 1 2 6 8 8
(Port.=9:; (38,7%) (29%) (32,3%) (66,7%) | (11,1%) | (22.2%) | (27.3%) | (36,4%) (36,4%)
N.A.=22)
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1.4.2. — Se ainda trabalha com doentes mentais, aceitaria proposta de
mudanca para outra area da saude mental

Aqui devera ser notado que esta questdo obteve um nidmero reduzido de

respostas efectivas. Tratando-se de uma questdo dirigida aos sujeitos que responderam

afirmativamente a pergunta anterior — trabalha ou jd trabalhou com pessoas doentes
mentais graves? —, para a qual temos um universo de 62 sujeitos respondentes para a
amostra total, (32 dos quais portugueses € 30 norte — americanos), seriam, ento
esperadas, para esta sub questdo uma frequéncia equivalente de respostas. No entanto,
assim ndo se verificou. Foram apenas obtidas um total de 29 respostas, com 15
respostas para a amostra portuguesa e 14 para a amostra norte — americana.

Supomos que esta ocorréncia se poderd dever a forma como a questdo se
encontra formulada, nomeadamente no que diz respeito ao tempo verbal aplicado. Deste
modo, os sujeitos que efectivamente ja haviam trabalhado com este tipo de pacientes,
mas que no momento da recolha dos dados eventualmente j4 ndo se encontrariam a
trabalhar nesta area, poderdo ter hipoteticamente entendido que tal questdo nao se lhes
aplicava.

A partir dos dados disponiveis (Quadro VILF.) temos entdo que para a amostra
total uma significativa maioria dos respondentes disseram nfo aceitar uma eventual
proposta de mudanca, sendo extensivamente possivel de constatar semelhantes maiorias
de respostas Ndo para ambos 0s grupos amostrais: em 15 respostas portuguesas, 73,3%
destes individuos nfo aceitariam a proposta, e em 14 respostas americanas, 64,3%

também nio aceitariam tal hipotética mudanca de area de intervencao.

Quadro — VILF — se tivesse oportunidade de mudanca para outra drea de savde mental
que ndo a psiquidtrica

Proposta de Total Portugueses Norte — Americanos
Mudanca
N % N %o N %
Sim -9 31,0% 4 26,7* 5 35,7*
Nao 20 68,9% 11 73,3 9 64,3%*

Total de 29
respostas obtidas

Respostas 33 15 16
ausentes entre as
esperadas

* - Percentagens calculadas sobre o nimero de respostas obtidas, ou seja, para 29 respostas na
amostra total, para 15 respostas na amostra portuguesa e para 16 na norte — americana.
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1.5. — Se ja nédo trabalha com estes pacientes ou nunca trabalhou, aceitaria
proposta de mudanca para a area de intervencdo psiquiatrica

Para esta questdo foram obtidas um total de 135 respostas, das quais 73 sao
dadas pelos sujeitos do grupo portugués, e as restantes 62 pelo grupo de profissionais
norte — americanos. Assim sendo, numa perspectiva global temos que 60% das pessoas
inquiridas (¢ nd3o da amostra total inicial) ndo aceitariam uma proposta de trabalho
dentro da drea psiquidtrica, a estas contrapondo-se 40% dos sujeitos que ndo rejeitariam
tal oportunidade de mudanca (Quadro VIL.G.).

Entre os profissionais de nacionalidade portuguesa constata-se uma frequéncia
de respostas ndo muito distante entre si: cerca de 52% de respostas afirmativas e
aproximadamente 48% de negativas.

Ja os sujeitos pertences a amostra norte — americana expressam entre si

percentagens de respostas significativamente diferenciaveis, sendo que, se 25,8% dos 62
profissionais desta nacionalidade consideram aceitar uma proposta de trabalho com
pacientes psiquiatricos, ja uma sua grande maioria, expressiva de cerca de 74% das suas

respostas, rejeitariam um emprego afecto a esta drea da satide mental.

Quadro — VII.G — proposta de trabalho na drea de intervencdo em doenga mental

Proposta Total Portugueses Norte — Americanos
N % N %0 N Yo
Sim 54 40* 38 52,05* 16 25,8%
Nao 81 60* 35 47,95% 46 74,2%
Total de 135 SR 73 e o 62
respostas obtidas i i

* Percentagens calculadas sobre um universo de 135 respostas na amostra total, 73 respostas
para a amostra portuguesa e 62 para a amostra americana.

1.6. — Se tem formacao especializada em satde mental.

Dos 147 sujeitos, no seu total, 63,3% dizem ndo possuir formacdo especializada
para drea de intervencdo psiquidtrica, aos quais acresce em contraponto 36,7% que
afirmam deter este tipo de formacdo. Na amostra portuguesa vemos que, de forma
similar, a ndo existéncia de formacdo especial arrecada um valor percentual superior
(65,9%) comparativamente com a resposta afirmativa, esta correspondente a 34,1% dos

sujeitos. Para os sujeitos norte — americanos a situacdo ndo varia muito, em termos

genéricos, das anteriores, sendo que 40% detém formacdo psiquidtrica especializada,

“contra” os 60% de profissionais que nio a possuem.
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Quadro — VIL.H — formacdo psiquidtrica especializada

Formacao Total Portugueses Norte — Americanos
especializada
N %o N % N %
Sim 54 36,7 28 34,1 26 40
Nao 93 63,3 54 65,9 39 60
Total 147 100 82 100 65 100

Através do Quadro VII.H.I podemos observar como se distribuem os técnicos
que detém (ou ndo) formacdo especializada psiquidtrica, pelos respectivos grupos
profissionais de pertenca. As percentagens apresentadas junto aos valores de frequéncia
s@o calculadas com base no N de individuos pertencentes a cada uma das “classes”
profissionais de cada uma das amostras (portugueses, norte — americanos € total). Por
exemplo, na amostra portuguesa temos 29 psicologos, 19 assistentes sociais e 34

enfermeiros.

Assim, entre os técnicos portugueses que possuem formac@o especializada a
frequéncia maior € devida aos técnicos de enfermagem (n = 18). Entre os profissionais
que ndo receberam este tipo de formacdo, a sua maioria estd representada pelos
psicélogos (n = 21), ainda que ndo seja uma maioria consideravelmente diferenciada das
frequéncias restantes, isto é, dos assistentes sociais e dos enfermeiros. Uma outra
possivel leitura, a ser retirada deste quadro, € aquela que nos diz que dos 29 psicélogos,
aqui referenciados, 72,4% ndo investiram ainda em qualquer formacdo especializada
psiquidtrica. Do mesmo modo, dos 19 assistentes sociais aqui inclusos, 8§9,5% também
ndo detém este tipo de formacao especializada.

Relativamente a amostra norte — americana temos que, entre os profissionais que

possuem formacao, os assistentes sociais sao os que indicam a maior frequéncia (n =
13). Dos técnicos “desprovidos” de formacdo psiquidtrica, os enfermeiros, sdo desta
vez, os que mostram a frequéncia claramente mais elevada (n = 29). Sob uma outra
leitura, constatamos, por exemplo, que entre os 37 enfermeiros aqui incluidos 78,4%

ndo detém formacao psiquidtrica especializada.
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Quadro — VIL.H.1 — distribuicdo da formagdo psiquidtrica especializada pelo grupo
profissional

G. Prof./ Total Portugueses Norte — Americanos
Formacao
Especializ
ada
Psi. As. S. Enf. Psi. As.S. | Enf. Psi. As. S. Enf.
(N=37) | (N=39) | (N=71) | (N=29) | (N=19) | (N=34) | (N=8) | (N=20) | (N=37)
Sim 13 15 26 8 2 18 5 13 8
(35.1%) | (38,5%) | (36,6%) | (27.6%) |(10,5%) | (52.9%) |(62,5%)| (65%) | (21,6%)
Nao 24 24 45 21 17 16 3 7 29

(64,7%) | (61,5%) | (63.4%) (72,4%) | (89,5%) | (47.1%) |(37,5%) (35%) (78,4%)

A forma como se distribuem os individuos das nossas amostras, com € sem
formacdo especializada psiquidtrica, pelo seu grau académico € nos providenciada pelo
Quadro VIL.H.2. Neste quadro, as percentagens apresentadas sdo calculadas a partir do
N correspondente aos sujeitos portugueses € norte americanos que possuem formacgao
especializada, e N dos sujeitos para as duas nacionalidades que ndo t€m este tipo de
formacao.

Desta feita, verificamos que dos 28 sujeitos portugueses com formacdo, a sua
quase totalidade t€m formac@o ao nivel da licenciatura (92,7%). Situacdo idéntica, em
termos de grau académico, encontramos entre os profissionais portugueses que nao
detém qualquer formacdo especifica a este nivel, sendo que dos 54 individuos que se
incluem nesta “classe” de resposta, 51 (isto €, 94,4%) sdo igualmente licenciados.
Apenas trés profissionais apresentam o grau de mestre.

Quanto aos dados obtidos entre a amostra de sujeitos norte — americanos

verificamos que dentro dos 39 técnicos que responderam ndo possuir este tipo de
formacdo especializada, 66,7% (correspondente a uma frequéncia de 26 individuos) sdo
licenciados, 30,8% s3o mestres e 2,56% doutorados. J4 no que diz respeito aos
profissionais de satide que efectivamente adquiriram formacao psiquiatrica (no seu todo,
26), observamos uma clara preponderancia de mestres (73,1%), em contraste com a
percentagem de licenciados (23,1%).

Finalmente, em termos de amostragem total temos, entre as respostas
afirmativas, uma razoavel superioridade percentual por parte dos sujeitos licenciados
(59,3%), comparativamente aos restantes graus académicos. Essa superioridade assume

contornos bem mais claros e marcantes no contexto das respostas negativas, ou seja,
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82,8% dos profissionais que ndo possuem formacdo psiquidtrica sdo devidos aos

individuos com grau académico ao nivel da licenciatura.

Quadro — VIL.H.2 — distribuicdo da formagdo psiquidtrica especializada pelo grau
académico

G. Acad./ Total Portugueses Norte — Americanos
Formacéo
Especiali.
Lic. Mest. Dout. Lic. Mest. | Dout. Lic. Mest. Dout.
Sim 32 21 1 26 2 0 6 19 1
(Port:=28; || (59.3%) | (38.9%) | (1.85%) | (92,7%) | (7,1%) (23,1%) | (73.1%) | (3.85%)
NA=26)
Nao 77 15 1 51 3 0 26 12 1
(Port.=54; | (82,8%) | (16,1%) (1,08%) (94.4%) | (5.6%) (66,7%) | (30,8%) (2,56%)
NA=39)

Ainda no ambito do item ou varidvel “formacdo especializada em psiquiatria”
apresentamos o Quadro VIL.H.3 referente aos valores de distribuicdo da existéncia (ou
ndo) de formacdo diferenciada, pela existéncia (ou ndo) de experiéncia clinica com
doenca mental. O célculo das percentagens neste quadro referenciadas foi efectuado
com base no N relativo a cada um dos tipos de resposta (afirmativa ou negativa) a
questdo sobre o ter ou ndo formacdo psiquiatrica. Temos assim, por exemplo, para a
amostra portuguesa, 28 respostas “sim” e 54 respostas “ndo” sobre a formacdo

psiquidtrica especializada.

Daqui podemos, entdo, apurar que 74,1% dos técnicos portugueses (40 sujeitos
entre 54) que ndo detém formacdo psiquidtrica, ndo t€m também qualquer experiéncia
clinica na area de intervencdo das patologias mentais. Constatamos ainda que 57,1% dos
profissionais que possuem formagdo especifica, possuem em paralelo experiéncia
clinica com doencas mentais graves.

Quanto aos profissionais de saide americanos vemos que 73,1% dos sujeitos (19
pessoas entre 26) t€ém formacdo especifica e experiéncia clinica nesta area. Por outro
lado, 66,7% dos técnicos que afirmam ndo deter formacdo a este nivel, responderam nio

ter também experi€ncia em intervencio psiquiatrica.
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Quadro — VII.H.3 — distribuicdo da formacdo psiquidtrica especializada pela existéncia
(ou ndo) de experiéncia clinica com doengca mental

Formacéo Total Portugueses Norte — Americanos
especializ./
Exp. Clinica
Sim Nao Sim Nao Sim Niao
(N=54) (N=93) (N=28) (N=54) (N=26) (N=39)
Sim 35 27 16 14 19 13
(64,8%) (29%) (57,1%) (25,9%) (73.1%) (33.3%)
Nio 19 66 12 40 7 26
(35.2%) (71%) (42,9%) (74,1%) (26,9%) (66,7%)

1.6.1 — Se sim, gue formacé&o e durante quanto tempo

Tratando-se esta de uma questiao que se subdivide em dois itens, entre os quais o
tipo de formacdo recebida, organizdmos a informacio obtida em 4 categorias: cadeira
de pos graduacdo ou mestrado, especificamente centrada na tematica psiquiatrica;
curso de poés graduacdo ou mestrado em psicopatologia; frequéncia de cursos de
formagdo e/ou semindrios especializados em psicopatologia; e frequéncia de estdgios
académicos e /ou profissionais

Assim sendo (Quadro VIII), partindo de um total de 54 respostas afirmativas,
provenientes da questdo imediatamente anterior, verificamos entdo que, em termos do
tipo de formacdo recebida, e para uma amostra de 54 sujeitos, 48,2% destes individuos
adquiriram formac@o especializada em cursos e semindrios. A frequéncia de estagios
académicos ou profissionais engloba apenas 16,7% dos 54 profissionais aqui

referenciados.

Dos 28 sujeitos pertencentes a amostra portuguesa, 15 pessoas, correspondentes
a 53,6% (deste total parcial) apontam como fonte de formacdo especializada a
participacdo e frequéncia em cursos e semindrios de psicopatologia. Todas as restantes
categorias, tal como formuladas por nds, expressam valores percentuais semelhantes

entre si.

Entre a amostra de profissionais norte — americanos, aqui constituida por 26

elementos, temos de forma equivalente aos dados ja referidos para as situacdes
anteriores que a maioria dos sujeitos (42,3%) também receberam formacdo proveniente
de cursos e semindrios. A estes acrescem-se 23,1% que indicaram uma cadeira de pds

graduacgdo ou mestrado enquanto veiculo de formacao psiquiatrica.
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Um segundo item abordado nesta questdo prende-se com a duragdo em tempo da
formacao recebida.

No entanto, apesar de serem esperadas 54 respostas, tal como para o item
anterior incluso nesta mesma questdo, foram somente apuradas um total de 44 respostas:

20 entre a amostra portuguesa e 24 na amostra norte — americana.

Em termos gerais, para ambos os grupos, é-nos dado a conhecer uma média de
tempo de formacdo correspondente a aproximadamente 3 anos, ressalvando, porém, a
nota de que existe uma variagcdo entre um tempo minimo de 1 ano e um maximo de 29
anos. Como veremos mais adiante, este tempo de formacido referente a 29 anos resulta
de uma resposta de um sujeito norte — americano, cuja experiéncia profissional sempre
se viu dedicada a intervencio em patologias mentais.

A titulo de curiosidade podemos igualmente acrescentar a informacgdo de que
temos, na amostra total, 29 sujeitos com 1 ano de formacado adquirida e 9 profissionais
com 2 anos de formacdo e 6 sujeitos que se “distribuem” entre os 3 e os 29 anos de

formacao.

Na amostra portuguesa verificamos um tempo médio correspondente a cerca de
2 anos, com uma variacdo minima de 1 ano e méixima de 8 anos, fazendo aqui
transparecer o reflexo de uma amostra maioritariamente jovem e com um tempo médio

de actividade profissional activa igualmente recente.

No grupo amostral norte — americano sobressaem valores um pouco

diferenciados, uma vez a média de tempo de formacdo rondar os 4 anos, e sobretudo
apresentar uma variacdo compreendida entre 1 e 29 anos — situagdo esta ja apontada
linhas atrds. A contribuir sobremaneira para esta média encontrar-se-4 ainda o facto de
aqui encontrarmos 1 sujeito com 11 anos de formacdo e um outro com 27 anos

contabilizados.
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Quadro — VILI — que tipo de formacdo especializada e durante quanto tempo

Que formacao/ Total Portugueses Norte — Americanos
Quanto tempo
N Yo N Yo N %
Cadeira pos 10 18,5 4 14,3 6 23,1
graduacgéo/
mestrado
Curso p6s 9 16,7 4 14,3 5 19,2
graduacéo
Cursos/semina 26 482 15 53,6 11 423
rios
Estagios 9 16,7 5 17,9 4
Total de respostas 54 100 28 100 26
obtidas __
Média tempo 2,98 1,85 3,92 =
formacgéo =
Moda 1 1 1 N “
Desvio — 5,8 1,8 7,7
padréo . et
Total de respostas 44 81’5 20 24 92,3
obtidas
Respostas 10 18,5 8 2 7,7
ausentes entre as
esperadas

O quadro seguinte — Quadro VII.I.1 — mostra-nos a distribuicdo do tempo (em
termos de média de anos) durante o qual foi adquirida a formacdo na drea psiquidtrica,
pelos diferenciados grupos de profissdes inclusas no nosso estudo: psicologos,
assistentes sociais e enfermeiros. Assim sendo, temos que na amostra de profissionais
portugueses, sdo os psicélogos que detém um tempo médio superior (3,14 anos) e os
enfermeiros quem apresentam a média de anos mais baixa (1,09).

Entre os norte — americanos verificamos que, a semelhanca do observado nos

seus homodlogos portugueses, sdo novamente os profissionais de psicologia quem
mostram a média de tempo de formacdo visivelmente mais alta (8,80). Os enfermeiros,
s30, uma vez mais, o grupo profissional que indica a média inferior (1,22).

Em termos de amostra total, os valores superiores apresentados pelos técnicos de
psicologia em ambas as amostras tidas em separado, reflecte-se naturalmente nestes
resultados totais, que assim novamente fazem realcar estes profissionais como os
detentores da média de anos de formacdo mais elevada (5,5). O mesmo se revela valido
para os técnicos de enfermagem que aqui nos surgem, sequentemente, como o grupo de

sujeitos com a média mais baixa (1,15 anos).
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Quadro — VILL1 - distribuicdo do tempo de formacdo especializada pelo grupo
profissional

G. Prof./ Total Portugueses Norte — Americanos
Tempo
Formacéo
Psi. As. S. Enf. Psi. As. S. Enf. Psi. As. S. Enf.
Média 5,50 3,58 1,15 3,14 1.5 1,09 8,80 4,0 1,22
anos

1.7. — Qutras areas de saude mental em que tem experiéncia

Uma vez obtida uma larga diversidade de tipo de respostas, € tendo em conta a
facilitacdo de tratamento e andlise de toda essa informacdo determindmos 7 grandes
agrupamentos de areas de saude mental, a saber: trabalho com “criancas” a nivel
institucional e/ou individual; “adolescentes” dentro dos mesmos niveis anteriores;
“toxicodependéncia”, na qual consideramos integraveis outras patologias aditivas,
como sejam, por exemplo o alcoolismo; “deficiéncia mental”; “geriatria”; uma sexta
categoria, denominada de “outros”, na qual incluimos as areas da satide mental que nos
“surgiam” parca e isoladamente — entre estas podemos referenciar: intervencdo em
distirbios de comportamento alimentar, violéncia doméstica, gabinetes de apoio e
solidariedade social varios, etc.; finalmente um ultimo grupo de respostas dentro do
qual couberam todos os sujeitos que afirmaram ndo possuir qualquer tipo de experiéncia
profissional em outras dreas da saide mental, designada por “nenhuma’.

Deste modo, observamos a partir do Quadro VILJ. que é precisamente esta
ultima categoria de respostas aquela que, para todo o tipo de amostras — total,
portuguesa e norte — americana — detém maiores valores percentuais e consideravel
destaque de todos os outros grupos de respostas: 61,2% da amostra total diz nfo ter tido,
até a data da recolha dos dados, outras experiéncias em saide mental. Em termos
parcelares, e ainda nesta categoria, tanto os profissionais portugueses como 0s
americanos exibem percentagens de respostas francamente semelhantes entre si, isto €,
50 individuos (61%) de nacionalidade portuguesa e 40 sujeitos americanos (61,5%).

Quanto aos outros agrupamentos verificamos que apenas a area da
“toxicodependéncia” e a categoria “outros” conseguem alcancar valores, dir-se-iam
razoaveis, tendo em conta o tamanho real de cada uma das amostras em estudo. Ainda

que, acrescente-se, a area da “toxicodependéncia” ndo expresse entre 0s americanos
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(com apenas 3,1% de respostas) uma percentagem tdo significativa quanto a amostra
portuguesa (15,9%) e a total (10,2%): esta naturalmente, por influéncia directa da
frequéncia de respostas portuguesas. Por fim, ndo podemos deixar de hipotetizar que, no
que diz respeito ao grupo “outros”, os valores obtidos se possam relacionar com o facto
de aqui estarem compreendidas diversos tipos de experi€ncias que, sob um efeito

acumulativo ddo origem aos niimeros aqui referenciados.

Quadro VII.J — experiéncia em outras dreas da savide mental

Experiéncia Total Portugueses Norte — Americanos
outras areas
N % N % N %
Criancas 5 3.4 2 24 3 4,6
Adolescentes 4 2,7 2 2.4 2 3,1
Toxicodependé 15 10,2 13 15,9 2 3,1
ncia
Def. Mental 1 0,7 1 1,2 0 0
Geriatria 4 2,7 1 1,2 3 4,6
Qutros 28 19,1 13 15,9 15 23,1
Nenhuma 90 61,2 50 61 40 61,5

Uma vez considerada informacao pertinente, aqui incluimos ainda um quadro —
0 Quadro VILJ.1 — que se reporta aos dados de distribuicio dos trés grupos
profissionais pelas outras areas de saide mental onde eventualmente possuem
experiéncia profissional.

Acrescentemos a nota de que as percentagens indicadas junto aos valores
frequéncia sdo calculadas tendo como referéncia o N, segundo o qual os sujeitos
portugueses e norte — americanos respondentes a esta questao se incluem nas diferentes
“categorias” de experiéncias em outras areas de intervengdo em satde mental, que ndo a
psiquidtrica. Temos por exemplo 2 técnicos portugueses e 3 norte — americanos com
experiéncia em criancas, e por ai diante.

Ora, podemos genericamente verificar como, entre os sujeitos portugueses,
53,9% dos que t€m experiéncia na drea da “foxicodependéncia” sao psicologos e 23,1%
sdo assistentes sociais e enfermeiros (com iguais percentagens). E ainda que 50% dos
profissionais que afirmam ndo ter qualquer outra experiéncia clinica sdo enfermeiros,
seguidos dos assistentes sociais com a percentagem de 32% e dos psicélogos com 18%.

Os valores apresentados pelo grupo de sujeitos norte — americanos mostram uma

sua distribuicdo bem mais concentrada nas “categorias” “geriatria”’, “outras dreas” e

2

“nenhuma”, de tal modo que, relativamente a esta dltima, podemos observar como,
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entre os 40 técnicos que responderam que ndo possuem qualquer experiéncia em outra
area da saude mental, 70% sdo profissionais de enfermagem e 20% sdo assistentes

sociais. A menor percentagem de distribuicdo € devida aos psic6logos, com somente
10%.

Quadro — VII. J.1 — distribuicdo da experiéncia em outras dreas da saude mental pelo
grupo profissional

G. Prof./ Total Portugueses Norte — Americanos
Exp.
Outras
areas
Psi. As. S. Enf. Psi. As. S. Enf. Psi. As. S. Enf.
Criancas 2 1 2 2 0 0 0 1 2
(Port.=)2; (40%) | 20%) | (40%) | (100%) (33.3%) | (66,7%)
NA=3
Adolescen. 2 1 1 2 0 0 0 1 1
(Pon.=)2; (50%) | 25%) | (25%) | (100%) : (50%) (50%)
NA=2
Toxicodep 7 4 4 7 3 3 0 1 1
end. (46,7%) |(26,7%) | (26,7%) | (53.9%) |(23,1%) | (23,1%) (50%) (50%)
(Port=13;
NA=2)
Def. Ment. 1 0 0 1 0 0 0 0 0
(Port.=1; | (100%) (100%)
NA=0)
Geriatria 2 2 0 1 0 0 1 2 0
(Port.=1; (50%) | (50%) (100%) (33.3%) | (66,7%)
NA=3)
Qutras 10 7 11 7 0 6 3 7 5
areas (35.7%) | (25%) | (39,3%) | (53,9%) (46,2%) | (20%) | (46,7%) | (33,3%)
(Port.=13;
NA=15)
Nenhuma 13 24 53 9 16 25 4 8 28
(I?\IOAIT-=5§); (144%) | (26,7%) | (58,9%) | (18%) | (32%) | (50%) | (10%) | (20%) (70%)
=40

1.8. — Modelo psicoldgico de intervencdo institucional/pessoal

Nesta questdo, tal como ela se encontra formulada, € feita a destrinca entre o
modelo de intervenc@o adoptado pela instituicdo onde o sujeito se encontra integrado e
o modelo psicoldgico de intervencdo no qual o proprio profissional assenta as suas
directrizes de accdo. De facto, constatam-se valores de resposta distintos entre o0 modelo
institucional e o pessoal dentro de cada uma das amostras em particular. Diferencas
consideraveis sdo, igualmente, notadas ao fazer-se a comparacdo entre ambos 0S grupos

amostrais das duas nacionalidades.
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De forma mais detalhada, pelo Quadro VII.L. podemos entdo realcar, para a
amostra total, que a nivel do modelo institucional as percentagens mais altas pertencem
ao modelo biomédico, com cerca de 37%. Este valor contrasta, porém, de modo visivel
com a percentagem do mesmo modelo, mas desta feita relativo a adopcdo pessoal
(apenas 14,3%).

Ainda, sobre os modelos institucionais, na amostra total, temos 23,8% para o
modelo sistémico e 21,1% para o modelo cognitivo — comportamental. A nivel pessoal,
os valores relativos a estes mesmos modelos ndo sugerem grande diferenciacdo: 25,2%

de respostas no modelo sistémico e 23,1% no cognitivo — comportamental.

Na amostra portuguesa, em termos de modelo institucional observamos uma
distribuicdo de percentagens mais ou menos equivalente para os modelos biomédico
(32,9%) e sistémico (31,7%), sendo que comparativamente com as respostas dadas em
termos de modelo pessoal estes valores apenas expressam alguma proximidade no
modelo sistémico (com 39% enquanto modelo pessoal adoptado).

O modelo psicodinamico, muito embora, institucionalmente ndo seja
frequentemente referenciado como modelo base de intervencdo, assume um valor
percentual significante enquanto modelo no qual o sujeito assenta e estrutura a sua
intervencdo (com 30,5% de respostas).

O modelo cognitivo — comportamental, ainda no contexto da amostra
portuguesa, demonstra valores consideravelmente baixos: 4,9% em termos
institucionais e apenas 1,2% (referente a um unico sujeito) a nivel de modelo pessoal.
Sublinhamos este valor em particular, pois ao debrucarmo-nos, nas respostas obtidas
entre os profissionais americanos, deparamo-nos com uma realidade bem diferenciada,
com especial nota para precisamente este dltimo modelo. Repare-se como, tanto a nivel
institucional, como pessoal, ele surge como modelo de eleicdo: 41,5% para o modelo da
instituicdo (a par do modelo biomédico) e cerca de 51% para o modelo pessoal. No
ambito pessoal apenas o modelo biomédico surge com um valor razoavel (24,6%),
“contra” todos os restantes que, em termos comparativos € proporcionais, praticamente

nao assumem relevancia.
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Quadro VII.L — modelo de intervencdo adoptado institucional/ pessoal

Modelo Total Portugueses Norte — Americanos
Institucional/
pessoal
Instit. Pessoal Instit. Pessoal Instit. Pessoal

N|[% | N| % N %o N % N To N %

Biomédico 54 136,77 21 1143 | 27 | 329 5 6,1 27 41,5 16 | 24,6

Cognitivo — 31 21,1 34 |23,1 4 49 1 1,2 27 | 41,5 33 50,8

Comportam.

Psicodinamico 15 | 102 28 19 13 159 | 25 | 30,5 2 3,1 3 4,6
Rogeriano 2 14 7 4.8 2 2.4 5 6,1 0 0 2 3,1
Sistémico 35 | 23,8 37 |252| 26 31,7 32 39,0 9 13,8 5 T:T
Indefinido 10 | 68 | 20 | 13,6 | 10 122 | 14 17,1 0 0 6 9,2

A forma como se distribuem os modelos de intervencdo que a nivel institucional
sdo identificados pelos sujeitos da nossa amostra, pelos seus respectivos grupos
profissionais de pertenca € apresentada através do Quadro VII.L.1. Tal como temos
mencionado até agora, também € aqui devida a nota de que as percentagens indicadas
estdo calculadas com base no N segundo o qual os individuos portugueses e norte —
americanos se enquadram em cada uma das seis ‘“classes” de resposta de modelos.
Temos como exemplo que o modelo biomédico foi identificado como o modelo
institucional por 27 profissionais portugueses e outros 27 técnicos americanos.

Através da sua leitura, podemos, entdo, verificar que, na amostra portuguesa,
dos 27 sujeitos que referenciaram o modelo biomédico, 23 deles (ou melhor, 85,2%) s@o
enfermeiros e apenas 11,1% sdo psicologos e 3,7% assistentes sociais. Dentro do 13
profissionais que indicaram o modelo psicodindmico enquanto doutrina institucional,
92,3% sd3o psicologos e somente 7,7% (referente a 1 sujeito) sdo técnicos de
enfermagem. O modelo sistémico €, entre todos, aquele que apresenta uma distribuicdo
mais ou menos semelhante entre os trés grupos profissionais: 38,5% sdo assistentes
sociais; 30,8% sdo enfermeiros e outros 30,8% sdo psicélogos.

Na amostra de profissionais americanos observamos que nenhum dos técnicos,
independentemente da profissdo, considerou o modelo da sua instituicio como
indefinido. O modelo Rogeriano igualmente ndo apresenta qualquer resposta.

Vemos que as maiores concentragdes de frequéncias se encontram entre 0s
modelos biomédico e cognitivo — comportamental, de tal forma que: dos 27 sujeitos
referenciadores do modelo biomédico, 77,8% (correspondentes a uma frequéncia de 21

individuos) so técnicos de enfermagem e 22,2% sdo assistentes sociais. Nenhum deles
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€ profissional de psicologia. Dos 27 técnicos que identificaram o modelo cognitivo —
comportamental, uma vez mais, a sua maioria € representada pelos enfermeiros
(51,9%). Os psicologos encontram aqui ja grande parte da sua expressdo com uma
representacdo de 25,9% das respostas. Repare-se que dos 8 psicélogos (nimero total
destes profissionais incluidos na amostra estrangeira), 7 estdo aqui referenciados. Entre
os técnicos de servico social americanos o modelo sistémico (identificado como
doutrina institucional) parece granjear uma boa parte das suas respostas: dos 9
profissionais que identificaram este modelo 8 (88,9%) sdo de facto assistentes sociais. O
modelo psicodinamico encontra aqui uma expressio extraordinariamente baixa.

Em termos da amostragem Total verificam-se maiores concentracdes de valores

de distribuicdo entre os modelos biomédico, cognitivo — comportamental e sistémico.

Quadro — VILL.1 — distribuicdo do modelo de intervencdo institucional pelo grupo
profissional

G. Prof./ Total Portugueses Norte — Americanos
Mod.

Institu.

Psi. |As. S. Enf. Psi. As. S. Enf. Psi. As. S. Enf.

Biomédico 3 7 44 3 1 23 0 6 21
(Port=27; || (5,7%) | (12,9%) | (81,5%) | (11,1%) | (3,7%) | (85.2%) (22,2%) | (77,8%)
NA=27)

Cog. 8 8 15 1 2 1 7 6 14
Comp. [ (25.8%) | (25,8%) | (48,4%) | (25%) | (50%) | (25%) |(25.9%)| (22.2%) | (51,9%)
(Port=4;

NA=27)

Psicod. 13 0 2 12 0 1 1 0 1
(Port=13; | (86,7%) (13,3%) | (92,3%) (71,7%) | (50%) (50%)
NA=2)

Roger. 0 2 0 0 2 0 0 0 0
(Port=2; (100%) (100%)

NA=0)

Sistémico 8 18 9 3 10 8 0 8 1
(Port=26; | (22.9%) | (51,4%) | (25,7%) | (30,8%) | (38.5%) | (30,8%) (88,9%) | (11,1%)
NA=9)

Indefinido 5 4 1 5 4 1 0 0 0
(Port=10; || (50%) | (40%) | (10%) (50%) | (40%) | (10%)

NA=0)

Por ultimo, pelo Quadro VII.L.2, apresentamos a distribuicdo do modelo pessoal
de intervenc@o pelos grupos profissionais. O célculo das percentagens apontadas junto
aos valores das frequéncias € feito, tal como no quadro anterior, com base no N segundo
o qual os individuos portugueses e norte — americanos se enquadram em cada uma das

seis “classes” de resposta de modelos.
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Entre os portugueses, repare-se como o modelo biomédico praticamente nado
“recolhe” respostas, sendo que das unicas 5 apuradas, todas elas sdo devidas aos
profissionais de enfermagem. Em contraste, o modelo psicodindmico mostra um
“universo” de 25 respostas, das quais 72% s@o representadas pelos psicélogos e 20%
pelos enfermeiros. Ainda entre os profissionais de nacionalidade portuguesa, temos que
53,1% dos 32 sujeitos que advogam o modelo de intervencdo sistémico sdo enfermeiros
e 34,4% sido técnicos de servico social. Somente 12,5% (correspondentes a 4 pessoas)
sdo devidos aos profissionais de psicologia.

No que respeita aos sujeitos norte — americanos verificamos que das 16

respostas relativas ao modelo biomédico, todas elas sdo atribuidas aos profissionais de
enfermagem. Dos 33 técnicos que afirmam fundamentar a sua intervengdo profissional
no modelo cognitivo — comportamental, ambos os grupos de assistentes sociais e
enfermeiros, representam cada 42,4% destas escolhas. Apenas 5 (15,2%) sdo devidas
aos psicélogos, ndo esquecendo, porém, que esta frequéncia representa mais de metade

da totalidade dos psic6logos inclusos nesta amostra.

Quadro — VILL.2 — distribuicdo do modelo de intervengcdo pessoal pelo grupo
profissional

G. Prof./ Total Portugueses Norte — Americanos
Mod.

Institu.

Psi. |As. S. Enf. Psi. As. S. Enf. Psi. As. S. Enf.

Biomédico 0 0 21 0 0 5 0 0 16
(Port=5; (100%) (100%) (100%)
NA=16)

Cog. 5 15 14 0 1 0 5 14 14
Comp. | (147%) | (44,1%) | (41,2%) (100%) (152%) | (42,4%) | (42,4%)
(Port=1;NA=

33)

Psicod. 20 2 6 18 2 5 2 0 1
(Port=25; | (714%) | (7,1%) | 214%) | (72%) | (8%) | (20%) |(66,7%) (33,3%)
NA=3)

Roger. 3 1 3 2 0 3 1 1 0
(Port=5; | (42,9%) | (14,3%) | (42,9%) | (40%) (60%) | (50%) | (50%)

NA=2)
Sistémico 4 14 19 4 11 17 0 3 2
(Port=32; [ (10,8%) | (38,1%) | (51,4%) | (12,5%) | (34.4%) | (53,1%) (60%) | (40%)
NA=5)
Indefinido 5 7 8 5 5 4 0 2 4
(Port=14; | (25%) | (35%) (40%) | (35,7%) | (35,7%) | (28,6%) (33,3%) | (66,7%)
NA=6)
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VII.2 — Analise descritiva dos resultados obtidos a partir das cinco dimensdes
da Escala de Opinides sobre a Doenca Mental — OMI: estudo correlacional e das

diferencas estatisticas.

2.1. — Amostra Portuguesa; N = 82

Antecedente a aplicacdo dos devidos testes estatisticos foi utilizado o teste de
Kolmogorov — Smirnov (como prova de normalidade da distribuicdo), no sentido de
procuramos avaliar se as varidveis em estudo apresentam ou nio uma distribuicdo
normal dos seus resultados.

Os niveis de significancia obtidos neste teste indicam que € aceitdvel a hipdtese
de normalidade das distribuicdes das varidveis, pelo que assim optamos pela utilizacdo,

em todas as situacOes de testes paramétricos (Anexo III).

Para um total de 82 sujeitos de nacionalidade portuguesa, e de acordo com as
cinco dimensdes ou factores da OMI, temos como primeiras informacdes (Quadro
VII.M) o facto da dimensao Autoritarismo ser aquela que demonstra uma média superior
(45,3) comparativamente as restantes, imediatamente seguida do factor Benevoléncia.
Também ao Autoritarismo € devido um desvio — padrdo consideravelmente mais
elevado.

O factor ou dimensdo com o valor média mais baixo € o denominado Ideologia
da Higiene Mental, cujo desvio — padrdo se apresenta, também, como um dos mais
baixos, ou o segundo mais baixo.

Estes valores aqui indicados, muito embora, por si, ndo nos revelem particular
significado, uma vez que as cinco dimensdes incluidas neste instrumento det€ém
diferentes nimeros de itens, servirdo contudo como referéncia importante na analise dos

resultados que a seguir apresentaremos.

Quadro VII.M — Médias e Desvio Padrdo para as cinco dimensdes da OMI (N = §2)

Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Autoritarismo 27 60 45,30 7,54
Benevoléncia 32 50 41,24 3,56
Ideol. H. Mental | 14 34 25,26 3,73
RestricdoSocial | 27 46 38,57 4,31
Etiologia Interp. | 14 42 30,10 4,49
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Foram averiguadas a existéncia de correlacdes, mediante a aplicacdo do teste

99 &

estatistico R Pearson entre as cinco dimensdes da OMI e as variaveis “idade”, “anos de
actividade profissional” e “tempo de formacdo especializada em intervencdo
psiquidtrica”.

Para as duas primeiras varidveis (“idade” e “anos de actividade profissional”)
ndo foram alcancados quaisquer valores estatisticamente relevantes.

Para o estudo da existéncia de diferencas estatisticas foram “cruzadas” as cinco
dimensdes da escala e as varidveis seguintes: “sexo” (T Student); “estado civil” (Anova);
“Profissd@o” (Anova); “grau de formacdo académica” (Anova); “local de trabalho”
(Anova) “‘se trabalha ou ja trabalhou com sujeitos doentes mentais” (T Student); “se
trabalha ou trabalhou com este tipo de pacientes, durante quanto tempo” (Anova); “em
que tipo de institui¢do” (Anova); “formacio especializada (sim ou ndo)” (T Student);
“qual formacao especializada” (Anova); “outras dreas de experiéncia em saide mental”
(Anova); e, finalmente, as varidveis “modelo de intervencio institucional” (Anova) e
“modelo de intervencao pessoal” (Anova).

Para melhor visualizacdo e apreciacdo dos resultados obtidos, optamos por
somente apresentar os valores estatisticamente significativos, seja a nivel das diferencas
encontradas, como a nivel de existéncia ou ndo de correlacdes. Dos resultados sem
significancia estatistica referenciaremos meramente aqueles que consideramos mais
interessantes ou relevantes no que se refere ao ambito e objectivos da presente

investigacdo.

Para a dimensao Autoritarismo foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas nas varidveis “profissdo” (psicdlogos, assistentes sociais e enfermeiros),
na varidvel referente a questao “se trabalha ou ja trabalhou com sujeitos doentes mentais
graves” e ainda na variavel relativa a existéncia de “experi€ncia profissional em outras
areas de saide mental”.

Assim sendo, tal como podemos constatar a partir da observacdo conjunta dos
Quadros VILN e VIL.N.1, e no que respeita a variavel “profissao” temos que € no grupo
de psicélogos que encontramos uma média superior as restantes na dimensfo
Autoritarismo (49,69). Os sujeitos Assistentes Sociais sdo os que nos indicam valores
média mais baixos.

Na varidvel “trabalha ou ja trabalhou com sujeitos doentes mentais graves”

obtivemos diferencas significativas, para o factor Autoritarismo, entre as respostas
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“sim” ou “ndo”, sendo que o “sim” € a opcdo que expressa a média mais elevada
(47,90).

A estas informacdes julgamos interessante acrescentar mais alguns dados,
relativos a duas varidveis subsequentes a esta tdltima: “Se trabalha ou trabalhou com
doentes mentais, hd quanto tempo trabalha (ou) com este tipo de pacientes” e “Em que
tipo de instituicdo”. Muito embora, ndo tenham sido alcancadas, em rigor, diferencas
estatisticamente significativas para esta dimensdo (por isso, ndo se encontram inclusas
nos quadros respectivos), os valores encontrados, estavam, no entanto, no limiar dessa
significacdo. Tendo em conta as devidas ressalvas, observamos, entdo, que para a
variavel tempo de trabalho com doentes mentais, os profissionais que detiveram uma
média de respostas superior foram os que trabalham ou trabalharam entre 6 meses e 1
ano. Por outro lado, a média mais baixa pertence aos sujeitos que trabalham ou
trabalharam entre 1 e 2 anos. Sobre o tipo de instituicdo na qual trabalham ou
trabalharam a média mais alta € expressa pelos técnicos integrados em clinicas
particulares, e a mais baixa pelos sujeitos integrados em servicos ou departamentos
psiquidtricos (pertencentes, portanto, a hospitais ou instituicdes de satide gerais).

Relativamente a referéncia neste grupo amostral, de experiéncia profissional
noutras dreas de saide mental € possivel constatarmos que para esta dimensdo, e de
acordo com as diferentes classes de experiéncias, sdo os profissionais com pratica
clinica em criancas os que apresentam uma média superior (51,50), ndo obstante serem
imediatamente seguidos pelo valor médio dos profissionais “inscritos” na classe “outras
experiéncias” (que recordamos aqui se encontrarem inclusos tipos de experiéncias
profissionais tais como intervencdo em distirbios alimentares, violéncia doméstica,
linhas de apoio a vitima, etc.). De referir que as médias mais baixas sdo as referentes
aos profissionais com experiéncia em deficiéncia mental e ao grupo de sujeitos que nio

detém qualquer outro tipo de experiéncia na area da satide mental.

Quadpro VII.N — Estudo das Varidveis X Dimensdo Autoritarismo

Variaveis Teste Estatistico Valor obtido o] n
Aplicado
Profissao Anova F = 9,956 <0,000 82
Trabalha(ou) c/ T Student T=2,437 <0,017 82
doentes mentais
(Sim/ Nao)
Outras areas de Anova F=2,803 <0,016 82
experiéncia
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Quadro VILN.I — Frequéncias da Dimensdo Autoritarismo nas varidveis com valores

estatisticos significativos

Variaveis Autoritarismo

N Médias
Profissao Psi.=29; Psi. = 49,69
AS.=19 A.S.=41,42
Enf =34 Enf. = 43,73

Trabalha(ou) ¢/ | Sim=30 Sim=47,90
doentes N&ao=52 N&0=43,80
mentais

(Sim/Nao)

Crs.=2 Crs.=51,50
Adol. =2 Adol. = 45,00
Outras areas de Toxi.=13 | Toxi.=47,23
Al s Df. M. =1 Df. M. = 41,00
experiencia | cerit =1 | Gerit. = 45,00
Qut. =13 Out. = 51,23
Nen.=50 |Nen.=43,14

Legenda: Psi — Psicélogos; A.S. — Assistentes Sociais; Enf. — Enfermeiros; Crs — Criancas; Adol. —
Adolescentes; Toxi. — Toxicodependéncia; Df. M. — Deficiéncia Mental; Gerit. — Geriatria; Out. — Outras
experiéncias; Nen. — Nenhuma experiéncia

Com a dimensdo Benevoléncia foram encontradas diferencas estatisticas
significativas com as varidveis, “se trabalha ou ja trabalhou com doentes mentais
graves”, “se recebe ou recebeu algum tipo de formacdo especializada na area de
intervencdo psiquiatrica” e ainda com a varidvel “experiéncia profissional em outras
areas de satde mental”. Pela anélise conjunta dos Quadros VIL.O e VII.O.1, verificamos
que, no que respeita a primeira varidvel aqui referenciada, existem diferencas
significativas entre as respostas “sim” e “ndo”, expressando o “sim” uma média
ligeiramente superior (42,40) a outra opcao (40,57).

Para a variavel relativa a existéncia de formacdo especializada psiquidtrica,
encontramos no factor Benevoléncia diferencas estatisticas entre o “sim” e o “ndo”,
sendo que, também neste caso, a resposta “sim” (os sujeitos que recebem ou ja
receberam formacdo especializada nesta drea) indica uma média um pouco superior a
média das respostas ndo.

No que se refere a existéncia, entre este grupo de sujeitos, de pratica profissional
noutras areas de saide mental observamos que para esta dimensao, e de acordo com as
diferentes classes de experiéncias, sdo os profissionais que detém experiéncia clinica
com toxicodependéncia (e outras patologias de adicdo) os que, na dimensdo

Benevoléncia expressam a média mais alta (43,61). A segunda média mais elevada
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pertence a classe “outras experiéncias”. Em contraponto, os valores média mais baixos

pertencem aos profissionais com experiéncia clinica em criancas e na area da geriatria.

Quadro VII.O — Estudo das Variaveis X Dimensio Benevoléncia

Variaveis Teste Estatistico Valor obtido p n
Aplicado
Trabalha(ou) c/ T Student T=2,286 <0,025 82
doentes mentais
(Sim/ Nao)
Se tem formacao T Student T=2,146 <0,035 82
especializada
(Sim/ Nao)
Outras areas de Anova F=2,353 <0,039 82
experiéncia

Quadro VII.O.1 — Frequéncias da Dimensdo Benevoléncia nas variaveis com valores

estatisticos significativos

Variaveis Benevoléncia
N Médias
Trabalha(ou) ¢/ || Sim=30 Sim=42,40
doentes N&ao=52 Nao=40,57
mentais
(Sim/Nao)

Se tem formacao || Sim =28 Sim = 42,39

especializada Nao =54 N&o = 40,64

doentes mentais
(Sim/ Nao)

Crs.=2 Crs. = 38,50
Adol. =2 Adol. = 40,50
Al Df. M. =1 Df. M. = 41,00
expeniencia i cerit =1 | Gerit. = 39,00

Out. =13 Out. = 42,84
Nen.=50 [Nen.=40,40

Legenda: Crs — Criancas; Adol. — Adolescentes; Toxi. — Toxicodependéncia; Df. M. — Deficiéncia
Mental; Gerit. — Geriatria; Out. — Outras experiéncias; Nen. — Nenhuma experiéncia

No estudo da dimensdo Restricdo Social, encontramos cinco varidveis com as
quais se obtiveram diferencas significativas a nivel estatistico.

No que respeita a variavel “profissdo” temos que, nesta dimensao, é no grupo de
Psicologos que encontramos uma média superior as restantes (40,34). Os Assistentes
Sociais sdo, entre os trés grupos profissionais, aqueles que expressam a média de valor
mais baixo na Restricdo Social.

Quanto a varidvel “Se trabalha ou ja trabalhou com doentes mentais graves”,

variavel, alids, igualmente presente nas duas dimensodes anteriores, existem diferencas
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estatisticas entre o “sim” e o “ndo” (Quadros VIL.P e VILP.I), sendo que a resposta
“sim” nos indica uma média superior (40,40) comparativamente a resposta “ndo”.

Para a varidvel relacionada com a existéncia ou ndo de formacio especializada
na area de intervengdo psiquidtrica, observamos que, também aqui, as respostas “sim”
expressam uma média superior a opcdo contrdria, isto €, 40,75 “contra” 37,44 (para a
resposta “nfo”. Directamente relacionada com esta varidvel encontramos aquela que, na
presenca de resposta afirmativa a questdo se tem ou ndo formacdo especializada,
procura saber o tempo durante o qual usufruiu de tal formacao.

Mediante a aplicacdo de um teste de correlagdo (R Pearson) constatamos que de
facto existe correlacdo significativa entre esta varidvel e a dimensdo Restricdo Social,
com uma média de tempo de aproximadamente 1 ano e 9 meses, para um universo de 20
respostas dadas.

Finalmente, para esta dimensio foram ainda encontradas diferencas
estatisticamente significativas com a varidvel “outras areas de experiéncia em saide
mental”, sendo que de acordo com as diferentes classes de experiéncias, s@o os
profissionais que detém experiéncia clinica com criangcas os que apresentam a média
mais elevada (45,00). A segunda média mais alta pertence a classe “outras experiéncias”
(com 41,69). Por outro lado, os valores média mais baixos s3o atribuidos aos

profissionais com experiéncia clinica com adolescentes.

Quadro VILP - Estudo das Varidveis X Dimensio Restri¢cdo Social

Variaveis Teste Estatistico Valor obtido p n
Aplicado
Profissao Anova F = 5,091 <0,008 82
Trabalha(ou) c/ T Student T = 3,061 <0,003 82
doentes mentais
(Sim/ Nao)
Se tem formacao T Student T=3,515 <0,001 82
especializada
(Sim/ Nao)
Se sim, quanto R Pearson r=0,530 <0,016 20
tempo?
Outras areas de Anova F=3,100 <0,009 82
experiéncia




Quadro VII.P.1 — Frequéncias da Dimensdo Restricdo Social nas variaveis com valores

estatisticos significativos

Variaveis Restricéo
Social

N Meédias
Profissao Psi.=29 Psi = 40,34
AS.=19 |A.S.=36,57
Enf=34 Enf. = 38,17
Trabalha(ou) ¢/ || Sim=30 Sim = 40,40
doentes N&ao=52 N&o=37,51
mentais
(Sim/Néao)
Se tem formacao || Sim =28 Sim =40,75
especializada N&o = 54 Néo = 37,44
doentes mentais
(Sim/ Nao)
Se sim, quanto 20 1,85
tempo?

Crs.=2 Crs. =45,00
Adol. =2 Adol. = 36,00
iAo Df. M. =1 Df. M. = 37,00
eXperiencia Gerit. = 1 Gerit. = 41,00
Out. =13 Qut. = 41,69
Nen.=50 |Nen.=237,44

Legenda: Crs — Criancas; Adol. — Adolescentes; Toxi. — Toxicodependéncia; Df. M. — Deficiéncia
Mental; Gerit. — Geriatria; Out. — Outras experiéncias; Nen. — Nenhuma experiéncia

Para a dimensao Ideologia da Higiene Mental - Quadros VIL.Q e VIIQ.1. foram
apenas obtidas diferencas estatisticas na variavel “local de trabalho”. Repare-se que para
as diferentes classes ou agrupamentos delineados, € possivel constatarmos uma grande
proximidade entre os diversos valores obtidos, de tal modo que trés destas classes —,
como sejam os Departamentos de Satide, Instituicdes de Solidariedade Social e Camaras
Municipais — fazem sobressair médias muito semelhantes entre si, nalguns casos
idénticos: respectivamente 26,50, 26,50 ¢ 26,07. O local de trabalho indicador da média

mais baixa € o do Ensino Universitario.

Quadro VII.Q — Estudo das Varidveis X Dimenséo Ideologia da Higiene Mental

Variaveis Teste Valor obtido p n
Estatistico
Aplicado
Local Trabalho Anova F=23.313 <0,009 82




Quadro VII.Q.1 - Frequéncias da Dimensdo Ideologia da Higiene Mental nas

variaveis com valores estatisticos significativos

Variaveis Ideologia
Higiene Mental
N Médias
Ens. Univ. =6 Ens. Univ. = 21,66
D. Salde = 39 D. Saude =26,07
CAT=6 CAT = 25,00
IPSS =12 IPSS = 26,50
.:.';c:allﬁi C. Munic.=6 C. Munic. = 26,50
Outros = 13 QOutros = 22,92

Legenda: Ens. Univ. — Ensino Universitdrio; D. Satde. — Departamento de Saide; CAT — Centro de
Atendimento a Toxicodependentes; IPSS — Institui¢cdo de Solidariedade Social; C. Munic. — Camara
Municipal.

Para a dltima dimensdo da OMI, a Etiologia Interpessoal, no grupo de sujeitos
portugueses encontramos a existéncia de diferencas com significacdo estatistica em duas
variaveis, a saber “se tem ou ndo formacdo especializada na drea da doenca mental” e
“outras dreas de experiéncia em satide mental”.

Relativamente a primeira varidvel aqui referenciada observamos que existem
diferencas estatisticas entre o “sim” e o “nd0” (Quadros VILR e VIIL.R.1), sendo que a
resposta “sim” nos indica uma média superior (32,35) comparativamente a resposta
“nao” (28,94).

Neste factor foram ainda encontradas diferencas com significado estatistico com
a variavel “outras dreas de experiéncia em saide mental”, sendo que, uma vez mais, e
de acordo com as diferentes classes de experiéncias, sdo os profissionais que detém
experiéncia clinica com criangas os que apresentam a média mais elevada (39,50).

A segunda média mais alta pertence aos técnicos com experiéncia em
deficiéncia mental (com 34,00). Em oposicdo a média mais baixa € atribuida aos

profissionais com experiéncia na 4rea de intervencdo em adolescentes.

Quadro VILR — Estudo das Variaveis X Dimensio Etiologia Interpessoal

Variaveis Teste Estatistico Valor obtido p n
Aplicado
Se tem formacéao T Student T=2,772 <0,007 82
especializada
(Sim/ Nao)
Outras areas de Anova F=2,632 <0,023 82
experiéncia




Quadro VIIL.R.1 — Frequéncias da Dimensao Etiologia Interpessoal nas varidveis com

valores estatisticos significativos

Variaveis Etiologia
Interpessoal
N Médias
Se tem formacao || Sim =28 Sim = 32,35
especializada Nao =54 Nao = 28,94

doentes mentais
(Sim/ Nao)

Crs.=2 Crs. = 39,50
Adol. =2 Adol. = 27,50
P Df. M. =1 Df. M. = 34,00
experiencia Gerit. = 1 Gerit. = 30,00

Out. =13 Out. = 33,46
Nen. =50 | Nen.=29,40

Legenda: Crs — Criancas; Adol. — Adolescentes; Toxi. — Toxicodependéncia; Df. M. — Deficiéncia
Mental; Gerit. — Geriatria; Out. — Outras experi€ncias; Nen. — Nenhuma experiéncia

Com o objectivo de analisar na amostra de profissionais portugueses a influéncia
das principais varidveis na determinacdo do tipo de atitudes expressas pelos técnicos de
satde mental (no ambito do que a OMI nos permite aceder), efectuamos uma analise de

regressdo multipla, tomando como varidvel dependente cada uma das dimensdes desta

escala (em separado) e como restantes varidveis independentes (trabalhadas
conjuntamente) todas aquelas onde foram entretanto encontradas diferencas
significativas, a saber: “profissdo”; “trabalha ou ja trabalhou com doentes mentais”;

99, ¢

“outras areas de experiéncia”; “se tem formacdo especializada

99, <&

; “se sim, quanto tempo”
e “local de trabalho”. A estas varidveis acrescemos ainda o “sexo” e “idade”.

Para todas as cinco dimensdes ou factores, Autoritarismo, Benevoléncia,
Ideologia da Higiene Mental, Restricdo Social e Etiologia Interpessoal, ndao foram
encontrados quaisquer valores estatisticamente significativos.

Assim sendo, poder-se-a concluir que nenhuma das varidveis estudadas se

assume, entre os sujeitos de nacionalidade portuguesa, como varidvel determinante e

predictora dos resultados obtidos em cada uma das cinco dimensdes do presente

instrumento.



2.1. — Amostra Norte — Americana; N = 65

Tal como efectuado para amostra de sujeitos portugueses, antecedente 2
aplicacdo dos devidos testes estatisticos foi usado o teste de Kolmogorov — Smirnov
(como prova de normalidade da distribuico), no sentido de procuramos avaliar se as
varidveis em estudo apresentam ou ndo uma distribuicdo normal dos seus resultados,
entre esta amostra especifica.

Os niveis de significancia obtidos neste teste indicam que € aceitdvel a hipdtese
de normalidade das distribui¢cdes das varidveis, pelo que assim novamente optamos pela

utilizacdo, em todas as situacdes de testes paramétricos (Anexo III).

Para um total de 65 sujeitos de nacionalidade norte — americana, e de acordo
com as cinco dimensdes ou factores da OMI, salientamos como principais informacdes
(Quadro VIL.S) o facto da dimensdo Benevoléncia ser aquela que demonstra uma média
superior as restantes (52,30), mas extraordinariamente proxima do factor Autoritarismo
(52,07), enquanto segundo valor médio mais elevado. Ao Autoritarismo € devido o
valor de desvio — padr@o mais elevado, similarmente ao que ja havia sido notado para a
amostra portuguesa.

O factor ou dimensdo com o valor média mais baixo (30,67) € a Ideologia da
Higiene Mental, sendo que o seu desvio — padrao correspondente € também aquele que
nos surge como o mais baixo de todos. A estas informacgdes acrescemos a nota relativa
ao facto dos valores aqui demonstrados se revelarem semelhantes aos obtidos pelos
sujeitos do grupo portugués, em termo das dimensdes com as médias mais elevadas e
mais reduzidas (praticamente coincidentes). Deve ser, contudo, reparado que todas as
cinco dimensdes da amostra norte — americana exibem médias superiores as que foram

alcancadas nas dimensdes homologas da amostra portuguesa.

Quadro VII.S — Médias e Desvio Padrao para as cinco dimensdes da OMI (N = 65)

Minimo Maximo Média Desvio Padrao
Autoritarismo 37 62 52,07 5,40
Benevoléncia 40 62 52,30 5,12
Ideol. H. Mental | 21 41 30,67 4,16
RestricdoSocial | 33 53 44,46 4,36
Etiologia Interp. | 21 41 33,67 4,95




Tal como procedido para a amostra de técnicos portugueses foram, igualmente,
averiguadas a existéncia de correlagdes, mediante a aplicagdo do teste estatistico R
Pearson entre as cinco dimensdes da OMI e as variaveis “idade”, “anos de actividade
profissional” e “tempo de formacdo especializada em intervencdo psiquidtrica”. Para
estas trés varidveis ndo foram alcancados quaisquer valores com relevancia estatistica.

Para o estudo da existéncia de diferencas estatisticas foram, também, “cruzadas”
as cinco dimensdes da escala e as varidveis seguintes: “sexo” (T Student); “estado civil”
(Anova); “Profissdo” (Anova); “grau de formacdo académica” (Anova); “local de
trabalho” (Anova) “se trabalha ou ja trabalhou com sujeitos doentes mentais” (T
Student); “se trabalha ou trabalhou com este tipo de pacientes, durante quanto tempo”
(Anova); “em que tipo de instituicdo” (Anova); “formacdo especializada (sim ou nao)”
(T Student); “qual formacdo especializada” (Anova); “outras areas de experiéncia em
saide mental” (Anova); e, finalmente, as varidveis “modelo de intervencdo

institucional” (Anova) e “modelo de intervencao pessoal” (Anova).

N

A semelhanca da forma de apresentacdo dos resultados relativos a amostra de
sujeitos portugueses, também aqui, no sentido de uma melhor clarificacdo e apreciacdo
dos resultados obtidos, apresentamos somente os valores estatisticamente significativos,
seja a nivel das diferencas encontradas, como a nivel de existéncia ou ndo de

correlacoes.

Notemos que, nesta amostra de sujeitos norte — americanos, para ambas as

dimensdes Autoritarismo e Etiologia Interpessoal, ndo foram encontrados quaisquer

valores com significado estatistico.

No estudo da dimensdo Benevoléncia encontramos trés variaveis com as quais
se obtiveram diferencas significativas a nivel estatistico, sendo elas: “se trabalha ou ja
trabalhou com doentes mentais graves”, “grau académico” e “experiéncia profissional
em outras areas de saide mental”. Deste modo, pela anélise conjunta dos Quadros VIL.T
e VILT.I, verificamos que, no que respeita a primeira variavel, existem diferencas
significativas entre as respostas “sim” e “ndo”, indicando o “sim” uma média

ligeiramente superior (53,53) a opcéo contraria (51,12).
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Para a variavel relativa ao grau académico sustentado pelos sujeitos norte —
americanos, observamos no factor Benevoléncia a existéncia de diferencas estatisticas
entre as trés classes de graduacdo (licenciatura, mestrado e doutoramento). Nesta
medida verificamos que sdo os sujeitos com grau académico ao nivel do doutoramento
os que demonstram a média mais elevada, isto € um valor de 55,50 pontos. Em
contrapartida, sdo os técnicos com grau de licenciatura, aqueles que apresentam, entre
todos, o valor média mais reduzido. No que se refere a existéncia, entre este grupo de
sujeitos, de experiéncia profissional noutras areas de saiide mental observamos que para
esta dimensdo, e de acordo com as diferentes classes de experiéncias, sdo 0s
profissionais que detém experiéncia clinica com criancas os que, na dimensdo
Benevoléncia expressam a média mais alta (58,00). A segunda média mais elevada
pertence a classe “outras experiéncias”, e os valores média mais baixos sdo “ostentados”

pelos técnicos com experiéncia clinica em adolescentes (46,50).

Quadro VII.T — Estudo das Varidveis X Dimensdo Benevoléncia

Variaveis Teste Estatistico Valor obtido p n
Aplicado
Trabalha(ou) c/ T Student F=1,936 <0,057 65
doentes mentais
(Sim/ Nao)
Grau Académico Anova F = 3,805 <0,028 65
Outras areas de Anova F=3,016 <0,017 65
experiéncia

Quadro VILT.1 — Frequéncias da Dimensdo Benevoléncia nas varidveis com valores

estatisticos significativos

Variaveis Bevevoléncia
N Médias
Trabalha(ou) ¢/ | Sim=32 Sim= 53,53
doentes Nao= 33 Néo= 51,12
mentais
(Sim/Nao)

Lic. =32 Lic. = 50,62
Grau Mes. =31 |Mes. =53,83
Académico Dout. =2 Dout. = 55,50

Crs.=3 Crs. = 58,00
Adol. =2 Adol. = 46,50
ia . Df.M.=0 |Df.M.=0,00
experiencia Gerit. =3 Gerit. = 49,00

Out. =15 Out. = 55,00
Nen.=40 |Nen.=51,37

Legenda: Lic. — Licenciados; Mes. — Mestres; Dout. — Doutorados; Crs — Criancas; Adol. —
Adolescentes; Toxi. — Toxicodependéncia; Df. M. — Deficiéncia Mental; Gerit. — Geriatria; Out. — Outras
experiéncias; Nen. — Nenhuma experi€ncia
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Para a dimens@o Ideologia da Higiene Mental foram apenas obtidas diferengas
estatisticamente significativas na varidvel “profissdo”. Podemos observar, entdo, pelos
Quadros VIL.U e VILU.1, que entre os trés grupos de profissdes — psicologos,
assistentes sociais e enfermeiros — sdo estes ultimos os que apresentam a média mais

alta (32,13). Ja os assistentes sociais exibem-nos a média de valor mais reduzido.

Quadro VIL.U — Estudo das Variaveis X Dimensio Ideologia Higiene Mental

Variaveis Teste Valor obtido p n
Estatistico
Aplicado
Profissao Anova F=7,240 <0,002 65

Quadro VII.U.I — Frequéncias da Dimensdo Ideologia Higiene Mental nas varidveis

com valores estatisticos significativos

Variaveis Ideol. Higiene
Mental
N Médias
Profissao Psi.=8; Psi. = 30,25
AS.=20 A.S.=28,15
Enf = 37 Enf.=32,13

Legenda: Psi — Psic6logos; A.S. — Assistentes Sociais; Enf. — Enfermeiros

Relativamente ao factor Restricdo Social — Quadros VILV. e VILV.l. —
obtiveram-se diferencas com significado estatistico nas varidveis “estado civil”,
“profissdo” e “grau académico”. Assim sendo, no que se refere ao estado civil, temos
que sdo os sujeitos casados os que nos demonstram uma média mais alta para este factor
(44,88), muito embora tal valor se veja imediatamente seguido pela média pertencente
aos profissionais solteiros. Os vilivos apresentam a média mais baixa (representada alids
por um N de apenas 1 sujeito).

Para a varidvel “profissdo” nesta dimensdo, € no grupo de Psicélogos que
encontramos uma média superior as restantes (47,25). Os enfermeiros sdo, entre os trés

grupos profissionais, aqueles que expressam a média de valor mais baixo, ou seja,

4342.
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Quanto ao grau académico detido por este grupo amostral, observamos a
existéncia de diferencas estatisticas entre as trés classes de graduagdo (licenciatura,
mestrado e doutoramento). Assim sendo, verificamos que sdo os sujeitos com grau
académico ao nivel do doutoramento os que demonstram, uma vez mais, a média mais
elevada, com um valor de 46,50 pontos. Nao obstante, os sujeitos com grau de mestre
poder-se-ao afirmar com resultados muito préximos destes dltimos. Em contrapartida,
sdo os técnicos com grau de licenciatura os que nos “oferecem”, em termos

comparativos, o valor média mais reduzido (42,68).

Quadro VIV — Estudo das Varidveis X Dimensio Restricio Social

Variaveis Teste Valor obtido p n
Estatistico
Aplicado
Estado Civil Anova F=2,675 <0,040 65
Profissao Anova F =3,677 <0,031 65
Grau Anova F=6,014 <0,004 65
Académico

Quadro VII.V.1 — Frequéncias da Dimensao Restricao Social nas varidveis com valores

estatisticos significativos

Variaveis Restricéo
Social
N Médias
Estado Civil Solt. =8 Solt. = 44,65
U.Fc.=1 U. Fc. =43,00
Cas.=53 |Cas.=44,88
S/Div.=2 | S/Div. = 36,00
Viuv. =1 Viuv. = 39,00
Profissao Psi.=8; Psi. = 47,25
AS.=20 A.S.=4545
Enf =37 Enf. =43,42
Grau Lic. =32 Lic. = 42,68
Académico Mes. = 31 Mes. = 46,16
Dout. =2 Dout. = 46,50

Legenda: Solt. — Solteiros; U. Fc. — Unido Facto; Cas. — Casados; s/Div. — Separados/ Divorciados; Viuv.
— Vitvos; Psi — Psicélogos; A.S. — Assistentes Sociais; Enf. — Enfermeiros; Lic. — Licenciados; Mes. —
Mestres; Dout. — Doutorados

Similarmente ao procedido para a amostra portuguesa, ¢ com o objectivo de
analisar a influéncia das principais varidveis na determinacdo do tipo de atitudes
expressas pelos técnicos de saide mental (no ambito do que a OMI nos permite aceder),

efectuamos, também aqui, na amostra de profissionais americanos, uma andlise de
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regressdo multipla, tomando como varidvel dependente cada uma das cinco dimensdes

desta escala (em separado) e como restantes varidveis (trabalhadas conjuntamente) todas
aquelas onde foram entretanto encontradas diferencas significativas (“grau académico”;
“profissdo”; “trabalha ou trabalhou com doentes mentais™; estado civil”’; “outras areas
de experiéncia’. Novamente foram também incluidas as varidveis sexo e idade) —
Quadro VILX.

Para as quatro dimensdes, Autoritarismo, Benevoléncia, Ideologia da Higiene
Mental, e Etiologia Interpessoal, nao foram encontrados quaisquer valores
estatisticamente significativos. Nenhuma das varidveis estudadas revelou poder
determinante ou predictor nos resultados obtidos nestas quatro dimensdes da OMI.

Para o factor Restricdo Social alcancaram-se os valores em seguida expostos no

quadro VILX.

Quadro VIL.X — Estudo da andlise regressiva da dimensdo Restricdo Social, da OMI,

para o grupo de sujeitos norte — americanos.

Variaveis Mult. P St. Error B n
R
Sexo Sexo =ns
Idade Idade = ns
Profissao Profis. = ns
Se Trab./(ou) 0,528 0,007 3,98 Se trab./(ou) = ns 65
Est.Civil Est. Civil =ns
G. Académico G. Académ. = 0,284*
ns — estatisticamente ndo significativo
*para p< 0,05

Tendo em conta as variaveis, trabalhadas no seu todo, verifica-se a existéncia de
uma correlac@o estatisticamente significativa com a varidvel dependente OMI Restricdo
Social, onde a varidvel independente grau académico se assegura como a de maior peso
estatistico, para um p < 0,05. Temos, portanto, que estas seis varidveis, no seu conjunto,
revelam componentes predictoras dos resultados obtidos na dimensdo Restricdo Social,

explicando cerca de 53% da sua variacio.
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VIL.3 — Anadlise descritiva dos resultados obtidos a partir da Escala de

Diferencial Semantico: estudo correlacional e das diferengas estatisticas.

Amostra Portuguesa (N = 82)

A semelhanca do procedimento realizado para o instrumento de avaliacao
anterior (OMI), como fase antecedente a aplicacdo dos devidos testes estatisticos na
Escala de Diferencial Semantico foi usado o teste de Kolmogorov — Smirnov (como
prova de normalidade da distribuicdo), no sentido de procuramos avaliar se as varidveis
em estudo apresentam ou ndo uma distribuicdo normal dos seus resultados, entre esta
amostra especifica (sujeitos portugueses).

Os niveis de significancia obtidos neste teste indicam que € aceitavel a hipétese
de normalidade das distribuicdes das varidveis, pelo que assim novamente optamos pela

utilizacdo, em todas as situacOes de testes paramétricos (Anexo III).

Propomos aqui debrucar-mo-nos sobre os valores encontrados a partir da
aplicacdo da Escala de Diferencial Semantico, sendo que sequentemente os Quadros
VII.3.1. a VII.3.2.5 apresentam a estatistica descritiva para os conceitos utilizados no
presente estudo. A estes valores apresentados acresce-se ainda a informacdo
comparativa dos resultados obtidos nos factores Avaliativo e Poténcia para cada um dos
conceitos. Para tal foi aplicado o teste estatistico para duas amostras dependentes — o

teste de T - Student.

No sentido de facilitar a visualizagdo dos resultados, e de acordo com as
questdes orientadoras do nosso estudo, a apresentacdo dos conceitos aparece
organizada, nos quadros VIL3.1 e VIL3.2, sob a forma de dois grandes grupos de
palavras, que recordamos: um grupo de seis conceitos relaciondveis com a doenga
mental, enquanto entidade nosografica (psicose; alienacdo; insanidade; irrealidade;
clivagem e alucinagdo), e um segundo grupo de conceitos relaciondveis com as
emocOes e vivéncias despertas pela doenca mental grave (ansiedade; confusdo;
irritagdo; medo; esgotamento, incapacidade) (ponto VL.5 — Procedimentos associados a

preparacdo e organizacio do protocolo de instrumentos).
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Pela anélise do Quadro VII.3.1 verificamos que, relativamente ao grupo de
conceitos relaciondveis com a doenca mental enquanto entidade nosografica, os valores
gerais das médias obtidas no factor Poténcia mostram-se, todos eles, consideravelmente
superiores aos valores gerais “exibidos” pelo factor Avaliativo. Analisando um pouco
mais pormenorizadamente vemos que, no factor Avaliativo, o conceito clivagem é o que
expressa a média mais elevada (16,91), seguido do conceito irrealidade. Ja o conceito
insanidade, ainda neste factor, € aquele que nos indica a média mais reduzida.

No factor Poténcia, o conceito que demonstra o valor média mais alto é o da
psicose (27,67). A segunda média mais elevada pertence ao conceito insanidade,
precisamente aquele que no factor Avaliativo apresenta a média mais baixa de todas. Ao
conceito irrealidade € devida a média minima (22,41).

Analisando cada um dos conceitos individualmente no que respeita a sua

comparacdo entre os factores Avaliativo e Poténcia (através do T - Student), vemos que,

para todos eles existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois factores.

Quadro VII.3.1 — Estatistica descritiva dos conceitos que remetem para a doenca mental
enquanto_entidade nosogrdfica. T - Student: comparacdo dos factores Avaliativo e

Poténcia (N = 82)

Avaliativo Poténcia T-Student| p
Média | D.Padrao Média D. Padrao
Psicose 13,01 3,57 27,67 4,18 -20,565 0,001
Alienacao 14,96 4,82 24,98 4,51 -11,373 0,001
Insanidade 12,69 3,54 26,92 4,04 -21,209 0,001
Irrealidade 15,74 4,61 22,41 4,16 -8,712 0,001
Clivagem 16,91 4,73 23,59 3,95 -8,408 0,001
Alucinacéao 14,45 4,03 2598 4,30 -14,497 0,001

Observando agora o Quadro VII.3.2 constatamos que, relativamente ao grupo de
conceitos relaciondveis com as emogdes despertas pela doenca mental, os valores gerais
das médias obtidas no factor Poténcia mostram-se, uma vez mais, todos eles,
consideravelmente superiores as médias encontradas no factor Avaliativo.

Sob uma forma mais especifica vemos que, no factor Avaliativo, o conceito
ansiedade € o que expressa a média mais elevada (17,30, com um desvio padrdo

igualmente elevado: 3,91). O conceito com a segunda média mais alta é o medo.
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Por outro lado, o conceito esgotamento € aquele que neste factor Avaliativo, nos
mostra a média de valor mais baixo (12,43).

No que se refere ao factor Poténcia, o conceito que demonstra a média mais alta
¢ o do esgotamento (26,85), precisamente o conceito que no factor Avaliativo exibia o
valor média mais baixo. A segunda média mais elevada pertence ao conceito
incapacidade. Ao conceito ansiedade é devida a média minima (23,00) — repare-se que
este mesmo conceito no factor Avaliativo expressava justamente a média mais elevada.

Finalmente, analisando cada um dos conceitos individualmente no que respeita a

sua comparacdo entre os factores Avaliativo e Poténcia (através do T - Student), vemos

que, para todos eles existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois

factores.

Quadro VII.3.2 — Estatistica descritiva dos conceitos que remetem para as

emocoes/vivéncias despertas face a doenca grave: T - Student: comparacio dos factores

Avaliativo e Poténcia (N = 82)

Avaliativo Poténcia T-Student P
Média | D. Padrao Média D. Padrao

Ansiedade 17,30 3,91 23,00 3,46 -7,745 | 0,001
Confusao 15,82 3,58 23,13 3,67 -10,813 | 0,001
Irritacao 15,25 3,94 23,26 3,40 -11,865 | 0,001
Medo 16,46 3,72 24,62 3,68 -11,712 | 0,001
Esgotamento | 12,43 3,33 26,85 4,28 -20,376 | 0,001
Incapacidade 12,70 3,49 26,19 3,88 -20,101 | 0,001

Para as etapas do estudo que em seguida apresentamos foram averiguadas a
existéncia de correlacdes, mediante a aplicacdo do teste estatistico R Pearson, entre 0s
12 conceitos utilizados, os dois factores da Escala de Diferencial Semantico (Avaliativo
e Poténcia), e as variaveis:

e “Idade”;

e  “Anos de actividade profissional”;

e “Tempo de formacao especializada em intervencio psiquidtrica”.

Para o estudo da existéncia de diferencas estatisticas foram analisados os 12

conceitos, os factores Avaliativo e Poténcia e as varidveis seguintes:




296

o “Sexo” (T Student);

e “Estado civil” (Anova);

e “Profissao” (Anova);

e “Grau de formacdo académica” (Anova);

e “Local de trabalho” (Anova)

e “Se trabalha ou ja trabalhou com sujeitos doentes mentais” (T Student);

e “Se trabalha ou trabalhou com este tipo de pacientes, durante quanto tempo”
(Anova);

e “Em que tipo de instituicdo” (Anova);

e “Formacdo especializada na 4rea de intervencéo psiquiatrica (sim ou ndo) ”
(T Student);

e “Qual formacao especializada” (Anova);

e “QOutras areas de experiéncia em satde mental” (Anova);

“Modelo de intervencio institucional” (Anova);

“Modelo de intervencao pessoal” (Anova).

No sentido de uma mais clara e facilitada apreciacdo dos resultados obtidos,
optamos por somente apresentar os valores estatisticamente significativos, seja a nivel
das diferencas encontradas, como a nivel de existéncia ou ndo de correlacdes. De outro
modo, dado o considerdvel nimero de variaveis em estudo, a apresentacdo integral de
todos os resultados obtidos tornaria a sua leitura seguramente muito mais densa e

dispersante. Por esta mesma razdo. decidimos igualmente, sempre que possivel,

apresentarmos os valores relativos as tabelas de frequéncias das varidveis em causa sob

a forma textual. Ndo obstante, serdo apresentados quadros de frequéncias para as

variaveis cuja informacdo especifica se revele mais complexa e/ou extensa.

De notar, neste contexto, que no estudo dos conceitos psicose e ansiedade nao

foram encontrados quaisquer resultados com significacio estatistica.

No estudo do conceito alienagdo - Quadro VII.3.1 - foi somente encontrada a
existéncia de diferencas com significado estatistico na varidvel “profissdo” para o
Factor Poténcia, sendo que, para um universo de 82 respostas, alcancaram-se 0s

resultados seguintes, em termos de frequéncias: os enfermeiros (correspondentes a um
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82,8% dos profissionais que ndo possuem formacdo psiquidtrica sdo devidos aos

individuos com grau académico ao nivel da licenciatura.

Quadro — VIL.H.2 — distribui¢do da formagdo psiquidtrica especializada pelo grau
académico

G. Acad./ Total Portugueses Norte — Americanos
Formacao
Especiali.
Lic. Mest. Dout. Lic. Mest. | Dout. Lic. Mest. Dout.

Sim 32 21 1 26 2 0 6 19 1
(Port:= 28; [ (59.3%) | (38,9%) (1,85%) 92,7%) | (7,1%) (23,1%) | (73,1%) (3,85%)
NA=26)

Nao 77 15 1 Sl 3 0 26 12 1
(Port.=54; | (82,8%) | (16,1%) (1,08%) (94.4%) | (5,6%) (66,7%) | (30,8%) (2,56%)
NA=39)

Ainda no ambito do item ou varidvel “formacéo especializada em psiquiatria”
apresentamos o Quadro VII.H.3 referente aos valores de distribuicdo da existéncia (ou
ndo) de formacdo diferenciada, pela existéncia (ou ndo) de experi€ncia clinica com
doenca mental. O cédlculo das percentagens neste quadro referenciadas foi efectuado
com base no N relativo a cada um dos tipos de resposta (afirmativa ou negativa) a
questdo sobre o ter ou ndo formac@o psiquidtrica. Temos assim, por exemplo, para a
amostra portuguesa, 28 respostas “sim” e 54 respostas “ndo” sobre a formacio

psiquidtrica especializada.

Daqui podemos, entdo, apurar que 74,1% dos técnicos portugueses (40 sujeitos
entre 54) que ndo detém formac@o psiquiatrica, ndo t€m também qualquer experiéncia
clinica na drea de intervencdo das patologias mentais. Constatamos ainda que 57,1% dos
profissionais que possuem formacdo especifica, possuem em paralelo experiéncia
clinica com doencas mentais graves.

Quanto aos profissionais de satide americanos vemos que 73,1% dos sujeitos (19
pessoas entre 26) tém formacdo especifica e experiéncia clinica nesta drea. Por outro
lado, 66,7% dos técnicos que afirmam ndo deter formacgao a este nivel, responderam néo

ter também experi€ncia em intervencdo psiquiatrica.
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Quadro — VII.H.3 — distribuicdo da formagdo psiquidtrica especializada pela existéncia
(ou ndo) de experiéncia clinica com doenca mental

Formacéo Total Portugueses Norte — Americanos
especializ./
Exp. Clinica
Sim Nao Sim Nao Sim Nao
(N=54) (N=93) (N=28) (N=54) (N=26) (N=39)
Sim 35 27 16 14 19 13
(64,8%) (29%) (57.1%) (25,9%) (73,1%) (33,3%)
N3ao 19 66 12 40 7 26
(35.2%) (71%) (42,9%) (74,1%) (26,9%) (66,7%)

1.6.1 — Se sim, que formacéo e durante guanto tempo

Tratando-se esta de uma questao que se subdivide em dois itens, entre os quais o
tipo de formacdo recebida, organizdmos a informacdo obtida em 4 categorias: cadeira
de pos graduagcdo ou mestrado, especificamente centrada na temdtica psiquidtrica;
curso de poés graduacdo ou mestrado em psicopatologia; frequéncia de cursos de
formagdo e/ou semindrios especializados em psicopatologia; e frequéncia de estdgios
académicos e /ou profissionais

Assim sendo (Quadro VILI), partindo de um total de 54 respostas afirmativas,
provenientes da questdo imediatamente anterior, verificamos entdo que, em termos do
tipo de formaclo recebida, e para uma amostra de 54 sujeitos, 48,2% destes individuos
adquiriram formacdo especializada em cursos e semindrios. A frequéncia de estagios
académicos ou profissionais engloba apenas 16,7% dos 54 profissionais aqui

referenciados.

Dos 28 sujeitos pertencentes a amostra portuguesa, 15 pessoas, correspondentes
a 53,6% (deste total parcial) apontam como fonte de formacdo especializada a
participac@o e frequéncia em cursos e seminarios de psicopatologia. Todas as restantes
categorias, tal como formuladas por nds, expressam valores percentuais semelhantes

entre si.

Entre a amostra de profissionais norte — americanos, aqui constituida por 26

elementos, temos de forma equivalente aos dados ja referidos para as situacdes
anteriores que a maioria dos sujeitos (42,3%) também receberam formacio proveniente
de cursos e semindrios. A estes acrescem-se 23,1% que indicaram uma cadeira de pds

graduac@o ou mestrado enquanto veiculo de formacao psiquidtrica.



299

Quadro VII.3.1.4.1 — Frequéncias do conceito Clivagem nas varidveis com valores

estatisticos significativos (para os factores Avaliativo e Poténcia)

de intervencéao
(n=282)

Psicodinamico = 25
Rogeriano =5
Sistémico. = 32
Indefinido = 14

Clivagem Poténcia
N Média
Biomédico =5 Biomédico = 20,80
Modelo Pessoal |[Cogn. Comp. =1 Cogn. Comp. = 18,00

Psicodinamico = 24,52
Rogeriano =27,60
Sistémico. = 22,96
Indefinido =23,35

Para o conceito alucinacdo (Quadro VIL.3.1.5) foi somente encontrada a
existéncia de diferencas estatisticamente significativas no factor Avaliativo com a
varidvel “tipo de formacdo especializada em intervencdo psiquidtrica”. Neste ambito,
tendo em conta as quatro categorias por nds previamente delimitadas para o tipo de
formacao especializada (ponto VIL.1, item 1.6.1), temos que, para um universo de 28
respostas, 4 sujeitos, com uma média de 12,25 afirmam ter recebido este tipo de
especializacdo através de uma cadeira de pos graduacdo relacionada com esta area
especifica; Outro N de 4 sujeitos, desta feita correspondente a uma média de 16,25 (o
valor mais alto entre todas as médias), recebeu este tipo de formacdo num curso de pés
graduacdo especializado na area de intervencao psiquidtrica. Quinze (15) profissionais,
com a segunda média mais alta de 15,60 receberam formacio através da frequéncia em
cursos especificos de formagdo ou seminarios clinicos. Com o valor média mais baixo
(9,80), temos um N de 5 sujeitos, cuja formacdo especializada foi adquirida através de

estagios académicos e/ou profissionais.

Quadro VIL3.1.5 — Estudo das Varidveis X Conceito Alucinac¢do (para os factores
Avaliativo e Poténcia)

Alucinacéao F. Avaliativo
Que formacao F = 3,680
especializada (p <0,026)

(n=28)

Pela observacao conjunta dos Quadros VII.3.2.1 e VII.3.2.1.1, verificamos que
para o conceito confusdo foram encontradas diversas varidveis com as quais existem

diferencas estatisticamente significativas nos factores Avaliativo e Poténcia da escala, a

saber: variavel “sexo” mno factor Avaliativo; variavel “local de trabalho” no factor
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Poténcia; varidavel “se tem formacdo especializada com doentes mentais” no factor
Avaliativo; e variavel “que formacao especializada” no factor Poténcia.

Sob uma forma resumida, temos que na varidvel “sexo” existem diferencas
estatisticas entre o género masculino e o feminino, sendo que as mulheres expressam,
no factor Avaliativo, uma média de valor superior a dos sujeitos do sexo masculino.

Quanto a variavel “local de trabalho”, encontramos no factor Poténcia do
conceito confusdo que sdo os profissionais integrados na categoria “outros locais de
trabalho” os que apresentam a média mais alta (25,69), sendo, porém imediatamente
seguidos pelos técnicos que trabalham em Camaras Municipais (25,33). Os sujeitos
ligados ao ensino universitario mostram o valor média mais reduzido.

A estes dados acrescentam-se outros ainda, como sejam o facto dos sujeitos que
afirmam ndo possuir qualquer formacdo especializada em intervencdo psiquidtrica
apresentarem uma média mais elevada, comparativamente aos que det€ém efectivamente
esse tipo de formacao, no factor Avaliativo.

Entre os sujeitos que possuem formacao especializada constatamos, para um N =
28, no factor Poténcia, que a média mais elevada (28,25) € devida aos profissionais que
adquiriram a formacio através da frequéncia de cadeiras de cursos de pds graduacdo ou
mestrado. Por outro lado, o valor mais baixo (21,80) pertence aos sujeitos que afirmam
ter recebido este tipo de formacdo mediante a pratica de estagios académicos e/ou

profissionais.

Quadro VIL3.2.1 — Estudo das Varidveis X Conceito Confusdo (para os factores

Avaliativo e Poténcia)

Confusao F. Avaliativo F. Poténcia

Sexo T=-2,013

(n=82) p <0,047
Local de
Trabalho

(n=82)

Se tem T=-2,066
formacao

especializada (p <0,042)
doentes mentais
(Sim/ Nao)

(n=82)

Que formacao F=4,438
especializada
(n=28) | (p<0,013)
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Quadro VIL.3.2.1.1 — Frequéncias do conceito Confusdo nas varidveis com valores

estatisticos significativos (para os factores Avaliativo e Poténcia)

Confusao Avaliativo Poténcia
N Média N Média
Sexo d=20 d=14,45
(n=82) Q=62 Q= 16,27
E. Univ. =6 E. Univ. = 21,83
Local de Trabalho D. Sa. =39 D. Sad. =22,25
(n = 82) CAT=6 CAT = 24,16
IPSS =12 IPSS = 22,25
C.Mun.=6 C. Mun. = 25,33
Qutros = 13 Outros = 25,69

Se tem formacao Sim =28 Sim = 14,71
especializada N&o = 54 Néo = 16,40
doentes mentais

(Sim/ Nao)
Que formacao Cd.PGr.=4 |[Cd.P Gr.=28,25
especializada P.Grad. =4 P. Grad. = 23,25
(n=28) Cursos = 15 Cursos = 22,86

Estégios = 5 Estagios= 21,80

Para o conceito irritacdo (Quadros VIL.3.2.2 e VIL.3.2.2.1) foram encontradas
duas varidveis com as quais existem diferencas estatisticamente significativas nos

factores Avaliativo e Poténcia da escala, mais especificamente: varidvel “sexo” no

factor Avaliativo e varidvel “profissdao”, também no factor Avaliativo.

No que respeita a varidvel “sexo” existem diferencas estatisticas entre o género
masculino e o feminino, sendo que as mulheres no factor Avaliativo expressam médias
(15,83) de valor superior a dos sujeitos do sexo masculino.

Relativamente a varidvel “profiss@o”, observa-se também no factor Avaliativo
que os psicélogos sdo os que nos apresentam as médias de valor mais elevado (16,68),
em contraste com o grupo dos enfermeiros que nos “oferecem” claramente as médias

mais reduzidas (14,02).

Quadro VIL3.2.2 — Estudo das Varidveis X Conceito Irritacdo (para os factores

Avaliativo e Poténcia)

Irritacéo F. Avaliativo
Sexo T=-2,421
(n=82) (p <0,018)
Profissao F =3,795
(n=82) (p <0,027)
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Quadro VII.3.2.2.1 — Frequéncias do conceito Irritacdo nas varidveis com valores

estatisticos significativos (para os factores Avaliativo e Poténcia)

Irritacao Avaliativo
N Média
Sexo d=20 3=13,45
(n = 82) 0= 62 Q= 15,83
Psi. =29 Psi. = 16,68
Profissao A.Soc.=19 [A.Soc.=15,26
(n =82) Enf. = 34 Enf. =14,02

Para o conceito medo (Quadros VII.3.2.3 e VII.3.2.3.1) encontramos correlacdes
significativas, no factor Poténcia, com a varidvel “idade”. A correlacdo mostra-se
positiva, no sentido de que quanto maior a idade dos sujeitos maior a poténcia ou peso
(resposta afectiva) atribuida ao conceito medo.

No estudo deste conceito encontraram-se ainda duas varidveis — “profissdo”, no
factor Avaliativo e “modelo de intervencdo a nivel institucional” no factor Poténcia —
com as quais existem diferencas com significado estatistico.

Assim sendo, na varidvel “profissdo” e para o conceito medo — factor Avaliativo
— o grupo profissional que apresenta a média de valor mais alto é o dos psicélogos
(17,93), cabendo ao grupo dos enfermeiros a média mais baixa (15,55).

Para a varidvel “modelo de intervenc@o institucional” € possivel observarmos
que, no factor Poténcia, € o modelo por nés designado como “indefinido” (onde
couberam todas as respostas que explicitamente diziam ndo saber identificar qual o
modelo usado na instituicdo onde os profissionais se encontravam integrados) aquele
que nos mostra a média de valor superior (27,50). A segunda média mais elevada
pertence ao modelo Cognitivo — Comportamental. Ao modelo Rogeriano € devida a

média de valor mais baixo (22,00).

Quadro VII.3.2.3 — Estudo das Varidveis X Conceito Medo (para os factores Avaliativo

e Poténcia)

Medo F. Avaliativo F. Poténcia
Idade r=0,308
(n=82) p <0,005)
Profissao
(n=82)
Modelo F=2,376
Institucional
(n=82) (p <0,047)
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Quadro VII.3.2.3.1 — Frequéncias do conceito Medo nas varidveis com valores

estatisticos significativos (para os factores Avaliativo e Poténcia)

Medo Avaliativo Poténcia
N Média N
Psi. =29 Psi.=17,93
Profissao A.Soc. = 15,84
(n = 82) Enf. =15,55
iomédico = 27 Biomédico = 24,81
Modelo ogn. Comp. =4 Cogn. Comp. = 25,50
Institucional sicodinamico = 13 Psicodinamico = 24,84
Rogeriano = 22,00
(n=82) Sistémico =23,26

ndefinido = 10 Indefinido =27,50

No estudo do conceito esgotamento - Quadros VIL3.2.4 e VIL3.2.4.1-
encontramos a existéncia de diferencas estatisticas significativas com as variaveis “ha
quanto tempo trabalha com doentes mentais graves?” e “modelo pessoal de
intervencdo” ambas no factor Poténcia da escala. No que se refere a primeira aqui
apontada, temos que, a média de valor mais baixo (21,33, para um N = 4) € a dos
profissionais que trabalharam com doentes mentais durante um periodo de tempo
compreendido entre os 6 meses e 1 ano. Por outro lado, a média mais elevada €
apresentada pelos profissionais que trabalharam com doentes mentais num periodo de

tempo superior a 1 ano e inferior a 2 anos (29,14).

Relativamente ao mesmo factor Poténcia a média mais elevada (29,40) é devida
aos sujeitos que adoptam o modelo Biomédico. A segunda média mais alta pertence aos
sujeitos “adeptos” do modelo Rogeriano, com 27,80 pontos. O modelo Cognitivo
Comportamental surge-nos, por seu lado, com uma média consideravelmente mais

baixa que todas as outras, isto €, com um valor de 10,00.

Quadro VIL.3.2.4 — Estudo das Variaveis X Conceito Esgotamento (para os factores

Avaliativo e Poténcia)

Esgotamento F. Poténcia
Ha quanto tempo F = 3,348
trabalha c/ doentes
mentais (p<0,035)
(n =30)
Modelo Pessoal F=4212
(n =82) (p<0,002)
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Quadro VII.3.2.4.1 — Frequéncias do conceito Esgotamento nas varidveis com valores

estatisticos significativos (para os factores Avaliativo e Poténcia)

Esgotamento Poténcia
N Média
Ha quanto tempo |[< 6 m = 10 <6 m=26,30
trabalha c/ +6m=4 +6m=21,33
doentes mentais |1 -2A=7 1-2A=29,14
(n =30) +2A=9 +2A=27,77
Biom.=5 Biom. = 29,40

Modelo Pessoal |Cg. Cmp.=1 Cg. Cmp. =10,00
Psicod. = 25 Psicod. = 26,72

(n=82) Roger. =5 Roger. = 27,80
Sistém. = 32 Sistém. = 26,78
Indefi = 14 Indef. = 27,21

Para o conceito Incapacidade (Quadro VIL.3.2.5.) encontramos correlagdes

significativas, nos factores Avaliativo e Poténcia, com a varidvel “anos de actividade”.

Para esta variavel a correlacdo revela-se negativa no factor Avaliativo, mas positiva no
factor Poténcia. Foi também encontrada neste conceito a existéncia de diferengas
estatisticas significativas com a varidvel “ha quanto tempo trabalha com doentes
mentais graves” no factor Poténcia da escala de Diferencial Semantico. Relativamente a
esta variavel, temos que, para um universo de 30 sujeitos, e de forma crescente, a média
de valor mais baixo (21,33, para um N = 4) € a dos profissionais que trabalharam com
doentes mentais durante um periodo de tempo compreendido entre 6 meses € 1 ano;
seguida dos t€cnicos que trabalharam com esta patologia durante um espaco de tempo
inferior a 6 meses (N = 10; Média = 26,40). O segundo valor de média mais alto (N = 9;
média = 28,11) € devido aos sujeitos com um tempo de trabalho superior a 2 anos. A
média mais elevada € atribuida aos profissionais que trabalharam com doentes mentais

num periodo de tempo compreendido entre 1 e 2 anos (N = 7; média = 28,57).

Quadro VII.3.2.5 — Estudo das Varidveis X Conceito Incapacidade (para os factores

Avaliativo e Poténcia)

Incapacidade F. Avaliativo F. Poténcia
Anos de r=-0,234 r=0,263
Actividade
(n=82) (p<0,035) (p<0,017)
: F=23,518
Ha quanto
tempo trabalha (p<0,030)
c/ doentes
mentais

(n = 30)
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A semelhanca do procedido no estudo da Escala de Opinides sobre a Doenca
Mental Grave (OMI), também para esta presente escala — Diferencial Semantico —
analisamos, entre a amostra de sujeitos portugueses, a influéncia das principais varidveis

sobre os resultados obtidos. Assim sendo, efectuamos uma analise de regressio

multipla, tomando como varidvel dependente cada um dos 12 conceitos, para os dois
factores Avaliativo e Poténcia, e como restantes variaveis independentes (trabalhadas
conjuntamente) todas aquelas onde foram alcancados resultados significativos a nivel
estatistico, como sejam: sexo; idade; profissdo; anos de actividade profissional; local de
trabalho; se tem formacdo especializada; que formacdo especializada; se trabalha ou
trabalhou com doentes mentais graves; durante quanto tempo trabalha ou trabalhou com
doentes mentais; modelo pessoal de intervengdo; modelo institucional de intervencao.
Para todos os 12 conceitos inclusos neste estudo ndo foram alcangados, em
ambos os factores Avaliativo e Poténcia, quaisquer valores com significado estatistico.
Por tal facto, poderemos presumir que, entre esta amostra especifica de
profissionais, nenhuma das varidveis estudadas se assume como varidvel determinante

ou predictora dos resultados.

Amostra Norte — Americana (N = 65)

Uma vez mais, antecedente a aplicacdo dos devidos testes estatisticos foi
aplicado o teste de Kolmogorov — Smirnov (como prova de normalidade da
distribuicio), no sentido de procuramos avaliar se as varidveis em estudo apresentam ou
ndo uma distribuicdo normal dos seus resultados, entre a amostra norte - americana.

Os niveis de significincia obtidos neste teste indicam que € aceitavel a hipdtese
de normalidade das distribuicdes das varidveis, pelo que assim novamente optamos pela

utilizacdo, em todas as situacdes de testes paramétricos (Anexo III).

Tal como realizado para a amostra de sujeitos portugueses, aqui igualmente nos
debrucaremos, para a amostra norte — americana sobre os valores encontrados a partir da
aplicacdo da Escala de Diferencial Semantico, sendo que sequentemente os Quadros
VII.3.3 a VII.3.4.7.]1 mostram a estatistica descritiva para os conceitos utilizados no

presente estudo. A estes valores apresentados adiciona-se ainda a informacio
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comparativa dos resultados obtidos nos factores Avaliativo e Poténcia para cada um dos
conceitos. Para tal foi novamente aplicado o teste estatistico para duas amostras
dependentes — o teste T - Student.

A exposicdo dos conceitos aparece igualmente organizada, nos Quadros VII3.3
e VII.3.4, sob a forma dos dois grandes grupos de palavras: o grupo de seis conceitos
relaciondveis com a doenca mental, enquanto entidade nosografica (psicose; alienagdo;
insanidade; irrealidade; clivagem e alucinagdo), e o segundo grupo de conceitos
relacionaveis com as emogdes/ vivéncias potencialmente despertas face a doenga mental
grave (ansiedade; confusdo; irritagdo; medo; esgotamento; incapacidade) (ponto VL5

— Procedimentos associados a preparacao e organizacdo do protocolo de instrumentos).

Pela andlise do Quadro VII.3.3 verificamos que, relativamente ao grupo de
conceitos relacionaveis com a doenca mental enquanto entidade nosografica, os valores
gerais das médias obtidas no factor Poténcia mostram-se, todos eles, consideravelmente
superiores aos valores gerais expressados pelo factor Avaliativo. O mesmo ja se havia
constatado, nestes mesmos aspectos, nos sujeitos portugueses. De forma mais especifica
vemos que, no factor Avaliativo, o conceito clivagem € o que expressa a média mais
elevada (17,72), seguido do conceito irrealidade. A mesma situacio foi observada para
a amostra portuguesa, no que diz respeito a estes mesmos dois conceitos.

Por outro lado, a alienagdo, ainda neste factor, € aquele que nos indica a média
mais de valor mais reduzido, isto €, 15,03.

No factor Poténcia, o conceito que demonstra o valor média mais alto € o da
insanidade (23,84), muito embora este valor mais elevado se encontre bastante préximo
da segunda média mais alta, como seja a do conceito alienacdo. Ao conceito clivagem é
devida a média minima (21,86), em contraponto, repare-se, com o seu valor média
homdlogo para o factor Avaliativo, desta feita, a média mais elevada.

Analisando cada um dos conceitos individualmente no que respeita a sua

comparagdo entre os factores Avaliativo e Poténcia (através do T - Student), vemos que,

para todos eles existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois factores.
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Quadro VII.3.3 — Estatistica descritiva dos conceitos que remetem para a doenca mental
grave enquanto entidade nosogrdfica. T - Student: comparacio dos factores Avaliativo

e Poténcia (N = 65)

Avaliativo Poténcia T-Student| p
Média | D.Padrdao | Média | D.Padrio [l

Psicose 16,03 3,26 23,30 3,62 -10,027 | 0,001
Alienacao 15,03 2,65 23,70 3,36 -13,517 0,001
Insanidade 15,52 3,70 23,84 3,27 -11,013 0,001
Irrealidade 17,20 3,13 22,03 4,19 -6,042 0,001
Clivagem 17,72 2,89 21,86 3,11 -6,737 0,001
Alucinacéo 17,03 3,88 23,04 3,62 -7,516 0,001

Observando agora o Quadro VII.3.4 verificamos que, no que se refere ao grupo
de conceitos relaciondveis com as emocdes/ vivéncias potencialmente despertas face a
doenca mental, os valores gerais das médias obtidas no factor Poténcia mostram-se,
uma vez mais, todos eles, superiores as médias encontradas no factor Avaliativo.

Sob um modo mais pormenorizado vemos que, no factor Avaliativo, o conceito
medo é o que expressa a média mais elevada (20,30), com um desvio padrdo igualmente
elevado: 3,56. O conceito com a segunda média mais alta € o da ansiedade

A semelhanca do grupo portugués, o conceito esgotamento € novamente aquele
que neste factor Avaliativo, nos revela a média de valor mais baixo (16,20).

Relativamente ao factor Poténcia, o conceito que demonstra a média mais alta €
o do esgotamento (24,07), precisamente o conceito que no factor Avaliativo exibia o
valor média mais baixo. A segunda média mais elevada pertence ao conceito
incapacidade.

Ao conceito ansiedade € devida a média minima (21,61). De reforcar que a
coincidéncia destes resultados com os da amostra portuguesa uma vez mais aqui se
mostram claros em vérios dos seus aspectos.

Finalmente, analisando cada um dos conceitos individualmente no que respeita a

sua comparacao entre os factores Avaliativo e Poténcia (através do T -Student), vemos

que, para todos eles existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois

factores.
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Quadro VIL.3.4 — Estatistica descritiva dos conceitos que remetem para as
emocdes/vivéncias despertas face a doenca mental grave; T - Student; comparacio dos
factores Avaliativo e Poténcia (N = 65)

Avaliativo Poténcia T -Student P
Média | D. Padrao Média D. Padrao

Ansiedade 18,41 3,03 21,61 3,06 -5,304 0,001
Confusao 17,83 3,43 21,63 2,95 -5,822 0,001
Irritacdo 17,26 3,73 21,96 3,18 -6,586 0,001
Medo 20,30 3,56 22,49 3,15 -3,109 0,003
Esgotamento 16,20 3,36 24,07 3,11 -12,025 0,001
Incapacidade | 17,81 3,02 23,41 3,35 -8,524 0,001

Para as etapas do estudo em seguida apresentado, a semelhanga do procedido
para a amostra portuguesa, foram averiguadas a existéncia de correlacdes, mediante a
aplicacdo do teste estatistico R Pearson, entre os 12 conceitos utilizados, os dois
factores da Escala de Diferencial Semantico (Avaliativo e Poténcia), e as variaveis:

e “Jdade”;

e  “Anos de actividade profissional”;

e “Tempo de formacdo especializada em intervencio psiquiatrica”.

Para o estudo da existéncia de diferencas estatisticas foram analisados os 12
conceitos, os factores Avaliativo e Poténcia e as variaveis seguintes:

e “Sexo” (T Student);

e “Estado civil” (Anova);

e  “Profissdo” (Anova);

e “Grau de formacdo académica” (Anova);

e “Local de trabalho” (Anova)

e “Se trabalha ou j4 trabalhou com sujeitos doentes mentais” (T Student);

e “Se trabalha ou trabalhou com este tipo de pacientes, durante quanto tempo”
(Anova);

e “Em que tipo de instituicao” (Anova);

e “Formacdo especializada na area de intervencdo psiquidtrica (sim ou nao) ”
(T Student);

e “Qual formacao especializada” (Anova);

e “Qutras areas de experi€ncia em saide mental” (Anova);
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e “Modelo de intervencgdo institucional” (Anova);

e “Modelo de intervengdo pessoal” (Anova).

Reconfirmamos a opcdo de exposicdo dos resultados adoptada para o grupo
amostral anterior no sentido de somente apresentarmos os valores estatisticamente
significativos, seja a nivel das diferencas encontradas, como a nivel de existéncia ou ndo
de correlacdes. Sempre que possivel, apresentaremos os valores relativos as tabelas de
frequéncias das varidveis em causa sob a forma textual. Ndo obstante, serdo elaborados
quadros de frequéncias para as varidveis cuja informacdo especifica se revele mais
complexa e/ou extensa.

Cabe ainda referir que no estudo do conceito irrealidade ndo foram alcancados

resultados com significincia estatistica.

Para o conceito psicose, foram encontradas diferencas estatisticamente
significativas no factor Avaliativo da escala com as varidveis “ Profissdo”; e “Se tem
formacdo especializada com doentes mentais”. Assim sendo, a partir da observagdo dos
Quadros VII.3.3.1 e VII.3.3.1.1, vemos que na varidvel “profissdo” e para o factor
Avaliativo, do conceito psicose sdo os assistentes sociais os profissionais que
apresentam uma média de valor superior, seguidos dos enfermeiros e por tltimo, com a
média mais baixa, dos psicélogos.

Relativamente a segunda variavel verificamos que os sujeitos que t€m
efectivamente formacio especializada a nivel de intervencio psiquidtrica sdo os que
apresentam um valor média mais alto no factor Avaliativo do conceito psicose, em
contraponto, portanto, com os técnicos que afirmam ndo deter este tipo de formacao

especifica.

Quadro VIL3.3.1 — Estudo das Varidveis X Conceito Psicose (para os factores

Avaliativo e Poténcia)

Psicose F. Avaliativo
Profissao F=9,160
(n=65)
(p <0,000)
Se tem formacao T=243
especializada
doentes mentais (p <0,018)
(sim/ nao)
(n = 65)
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Quadro VII.3.3.1.1 — Frequéncias do conceito Psicose nas varidveis com valores

estatisticos significativos (para os factores Avaliativo e Poténcia)

Psicose Avaliativo
N Média
Profissao Psi.=8 Psi.=14,87
A.Soc. =20 A.Soc. = 18,35
(n =65) Enf. =37 Enf. =15,02
Se tem formacao Sim =26 Sim=17,19
especializada
doentes mentais Nao = 39 Néo = 15,25
(Sim/ Nao)

No estudo do conceito alienacdo (Quadro VIIL.3.3.2) foi somente obtida a
existéncia de diferencas estatisticas com a variavel sexo no factor Avaliativo. Assim
sendo, temos que entre os sujeitos do sexo masculino (N = 20) e os do sexo feminino (N
= 54), sdo os primeiros, aqueles que apresentam a média de valor superior (&= 16,25),
“contra” a média feminina de 14,48.

Quadro VII.3.3.2 — Estudo das Variaveis X Conceito Alienacio (para os factores
Avaliativo e Poténcia)

Alienacao F. Avaliativo
Sexo T=2578
(n = 65) (p <0,012)

Para o conceito insanidade (Quadros VIL.3.3.3 e VII.3.3.3.1) encontramos

correlacdes significativas, nos factores Avaliativo e Poténcia, com as varidveis

seguintes: “trabalha(ou) com doentes mentais graves”; “se tem formagdo especializada
em intervencdo psiquidtrica”; “profiss@o”; “grau académico”; “modelo institucional” e
“modelo pessoal” de intervencdo. Para as duas primeiras variaveis, dada a simplicidade
dos seus resultados descritivos ndo apresentaremos os seus resultados no quadro de
frequéncias correspondente, optando por aqui expor essa informacdo textualmente:
deste modo, refira-se que no que respeita a primeira variavel, “se trabalha (ou) com
doentes mentais”, existem diferencas estatisticamente significativas, no factor Poténcia,
entre as respostas sim (N = 32) e ndo (N = 33), sendo que a média mais elevada €

atribuida ao “n@o0” com 24,63 pontos. A resposta “sim” apresenta a média de 23,03.

Relativamente a varidvel “se tem formacio especializada com doentes mentais”

encontram-se diferencas, para ambos os factores Avaliativo ¢ Poténcia, entre as

respostas dos sujeitos que efectivamente detém este tipo de formacdo especializada e os



311

que a ndo t€m: no factor Avaliativo: a resposta afirmativa (N = 26) tem a média mais
alta (17,50) e a negativa (N = 39) apresentam a média de valor mais baixo (14,20); no
factor Poténcia verificamos a situacdo inversa no sentido em que sdo as respostas “ndo”
(N = 39) as que mostram a média de valor superior (24,92)e as respostas “sim” (N = 26)
o valor de 22,23. Sobre a varidvel “profissdo” observamos a partir do Quadro
VI1.3.3.3.1 que, no factor Avaliativo, os assistentes sociais sdo entre os trés grupos de
profissionais os que mostram o valor média mais elevado (17,65), seguidos dos
psicologos e por ultimo dos enfermeiros. Em termos do grau académico destes mesmos
profissionais verifica-se que a média mais alta € devida aos sujeitos que possuem o grau
de mestre (17,03), e a média mais reduzida expressa por parte dos técnicos que tém o

grau ao nivel da licenciatura.

Para a varidvel “modelo institucional de intervencdo” no factor Avaliativo, € o
modelo Psicodinamico o que nitidamente nos oferece a média de valor mais elevado
(19,50). Ao modelo biomédico cabe, no conceito insanidade, e para este mesmo factor,
a média mais baixa (14,07). De notar que nesta varidvel os modelos Rogeriano e
“indefinido” ndo encontram aqui qualquer expressao, uma vez nao terem sido sequer
mencionados ou seleccionados. Por dltimo, na variavel “modelo pessoal”, relativamente
ao mesmo factor, constatamos que € novamente o modelo psicodinamico o que alcanca
a média superior (18,66). De igual modo, o modelo biomédico realca-se, uma vez mais,

como aquele que nos apresenta com a média mais reduzida (13,37).

Quadro VIL3.3.3 — Estudo das Varidveis X Conceito Insanidade (para os factores

Avaliativo e Poténcia)

Insanidade F. Avaliativo | F. Poténcia
Trabalha (ou) ¢/ T=-2,019
doentes mentais

(sim /nao) R (p <0,048)
(n = 65) SRR
Se tem formacao T=23,874 T=-3,519
especializada
doentes mentais (p < 0,000) (p < 0,001)
(Sim/ Nao)
(n = 65)
Profissao F =7,500
(n =65) (p< 0,004)
Grau académico F=5977
(n = 65) (p<0,004)
Modelo F =4,058
Institucional
(n = 65) (p<0,011)
Modelo Pessoal F = 3,036
(n = 65) (p<0,017)
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Quadro VII.3.3.3.1 — Frequéncias do conceito Insanidade nas varidveis com valores

estatisticos significativos (para os factores Avaliativo e Poténcia)

Insanidade Avaliativo
N Média
Psi.=8 Psi. =16,62
Profissao A.Soc. =20 A.Soc. = 17,65
(n = 65) Enf. =37 Enf. = 14,13
Grau Lic. =32 Lic. = 14,03
académico Mes. = 31 Mes. = 17,03
(n =65) Dout. =2 Dout. = 16,00
Biomédico = 27 Biomédico = 14,07
Modelo Cogn. Comp. =27 Cogn. Comp. = 15,85
Institucional | Psicodindmico =2 Psicodinamico = 19,50
(n =65) Sistémico =9 Sistémico =18,00
Modelo Biomédico = 16 Biomédico = 13,37
Pessoal Cogn. Comp. =33 Cogn. Comp. = 16,75
Psicodinamico = 3 Psicodinamico = 18,66
n = 65) Rogeriano =2 Rogeriano = 16,00
Sistémico =5 Sistémico = 13,80
Indefinido =6 Indefinido = 14,16

Com o conceito de Clivagem - Quadro VII.3.3.4 - somente a idade apresentou
uma correlacdo positiva com significado estatistico, assim como diferencas
significativas com a varidvel “em que tipo de institui¢des trabalha ou ja trabalhou com
sujeitos doentes mentais”. Partindo da nossa organizacdo por classes desta dltima
variavel, podemos perceber que o valor mais elevado é dado por 14 sujeitos cuja
experiéncia se relaciona com a pratica num hospital psiquidtrico (18,71) e o mais baixo
por 3 sujeitos que trabalham em clinica particular.

Quadro VII.3.3.4 — Estudo das Varidveis X Conceito Clivagem (para os factores
Avaliativo e Poténcia)

Clivagem F. Avaliativo F. Poténcia

Idade \ r=0,275
(n =865)
Trabalha (ou) c/
doentes mentais
- tipo de
instituicao
(n =32)

No que diz respeito ao conceito Alucinacdo — Quadro VII.3.3.5 foi encontrada
diferenca estatisticamente significativa com a varidvel “profissdo”. Observamos ento

que, no factor Avaliativo, os assistentes sociais sdo, entre os trés grupos de
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profissionais, os que mostram o valor média mais elevado (18,75, de média), seguidos

dos psicélogos (17,75) e por tltimo dos enfermeiros (15,94).

Quadro VII.3.3.5 — Estudo das Varidveis X Conceito Alucinacio (para os factores
Avaliativo e Poténcia)

Alucinacéo F. Avaliativo
Profissao F =3,853
(n = 65) (p <0,026)

Para o conceito Ansiedade obtivemos diferencas estatisticamente significativas
com a varidvel “ trabalha ou ja trabalhou com pessoas com doenca mental?”’, tal como é
apresentado no Quadro VII.3.4.1. Encontraram-se 32 sujeitos que responderam “‘sim”, e
cuja média no factor Avaliativo foi de 19,34, contra o valor de 17,51 nos restantes 33
profissionais cuja resposta foi negativa.

Quadro VIL.3.4.1 — Estudo das Variaveis X Conceito Ansiedade (péra os factores
Avaliativo e Poténcia)

Ansiedade F. Avaliativo
Trabalha (ou) ¢/ T=2,528
doentes mentais

(sim /nao) (p <0,014)
(n =65)

O conceito Confusdo - Quadro VII.3.4.2 - apresentou diferencgas estatisticamente
significativas, no factor Poténcia, com o estado civil, sendo que as médias mais
elevadas pertenceram aos sujeitos separados e em unido de facto (26,00), e a mais baixa

a0 Unico sujeito vidvo da amostra Norte-Americana (18,00).

Quadro VII.3.4.2 — Estudo das Variadveis X Conceito Confusdo (para os factores
Avaliativo e Poténcia)

Confusao F. Poténcia

Estado civil F=2,729

(n =65) (p <0,037)
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O conceito Irritagdo - Quadro VII.3.4.3 - obteve diferengas estatisticamente

significativas no factor Poténcia com as varidveis “sexo”, “estado civil” e com o facto

de os sujeitos terem ou ndo experiéncia profissional com populacdo com doenga mental.

Relativamente a varidvel “sexo”, encontrdmos que os elementos do sexo
feminino obtiveram valores médios significativamente superiores, conforme indicado
no quadro de frequéncias em baixo (VIL.3.4.3.1). De igual modo, aqueles sujeitos que
nunca tiveram qualquer experiéncia profissional com a populacdo com doenca mental
alcancaram valores médios mais elevados (22,81) comparativamente com 0s

profissionais com essa experiéncia (21,09), quer no tempo presente ou no passado.

O estudo da varidvel “estado civil” revelou que foram os sujeitos separados,
apesar da baixa frequéncia (2 sujeitos), que obtiveram valores médios mais altos,

contrapondo com o Unico sujeito vidvo.

Quadro VIL.3.4.3 — Estudo das Varidveis X Conceito Irritacio (para os factores

Avaliativo e Poténcia)

Irritacéo F. Poténcia

Sexo T=-2,208

(n = 65) (p <0,031)

Trabalha (ou) c/ doentes T=-2,253
mentais

(sim /nao) (p <0,028)
(n=65)

Estado Civil F=2,675

(n =65) (p <0,040)

Quadro VII.3.4.3.1 — Frequéncias do conceito Irritacdo nas variaveis com valores

estatisticos significativos (para os factores Avaliativo e Poténcia)

Irritacé@o Poténcia
N Média
Sexo d=20 4=20,70
(n =65) Q=62 Q=22,53
Trabalha (ou) ¢/ Sim =32 Sim = 21,09
doentes mentais
(sim /nao) Nao =19 N&o = 22,81
(n=65)
Solteiro = 8 Solteiro = 20,37
Estado civil Uni&o Facto =1 Uni&o Facto = 23,00
(n=65) Casado = 53 Casado = 22,00
Separado =2 Separado = 28,00
Vitvo = 1 Viavo = 20,00
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No estudo do conceito Medo - Quadro VIIL.3.4.4 - a tUnica varidvel que
apresentou resultados com significado estatistico foi a varidvel “sexo”, no factor
Avaliativo. Constatdmos que os 20 sujeitos homens apresentaram uma média mais
elevada: 22,05, contra 19,53 de média dos elementos do sexo feminino.

Quadro VII.3.4.4 — Estudo das Variaveis X Conceito Medo (para os factores Avaliativo
e Poténcia)

Medo F. Avaliativo
Sexo T=2,762
(n = 65) (p <0,008)

No que diz respeito ao conceito Esgotamento (Quadro VII.3.4.5) podemos
verificar a existéncia de somente uma correlacio positiva com a variavel “idade”, tendo

sido esta a dnica varidvel com a qual ocorreram resultados com significacdo estatistica.

Tal resultado foi alcancado no factor Avaliativo da escala, sendo que a medida
que a idade aumenta se constata, entdo, um aumento concomitante dos valores deste

factor.

Quadro VIL.3.4.5 — Estudo das Variaveis X Conceito Esgotamento (para os factores

Avaliativo e Poténcia)

Esgotamento F. Avaliativo
Idade r=0,269
(n=65) (p <0,030)

Por ultimo, o estudo do conceito Incapacidade - Quadros VII.3.4.6 e VII.3.4.6.1-
revelou diferencas significativas com varias varidveis. Com a variavel “sexo”,
constatou-se que os elementos do sexo feminino obtiveram valores médios mais

elevados (18,33), no factor Avaliativo.

“H4 quanto tempo trabalha com doente mentais” demonstrou, para o factor
Poténcia, que os sujeitos com valores mais baixos sdo os que trabalham a menos de 6
meses (20,20), sendo aqueles que trabalham a mais de 1 ano mas a menos de 2 anos o

grupo que obteve valores médios mais elevados (26,00).
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Na varidvel “profiss@o” e para o conceito Incapacidade — factor Avaliativo — o
grupo profissional que apresenta a média de valor mais alto € a dos assistentes sociais
(19,80), cabendo ao grupo dos enfermeiros a média mais baixa (16,81).

Em termos do grau académico destes mesmos profissionais e para o mesmo
factor verifica-se que a média mais alta é devida aos sujeitos que possuem o grau de

mestre (18,93) e a média mais reduzida € expressa por parte dos 2 técnicos que t€m o

grau ao nivel do doutoramento (15,00).

Quadro VII.3.4.6 — Estudo das Varidveis X Conceito Incapacidade (para os factores

Avaliativo e Poténcia)

Incapacidade F. Avaliativo F. Poténcia

Sexo r=-2,131

(n = 65)

Ha quanto
tempo trabalha
c/ doentes
mentais
(n=30)
Profissao

(n = 65) (p <0,001)
Grau académico F = 5,008

(n = 65) (p <0,010)

Quadro VII.3.4.6.1 — Frequéncias do conceito Incapacidade nas varidveis com valores

estatisticos significativos (para os factores Avaliativo e Poténcia)

Incapacidade Avaliativo Poténcia
Média
Sexo
(n=65)
Ha quanto tempo || <6 m=20,20
trabalhac/ || +6 m=23,50
doentes mentais 1-2A=26,00
(n=32) +2A=2263
si.=17,50
Profissao A.Soc. =19,80
(n = 65) = Enf. =16,81
Grau académico | Lic. = 32 Lic. = 16,90
Mes. = 31 Mes. = 18,93
(n=65) Dout. =2 Dout. = 15,00
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Uma vez mais, nesta etapa da presente investigacdo foi efectuada, para esta
amostra particular de profissionais norte — americanos, o estudo da influéncia das
principais varidveis sobre os resultados obtidos na Escala de Diferencial Seméantico. Foi

assim realizada uma analise de regressdo multipla, onde foram tomadas como varidveis

dependentes (uma a uma) todos os 12 conceitos inclusos neste instrumento, para ambos
os factores Avaliativo e Poténcia, e como varidveis independentes (trabalhadas
conjuntamente) todas aquelas onde se obtiveram valores estatisticamente significativos,
a saber: sexo; idade; estado civil; profissdo, grau académico; se tem formacio
especializada; se trabalha ou trabalhou com doentes mentais; se sim, em que institui¢ao;
durante quanto tempo trabalha ou trabalhou; modelo pessoal de intervencdo; modelo

institucional de intervencao.

Para todos os 12 conceitos, em ambos os factores Avaliativo e Poténcia, ndo
foram encontrados quaisquer resultados com significado estatistico, pelo que novamente
concluimos que, entre esta amostra de sujeitos, nenhuma das varidveis estudadas ¢
capaz de se assumir como varidvel determinante/influenciadora dos resultados

entretanto obtidos com este instrumento de avaliacao.
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VIl.4 — Estudo das correlagbes entre as cinco dimensdes da OMI e o Factor Poténcia
da Escala de Diferencial Semantico

Nesta etapa do nosso estudo propomo-nos averiguar, para ambas as amostras
portuguesa e norte — americana, a existéncia de relacdo entre as cinco dimensdes da
“Escala de Opinides sobre a Doenca Mental” (Autoritarismo, Benevoléncia, Ideologia
da Higiene Mental, Restricdo Social e Etiologia Interpessoal) e o Factor Poténcia da
“Escala de Diferencial Semantico”, para os 12 conceitos utilizados.

A incidéncia especifica neste factor Poréncia prende-se com 0 nosso interesse na
reflexdo sobre aquela que € a expressdo das respostas afectivas suscitadas pelos
conceitos usados no estudo, analisando concomitantemente a sua eventual relagdo com
as atitudes identificadas pelos cinco factores da OMI.

Assim sendo, procedeu-se a averiguacdo da existéncia de correlacdes mediante a

aplicacdo do teste estatistico R Pearson entre as componentes atras referenciadas.

No que respeita a amostra de profissionais de nacionalidade portuguesa, (n = 82)
— Quadro VII4.1. —, verificamos que existem correlacdes estatisticamente significativas
entre a dimensdo Etiologia Interpessoal da OMI e os conceitos Psicose, Alienacdo e
Insanidade — dimensdo esta que, repare-se, foi a que obteve o maior ndmero de
conceitos com 0s quais se correlaciona.

A dimensdo Autoritarismo apenas encontra correlacionalidade com o conceito
medo, do mesmo modo que a dimensao Ideologia da Higiene Mental somente apresenta
correlacdo significativa com o conceito incapacidade (ambas correlacGes negativas).

As dimensdes Benevoléncia e Restricdo Social ndo se encontram
correlacionadas com nenhum destes 12 conceitos, dos quais a irrealidade, a clivagem, a
alucinagdo, a ansiedade, a confusdo, a irritacdo e o esgotamento também nao

demonstram qualquer correlacdo com as dimensdes da OMI.



319

Quadro VIL4.1 — OMI / Semantica — Factor Poténcia — Amostra Portuguesa (N = 82)

Conceitos OMI OowmI OMI OMI OMI Etiologia
Factor Autoritarismo | Benevoléncia Ideologia Restricéo Interpessoal
Poténcia Hig. Mental Social
Psicose | G 1 r=0,293;
p <0,008
Alienacéo r=0,241;
p <0,029
Insanidade r=0,221;
p <0,046
Irrealidade
Clivagem
Alucinacgéo
Ansiedade
Confuséo
Irritacdo |
Medo r=-0,232;
p <0,036
Esgotamento i
Incapacidade r=-0,328;
p <0,003

(para um nivel de )signiﬁcﬁncia de 0,05%)

Na amostra de sujeitos norte — americanos (n = 65) — Quadro VIL4.2. —

observamos a existéncia de um maior nimero de correlacdes com significado estatistico
entre as cinco dimensdes da OMI e os conceitos usados na Diferencial Semantico.

Deste modo, temos que o conceito psicose apresenta correlacio estatistica com a
dimensdo Restricdo Social. Por sua vez, o conceito alienacdo encontra — se
correlacionado com trés das cinco dimensdes a saber, Autoritarismo, Restricdo Social e
Etiologia Interpessoal.

O conceito clivagem correlaciona-se de forma estatisticamente significativa com
duas dimensdes: Benevoléncia e Etiologia Interpessoal.

Para os conceitos ansiedade e confusdo constatamos a sua correlacio com
apenas uma das cinco dimensdes: ansiedade e Restricdo Social; Confusdo e ldeologia
da Higiene Mental.

De notar, por fim, que os conceitos insanidade, irrealidade, alucinagdo,
irritagdo, medo, esgotamento € incapacidade nao apresentam qualquer correlacio

estatistica com alguma das cinco dimensdes da OML
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Quadro VII.4.2 — OMI / Semantica — Factor Poténcia — Amostra Americana (N = 65)

Conceitos OMI OMI OMI OMI OMI Etiologia
Factor Autoritarismo | Benevoléncia Ideologia Restricao Interpessoal
Poténcia Hig. Mental Social
Psicose | | r=0,328;
L p <0,008
Alienacao r =0,296; r=0,254; r=0,265;
p <0,017 p <0,041 p <0,033
Insanidade
Irrealidade
Clivagem r=0,260; r =0,400;
p <0,036 p <0,001
Alucinacéo
Ansiedade r=0,249;
p <0,045
Confuséo ? r=0,336;
p <0,006
Irritacéo
Medo
Esgotamento
Incapacidade |

(para um nivel de significancia de 0,05%)

VIL.5 — Estudo da variavel Nacionalidade para as Trés Dimensbes da OMI e para a

Escala de Diferencial Semantico (Factor Avaliativo e Factor Poténcia).

Cabe-nos aqui estudar o papel da variavel nacionalidade sobre os resultados
obtidos a partir da OMI e “Escala de Diferencial Semantico” nas duas amostras de
sujeitos portuguesa e norte — americana. O teste estatistico utilizado foi o T Student. A
escolha recai novamente pela utilizacdo de um teste paramétrico, uma vez comprovada
a distribui¢do normal das varidveis em estudo, para a amostra total de sujeitos (N =
147), através do teste de Kolmogorov — Smirnov (como prova de normalidade da

distribuicio) (Anexo III).

De sublinhar que no estudo desta varidvel na “Escala de Opinides sobre a
Doenca Mental”, ndo foram utilizados a totalidade dos factores constantes na versdo
original deste instrumento, mas somente trés das suas cinco dimensdes. Tal decisdo
metodoldgica resultou subsequente ao estudo das qualidades psicométricas para ambas
as amostras (ponto VL.7.2 do presente trabalho), portuguesa e norte americana, estudo
este necessario pelo facto de um dos objectivos deste trabalho pretender analisar

comparativamente os dois grupos de sujeitos, no que respeita aos valores por eles
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obtidos nos instrumentos de avaliacdo utilizados. Nesta medida, dada a constatacdo da
existéncia de dois factores cuja distribuicdo e nimero de itens ndo se revelaram
coincidentes nas duas versdes da OMI (portuguesa e norte — americana), optamos por
usar somente, em termos comparativos, as dimensdes ou factores absolutamente
idénticos na sua constituicdo: Autoritarismo, ldeologia da Higiene Mental e Etiologia
Interpessoal.

A partir do Quadro VIL5.1 verificamos a existéncia de diferencas
estatisticamente significativas entre os trés factores da OMI e varidvel nacionalidade,
sendo que, no que respeita ao factor Autoritarismo € o grupo de profissionais norte —
americanos os que demonstram a média mais elevada (52,07) e os portugueses 0s que
dettm o valor média inferior. Quanto ao factor Ideologia da Higiene Mental
observamos uma vez mais serem os técnicos de saide mental americanos aqueles que
expressam a média mais alta (30,67).

Finalmente, no factor Etiologia Interpessoal constatamos novamente valores de

média superiores entre os profissionais norte — americanos (33,67).

Quadro VIL5.1 — Estudo da varidavel Nacionalidade nos 3 factores OMI (N = 147)

OMI Autoritarismo OMI Ideologia OMI Etiologia
Higiene Mental Interpessoal
Variavel T=-6,102 T =-8,278 T =-4,080
Nacionalidade p <0,001 p <0,001 p <0,001
Médias Portug. Norte — A. | Portug. Norte - Portug. Norte — A.
A.
45,30 52,07 25,26 30,67 30,10 33,67

elativamente ao estudo desta mesma variavel, “nacionalidade”, mas desta vez,
Relat t tudo dest 1, lidade™ dest

na Escala de Diferencial Semantico, nos factores Avaliativo e Poténcia apresentamos os

resultados obtidos em dois quadros diferenciados: um primeiro (Quadro VIL.5.2) para o
grupo de conceitos relaciondveis com a doenca mental grave enquanto entidade
nosografica e o segundo (Quadro VII.5.3) destinado ao grupo de conceitos relaciondveis
com as emog¢des/ vivéncias potencialmente despertas pela doenca mental grave. O teste

estatistico utilizado foi novamente o T Student.
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Temos entdo para o primeiro grupo de conceitos (Quadro VII.5.2) que entre 0s
seis conceitos dois deles: a alienacdo e a irrealidade ndo revelaram a existéncia de
diferencas estatisticas significativas entre qualquer um dos seus factores e a varidvel
nacionalidade.

Para o conceito psicose encontram-se diferencas com significado estatistico nos

factores Avaliativo e Poténcia, de tal modo que se no primeiro factor (Avaliativo) sdo os

profissionais norte — americanos os que expressam a média de valor mais alto (16,03),
no factor Poténcia verifica-se a situac@o contraria, isto €, a média superior € devida aos
sujeitos de nacionalidade portuguesa. No conceito insanidade observam-se, igualmente,

diferencas estatisticas nos dois factores Avaliativo e Poténcia. Os profissionais norte —

americanos expressam, no factor Avaliativo, a média de valor mais alto (15,52), em
contraponto com os valores pertences ao factor Poténcia deste mesmo conceito que
atribuem aos sujeitos de nacionalidade portuguesa a média mais elevada (26,92).

Para a clivagem observam-se diferencas estatisticamente significativas somente
no factor Poténcia, no qual a média de valor mais elevado (23,59) é devida ao grupo de
profissionais portugueses. No que se refere ao tltimo conceito deste primeiro quadro,
alucinagdo, encontramos diferencas significativas em ambos os factores: no factor
Avaliativo os norte — americanos indicam a média superior (17,03), enquanto que no

factor Poténcia sdo os portugueses aqueles que expressam o valor média mais elevado
(25,98).

Quadro VIL5.2 — Estudo da varidvel Nacionalidade nos conceitos da Diferencial
Semdntico, nos factores Avaliativo e Poténcia — Grupo de conceitos que remetem para
a doenca mental grave enquanto entidade nosogrdfica (N= 147).

Factor Avaliativo Factor Poténcia

Conceitos T Student Médias T Student Médias
Psicose T=-5,285 Port.=13,01 | T=6,658 | Port.=27,67

p<0001 | NA=16,03 | p<0,001 | NA=2330

=

Alienacao

S

Insanidade | T=-4,707 | Port=12,69 | T=4.975 | Port=2692
p<0001 | NA=1552 | p<0,001 | NA=23384

Irrealidade ||

T=2,896 | Port.= 23,5495
‘ p<0,004 | NA=21,86
Alucinacdo | T=-3,912 | Port.=14,45 | T=4,411 | Port.=2598

p <0,001 NA=17,03 p <0,001 NA=23,04

Clivagem
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No estudo da varidvel nacionalidade para o segundo grupo de conceitos (Quadro
VIL.5.3) verificamos que apenas o conceito ansiedade ndo revela a existéncia de

qualquer diferenca estatistica em nenhum dos factores da escala.

Analisando cada um deles individualmente, temos que no conceito confusdo
encontramos diferencas com significado estatistico nos dois factores Avaliativo e
Poténcia, de tal modo que no Avaliativo os profissionais norte — americanos sao 0s que
apresentam a média de valor superior (17,83) e no Poténcia sdo os portugueses a
expressarem a média mais elevada (23,13).

Para a irritacdo, temos novamente diferencas estatisticas nos dois factores, e
onde curiosamente os valores obtidos se mostram bastante semelhantes aos do conceito
anterior: no factor Avaliativo a média superior € devida aos técnicos americanos
(17,26); no factor Poténcia este grupo de sujeitos mostra a média inferior.

Quanto aos trés restantes conceitos, medo, esgotamento e incapacidade,
verificamos, tal como se pode ver no Quadro VIL5.3., que todos eles apresentam
diferencas estatisticamente significativas nos dois factores da escala de Diferencial
Semantico.

Desta feita, e de um modo dir-se-ia “homogéneo”, é possivel constatarmos que
em todos estes trés conceitos, no factor Avaliativo, o grupo de profissionais que
expressa a média mais elevada € sempre os de nacionalidade norte — americana (medo:
20,30; esgotamento: 16,20; incapacidade: 17,81).

No que se refere ao factor Poténcia, para todos os conceitos, sdo sempre 0s
profissionais de nacionalidade portuguesa os que dettm a média de valor superior

(medo: 24,62; esgotamento: 26,85; incapacidade: 26,19).



324

Quadro VIL.5.3 — Estudo da varidavel Nacionalidade nos conceitos da Diferencial
Semdntico, nos factores Avaliativo e Poténcia — Grupo de conceitos que remetem para
as emocdes/ vivéncias despertas face a doenca mental grave (N= 147)

Conceitos Factor Avaliativo Factor Poténcia

T Student Médias T Student Médias

Ansiedade |
Confuséao I T=-3,422 Port.=15,82 | T=2,681 | Port.=23,13 |
p < 0,001 N.A=17,83 | p<0,008 NA=21,63
Irritacao T=-3,133 | Port.=1525 | T=2,365 | Port.=23,26

p <0,002 NA=17,26 p <0,019 NA=21,96

Medo T= 6,335 | Port=16,46 | T=3,702 | Port=24,62

p<0001 | NA=2030 | p<0,001 | NA=2249

Esgota- T=-6,762 | Port.=1243 | T=4,382 | Port.=26,85

menty p<0001 | NA=1620 | p<0,001 | NA=24,07

Incapaci- T=-9,333 | Port.=12,70 | T=4,571 | Port.=26,19
dade

p<0001 | NA=17,81 | p<0,001 | NA=2341
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VIl.6 — Estudo da influéncia das principais variaveis na OMI e Escala de Diferencial
Semantico

Como fase ultima de todos estes procedimentos relativos a andlise dos resultados
alcancados, e com o objectivo de estudar, em ambas as amostras (N = 147), a
influéncia/ relacdo das principais varidveis na determinacdo do que consideramos serem
duas componentes fundamentais deste trabalho — a atitude expressa dos profissionais de
satide face a doenca mental grave (OMI) e a resposta afectiva despertada pela doenga
mental (Factor Poténcia da Escala de Diferencial Semantico — cingido ao segundo grupo
de conceitos relaciondveis com as emocOes/ vivéncias despertas pela doenca mental) —

optdmos por efectuar uma andlise de regressao multipla.

Centramo-nos somente no segundo grupo de conceitos (associdveis as emocdes/
vivéncias despertas pela doenca mental grave) uma vez que o que essencialmente
procuramos aceder ¢ ao modo como o sujeito responde a sua propria emocionalidade
emergente do contato com a realidade da pessoa que sofre de doenca mental.

Nao estaremos assim tdo debrucados sobre a resposta afectiva perante conceitos
directamente relaciondveis com a patologia mental, enquanto entidade diagnostica,
(analise essa ja contemplada em pontos anteriores deste estudo, mas fundamentalmente
atentos a resposta face a conceitos que, ndo tendo necessariamente relac@o directa com a
doenca mental, ndo deixam, porém, de a ela fortemente se associar pela via das
vivéncias por ela potencialmente despertas. Relembremos que o “tema” sobre o qual
orientamos todas as instrucdes de preenchimento do protocolo de instrumentos foi o da
doenca mental grave, ou perturbacdo psicética.

Estabelecemos, entdo, como varidveis dependentes os trés factores da OMI 10

(Autoritarismo, Ideologia da Higiene Mental e Etiologia Interpessoal) e o grupo de seis

conceitos relaciondveis com as emocdes/vivéncias face a doenca mental (ansiedade,

1 e o 5 .
% Recordamos que esta decisdo metodoldgica resultou subsequente ao estudo das qualidades

psicométricas deste instrumento para ambas as amostras (ponto VI.7.2 do presente trabalho)
portuguesa e norte americana, pelo facto de um dos objectivos deste trabalho pretender analisar
comparativamente os dois grupos de sujeitos, no que respeita aos valores por eles obtidos nos
instrumentos de avaliacdo utilizados. Nesta medida, dada a constatacdo da existéncia de dois
factores cuja distribuicdo e nimero de itens ndo se revelaram coincidentes nas duas versdes da
OMI (portuguesa e norte — americana), optamos por usar somente, em termos comparativos, as
dimensdes ou factores absolutamente idénticos na sua constituicdo: Autoritarismo; Ideologia da
Higiene Mental e Etiologia Interpessoal.
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confusdo, irritacdo, medo, esgotamento e incapacidade) do factor Poténcia da Escala de
Diferencial Semantico.

Para esta andlise, utilizdimos as seguintes varidveis independentes:
“nacionalidade”, “profissdo”, “modelo de intervencdo pessoal”, “formacdo
especializada em intervencdo psiquidtrica”, “se trabalha ou ja trabalhou com pessoas
com doenca mental”. A escolha especifica destas varidveis relaciona-se directamente
com 0s objectivos por nds propostos.

Enquanto método estatistico, usdmos o modelo de regressdo miltipla Forward,
em que as varidveis independentes sdo incluidas progressivamente uma a uma, € com
critério de paragem quando os niveis de significancia sdo inferiores a 95%.

Sequentemente, observando cada um dos seguintes quadros individualmente,
temos que, no estudo de regressdo para a varidvel OMI - factor Autoritarismo
(Quadro VIL6.1), as varidveis independentes “nacionalidade” e “profissdo” assumem
um peso tido como significativo. Mais constatamos no sentido de que a varidvel
“nacionalidade” expressa sozinha um peso razoavel no factor Auroritarismo, explicando
cerca de 20% da determinacdo sobre esta dimens3o.

De ter igualmente em conta que as varidveis “nacionalidade” e “profissdo” tidas
em conjunto também assumem um peso estatistico de alguma relevincia (cerca de

26%), enquanto variaveis predictoras da dimensao aqui em estudo (Autoritarismo).

Quadro VIL6.1 — Estudo do modelo de regressdo Forward para a varidvel OMI
Autoritarismo (N = 147)

Conjunto de R Square B Grau de Significancia
variaveis
independentes
Nacionalidade 0,204 6,772 0,001
Nacionalidade 0,257 7,588 0,001
Profissdo 2,119 0,002

Tendo a variavel dependente OMI Ideologia da Higiene Mental sob estudo
(Quadro VIIL6.2), verificamos que somente a variavel independente “nacionalidade”
exibe um peso de razoavel determindncia nesta dimensdo da OMI (aproximadamente
32% da influéncia sobre a varidvel dependente). Todas as restantes varidveis sujeitas ao
modelo de regressio multipla ndo apresentaram qualquer nivel de influéncia

estatisticamente significativa.
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Quadro VIIL.6.2 — Estudo do modelo de regressdo Forward para a varidvel OMI

Ideologia da Higiene Mental (N = 147)

Conjunto de R Square B Grau de Significancia
variaveis
independentes
Nacionalidade 0,321 5,409 0,001

No que respeita a terceira dimensdo da OMI aqui analisada enquanto varidvel
dependente — Etiologia Interpessoal — (QuadroVIL.6.3) verificamos que o0s seus
resultados sdo passiveis de ser influenciados e determinados por trés varidveis
principais, que no entanto se conjugam entre si de formas diversas. Sao elas as varidveis
“nacionalidade”, “formacao especializada em intervencao psiquidtrica” e “profissao”.

De modo mais especifico sublinhemos que, uma vez mais, a varidvel
“nacionalidade” demonstra por si s6 o peso mais elevado, constituindo-se isoladamente
como o “modelo” estatistico predominante nos resultados obtidos no factor Etiologia
Interpessoal da escala OMI. A tal acresce-se que esta mesma varidvel “nacionalidade”
permanece nos dois outros conjuntos de varidveis predictoras, sempre com o valor mais
alto de determinagdo. A varidvel “formacao especializada” expressa também um peso
relevante em dois dos trés conjuntos de varidveis com valor estatistico significativo. No
terceiro destes conjuntos a varidvel “profissdo” deve igualmente ser levada em linha de
conta, muito embora com um peso menos determinante do que as restantes variaveis
aqui apresentadas. Repare-se, ainda, que neste terceiro modelo as trés variaveis

“nacionalidade”, “formacdo especializada” e “profissdo”, tidas conjuntamente,

influenciam aproximadamente 17% dos resultados da varidvel dependente, isto €, a

percentagem mais forte entre os trés modelos aqui apresentados.

Quadro VII.6.3 — Estudo do modelo de regressdo Forward para a varidvel OMI

Etiologia Interpessoal (N = 147)

Conjunto de R Square B Grau de Significancia
variaveis
independentes
Nacionalidade 0,103 6,772 0,001
Nacionalidade 0,149 3,424 0,001
Forma. -2,448 0,006
especializada
Nacionalidade 0,174 3,848 0,001
espzcc):g;iiéda 2430 0.009
Profiss&o -1,092 0,039
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Debrucando-nos agora sobre o grupo de seis conceitos relacionaveis com as
emogdes € vivéncias potencialmente despertas face a doenca mental (ansiedade,
confusdo, irritacdo, medo, esgotamento e incapacidade) do factor Poténcia da Escala de
Diferencial Semantico, verificamos que no estudo da varidvel dependente medo -
Quadro VIIL.6.4 - somente a varidvel “nacionalidade” apresenta um peso determinante
enquanto variavel predictora do conceito em estudo, muito embora ndo possamos deixar
de referir que expressa uma percentagem de explicacdo da varidvel medo nio muito

elevada (apenas cerca de 9%).

Quadro VII.6.4 — Estudo do modelo de regressdo Forward para a varidvel Medo —

factor Poténcia ( N=147)

Conjunto de R Square B Grau de Significancia
variaveis
independentes
Nacionalidade 0,086 -2,130 0,001

Tendo sob estudo a varidvel dependente esgotamento (Quadro VIL6.5),
verifica-se novamente a predominancia tnica da varidvel “nacionalidade”, enquanto
componente predictora. Todas as restantes varidveis sujeitas ao modelo de regressdo
multipla ndo apresentaram, uma vez mais qualquer nivel de influéncia estatisticamente

significativa.

Quadro VII.6.5 — Estudo do modelo de regressao Forward para a varidvel Esgotamento

— factor Poténcia (N = 147)

Conjunto de R Square B Grau de Significancia
variaveis
independentes
Nacionalidade 0,117 2,777 0,001

Tal como observado no estudo da varidvel anterior, também na varidvel
confusdo (Quadro VIL6.6) se repete o facto da sua magnitude ser significativamente
determinada (em termos estatisticos) pela “nacionalidade” dos sujeitos constituintes das

nossas amostras. Ndo obstante, apresenta uma grau de significancia menos forte que o
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da variavel anterior, bem como uma percentagem de explicacdo da variacdo (R Square)

igualmente inferior (somente cerca de 5%).

Quadro VIL6.6 — Estudo do modelo de regressdo Forward para a varidvel Confusiao —

factor Poténcia (N = 147)

Conjunto de R Square B Grau de Significancia
variaveis
independentes
Nacionalidade 0,047 -1,503 0,008

O Quadro VIL6.7, relativo ao estudo de regressdo para a varidvel irritacdo,
confirma-nos a inequivoca predominancia estatistica da varidvel “nacionalidade” em
funcdo da qual o comportamento da varidvel dependente, aqui o conceito irritacio, se
vai modelando. Ndo podemos, contudo, deixar de referir a sua percentagem

consideravelmente baixa, ou seja, apenas cerca de 4%.

Quadro VIL6.7 — Estudo do modelo de regressdo Forward para a varidvel Irritacdo —

factor Poténcia (N = 147)

Conjunto de R Square B Grau de Significancia
variaveis
independentes
Nacionalidade 0,037 -1,299 0,019

Por dltimo e porque uma vez mais se obtiveram resultados extraordinariamente
semelhantes entre os estudos das duas proximas variaveis dependentes — incapacidade
e ansiedade — descreveremos em conjunto os valores alcancados (Quadros VIL.6.8 e
VI1.6.9). Em ambas, a “nacionalidade” apresenta-se, diriamos invariavelmente, sob a
forma de modelo estatistico tnico e preponderante na determina¢do do comportamento
das varidveis dependentes (incapacidade e ansiedade). Ainda assim, o grau de
significancia relativo ao estudo para a varidvel incapacidade mostra-se claramente
superior (p <0,000) ao verificado no estudo para a variavel ansiedade (p <0,012), o
mesmo sendo possivel de assinalar no que diz respeito a percentagem de determinacao

da varidvel independente. Isto €, se para o conceito incapacidade a “nacionalidade”
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explica cerca de 13% da sua variacdo, para o conceito ansiedade a mesma varidvel

independente explica somente 4% dessa variacao.

Quadro VII.6.8 — Estudo do modelo de regressio Forward para a varidvel

Incapacidade — factor Poténcia ( N = 147)

Conjunto de R Square B Grau de Significancia
variaveis
independentes
Nacionalidade 0,126 -2,780 0,001

Quadro VII.6.9 — Estudo do modelo de regressdo Forward para a varidavel Ansiedade —

factor Poténcia ( N = 147)

Conjunto de R Square B Grau de Significancia
variaveis
independentes
Nacionalidade 0,042 -1,385 0,012
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Capitulo VIII — Discussé@o dos Resultados

Tendo presente a quantidade considerdvel de dados disponiveis para reflexdo
optamos por organizar a sua discussdo em seis pontos principais. Cada uma destas
secgdes reportar-se-d4 a interpretacdo dos resultados referentes a cada um dos dois
instrumentos de avaliacdo aplicados para as duas amostras (portuguesa € norte —
americana), procurando concomitantemente ir ao encontro dos diversos objectivos de
investigacdo entretanto delineados. A sequéncia de apresentacdo escolhida passa
basicamente pela ordem segundo a qual foram sendo cumpridas os passos do tratamento

estatistico.

A) Resultados obtidos a partir da aplicacdo da Escala de OpiniGes sobre a

Doenca Mental — OMI na amostra portuguesa:

Entre os sujeitos profissionais de saide mental, os psicélogos sdo os que
demonstram as atitudes mais autoritirias e restritivas face ao paciente com doenga
mental, no sentido de o considerarem como um individuo perigoso para a sociedade e
cujas intervencdo e tratamento sdo entendidas como devendo ser de natureza coerciva.
Deste modo, estes profissionais consideram que o paciente devera ser restringido na sua
liberdade de accdo durante e pds tratamento como forma de proteccdo da comunidade e
proprias familias de pertenca. Com uma postura contrdria surgem-nos os assistentes
sociais, precisamente nestas duas mesmas dimensdes, expressando, portanto, atitudes
menos autoritdrias e a defesa pelo desenvolvimento de estruturas de intervencdo e
tratamento mais abertos, logo menos restritivos da liberdade pessoal e social do doente.
Estes resultados, sobretudo os referentes aos profissionais de psicologia, muito embora
se assumam como contrarios as primeiras investigacdes realizadas nesta drea,
nomeadamente os estudos pioneiros de Cohen & Struening (1962 e 1963) e ainda
Rabkin (1975), encontram porém concordidncia com investigacdes mais recentes.
Novamente Rabkin, em 1979, desta vez na sequéncia de um estudo replicativo de uma
investigacdo de Wright & Klein (1966) terd ja nessa altura salientado resultados
contrastantes com os até entdo largamente divulgados. Neste ambito, constatou que o
grupo de técnicos de saide mental avaliado expressava niveis significativos de

estigmatizacdo face a doenca mental (ndo muito distintos dos demonstrados pela
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comunidade geral), acrescida da conviccdo de que a hospitalizacdio do paciente
psiquiatrico é a melhor opcdo de intervencao.

Nesta mesma linha, Rossler et al (1996), numa investigacdo feita com finalistas
de medicina, fez saber que as atitudes por estes sujeitos demonstradas face a pessoa com
doenca mental eram tdo francamente negativas como as do piiblico em geral. Assim
sendo, sublinha o autor o facto de que os cursos de psiquiatria e o contacto frequente
com este tipo de pacientes em nada terem sido capazes de alterar as atitudes destes
futuros profissionais de satide.

Dos nossos resultados sobressai também o facto de serem precisamente os
técnicos de saide mental que detém experiéncia clinica com pacientes psiquidtricos
(presente ou passada) e, sem destrinca entre os grupos profissionais, os que expressam
as atitudes mais negativas, autoritdrias e restritivas perante o sujeito doente mental.

Curiosamente se com tais resultados pudéssemos hipotetizar que estes
profissionais tendencialmente optariam pela actividade clinica noutra area de
intervengdo em saude mental que ndo a psiquidtrica (dada as suas atitudes pouco
favoraveis face ao doente psiquidtrico e seu processo de tratamento) deparamo-nos,
porém, com a informacdo de que quando inquiridos se aceitariam trabalhar noutra drea
se tal lhes fosse proposto, a sua grande maioria (73,3% entre os profissionais que
trabalham ou ja trabalharam com patologias psiquidtricas) recusaria tal proposta,
optando assim por continuar a exercer actividade clinica neste ramo. Pensamos que
poderemos considerar pertinente, na observancia destes dados, o facto da amostra destes
sujeitos de nacionalidade portuguesa em si integrar um grupo de profissionais com um
tempo médio de actividade profissional consideravelmente recente (6,8 anos), sendo que
inclusivamente de um N de 82 sujeitos, 41,5% apresentam somente até 3 anos de
experiéncia profissional. Repare-se ainda que os psicélogos sdo os que possuem uma
menor média de anos de actividade (aproximadamente 5 anos).

A tal ndo se pode deixar de encontrar associabilidade com a média geral de
idades dos profissionais da amostra portuguesa — cerca de 31 anos, com uma moda de
24 anos —, entre os quais, note-se, 51,72% dos psicélogos tém idades compreendidas
entre os 22 e os 29 anos.

Neste sentido serd razoavel questionarmo-nos se a preponderancia de atitudes
pouco favoréveis nos profissionais de psicologia face a pessoa do doente mental, isto &,
autoritarias, estigmatizantes e restritivas, ndo se poderdo de algum modo relacionar com

uma experiéncia profissional algo incipiente, pouco amadurecida, repleta ainda de todas
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as vicissitudes e vivéncias associdveis ao inicio de uma carreira profissional
(inseguranca, desconﬁangé, conhecimentos tedrico praticos pouco consolidados e
idealizaces). Ao averiguarmos também a percentagem de existéncia de formacao
especializada em intervencdo psiquidtrica entre este grupo de sujeitos (psicologos)
verificamos que cerca de 72,4% destes profissionais ndo possuem este tipo de formagao.

Neste contexto, relembremos estudos referenciados por Wes Shera & Delva
Taniliili (1996), os quais apontam a percepcdo dominante, por parte da maioria dos
profissionais de satide mental, de que muitos dos recursos disponiveis para o tratamento
e intervencdo neste tipo de populacdo doente sdo tidos como desadequados as suas
especiais necessidades e, ainda, o facto do treino profissional especializado nesta area
ser igualmente entendido como insuficiente e pouco eficaz.

Um outro autor, Minkoff (1987) enfatiza um outro aspecto que julgamos da
maior relevancia, relacionado que estd com a frequente escassez de meios de suporte
emocional, especificamente dirigidos aos profissionais como forma de os ajudar a
suportar e “transformar” todo um conjunto de dificuldades que se sabem presentes e
sentidas no trabalho com doentes psicéticos, em virtude dos aspectos relacionais
suscitados.

Voltando aos profissionais com experiéncia clinica em patologias mentais graves
(dos quais sabemos que 46,7% sdo psicologos, outros 46,7% enfermeiros e apenas 6,7%
assistentes sociais) verificamos que, apesar dos valores elevados nas subescalas
Autoritarismo e Restricdo Social (quando comparados com os profissionais sem
experiéncia), apresentam concomitantemente valores igualmente elevados na subescala
Benevoléncia, isto €, com indicacao de atitudes tidas como inerentes a uma postura
encorajadora do processo de tratamento, associada a uma visdo simpatica e protectora
do sujeito com doenca mental. Sobressai aqui uma perspectiva por parte destes
profissionais fundamentalmente humanista e religiosa — moral, algo paternalista, mas
que simultaneamente, de acordo com os pressupostos de Cohen & Struening (1962),
ndo deixam de em si integrar algum receio e medo, despertos pelo contacto com este
tipo de pacientes. Ndo consideramos estes resultados necessariamente contraditérios
entre si, mas antes a potencial expressdo de contornos diferenciados pertences a uma
mesma forma de lidar com a doenga mental. O medo e o receio sentidos e vivenciados
na relacdo com o doente psiquidtrico poderdo certamente supor-se fundantes e/ou
motivantes de atitudes autoritarias e de desejo de restricdo de quem potencialmente €

sentido como incomodativo e perturbador.
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A histéria da loucura, ou as estérias sobre a relacdo do homem com a loucura,
sublinha-nos exemplarmente esta componente, que tantas vezes se viu investida por
leituras e posturas de natureza moralista, tantas vezes fortemente alimentadas por um
medo ou pavor intensos, interna e externamente suscitados pelo louco.

Estudos de investigacdo cldssicos, como os de Canter (1963) partiram, alids, da
hipétese de estudo de que sentimentos de medo e aversdo face ao doente mental
(facilmente traduziveis em atitudes de autoritarismo) ndo sdo expressdes exclusivas as
pessoas da comunidade em geral, encontrando-se igualmente presentes nos profissionais
especializados em sadde mental, logo nas pessoas que se presumem deter
conhecimentos mais apurados e aprofundados sobre a patologia mental.

Ainda assim, ndo poderemos deixar de nos deter sobre estes dados do nosso
estudo que nos indicam a prevaléncia de atitudes autoritarias, restritivas, encarceradoras
perante a pessoa do doente mental. Por tal, podemos questionarmo-nos se o que aqui
estd presente neste olhar psiquidtrico contempordneo ndo serd de algum modo
associdvel as posturas e atitudes outrora expressas e descritas pelo homem da idade
classica? Emergird assim uma questdo ja por vérias vezes discutida por Foucault, no
sentido de podermos aqui observar parte de uma realidade psiquidtrica, espelho de uma
modernidade que aparentemente ndo produziu ou criou uma verdadeira modernidade
sobre a doenca mental. Nao deixa de ser surpreendente que, se a loucura esteve tdo
obstinada e intensamente ligada (a partir da metade do século XVII) a ordem e desejo
do internamento, e por isso grandemente associada ao gesto que designava esses
espacos asilares como local “natural” do louco, essa mesma postura parece agora
adivinhar-se numa por¢éo do que os nossos resultados nos mostram.

Saliente-se igualmente que os profissionais que detém formacdo especializada
no ramo psiquidtrico demonstram niveis superiores na dimensdo Benevoléncia em
paralelo com valores francamente superiores nas dimensdes Restricdo Social e Etiologia
Interpessoal. A leitura que daqui poderemos obter, assente num primeiro momento nos
pressupostos inerentes a escala OMI, € a de que, se a0 mesmo tempo estes profissionais
defendem a restri¢do da liberdade destes pacientes, posto que os consideram individuos
ameacadores e perigosos para a sociedade, ndo deixam igualmente de considerar que
estes doentes deverdo ser encorajados a tratarem-se e, assim, protegerem-se e
protegerem a sociedade de si mesmos. Todavia, mais do que uma postura cientifico —
profissional sobressai antes a perspectiva religiosa e moral, assente em considera¢des

paternalistas e protectoras. Estes mesmos sujeitos (com formacdo especializada a nivel
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da intervencdo psiquiatrica), quando indagados quanto aos factores etiolégicos da
doenca mental reflectem a opinido de que o paciente ndo pode ser alheado da co —
autoria e co — responsabilizacdo daquelas que foram as suas escolhas ao longo do seu
percurso desenvolvimental e, portanto, pela presenca ou auséncia de satiide mental.

Ponderando uma possivel reflexdo sobre estes dados, particularmente centrada
no paralelismo de valores superiores nas dimensdes Benevoléncia e Restrigdo Social,
recordamos o dizer de Sampaio (2000) sobre como em qualquer processo de constru¢ao
do conhecimento e, mais especificamente, de uma dada representac@o, (individual e
social) se encontram sempre inevitavelmente envolvidos toda uma série de actividades
cognitivas e processos intrapsiquicos, como sejam o0s mecanismos de projeccao,
identificacdo e as emocdes (capitulo IL.1, ponto II.1.1 desta dissertacdo). Como tal, se
todo o processo de construcdo individual e social € inequivocamente atravessado por
factores de natureza afectiva, garantes ingredientes do processo de identificacdo com o
objecto, temos assim que, pelo e com o afecto, uma dada identificacdo ao sujeito
individual e/ou social (neste caso, a loucura) ndo tem como nao resultar tantas vezes
ambivalente. Ou seja, ora expressa através de uma exteriorizacdo carinhosa, sob uma
conotagcdo mais positiva, ora através de um desejo de supressdo, portanto, sob um olhar
mais negativo, preso que estd aos afectos e emocdes potencialmente mais dolorosos e
desagradaveis.

Deste modo, ressalta a coexisténcia de dois “modelos” de “reacc@o” e resposta
face a patologia psiquidtrica grave, que mais do que aparentemente contraditorios, sdo
antes indicadores, talvez, da expressdo desta ambivaléncia.

Uma vez questionada a existéncia, entre o grupo de profissionais portugueses,
sobre experiéncias noutras areas da satide mental, constatamos que os técnicos com
experiéncia clinica com criancas sdo os que mostram atitudes menos positivas face a
pessoa que padece de doenca psiquiétrica grave, bem como sdo os que mais nitidamente
defendem a necessidade de restricdo da liberdade destes pacientes em espacgos de
tratamento especializados. Os valores elevados obtidos por estes mesmos profissionais
(com experi€ncia em criangas) na subescala Etiologia Interpessoal fazem-nos ainda
saber da sua tendéncia em considerar que a doenca mental, muito provavelmente, é
resultante de experiéncias interpessoais de ma qualidade, com particular énfase para as
experiéncias vividas durante o periodo de vida da infancia. Esta opinido advinda
precisamente dos profissionais que possuem experiéncia nesta area especifica ndo nos

parece de todo incoerente. Alids, ndo deverd ser descurada a importante informacao
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(obtida a partir da caracterizagdo geral da nossa amostra) de que estes sujeitos aqui
apontados s@o profissionais de psicologia, pelo que aqui se encontra consonincia com o
que ja foi referenciado relativamente as atitudes expressas pelo grupo dos psicélogos.

Nio se nos revela muito surpreendente os valores indicadores de atitudes
autoritdrias e restritivas por parte destes profissionais se ponderarmos a sua eventual
identificacdo a uma atribuivel fragilidade e necessidade de defesa e proteccido das
“suas” criangas contra individuos tidos como potencialmente ameagadores e perigosos.
Repare-se ainda como sio estes mesmos profissionais os que demonstram o valor mais
baixo na dimensdo Benevoléncia, sublinhando assim uma atitude pouco assente em
padrdes paternalistas ou protectores da pessoa com doenca mental e paralelamente
pouco crente nas potencialidades terap€uticas dos processos de tratamento psiquiatricos
existentes e disponiveis.

Por outro lado, temos ainda sobre esta varidvel (experiéncia em outras dreas da
satde mental) que os profissionais que afirmam deter experiéncia clinica na drea da
deficiéncia mental, a par dos técnicos que ndo possuem qualquer outro ou nenhum tipo
de experiéncia clinica em saide mental, so os que expressam atitudes menos
autoritdrias e estigmatizantes face a pessoa com patologia mental. Neste aspecto
fazemos sobressair essencialmente o dltimo grupo de profissionais, uma vez que apenas
um N de 1 sujeito € correspondente a “classe” de técnicos com experiéncia em
deficiéncia mental (cujos resultados tomamos, assim, como pouco relevantes).

Deste modo, temos que aos profissionais desprovidos de experiéncia em satide
mental, acrescidos a “classe” de técnicos com experiéncia em adolescentes, sdo devidas
as atitudes menos restritivas, e portanto defensoras do investimento e desenvolvimento
em estruturas de tratamento mais abertas para as pessoas que sofrem de patologia
mental.

Ora as atitudes expressas por estes profissionais (sem experiéncia em satide
mental) poderdo, em parte, ser discutidas pela ponderagdo de algumas componentes: na
medida em que apresentam uma frequéncia de sujeitos (N = 50, dos quais: 9 sdo
psicologos; 16 sdo assistentes sociais e 25 sfo enfermeiros) muito semelhante 2
frequéncia de técnicos que nunca trabalharam com pacientes com patologia mental
grave (N = 52, dos quais, por sua vez, 15 sdo psicélogos; 17 sdo assistentes sociais e 20
enfermeiros) ndo serd de todo incongruente supor tratarem-se aproximadamente dos
mesmos sujeitos, ou pelo menos a sua grande maioria. A ser assim, poderemos

especular a ideia de que a auséncia do contacto /confrontacdo, logo certa qualidade de
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ressonancia interna com o tipo de vivéncias e emocdes potencialmente despertadas pelo
doente psicético (ndo sendo assim hipoteticamente “activados” mecanismos defensivos
mais primarios, despoletados pelo medo, receio, desconfianca, inseguranca, etc que, de
algum modo, poderdo alimentar atitudes de natureza mais autoritdria e de desejo de
restricdo, rejeicdo) “distancie” estes profissionais de reaccdes atitudinais de caricter
mais negativo. Pudemos ja verificar como s@o precisamente os profissionais que
possuem experiéncia clinica com os pacientes psiquidtricos os que se revelam mais
autoritarios e com atitudes francamente menos favoraveis, como que nos assinalando o
reverso de uma mesma moeda.

Por outro lado, temos também que os profissionais com experiéncia em
populacdo adolescente apresentam a mesma qualidade de atitudes (pouco autoritérias €
pouco restritivas). Resultado ao qual, acrescentamos ainda o facto destes mesmos
sujeitos considerarem que a etiologia da doenca mental grave se deve grandemente a
ocorréncia de mas experiéncias interpessoais durante o periodo da infincia, como por
exemplo parca atencdo e amor parentais. Notemos, contudo, que estes profissionais
correspondem a um N de apenas 2 elementos (2,4% da amostra) para um N total de 82
individuos. Como tal, a discuss@o daqui resultante encontrar-se-ia certamente limitada.

Finalmente cerca de 16% dos profissionais desta amostra (correspondentes a um
N de 13 sujeitos) detém experiéncia clinica na drea da toxicodependéncia, sendo que as
suas atitudes face a pessoa com doenca mental revelam-se como as mais benevolentes,
comparativamente a todos as restantes “classes” de experiéncias profissionais. Neste
contexto, estes técnicos tendem a perspectivar o paciente psiquidtrico sob um modo
paternalista e protector, ainda que ndo isentos de sentimentos de medo e inseguranca.
Etiologicamente créem ainda que a doenca mental se encontra seguramente associada a
mas experiéncias inter — relacionais, com especial importancia para a qualidade das

relacdes estabelecidas durante a infancia.

B) Resultados obtidos a partir da aplicacdo da Escala de Opinides sobre a

Doenca Mental — OMI na amostra norte - americana:

Entre os profissionais de saide mental da amostra de nacionalidade norte —
americana, os psicologos sdo novamente os sujeitos que demonstram atitudes mais
restritivas face aquilo que entendem ser o modo como os pacientes com doen¢a mental
deverio ser intervencionados e tratados, uma vez a sua consideracdo de que se tratam de

individuos potencialmente perigosos para a sociedade e suas proprias familias.
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Por contraste, os enfermeiros advogam com convicgdo a necessidade de
desenvolvimento de contextos de tratamento menos restritivos para os doentes.
Concomitantemente, este mesmo grupo de profissionais de enfermagem — através dos
resultados obtidos na dimensdo Ideologia da Higiene Mental — indica uma visdo
positiva da doenca mental grave expressando assim confianca no nivel e eficdcia das
intervengdes dos profissionais especializados em satide mental. Nesta mesma dimensdo
os psicologos situam-se numa posicdo, dirfamos, intermédia entre os trés grupos de
profissionais, ndo deixando, portanto, de revelar alguma resisténcia ao estigma
tradicionalmente associado a doenca mental grave, bem como uma postura de razodvel
confiabilidade nas possibilidades de tratamento deste tipo de doentes. Ainda assim,
sublinhe-se o seu entendimento de que as pessoas com doenca mental grave necessitam
de medidas coercivas de tratamento.

Encontramos aqui razoavel semelhanca com os resultados obtidos na amostra
portuguesa, particularmente no que diz respeito a dimensao Restricdo Social. Frisemos
contudo que por esta dimensdo ndo podemos em rigor estabelecer uma ponte
comparativa entre ambas as amostras, uma vez que a constitui¢do de itens de cada uma
das versdes — portuguesa e norte americana — nao é totalmente coincidente.

Constatamos também que os profissionais com elevado grau académico (ao
nivel do doutoramento) s@o igualmente os que apresentam atitudes de natureza mais
restritiva € coerciva sobre a pessoa do doente mental, em claro contraste com as atitudes
expressas pelos técnicos de saide que detém formagdo académica ao nivel da
licenciatura. Notemos que os profissionais doutorados sdo psicélogos e a grande
maioria dos licenciados sdo enfermeiros (28 enfermeiros para um subtotal de 32
licenciados), fazendo-se aqui sublinhar a congruéncia dos resultados no que respeita aos
aspectos anteriormente apontados.

Simultaneamente temos entre os profissionais mais graduados (mestres) uma
atitude de maior encorajamento para o processo de tratamento psiquidtrico, enquanto via
de intervencgdo eficaz neste tipo de pacientes. No obstante, ndo deixam igualmente de
ressoar uma visdo do doente mental mais humanista e religiosa do que cientifica e
profissional. Os técnicos com menor grau de formagdo académica (licenciados) ndo
expressam concordancia de atitudes com os doutorados, posicionando-se antes na
vertente oposta: menos restritivos, mas também menos benevolentes. Ao ponderarmos
sobre estes resultados observamos que os sujeitos doutorados inclusos nesta amostra sao

apenas dois para um total de 65 individuos, permitindo-nos, neste caso, sugerir a nio
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demasiada valoracdo sobre estes dados. Todavia, constatamos que mesmo assim 0S
sujeitos com grau de mestre, desta feita com frequéncia muito equivalente aos
licenciados (31 e 32, respectivamente), claramente apresentam valores superiores nestas
duas dimensdes (Restricdo Social e Benevoléncia). Permanece assim a necessidade de
reflex@o sobre estes aspectos particulares. Maior pertinéncia € revelada por estes factos
na sequéncia do estudo da andlise de regressdo multipla que nos mostra como na
dimensdo Restricdo Social a varidvel independente “grau académico” (em acclo
conjunta com as varidveis “sexo”, “idade”, “profissdo”, “se trabalha ou trabalhou com
doentes mentais” e ‘“estado civil”) sobressai como a componente de maior peso
estatistico na predicdo e determinacdo dos resultados alcancados nesta subescala,
explicando conjuntamente cerca de 53% da variacdo.

Para melhor ponderacdo destes resultados adicionamos mais alguma informacdo
relativa as caracteristicas sociais e profissionais destes sujeitos. Sabemos, assim, que
entre os 31 mestres, 18 individuos — correspondentes a 56,25% dentro do universo dos
31 sujeitos — detém experiéncia clinica com pacientes psiquidtricos. Dos 32 licenciados
(dos quais 28 sdo enfermeiros), 20 individuos (ou seja, 60,6%) nunca trabalharam com
patologias mentais. Podera transparecer, entdo, que os profissionais mais graduados e
com experiéncia clinica em doencas mentais se assumem cOmo mais restritivos e
coercivos, ainda que simultaneamente expressem uma visdo algo moralista e
paternalista do doente mental. E por outra, que os técnicos menos graduados e sem
experiéncia profissional na drea da interven¢do psiquiatrica demonstram atitudes mais
liberais, porém menos benevolentes. Os resultados obtidos na dimensdo Benevoléncia
mostram-nos precisamente isto.

Ja fizemos referéncia, no ponto anterior, relativamente aos resultados obtidos
pela amostra de profissionais portugueses, a alguns estudos de investigacdo que também
aqui nos poderiam auxiliar nesta discuss@o. Julgamos, todavia, ser desnecessaria a sua
repeticdo, posto que inerentemente aqui encontramos de novo uma mesma questdo de
fundo. Guimén (1999) refere-se a ndo linearidade da assuncio ou presuncdo de que as
atitudes negativas face a doenga psicotica sdo frequentemente fruto da ignorancia, ou
auséncia de conhecimento especializado. Tomar tal ideia como certa e segura implicaria
naturalmente a negligéncia de todo um conjunto de varidveis indissocidveis daquelas
que sdo as experiéncias e vivéncias individuais e, portanto, personalizaveis, da pessoa
que estd por “detras” do profissional. Resultados de investigacdes varias (Eker, D, 1985;

Fryer JH, 1988, etc., in Guimén, 1999) mostram como os técnicos de satide mental
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poderdo, na verdade, ndo ser imunes aos esteredtipos e pré — conceitos existentes e
advindos das pessoas leigas na drea. Nao se podera colocar, assim, de parte uma certa
qualidade de universalidade do estigma e resisténcia a loucura, que, em dada medida,
vai fazendo saber do seu potencial impermeavel.

Repare-se que os profissionais que nunca trabalharam com pacientes com
patologia mental, quando questionados sobre se aceitariam uma proposta de emprego no
campo da intervencdo psiquiatrica (alinea 1.5 do ponto 1 do capitulo VII), a sua grande
maioria (74,2%) rejeitaria uma colocacdo desta natureza. O desejo mais ou menos
assumido do ndo confronto com a realidade do louco nfo deixa de nos fazer pensar,
recorrendo-nos de Hillert et al (1999, in Guimon, 1999), sobre a questdo: Que
quantidade e qualidade de distancia face ao doente mental € consideravel como 6ptima?

Na verdade, poucas sdo as evidéncias cientificas que nos poderiam auxiliar nesta
resposta, sendo que muitas das quais revelam caracter de contrariedade. Nio obstante,
alguns dados advindos de investigacdes sobre redes sociais e expressividade de
emogdes conseguem parcialmente tocar num ponto sensivel desta questdo, daqui
fazendo emergir interrogacdes subsequentes. Serd coerente os profissionais e
investigadores de psiquiatria realmente esperarem que o piblico em geral, os estudantes
de sauide e os proprios técnicos de satide mental conseguem ser indiferentes ao facto de
por exemplo os seus filhos estarem a ser cuidados por uma pessoa com histéria
psiquiatrica grave conhecida? Na verdade, ponderamos um nivel de questdes que
dificilmente serdo linearmente respondidas sob um nivel estritamente profissional. A
velha maxima de que o caso individual e pessoal tem que ser tomado em consideracdo
encontra aqui particular aplicabilidade. Contudo, Wolf, Pathare & Leff (1996 a; 1996 b)
sublinham que com cada vez maior evidéncia se observa a infiltracdo das componentes
ideoldgicas e de algum grau de auto — justificagio no campo da investigacio das
atitudes psiquidtricas. Os autores vdo ainda mais longe interrogando-se se, quando os
resultados de alguns estudos de investigacdo indicam uma tendéncia para a ndo
distanciacdo face aos doentes mentais e, portanto, a expressio de atitudes positivas, se
ndo se deveria antes hipotetizar que tais resultados podem estar enviesados pela
desejabilidade social.

A ambivaléncia por nés encontrada entre aquilo que, por um lado € a expressdo
de um desejo de restricdo da liberdade do paciente psiquidtrico, mas por outro, a
expressdo também de uma postura benevolente, algo paternalista e protector de quem

sofre da mente, talvez encontre aqui nestas consideragdes parte do seu lugar.
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Entre os profissionais de nacionalidade norte — americana verificamos ainda que
os sujeitos casados revelam ser os mais estigmatizadores e restritivos face a quem sofre
de doenca mental grave, no que a forma e métodos de intervencdo e tratamento diz
respeito. Subjacente a esta perspectiva estd pois a crenca na perigosidade potencial
destes pacientes. Com um valor ndo muito diferenciado deste surgem-nos também o0s
profissionais solteiros, muito embora a sua frequéncia (N = 8) seja bastante menor do
que a dos casados (N = 53). Relativamente a este aspecto ndo teceremos consideracdes
de maior, uma vez que seguramente o estado civil dos sujeitos ndo € per si varidvel
explicadora ou diferenciadora deste ou daquele resultado. Concerteza que o que aqui
estd premente sdo todo um outro conjunto de caracteristicas associadas a estes sujeitos
(tal como alias a andlise regressiva nos demonstrou). Referimo-nos, por exemplo, ao
grupo profissional de pertenca, ao grau académico e ao facto de possuirem ou ndo
experi€ncia clinica no campo psiquiatrico. Os considerandos possiveis daqui serem
retirados t€m sido delineados ao longo da presente discussao.

Por fim, os técnicos de saide americanos com experiéncia na drea das criangas
mostram-se como os mais benevolentes perante a pessoa com patologia mental.
Expressam assim a opinido de que estes pacientes deverdo ser tratados
psiquiatricamente, muito embora a sua atitude se encontre mais assente em pressupostos
moralistas e paternalistas do que cientifico — ideoldgicos. Recordemos que os
sentimentos de medo e receio face ao individuo psicético ndo deixam, porém, de se
encontrar presentes. O N correspondente a esta “classe” de experiéncia profissional &
contudo baixo, isto €, de somente 3 sujeitos. Os profissionais que ndo possuem qualquer
experiéncia na drea da saide mental posicionam-se num nivel intermédio de

benevoléncia.

Antes de passarmos a discussdo do item seguinte retomamos um ponto reflexivo
iniciado ja péaginas atrds (pagina 329). Tanto os sujeitos da amostra portuguesa, como 0s
da amostra norte — americana demonstram com clareza atitudes, perante o louco e a sua
loucura, de natureza negativa, estigmatizante, excluidora. Parece-nos fundamental
determo-nos sobre a realidade que aqui transparece.

Neste sentido, perante um discurso psiquidtrico que dos nossos dados
nitidamente emerge — o louco olhado como pessoa perigosa, ameacadora, ndo grata a

sociedade e suas gentes, logo “desejavelmente” entregue a tratamentos intra — muros —
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somos levados a interrogarmo-nos se ndo estaremos a presenciar como que a expressao
da emergéncia de um paradigma que, estando a ser “construido”, se aproxima bastante
do paradigma biologizante da doengca mental? A ser assim, ndo estaremos aqui a
encontrar um eventual efeito exercido por este paradigma ao nivel do registo
inconsciente dos profissionais de sadde que, enfim, voltam a colocar o entendimento da
loucura num plano que repde a doenca mental num lugar de quase imoralidade e
desumanidade? Isto €, fazendo, entdo, potencialmente ressoar uma quase alienacdo do
acesso compreensivo do funcionamento psiquico em sofrimento.

Mais acrescentariamos, atrevendo-nos a dizer que se Foucault tivesse tido
conhecimento da postura aqui emanescente, pertence a nossa contemporaneidade (ainda
que naturalmente restrita e limitada as nossas amostras — portuguesa € norte —
americana), muito provavelmente clamaria o quanto parece o presente discurso estar
perigosamente proximo daquele que outrora os alienistas de séculos anteriores
convictamente ecoavam. O louco, se destituido da sua razdo, ndo mais parece garantir o
direito a sua palavra, a sua existéncia, uma vez que sendo vistos por quem deles trata
como pessoa menor e inferior, apenas a exclusdo aparentemente lhes resta e &
generosamente oferecida. Qual nau dos loucos, por Foucault citada, que, realistica e
simbolicamente, tanto carregou e se encarregou da sua carga insana, levando-a para fora
das cidades e comunidades. Os valores encontrados nas dimensdes Auforitarismo e
Restricdo Social, em ambas as amostras de profissionais, revela-nos, sem duvida,
indicios de uma qualquer espécie de restauro inconsciente de um pensamento

encarcerista.

C) Resultados obtidos a partir da Escala de Diferencial Semintico na amostra

portuguesa:

Sob uma perspectiva geral e em termos dos dois grupos de conceitos estudados:

um grupo de seis conceitos que remetem para a doenca mental enquanto entidade
nosografica (psicose, alienagdo, insanidade, irrealidade, clivagem e alucinagdo) e outro
grupo de conceitos que remetem para as emogdes potencialmente sentidas e vivenciadas
face a doenca mental grave (ansiedade, confusdo, irritagdo, medo, esgotamento e
incapacidade) encontramos que o primeiro grupo de conceitos, no seu todo, desperta
entre os profissionais portugueses uma resposta mais afectiva do que avaliativa. Nesta
medida, as atitudes suscitadas pelo conjunto de palavras associdveis & doenca mental

grave expressam claramente uma tendéncia a atribuicdo de maior importéncia e peso
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afectivos do que fundamentadas numa ponderacio cognitiva e, diriamos, mais racional e
intelectual desses conceitos. Nao obstante, € possivel verificarmos que os conceitos
“clivagem” e “irrealidade” (por esta ordem) s3o os que det€ém uma apreciacdo de
cardcter mais objectivo, sendo-lhes associadas qualidades de razoavel agradabilidade,
positividade e nivel de importancia. Por contraste, estes mesmos conceitos (através dos
resultados obtidos na factor Poténcia) mostram-nos como as atitudes por si suscitadas
ndo se mostram com grande peso /ressonéncia afectiva.

Relativamente ao grupo dos conceitos relaciondveis com as emog¢des/ vivéncias
potencialmente despertadas perante a doenca mental grave temos que mais uma vez a
poténcia afectiva inerente a estas palavras claramente se “sobrepde” a sua eventual
avaliacdo cognitiva (boa ou m4; bonita ou feia). Os conceitos relativamente aos quais 0s
sujeitos atribuem melhores qualidades, pensando-os como bons, positivos e de grande
importancia sdo os conceitos de “medo” e “ansiedade”, sendo que este tltimo, no factor

Poténcia, € tido como de menor peso e valoracdo afectiva.

O esgotamento € entendido como uma vivéncia tendencialmente ma, dolorosa e
negativa, sendo que concomitantemente lhe € associado grande valor afectivo e
emocional, no sentido de o “classificarem” como um conceito bastante sério, pesado e

duro.

Ao procedermos a um estudo mais pormenorizado destes conceitos e sua relacdo
com as varidveis por nés abordadas neste trabalho verificamos que entre os técnicos de
saude mental portugueses, os sujeitos do sexo feminino s@o os que atribuem aos
conceitos “confusdo” e “irritacdo”, no ambito de uma visdo mais objectiva e cognitiva,
qualidades positivas e de importancia relevante. Os elementos do sexo masculino, face a
estes mesmos conceitos, tendem a ndo expressar tdo claramente tal nivel de qualidades.
Notemos que o sexo feminino representa cerca de 75,6% da nossa amostra portuguesa,
sendo que entre os profissionais de psicologia assume 82,7% desse grupo e 89,5% do
grupo dos assistentes sociais.

Verificamos também que quanto maior a idade dos profissionais portugueses
maior € o peso e poténcia afectivos associdveis aos conceitos “medo” e “insanidade”,
tomando-os como vivéncias fortes, sérias e duras. Com o aumento da idade presumimos
o aumento do nimero de anos de pritica e exercicio profissional, pelo que a ser assim

poderemos hipotetizar que com o aumento de anos de experiéncia profissional ocorre a
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tendéncia para uma resposta de maior “valor” afectivo perante o que estes conceitos
fazem suscitar (associados que estdo, neste estudo, a tematica da doenga mental grave).

De facto, constatamos a existéncia de uma correlagdo positiva entre o factor
Poténcia do conceito “insanidade” e o nimero de anos de actividade, reforcando assim a
ideia do impacto emocional e afectivo da “insanidade” a medida que se vai
consolidando uma maior experiéncia profissional. No que a este conceito diz ainda
respeito ndo nos € possivel aceder a informacdo rigorosa relativa a diferenciagdo dos
resultados consoante o grupo profissional de pertenca (uma vez ndo terem sido
alcancados dados com significancia estatistica): isto €, avaliarmos se os valores obtidos
variariam no caso de se tratarem de profissionais de enfermagem, psicologia ou
assisténcia social. Tal andlise mais precisa resulta ja possivel no estudo do conceito
“medo”, onde constatamos serem os psic6logos os profissionais que com maior clareza
lhe atribuem qualidades mais favoraveis e positivas (em termos avaliativos). Tanto os
enfermeiros, como os assistentes sociais encontram-se muito préximos entre si, ainda
que ligeiramente abaixo da média global deste conceito no factor Avaliativo. Também
aos psicologos sdo devidos os resultados mais elevados no factor Avaliativo do conceito
“Irritacdo”, sendo que esta vivéncia/emocdo aqui assume qualidades favordveis e
positivas. Aqui relembramos que os psicélogos estdo representados, na sua maioria,
pelo sexo feminino (82,7%, isto €, 24 mulheres para 5 homens), sendo que resultados
muito semelhantes, foram alcancados neste conceito com a varidvel sexo.

Os técnicos de enfermagem, relativamente a estes dois conceitos (“medo” e
“irritacdo”), apresentam os valores mais baixos entre os trés grupos de profissionais
tendendo assim para uma avaliacdo destas palavras mais negativa e com fracas
qualidades.

Contudo € no conceito ‘“alienacdo” que os enfermeiros lhe atribuem ou
identificam uma maior poténcia e valoracdo afectiva, fazendo aqui denotar uma resposta
mais emocional, mais assente nos afectos do que numa cogni¢io racional. Notemos que
entre as profissdes aqui diferenciadas os enfermeiros sdo os que inequivocamente detém
uma formac@o de base biomédica que necessariamente transparecerd naqueles que sdo
os modelos de interven¢ao psiquidtrica académica e profissionalmente adquiridos. Nesta
medida, o tipo de relacdo técnico — paciente poder-se-4 entender como tendencialmente
fundamentada nos moldes biomédicos, supostamente distintos daqueles que, por
principio, os psicélogos e assistentes sociais implementam — e que com maior

probabilidade procurardo um maior investimento numa carreira psicoterapéutica. Assim,
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ndo sera de todo incoerente aceitarmos como razoavel uma resposta emocional mais
pesada por parte de profissionais cuja “ferramenta” privilegiada de terapia ndo € a
analise da relacdo, sendo que mesmo nos casos onde esta ndo se veja descurada, nio
deixa de paralelamente se ver mediada pelos “instrumentos” advindos da
psicofarmacologia.

Ainda neste contexto, o que o doente alienado sente e faz sentir, num ambito
emocional, sobre os seus sintomas e sobre a sua doenca sdo os potencial € comummente
designados pela leitura médica de sinais subjectivos de doenca — contrastantes, pois,
com os tidos como objectivos, isto €, aqueles sinais e sintomas que claramente se
inscrevem no discurso e modelo médicos. Ora, neste encontro entre a doenca
subjectivamente sentida e a doenca cientifica e objectivamente diagnosticada a préatica
biomédica tende a transportar a primeira realidade para a segunda, fazendo desta o seu
primordial objecto de interesse e accdo. Deste modo, podemos inferir que perante tudo
aquilo que o doente sente e faz sentir, o técnico inscrito e identificado a este modelo
(neste caso os enfermeiros) como que fard uma espécie de triagem, retendo somente o
que encontra eco e faz sentido no contexto do discurso e formacdo adquiridas. Assim, a
ressonancia afectiva interna do que € sentido na relacdo com o paciente podera ndo
encontrar facilmente um lugar neste registo. Este eco coloca-se na ordem do subjectivo,
capaz de potencialmente despertar vivéncias tidas como pouco agradaveis. Aqui ndo
poderemos deixar de recordar os valores expressos pelos enfermeiros face aos conceitos
“medo” e “irritacdo”, sentindo-os como vivéncias/emog¢des negativas e dolorosas.

Constatamos que entre os profissionais que possuem formacdo especializada na
area da intervencdo psiquidtrica, aqueles que adquiriram esta formacdo pela via da
frequéncia em cadeiras de pés graduacdes ou cursos de pds graduacdo atribuem aos
conceitos “irrealidade”, “alucinacdo” e “confusdo” a valoracdo mais alta nos factores
Poténcia para o primeiro e terceiro conceito, € no factor Avaliativo para o segundo
conceito. Nio deverd aqui ser descurada a nota de que estes valores sdo correspondentes
aum N real de 4 + 4 sujeitos (4 referentes a frequéncia em cadeiras de pés — graduacio
e outros 4 referentes a frequéncia em cursos de p6s graduagdo especializados — para um
“universo” de 28 respostas obtidas nesta questio), assumindo assim uma “qualidade” de
resultados que entendemos meramente indicativa. Nao obstante, refiramos o modo pelo
qual o conceito “irrealidade” € lido sob uma dptica emocional, cujas caracteristicas sdo
sentidas como pesadas e duras. Por outro lado, a “alucina¢do”, sintoma

inequivocamente associdvel as patologias psiquidtricas graves € antes percepcionado
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sob um ponto de vista essencialmente cognitivo e objectivo, ao qual curiosamente sdo
atribuidas qualidades, de facto importantes, porém positivas e de certa agradabilidade.

Quanto a este mesmo conceito observamos que os profissionais com uma leitura,
dir-se-ia, contrdria a esta, sdo todos aqueles que obtiveram formagdo especializada em
intervencdo psiquidtrica através da frequéncia em estdgios académicos e/ou
profissionais, portanto, sob uma vertente mais pratica e com contacto real com pacientes
com este tipo de patologias. As qualidades atribuidas a alucinagdo revelam-se, neste
caso, negativas e dolorosas.

Poderemos discutir esta questdo através do pressuposto de que o contacto directo
com pacientes com perturbagdo psicética, durante o periodo de formacgfo e aquisicdo de
conhecimentos (que sabemos, ndo ter sido na maioria dos casos, muito longo)
presumivelmente suscitara no técnico de saide toda uma ressonincia interna associada 2
sintomatologia que ele v€, conhece e sente no paciente. Os fendmenos alucinatérios
inscrevem-se num tipo de sintomatologia que dificilmente passa despercebida e face a
qual ndo € de todo simples ficar-se indiferente. O sofrimento que se percepciona
inerente a esta sintomatologia resulta notério, sendo que o eco que no profissional
ressoa, ou por outras palavras, a qualidade contratransferencial por ele vivenciada
certamente ndo se podera qualificar de agradavel ou prazerosa. Por outro lado, esta
ordem do sentir, pressupomos ndo ser facilmente “captavel” pela via da aprendizagem
de contetidos estritamente teéricos, ainda que possam ser bastante rigorosos e
elaborados.

Este aspecto eventualmente associado a hipdtese dos profissionais com formagéo
especializada a nivel tedrico se encontrarem inclusos nos 63,4% dos inquiridos
portugueses que nunca trabalharam com patologias mentais graves poderia aqui assumir
particular relevancia. Ainda assim, o “olhar” que estes profissionais expressam face ao
sintoma alucinagfo ndo deixa de nos causar alguma estranheza.

A um nivel metodolégico interrogamo-nos sobre o modo como este conceito
podera ter sido compreendido e conotado, uma vez que semiologicamente “alucinagio”
€ inclusa nos manuais de diagndstico psiquidtrico sob a denominacdo de “sintoma
positivo”. Teriamos, assim, sob esta dptica, no que respeita especificamente ao quinto
par de adjectivos “positivo — negativo” da escala de Diferencial Seméantico, uma
resposta tendencialmente induzida por um entendimento classificativo do conceito

“alucinacdo”.
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Reparemos também que os profissionais que ndo detém qualquer tipo de
formacdo especializada em intervencdo psiquidtrica expressam uma atitude
fundamentalmente avaliativa do conceito “confusdo” (comparativamente aos sujeitos
que possuem este tipo de formacdo), atribuindo-lhes, assim, qualidades de certa
positividade e agradabilidade. Ora, recorrendo-nos, uma vez mais, aos dados
sociodemograficos verificamos que dos 54 sujeitos sem formacgdo especializada, 40
deles (isto €, 74,07%) ndo t€m também qualquer experiéncia clinica e profissional com
pacientes psiquiatricos. O trabalho clinico na 4rea psiquidtrica, o contacto e relacdo
estabelecidos com pessoas com doenca psicética, ndo tem como nio causar, de forma,
diriamos, inevitavel, determinado nivel de turbuléncia interna de sentimentos, afectos,
emocoOes. Neste sentido, ndo poderemos deixar de discutir a ndo experienciacdo de tal
ordem do sentir entre os profissionais que nunca tiveram a oportunidade de com estes
doentes trabalhar. A perplexidade, o sentimento de confusdo sentidos na relacdo com
quem tem o poder de conseguir “corromper’ a capacidade de compreensdo e
significacio (ou seja, de atribuir sentido e significado a experiéncia, ao pensamento) nao
estardo supostamente presentes, atrevemo-nos a dizer, entre quem ndo “partilha”
correntemente o seu quotidiano profissional com a psicose. “Confusdo” sera portanto
um conceito lido e interpretado sob uma outra ordem de entendimento que ndo a
resultante deste vivido contratransferencial. E uma questdo, contudo, que ndo deixa de
permanecer aberta a discussao.

No que respeita aos técnicos de satide mental que trabalham ou trabalharam com
pacientes com doenca mental temos que, 0s sujeitos que t€m entre 1 e 2 anos de
exercicio profissional nesta 4drea s3o os que “respondem” ao ‘“‘esgotamento” e
“incapacidade” sob uma forma mais afectiva, sentindo-os enquanto vivéncias pesadas,
duras e sérias.

Coincidentemente, os sujeitos com os segundos valores mais elevados, portanto,
com resposta afectiva perante estes dois conceitos igualmente alta, sdo os que possuem
mais de 2 anos de actividade profissional neste campo. S3o pois os profissionais com
maior tempo de exercicio clinico em intervencdo psiquidtrica os que claramente
expressam uma percepcdo mais emocional destes conceitos, conceitos estes que,
relembramos, remetem para a vivéncia/ emocdo potencialmente despertas perante a
pessoa com patologia mental.

A experienciacdo do sentir-se esgotado € mesmo incapacitado para lidar com

pacientes tdo dificeis €, como temos vindo a apontar, intrinseco e indissociavel de quem



348

cuida e trata psiquiatricamente. Nao s@o raras as consideracdes de fundo psicanalitico
que nos lembram que um dos maiores receios de quem de perto priva com a loucura é o
de que a loucura internamente sentida possa ser ou resultar do seu préprio enlouquecer.
Nio sdo escassas as frequentes expectativas de que os técnicos de satide mental
deverdo ter em si a especial “capacidade” ou “aptidao” de se manterem imperturbaveis e
indiferentes, conseguindo preservar, durante todo o tempo, uma postura terapéutica
ideal. E neste contexto que Hinshelwood (2004) sublinha o facto de, mais do que se
tratar da possibilidade (efémera) dos profissionais nio se sentirem afectados e
perturbados pelos pacientes psicoticos, como que detendo em si um “poder” que na
verdade ndo podera ser coerente com a sua realidade interna, ser antes, entendivel como
uma eventual expressdo de uma expectativa profissional super — egoica que deseja ou
exige calma e sanidade mentais. Esta é seguramente uma das formas possiveis de se
lidar com a reac¢@o a vivéncia louca. Uma outra (ainda entre varias) € a de ser capaz de
estar atento a sua ressonancia, pensando na forma como essa perturbacio € sentida e,
sobretudo, o que significa e diz do paciente. Neste registo, incapacidade sentida e
vivenciada pelo profissional aponta também para a incapacidade especifica do doente
mental — incapacidade de pensar, de simbolizar, de formar um senso de identidade.
Finalmente, no d&mbito dos resultados alcancados nesta escala verificamos que 0s
profissionais que consideraram o modelo de intervengdo da instituicio onde se
encontram integrados como “indefinido”, ndo conseguindo, portanto, identificar com
clareza um corpo conceptual e pratico no qual entendem fundamentada a accio da sua
instituicdo, sdo precisamente aqueles que expressam, face ao conceito “medo”, uma
resposta de natureza mais emocional, no sentido de lhe ser associadas caracteristicas de
poténcia, dureza e seriedade. Os profissionais que pontuaram mais baixo neste conceito,
e em termos de poténcia afectiva, s3o os que entenderam ser o modelo Rogeriano aquele
que enquadra o tipo de intervencdo na institui¢do onde trabalham. Este dltimo resultado
faz-nos, todavia, ponderar a pertinéncia e importancia da sua discussdo, uma vez que
corresponde a uma frequéncia de apenas dois sujeitos, num total de 82 individuos.
Reportando-nos - especificamente aos sujeitos que consideram o modelo
institucional como indefinido (os quais sabemos serem na sua maioria psicélogos e
assistentes sociais) e ao modo pelo qual percepcionam o conceito “medo”, colocamos
particular énfase precisamente no facto destes profissionais ndo conseguirem identificar
uma doutrina conceptual, na base da qual se organiza e orienta os modos de ac¢do e

intervencdo da sua instituicdo. E aqui inevitavel o considerando sobre a importincia e
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necessidade fundamentais dos modelos de exercicio profissional, enquanto elementos
chave na organizacd@o das actividades sociais e profissionais de todo o servico que se
presta a cuidar do outro, enquanto estruturadores dos conhecimentos gerais e especificos
sobre os pacientes ou utentes de quem cuidam, enquanto componentes reforcadoras e
confirmadoras das crengas que os profissionais t€ém sobre os seus utentes (dai a escolha
deste ou daquele modelo de accdo e ndo de outro). Todos os pressupostos € premissas
que suportam um qualquer modelo revelam-se indispensdveis na formulacdo dos
objectivos a atingir, no planeamento das técnicas e procedimentos que se desejam
alcancar. Mas sobretudo, detém um papel decisivo no modo pelo qual o profissional
investe e participa na instituicdo, no modo como se identifica ao local de trabalho onde
pertence, e no modo como a coesdo institucional € sentida como mais ou menos fragil.

E neste 4mbito que aqui queremos fazer sublinhar a questio do Ideal do Eu
colectivo /institucional, tal como referenciado por Amaral Dias (1983) em “Espaco e
Relacdo Terapéutica”. Ideal do Eu colectivo, cujo valor, sem divida, normativo e
verdadeiramente criador € pilar essencial na dindmica organizacional de uma
instituicdo. Ora, se a percepcdo do profissional de saide € a de auséncia de clareza na
definicdo do modelo, o Ideal do Eu institucional seguramente primard por certa
fragilidade coesiva, pela parca capacidade contentora das dificuldades e insegurancas
dos seus técnicos. Um modelo indefinido, potencialmente desconhecido, ndo oferece
facilmente uma linguagem comum entre os seus profissionais, ndo predispde um espaco
onde os seus afectos e emocdes mais dolorosos possam ser eficazmente trabalhados e
elaborados. Logo, vivéncias como o medo face a loucura, entre outras igualmente
complexas, poderdo, assim, ocupar um lugar de grande peso e dureza emocionais, ndo
no sentido de um seu reconhecimento consciente, integrativo e transformador, mas mais

num plano da intolerabilidade e desejo de distancia perante a loucura.

Temos também que os profissionais, cujo modelo pessoal de intervencdo se
define como biomédico atribuem ao “esgotamento” um peso e poténcia afectivos
considerdveis, parecendo sobressair assim uma atencdo e preocupacdo particulares face
a esta vivéncia. Estes técnicos, sublinhe-se, sdo todos eles profissionais de enfermagem,
e a trabalharem em instituicdes de prestacdo de cuidados de saide. Reflectindo sobre as
_caracteristicas proprias e especificas deste modelo, que se sabem francamente
objectivas, assentes numa tecnicidade que se deseja e promove como rigorosa €

cientifica, inferimos um tipo de relacdo entre o prestador de cuidados de saide (neste
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caso, os enfermeiros) e o paciente psiquidtrico que, ndo sé tende a ser quase
exclusivamente mediada pelas tarefas de administracdo de medicagdo e vigilancia do
comportamento do paciente internado, como € antes de mais, primordialmente gerida e
“decidida” por uma outra figura situada no escaldo hierarquico superior: a figura do
médico. Neste tipo de relacdo estabelecida, que naturalmente comeca pela prescricdo de
um determinado procedimento e intervencdo pelo médico responsavel, o técnico
enfermeiro tende a emergir como figura subsidiaria de um método de acgdo e
tratamento que fundamentalmente espera que ele (o enfermeiro) o cumpra e faca
cumprir. Recorramos aqui ao estudo de Anibal Santos (2001), donde sublinhamos uma
das suas principais conclusdes: a de que o modelo biomédico se apresenta como aquele
em que os profissionais de enfermagem referem um menor grau de satisfacdo
profissional (Santos, 2001, p. 179). Na base de tal insatisfacdo poderdo estar factores,
tal como referidos por este autor, como sentimentos de baixa implicacdo pessoal na
relacdo técnico — paciente, baixo poder de decisdo e gestdo da relaclo, tantas vezes
vivenciadas sob uma forma quase mecanica, e percep¢do de fracas possibilidades de
desenvolvimento e valoracdo pessoais.

Associadas a estas consideracdes poderemos subentender, por parte destes
profissionais, maior sensibilidade e “predisposicdo” ao sentimento de esgotamento,
advindo da conjunc@o das especiais caracteristicas dos pacientes psiquidtricos graves
com as condicdes profissionais e institucionais préprias dos contextos onde
predominam o modelo biomédico. Assim, esgotado porque as premissas de acgdo e de
tratamento dele “exigem” a prestacdo de cuidados a nimeros consideraveis de pacientes
dificeis, onde a relacdo de cuidados individual e personalizavel ndo se pressupde parte
desse tratamento; Esgotado, porque a compreensio tedrico — pratica deste modelo nem
sempre lhe facilita a transformacio do seu vivido contratransferencial, o seu eco interno,
desperto pelo sofrimento psiquico dos seus pacientes; Esgotado, porque sequentemente
predisposto a um vivido depressivo, eventualmente relacionado com um terreno parco
de valoracdo narcisica profissional. E ainda, porque o tipo de relagéo estabelecida entre
o paciente e de quem dele directamente cuida (o enfermeiro) acontece sobre um modo
em que O primeiro personagem vorazmente pede e exige o maximo do segundo,

despojando este de qualquer sentimento de “gratificacdo”.

Dentro do estudo desta mesma varidvel, modelo pessoal de intervencio, acresce-

se ainda que os profissionais que “advogam” o modelo Rogeriano (desta feita referente
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aum N de 5 individuos, dos quais 2 psiclogos, € 3 enfermeiros) demonstram os valores
mais altos no factor Poténcia do conceito “clivagem”, expressando assim uma resposta
predominantemente emocional perante aquela que consideramos ser uma caracteristica
do funcionamento da personalidade da pessoa com perturbacdo psicética. Estamos
cientes, porém, que este conceito poderd assumir contornos com peso relativamente
diferenciado consoante o modelo conceptual na base do qual € feita a leitura do
fendmeno psicético. Nesta medida, a sua interpretacdo é passivel de ser elaborada
tomando-a como uma componente do funcionamento dindmico intrapsiquico do sujeito,
portanto sob uma vertente de compreensdo psicanalitica ou psicodindmica. Ou, por
outro lado, ser antes entendida sob uma ordem de natureza mais comportamental,
acessivel ao controlo e arbitrio do sujeito, enquanto medida de acc@o ou estratégia de
accdo mais ou menos intencional. Por tal, as atitudes “emanescentes” poderdo resultar

distintas.

D) Resultados obtidos a partir da Escala de Diferencial Semantico na amostra

norte — americana:

Em termos gerais, para os dois grupos de conceitos por nés aqui estudados (o
grupo de conceitos: psicose; alienagdo, insanidade, irrealidade, clivagem e alucinagao,
associaveis a doenca mental grave enquanto entidade nosografica e o grupo de
conceitos: ansiedade; confusdo; irritacdo; medo; esgotamento e incapacidade,
associaveis as emocdes potencialmente despertas face a doenca mental grave)
verificamos que, o primeiro grupo, a semelhanca do que ja havia sido notado para os
sujeitos da amostra portuguesa, desperta nos profissionais norte — americanos respostas
de natureza mais afectiva que avaliativa, demonstrando assim com clareza uma atitude
cuja expressao basicamente assenta na atribui¢do de dureza, peso e seriedade afectivos.

Por outro lado, em termos avaliativos, observamos que a “clivagem” e a
“irrealidade” ndo deixam de ser tendencialmente apreciados, por estes profissionais, sob
uma Optica objectiva e cognitiva, com realce de qualidades de positividade e certa
agradabilidade. O conceito “alienacdo” € entre este grupo particular de palavras aquele
que suscita uma atitude menos favoravel e menos positiva. Ainda neste agrupamento de
conceitos os que despertam as respostas mais afectivas e emocionais sdo a “insanidade”
e a “alienacao”, face aos quais os técnicos de saide americanos sentem seriedade, forca

e dureza.



352

Quanto ao grupo de conceitos que remetem para as emogdes/vivéncias
possivelmente despertadas perante a doenca mental grave constata-se novamente que
para todos esses conceitos a resposta de carécter afectivo predomina nitidamente sobre
uma eventual percepcdo de natureza mais avaliativa e racional. Temos, assim, que para
esta amostra de profissionais a atitude dominante associada a “leitura” destas palavras
funda-se, na sua esséncia, numa ordem emocional, ordem esta do sentir que parece
claramente sobrepor-se aquilo que eventualmente possam cognitivamente pensar sobre
estes mesmos conceitos. Ainda assim, ndo poderemos deixar de apontar que os
conceitos “medo” e “ansiedade” s@o os que, em termos avaliativos, recolhem uma maior
valoracgdo, indicando, portanto, uma certa tendéncia deste grupo de profissionais em
dotd-los de qualidades tidas como boas, positivas e de alguma agradabilidade. Os
conceitos “‘esgotamento” e “incapacidade” sdo, por seu lado, sentidos enquanto
vivéncias de grande peso afectivo, de impacto forte, duro e sério.

Cumprindo as mesmas etapas de analise j4 anteriormente efectuadas para a
amostra de profissionais portugueses, também aqui estudaremos a relacdo destes
conceitos com todo o conjunto de varidveis contempladas neste trabalho.

Assim sendo, temos que, entre os técnicos americanos, os sujeitos do sexo
masculino expressam face aos conceitos “alienacdo” e “medo” uma postura mais
avaliativa e cognitiva do que os do sexo feminino, no sentido de que os homens os
consideram como conceitos possuidores de boas qualidades, conotadas como positivas e
de considerdvel importancia.

Esta postura essencialmente avaliativa €, por outro lado, expressa de forma mais
marcante pelo sexo feminino relativamente ao conceito “incapacidade”, atribuindo-lhe,
desta feita, o mesmo tipo de qualidades delegadas pelo sexo oposto aos conceitos
anteriores (“alienacdo” e “medo”). J4 o conceito “irritacdo” desperta entre as
profissionais de saide uma resposta potencialmente afectiva (comparativamente ao sexo

masculino), tomando-o como uma vivéncia pesada e dura.

Relativamente a varidvel idade, verificamos que, na sequéncia da obtencdo de
duas correlacOes positivas com os conceitos “clivagem” (factor Poténcia) e
“esgotamento” (factor Avaliativo), € possivel afirmar-mos que quanto maior a idade dos
profissionais norte — americanos (inclusos nesta amostra) maior é o peso e poténcia

afectivos atribuidos a “clivagem”, e maior € também a tendéncia a percepcionar o
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“esgotamento” sob uma perspectiva objectiva e cognitiva (tomando-o como conceito
com qualidades importantes, positivas e boas).

Repare-se como a amostra de sujeitos norte — americanos detém uma média de
idades razoavelmente madura, cerca de 45 anos (média), cuja moda se situa nos 54 anos
de idade. Ora, associado a este factor surge-nos também de uma forma esperada um
valor médio elevado no que se refere ao nimero de anos de actividade profissional
(cerca de 19 anos). Sendo assim, nfo serd de todo incorrecto presumirmos que a
maturidade profissional dos nossos sujeitos poderd em parte relacionar-se com estes
resultados (muito embora seja feita a devida ressalva de que ndo alcancamos resultados
estatisticos que nos permitam afirmar com seguranca esta consideracio).

Reparemos concomitantemente que, pela distribuicdo das idades pelo grupo
profissional, sdo os enfermeiros aqueles que preponderantemente “ocupam” as classes
etarias mais elevadas (19 enfermeiros entre os 40 e 49 anos; 13 enfermeiros com idades
compreendidas entre os 50 e os 61 anos). Sabemos também que os modelos de
intervencdo pessoal dominantes entre os sujeitos desta amostra sdo o biomédico (com
24,6% das preferéncias) e o cognitivo — comportamental (com 50,8% das escolhas). Os
profissionais de enfermagem sfo os que claramente apresentam as maiores frequéncias
de distribuicdo nestes dois modelos.

Deste modo, poderemos nos questionar acerca do entendimento e conotacio
semanticos atribuidos ao conceito “clivagem” que, seguramente resulta diferenciado da
conotacao subjacente ao pensamento de outros modelos, como seja o modelo
psicodindmico. Neste, clivagem, serd fundamentalmente lida enquanto conceito,
inicialmente descrito por Freud (e depois desenvolvido por muitos outros autores),
usado para designar um fenémeno psiquico muito particular, observavel sobretudo no
fetichismo e nas psicoses (Laplanche & Pontalis, 1990, p. 72). Dada a conceptualizagio
tedrico — prética na qual a maioria destes técnicos assenta a sua compreensdo e
intervencdo profissionais pressupomos, entdo, que com grande probabilidade nfo terd
sido esta a leitura fundante do conceito aqui em questdo. Como tal, o peso e dureza
afectivos sentidos face a clivagem nfo lhe estaro tanto associados ao seu entendimento
enquanto mecanismo de defesa primario, psicotico, mas mais tendencialmente
relacionado com um seu significado semantico geral: divisdo de duas partes, desunido,
desagregacdo.

O esgotamento, ndo obstante o facto de ser genericamente apreciado, pelo grupo

amostral norte — americano (no seu todo), sob uma forma emocional, isto €, sentido
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enquanto vivéncia forte e dura, surge-nos, também aqui, de um modo mais especifico,
avaliado e pensado em termos cognitivos e intelectuais. Uma vez mais ndo nos
abstemos de aqui considerar as caracteristicas socio — demograficas e profissionais
destes técnicos de saide que, linhas atras foram ja referenciadas e, as quais
acrescentamos ainda os dados de que 50,77% dos 65 individuos norte — americanos ndo
possuem experiéncia clinica com patologias mentais, dos quais os enfermeiros sem
experiéncia clinica psiquidtrica representam cerca de 67% dos 33 sujeitos que nunca
trabalharam nesta drea. Salientamos estas informacdes, porque cremos da sua
importancia quanto a forma como o esgotamento pode ser vivenciado em func¢do da
populacdo com que se trabalha clinicamente.

Menzies (1988), a propésito dos prestadores de cuidados de sadde, descreveu-
Ihes uma ansiedade especifica, particularmente advinda do contacto e testemunho do
sofrimento, da mutilacdo e morte dos pacientes. Sofrimento, dor e morte estas,
indiscutivelmente vélidas e significantes quando a patologia em questdo ndo € a fisica,
mas uma outra, mais dificilmente objectivavel e mensurdvel: a doenca mental, a
loucura. Ora, a par de um consciente desejo de cuidar e tratar ndo se encontram
seguramente alheios certo nivel primitivo de fantasias sobre a especificidade do
sofrimento que o profissional tenta e procura aliviar.

No plano do inconsciente a doenca encerra concep¢des que poderdo nio sé
encontrar-se distantes da realidade externa, como também longe do acesso inconsciente
do sujeito. Assim, neste nivel fantasmatico poderemos concebé-la sob diversas formas
de dor, perigo e dano. A especificidade da patologia (mental ou fisica) associada a
“realidade” dessas fantasias faz ressoar diferentes qualidades e intensidade de vivéncias.
Porque se “arquitectam” e organizam diferentes posturas defensivas, delas resultam, em
poténcia, diferenciadas leituras e expressdes “atitudinais™.

Na sequéncia desta reflexdo encaramos, assim, a possibilidade do conceito
esgotamento ter aqui feito sobrepor um resultado avaliativo (contrastante com a
poténcia afectiva alcancada na amostra geral dos profissionais norte — americanos),
porque presumivel e fundamentalmente ditado por técnicos cuja experiéncia clinica e

profissional nfo se encontra direccionada para a area psiquidtrica.

Ao procurarmos analisar as diferencas estatisticas eventualmente existentes entre
0s sujeitos pertencentes aos trés diferentes grupos de profissionais (psicélogos,

assistentes sociais e enfermeiros), relativamente as suas atitudes perante a generalidade
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dos conceitos aqui estudados ficamos a saber que os assistentes sociais (representativos
de cerca de 31% da amostra) sdo os que nitidamente denotam a percepcdo mais
objectiva e racional dos conceitos “psicose”, “insanidade”, “alucinacdo” e
“incapacidade”. A estes s3o associadas conotacdes tendencialmente positivas e de
importancia consideravel. Os enfermeiros, comparativamente as restantes classes
profissionais, expressam, na sua vez, perante estes mesmos conceitos uma avaliacio
cognitiva mais negativa e, portanto, pouco favorecedora em termos qualitativos.

Acrescido a estes resultados verificamos paralelamente que os conceitos
“insanidade” e “incapacidade” suscitam por parte dos profissionais com grau de mestre
(47,7% da amostra) uma leitura igual e preponderantemente fundamentada em
principios avaliativos e cognitivos — sobre os quais s3o destacadas qualidades, uma vez
mais, favoraveis e positivas. Repare-se que dos 31 mestres, a sua maioria (17) s@o de
facto assistentes sociais, justificando, assim, parte desta semelhanca ou aproximacéao de
resultados.

Os nossos resultados fazem-nos igualmente saber que os profissionais que
efectivamente possuem formacdo especializada na 4rea da doenca mental grave lidam
com os conceitos “psicose” e “insanidade” sob uma forma avaliativa, isto €, pensando-
os sob uma forma essencialmente cognitiva e objectiva. “Psicose “ e “insanidade” ndo
deixam de poder ser tomados enquanto palavras sindnimas de uma mesma realidade
psiquica — traduzivel, em primeira instancia, na vivéncia louca do humano. Como tal,
ndo sera de todo de surpreender resultados semelhantes entre si nestes dois conceitos.

Do mesmo modo, lembramos que 50% dos sujeitos que tém formacao
especializada em saide mental sdo assistentes sociais e, 73,08% detém o grau

académico de mestre.

Ja os profissionais que afirmaram ndo deter qualquer tipo de formacdo especifica
nesta drea assumem, perante o conceito “insanidade”, uma qualidade de resposta
fundamentalmente afectiva e emocional, sendo que neste sentido o sentem como algo

pesado, duro e potente.

Entre os técnicos de satide que trabalham ou j trabalharam com pacientes com
doenca mental, tendo, portanto, experiéncia clinica nesta area, verificamos entenderem
o conceito “ansiedade” sob uma Optica preferencialmente racional, ao qual sdo

associadas caracteristicas tidas como relevantes, de certa agradabilidade e positividade.
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Sabemos que entre estes profissionais (no seu total 32 sujeitos), a sua maioria (68,8%)
trabalha ou ja trabalhou nesta drea durante um periodo de tempo superior a dois anos, o
que naturalmente nos leva a tomar em linha de conta uma razoavel consolidag¢do da sua
experiéncia pratica. Acrescentemos também que a sua maioria sdo enfermeiros (n = 15)
e assistentes sociais (n = 10), cujo modelo pessoal de intervencdo e, em 50% dos casos
(neste N de 32 sujeitos) cognitivo — comportamental.

Dentro deste conjunto de profissionais especificos (N = 32) obtivemos ainda o
dado de que os sujeitos que trabalham ou trabalharam com populago psiquidtrica num
contexto hospitalar, mais precisamente num hospital psiquidtrico, tendem a avaliar a
“clivagem” racional e cognitivamente, dela fazendo realgar boas qualidades.

Assinalemos, contudo, que o nivel de significancia presente neste resultado
particular ndo € muito forte (p < 0,046).

Por fim, verificamos que os técnicos de saide que classificam o modelo de
intervencdo da institui¢do onde trabalham como de natureza psicodindmica entendem e
Iéem a “insanidade” sob um modo cognitivo e objectivo, avaliando-a como um conceito
dotado de boas qualidades e de importincia consideravel. Note-se que este resultado,
muito embora seja referente ao valor claramente mais elevado, corresponde, todavia, a
uma frequéncia de somente 2 sujeitos (para um N total de 65 individuos).

Temos, contudo, que os profissionais que consideram os modelos biomédico e
cognitivo — comportamental (cada um deles correspondente a 27 respostas cada) como o
modelo de referéncia da sua instituicdo atribuem a este mesmo conceito “insanidade”
qualidades tendencialmente dolorosas e negativas — ainda que sob uma perspectiva

igualmente cognitiva e avaliativa.

No que respeita, ainda, a este conceito constatamos que os profissionais de satide
que pessoalmente “advogam” o modelo psicodinamico (3 sujeitos) apresentam
resultados semelhantes aos anteriores. Ou seja, expressam face a insanidade uma leitura
fundada na cognigdo mais racional, pensando-a como um conceito com boas qualidades.

Esta postura € seguida de perto pelos profissionais cuja intervencdo assenta no
modelo cognitivo comportamental (33 sujeitos), assumindo aqui uma posi¢do distinta da
verificada na varidvel precedente (modelo institucional).

Os técnicos de saide biomédicos (16 sujeitos), todos eles correspondentes, note-
se bem, aos profissionais de enfermagem (que trabalham numa clinica de saidde)

mantém esta “ponderac@o” avaliativa, distinguindo-se, porém, pelo tipo de qualidades
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associadas a “insanidade” — desta feita, tida como um conceito mau, negativo € muito

pouco atraente.

Dada a natureza de todos estes resultados que, sempre que levam em linha de
conta a especificidade das varidveis sociodemogréficas e académico — profissionais
desta nossa amostra, fazem insistentemente sobressair uma qualidade de atitudes
marcadamente assentes numa expressdao avaliativa, ou melhor dizendo, cognitiva e
intelectual dos conceitos aqui estudados, consideramos pertinente € mais proveitosa
elaborarmos uma sua reflexdo conjunta e integrativa.

Nesta medida, comecamos por sublinhar uma consideracdo que vai ja tomando
um lugar comum e recorrente no nosso exercicio reflexivo: a “carreira” dos técnicos de
satide mental ndo € de todo isenta do poder de desgaste daqueles que s@o 0s recursos
pessoais, mentais destes profissionais. Assim como também ndo € alheia as qualidades
desses mesmos recursos. Por tais circunstancias particulares € naturalmente
compreensivel a necessidade de criacdo de distancia de pacientes que despertam no
outro tdo permanente e intenso nivel de emocdes, capazes, inclusivamente, de tdo
fortemente “assaltar” o préprio senso de identidade da outra pessoa.

Por outro lado, € sabido que a objectividade intrinseca e caracteristica das
abordagens cientificas (dos conhecimentos cientificos aprofundados e especializados)
usualmente exigem a pratica de distdncia emocional, portanto, a promog¢do da
objectividade desapaixonada. Assim, temos que as atitudes cientificas resultam ideais
como forma de suporte, de proteccdo e defesa emocionais. Ou seja, quanto maior a
“tentacdo” pela cientificidade objectiva (e subsequente neutralizacdo do seu valor
afectivo), presumivelmente menor serd o sentimento de vulnerabilidade emocional de
quem cuida e trata de pacientes fortemente perturbados. Neste contexto, Hinshelwood
(2004) adianta-nos importantes pontos de discussdo ao oferecer-nos um exemplo sobre
como a emocdo humana tantas vezes se encontra acomodada ao cardcter e molde do
pensamento cientifico. E o caso de uma 4rea especifica do estudo das familias dos
pacientes esquizofrénicos onde se atenta para os efeitos considerados perniciosos que
uma familia altamente emocional podera ter no evoluir psicético do sujeito. Sob este
pressuposto foi criado o conceito “High Expressed Emotion (HEE)” que se pretende
objectivavel e quantificavel. Ora, o que Hinshelwood (idem, ibidem) faz questdo de
sublinhar é que, uma atitude que se deseja o mais objectiva e mensuravel possivel face

ao entendimento da relacdo do e com o paciente psicético, mostra como implicitamente
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uma dita neutralidade da abordagem cientifica se torna capaz de reduzir a pessoa com
doenga mental e as relagdes por ela estabelecidas a um mero conceito generalizédvel e
mensuravel. Como que subtraindo a qualidade subjectiva intrinseca a qualquer relagfo.
Levado ao seu extremo, temos como as experiéncias e relagdes interpessoais humanas
podem ser tendencialmente reduzidas a um objecto, coisa quantificavel, alheia aos
vinculos relacionais e pessoais dos quais emergem.

Se esta conversdo da “sensibilidade” para a objectividade poderd, sem divida,
ser verdadeiramente ttil nalguns pontos da investigacdo das relagdes humanas, pode,
porém, incorrer no risco de se ver inconscientemente explorada por investigadores,
prestadores de cuidados e técnicos de satide mental.

Poderemos ir mais além, ponderando se tal distdncia emocional que,
inclusivamente pode resguardar-se num espaco ndo percebido e nio pensado pelo
proprio profissional, e que facilmente encontra suporte nas exigéncias cientificas e
culturais, nio poderd também ser reforcada pelos préprios pacientes que, por
identificac@o projectiva, colocam no outro o seu intenso desejo de distanciamento da
realidade dos seus afectos e das suas relagdes.

A extrema racionalidade, o “suposto” intelectualismo na forma como o devir da
loucura humana € interpretada e lidada resultariam, entdo, particularmente fortalecidos.
E, repare-se, como tal fortalecimento e reforco se podem descobrir legitimamente
fundamentados por uma espécie de instincia super egoica profissional, zeladora de um
desempenho técnico ideal e salvaguardado de um eventual envolvimento emocional,

indesejavel e, sobretudo, incomodo e doloroso.

E) Resultados obtidos a partir do estudo correlacional entre as dimensdes da

Escala de Opinides sobre a Doenca Mental e o factor Poténcia da Escala de Diferencial

Semantico:

Pretendendo-se explorar a relacdo eventualmente existente entre aquelas que sdo
as atitudes expressas pelos dois grupos de profissionais (portugueses e norte —
americanos) face a doenca mental grave, (identificadas pela escala OMI) e o seu tipo de
resposta afectiva perante esta patologia (mensuravel pela Escala de Diferencial
Semantico — factor Poténcia) verificamos que:

Na amostra de técnicos de satde portugueses as atitudes de natureza mais
autoritaria — que deixam, pois transparecer uma opinido sobre a pessoa com doenga

mental francamente negativa, inferiorizante, com convic¢do associada da necessidade
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de aplicacdo de tratamentos coercivos — encontram uma correlacdo com significado
estatistico (negativa) com a resposta afectivamente despertada pelo conceito “medo”.
Isto €, quanto maior o peso, a seriedade e poténcia afectivos atribuidos ao “medo”,
menor serd a tendéncia na expressdo de uma atitude autoritaria perante o sujeito com
patologia mental. Por outro lado, quanto maior for o autoritarismo demonstrado, menor
parece ser a importancia e dureza afectiva e emocional associadas a este conceito.

A loucura assume, sem divida, entre o humano, uma qualidade especifica de
sentimentos, alguns deles terriveis. O medo daqui advindo pode contudo ser
“manejado” e lidado sob diferenciados modos. Pensamos que quanto maior a
capacidade pessoal do profissional em estabelecer contacto emocional com os seus
afectos, o seu “sentir”’, assumindo-lhes o seu “nome”, reconhecendo as suas diferentes
faces e “versdes”’, mais apto € capaz estara também para manter esse espaco de
tolerancia interna e, assim, nio se ver tentado a desenvolver “técnicas” defensivas. Por
outro lado, a expressdo de uma atitude de caracter mais autoritario pode, com grande
probabilidade, inscrever-se numa ordem e espaco mentais mais ‘“‘exiguos”, menos
flexiveis, por isso mesmo, férteis para o erigir desse expressar defensivo.

Hipotetizamos, entdo, que quanto mais intensa e presente € a atitude autoritaria
face a pessoa com patologia mental grave, menos acessiveis e conscientes estardo toda
uma qualidade especial de emocdes e afectos — como o medo, a ansiedade, a
inseguranca — porque precisamente escamoteados pela organizacdo defensiva. Por tal, a
sua poténcia afectiva (tal como mensurada pela Escala de Diferencial Semantico)
apresenta-se-nos baixa e pouco importante.

Aqui sublinhamos com particular relevo esta questdo, posto que julgamos
inequivoca a consideracdo de que as caracteristicas psicoldgicas pessoais dos
profissionais (dentro das quais, a flexibilidade e disponibilidade internas ndo poderdo de
todo ser descuradas) se assumem como importantissimas “varidveis” que podem
efectivamente influenciar e “afectar” a qualidade de intervencao e eficacia dos técnicos
de satide mental.

Neste contexto, relembramos naturalmente parte dos contetddos tedricos por nds
expostos ao longo deste nosso trabalho.

Coderch (1995) salienta como a personalidade do psicoterapeuta (ou de quem se
apresenta como prestador de cuidados mentais) ndo sé afecta a alianca terapéutica
estabelecida, ou a relacdo de trabalho, como influencia e determina também a natureza

da transferéncia dai emanescente. Ora, neste ambito, sabemos das reaccdes
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particularmente poderosas suscitadas pela transferéncia psicética (tal como descrita e
compreendida por autores como Bion (1954; 1956) e Rosenfeld (1987). Assim se sabe
igualmente como na sua sequéncia o profissional de satide se poderd sentir esmagado e
incapaz de funcionar como continente de tal nivel de emocbes € sentimentos tdo
intensamente violentos e confusionais.

Deste modo, aquelas que sdo as suas “qualidades” pessoais que lhe permitirdo,
ou nao, suportar, conter e transformar (em si e no outro) todos estes acontecimentos
psiquicos, sdo nestas ocasides, com este tipo de pacientes, colocadas sob duras provas.

Desta complexidade depende, em grande medida, o sucesso e eficicia
terap€uticos. E acrescentamos: tanto no que respeita a uma relacio e tratamento
individual, como numa intervencdo realizada em contexto institucional. No ser capaz
de instrumentalizar os intensos niveis de dor mental do psicético, que com ele o
profissional terd de partilhar, tolerar e elaborar, veda em parte a capacidade de
compreensdo de si proprio (sobretudo das suas partes mais primitivas e menos sas), e

veda também, a compreensdo do outro, da pessoa doente.

Uma outra correlag@o de valor negativo mostra-nos que quanto mais forte for a
convicgdo de que a pessoa que sofre de doenca mental € tdo humana quanto as pessoas
ditas “normais”, com adop¢do de uma postura de confianca no nivel e qualidade das
intervencgdes dos profissionais de saide mental, menor serd, entdo, a tendéncia destes
técnicos a reagirem afectiva e emocionalmente a “incapacidade” (ndo lhe associando,
assim, qualidades de grande peso ou seriedade afectivos).

O conceito “incapacidade”, tido aqui no nosso estudo, enquanto vivéncia
potencialmente despertada perante a realidade psicética, logo, enquanto vivéncia
contratransferencial, parece perder, entdo grande parte do seu impacto emocional a
medida que aumenta o nivel de confianca nas qualidades e “capacidades” das
intervencdes técnicas e profissionais.

O particular assento no grau de eficicia e sucesso evolutivos, capazes de serem
alcangados no trabalho terapéutico com pacientes tdo dificeis como estes (que tantas
vezes fazem exaltar sentimentos de impoténcia e frustracdo), faz-nos pensar naquela que
€ a legitima necessidade dos profissionais de satide mental em atribuirem significado e
resposta a uma patologia que em si sublinha, precisamente, a auséncia de significado.

Hinshelwood (2004) descreve esta situacdo como similar a um sentimento de

vécuo, de absoluta auséncia e vazio, perante o qual emerge a necessidade de o dotar e
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preencher de significado. O sentido da accdo/ intervencdo e, sobretudo, o senso de
identidade profissional resultariam frustres e praticamente inexistentes, caso ndo fossem
empreendidos esforcos nesse sentido. A falha da capacidade de atribuicdo de significado
a experiéncia, tdo presente no psicético, como que conseguiria contaminar o0s
profissionais e instituicdes que deste paciente pretendem cuidar. Contaminacio esta, tao
temida e, assim, tdo capaz de justificar a eleicdo de atitudes e comportamentos
defensivos.

O sentimento de incapacidade, presumivel indicador da especial incapacidade da
pessoa psicética de formar simbolos, pensamentos, portanto, uma vez mais, espelho da
auséncia de significado, poderd ver-se eventualmente mais atenuado aquando o
levantamento de uma “acc@o” defensiva. Esta “ac¢do” defensiva, muito embora se possa
revestir sob entendimentos varios, podera também parcialmente inscrever-se num lugar

fonte de satisfacdo, motivacdo e narcisismo profissionais.

Ja o0 modo segundo o qual esta amostra de profissionais portugueses responde
afectivamente aos conceitos “psicose”, “alienac@o” e “insanidade” (conceitos, alids,
todos eles possiveis de se revelar sinénimos de uma outra palavra com conotacdo bem
mais significativa e medidtica: a loucura) encontra associacdo com a opinido de que
todo o sujeito € participante activo e co — responsavel naquele que € o seu percurso de
vida e, portanto pessoa nunca escusa da sua saide ou doenca mentais. Esta postura €
aqui tanto mais forte quanto maior for a ressonancia afectiva (em termos de dureza e
seriedade) desperta por estes trés conceitos.

Assim temos que o peso emocional atribuido a doenca mental grave € tanto
maior quanto mais presente estd uma visdo etioldgica da patologia - mental,
fundamentalmente assente na importancia dos aspectos internos do funcionamento do
individuo, isto é, naquilo que poderiamos designar como a auto — determinacdo do
paciente. Recordemos que, no que respeita aos resultados obtidos a partir da OMI,
foram os profissionais com formacdo especializada em satide mental quem, com maior
preponderancia, assumiram semelhante postura etioldgica.

A atribuicdo de causalidade da doenca mental a factores essencialmente
externos, como sejam os sociais, podera ndo somente ser interpretada como uma espécie
de “reaccdo” desculpabilizante face ao sujeito que padece desta doenca, como
sequentemente se pode fazer acompanhar da ideia de que a ser assim, entdo a pessoa

doente facilmente € tida como impotente e incapaz de enfrentar e lidar com a sua
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propria dor mental (Herzlich, 1980; Paez, Pinilla & Itza, 1983). Ora, parece ndo ser essa
a consideracdo aqui dominante, ou pelo menos, sempre que a resposta emocional
despertada pela loucura se faz sentir dura e pesada. Neste sentido, uma postura de
passividade, de desresponsabilizacdo do individuo sobre o seu adoecer e processo de
tratamento nao resulta de todo reforcada pelos nossos resultados.

Diriamos que estando mais presente a nog@o daquele que é o impacto afectivo e
emocional da doenga psiquica, portanto mais atento aos seus proprios aspectos internos,
mais facilitada parece também estar a compreensdo de que a dor mental se prende mais
com o “dentro” do que com o “fora”. E nesta sequéncia, também a compreensio sobre a
sua origem mais se associard a0 modo como o sujeito lida por dentro a perturbagio, na

vez da forma como por fora ele poderd, pelo outro, ser afectado.

Na amostra de profissionais norte — americanos constatamos uma maior

diversidade de correlacdes, cuja andlise nos permite observar, num primeiro ponto, que
quanto mais expressivas sdo as atitudes autoritarias e restritivas face ao individuo com
doenca mental, no sentido de o entenderem como um paciente potencialmente perigoso
para a sociedade e sua prépria familia e, ainda, considerarem que a sua patologia mental
€ ndo mais do que fruto das suas escolhas e opc¢des de vida, maior serd, entdo, a
tendéncia da “alienacdo” despertar entre os sujeitos aqui estudados, uma resposta
afectiva de maior forca e dureza.

Parte das consideracdes por nds ja elaboradas neste ponto da discussio,
nomeadamente as referentes aos conceitos “psicose”, “insanidade” e também
“alienagdo” (para a amostra portuguesa), pensamos encontrarem aqui semelhante
aplicabilidade, posto que a ndo identificacdo de causalidade externa, logo factores
familiares e sociais, enquanto agentes etioldgicos da doenca, transparece, tanto mais
intensa, entre os profissionais norte — americanos quanto maior a dureza e seriedade
emocionais despertas perante esta realidade. A qualidade de ameaca, de perigosidade
que aqui se mostra subjacente a pessoa do doente mental e que igualmente acompanha o
peso emocional sentido face a alienacdo, surge-nos, no entanto, bastante mais clara e
inequivoca do que entre a amostra de profissionais portugueses.

Neste sentido, parece-nos vantajoso aqui fazer integrar e associar os dados que
se seguem, uma vez que pensamos confirmatérios de uma mesma leitura e vivéncia da
patologia psiquidtrica grave. Referimo-nos aos resultados que nos ditam que o modo

segundo o qual a “psicose” e a “ansiedade” sdo sentidos afectivamente é tanto mais
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forte, quanto maior for também o desejo de ver os pacientes psiquidtricos restringidos, o
mais possivel, a instituicdes proprias e especializadas. Concerteza que aqui nao
podemos deixar de nos deter sobre esta ansiedade que cresce de maos dadas com o
desejo de restricdo e rejeicao. Ansiedade despoletada, ndo apenas pela vivéncia/ sentir
contratransferencial (entre quem contacta e se relaciona directamente com doentes
psiquiatricos), mas também pelo despertar do imagindrio individual, colectivo, cultural
que a loucura sempre em si encerra € encerrou — € que, claro, ndo necessita da
experiéncia e confronto “in vivo” para fazer sentir a ameaca de uma doenca que alheia a
pessoa de si e do outro.

Ora, se alienagdo pode, por um lado, ser entendida sob uma compreensdo que
nos fala da ndo sociabilidade, da ndo relacionalidade do individuo psicético, ou melhor
dizendo, sob um modo que nos descreve como ele se “desvincula” dele mesmo, ou de
partes suas muito significativas e vitais, por outro, € sob uma visdo psicanalitica
poderemos ser mais rigorosos descrevendo esta alienagc@o como resultante da clivagem e
projeccdo macigas. Sdo estes mecanismos que conduzem a distor¢do e mutilacdo da
identidade do sujeito (Hinshelwood, 2004). E €, em grande parte, com este lado da
loucura que o outro ndo se quer identificar. A angustia do ndo ser: o grande perigo, a
grande ameaca € essencialmente esta, e talvez ndo tanto o receio da violéncia fisica que
eventualmente o doente podera empreender. Serd talvez esta clivagem e esta projeccdo
que entdo “revivenciados” no outro o fazem desejar clivar a pessoa louca da
comunidade, do convivio “sd0”, “projectando-0” para longe de si, para institui¢des que
destas perturbacOes se propdem tratar.

Ja aqui falamos por algumas vezes que o “simples” facto do nosso estudo incidir
em profissionais de saide ndo € por si s6 garante da obtencdo de resultados (relativos a
atitudes e comportamentos) dispares dos que sio obtidos entre o publico em geral.

Inicidamos o presente capitulo de discussdo com a referéncia a algumas
investigacdes que nos foram dando conta disto mesmo (Rabkin, 1979; Rossler et al,
1996, etc). De facto, tal como Hinshelwood (2004) tanto o refere ao longo da sua obra
“Suffering Insanity”, ndo nos deveremos abster da consideracdo de que por tras do
profissional de satide estd a pessoa humana, que seguramente em si ndo detém um
qualquer especial poder de imperturbabilidade e impermeabilidade ao devir da loucura —

e cujos “ruidos” se sabem tao facilmente estridentes.
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Encontramos também que a “clivagem” € tanto mais sentida como pesada e
séria, em termos emocionais, quanto mais “segura” for a adop¢io de uma perspectiva
humanista e religiosa face a pessoa com doenga mental, com o qual presumivelmente se
comportardo sob uma forma paternalista e protectora. Nao esquecamos, porém, que
dentro desta concepgdo, dir-se-ia, simpatica, do paciente psiquidtrico, ndo deixam de
igualmente caber sentimentos de receio e medo perante este mesmo tipo de paciente. A
esta correlacdo com o conceito “clivagem” acresce-se uma outra, igualmente positiva,
que nos indica que quanto maior a poténcia afectiva atribuida a “clivagem”, mais
preponderante serd a perspectiva, entre estes profissionais, de que a doenca mental §,
etiologicamente, produto do modo pelo qual o individuo rege e gere a sua prépria vida.

Nio poderemos deixar de assinalar a coeréncia aqui supostamente sublinhada
entre uma perspectiva humanista assente em principios religiosos e morais e a
concepgdo etiolégica da doenca, segundo a qual o individuo € entendido como
expressdo e produto dos seus actos e pensamentos. Associando uma concep¢do a outra
emerge um homem doente porque hipoteticamente predisposto e submetido a
transgressdo e “pecado” que ndo soube gerir, nem controlar. Daqui surgem reflectidos
os poderes emergentes da autodeterminacdo do sujeito, seguramente encorajados pela
imagem de um homem que se deseja e quer racional. Ora a “clivagem”, enquanto
conceito oposto da unidade — unidade pela qual, evocando a filosofia do conhecimento
de Kant, sob as palavras de George Frankl (2003, p. 218), toda a multitude de sensacdes
e impressdes estdo ligadas num todo dotado de significado — faz entdo ressoar o
contrério da racionalidade, o contrario do auto — controlo e arbitrio. Relembremos, neste
sentido, que a grande maioria dos profissionais norte — americanos (50,8%) integram o
modelo cognitivo — comportamental, enquanto corpo conceptual de entendimento e
mterven¢do tedrico — praticos. Nesta medida, sabemos que entre as suas principais
caracteristicas e premissas estd o acento na racionalidade humana e no cardcter de
determinismo externo, associado a principios de aprendizagem (como importantes
elementos explicativos do comportamento funcional e disfuncional). Sob esta dptica,
como lidar, entdo, com pacientes cuja racionalidade estd tdo manifestamente afectada e
comprometida? Cuja capacidade de organizacdo e realizacdo de “tarefas” préticas e
objectivas (enquanto, por exemplo, exercicios e técnicas de intervencdo cognitivo —
comportamental) poderd estar tdo grandemente dificultada? Perante um sujeito
psicotico, franco representante de uma natureza “descontrolada”, “desobediente”,

irracional, que concerteza, pelos profissionais, ndo quer ser reconhecida dentro de si
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mesmos (através do encontro com as suas partes mais primitivas, mais imaturas e
infantis), diversos sdo os modos pelos quais se pode reprimir € combater esses
“fantasmas” intimos e internos. A reparacdo benevolente, portanto, paternalista e
protectora podera emergir como uma entre as possiveis. Reparacdo, note-se, aqui
configurada sob o sentido Kleiniano, de afecto (amor = traduzivel aqui em
benevoléncia, proteccdo) que repara um outro afecto sentido como mau (6dio; ataque =

traduziveis aqui sob a forma de rejeicdo, opressao).

Finalmente, os resultados alcancados mostram-nos, ainda, que na presenca de
atitudes mais positivas perante a enfermidade mental grave, com concomitante
expressao de um bom nivel de confianca nas capacidades terapéuticas dos profissionais
de sadde mental, o conceito “confusdo” tende a ser vivenciado sob um modo
particularmente emocional (ao qual lhe sdo associadas caracteristicas pesadas e bastante
duras).

O peso e dureza da “confusdo”, enquanto vivéncia contratransferencial advinda
do contacto e relacdo com o paciente com patologia psictica ndo nos oferece
estranheza. Temos ja tecido algumas consideracOes a este respeito ao longo deste
capitulo de discussdo. J4 no que se refere a correlacdo encontrada (entre a atitude
positiva e bom nivel de confianca nas capacidades terap€uticas e o conceito “confusdo”)
pensamos que aqui encontramos razoavel consonincia com um dos principais
considerandos retirados por Theodosius (2003, in Hinshelwood, 2004) de um seu estudo
sobre as emocdes na pratica dos cuidados de saide: a ambiguidade entre o racional € o
emocional no acto de cuidar e intervir no outro. O “servico” psiquidtrico é sem duvida
exemplo excelente de um campo de intervencdo onde a necessidade de preservacdo da
sanidade mental e, naturalmente, da identidade pessoal e profissional diariamente se
confrontam com a violéncia da loucura humana, com toda a multiplicidade de
sentimentos e vivéncias que tal confrontacao € capaz de evocar.

Este processo ndo deixa de exigir niveis altos de uma espécie de contorcionismo
psicolégico, posto que, se por um lado os profissionais de saide podem com maior ou
menor facilidade aceder e compreender o impacto emocional que o fenémeno psicético
exerce sobre eles proprios, por outro lado, por razdes associadas as motivacdes
inconscientes da prestacdo de cuidados, ndo deixam também que tal impacto (na nossa
opinido, indiscutivel) afecte a sua crenca e confiabilidade nas potencialidades e

capacidades terapéuticas do profissional de satide mental e respectivas instituicdes.
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Assim preservam o sentido e significado da sua acc¢do profissional, como que resistindo
ao peso estigmatizante, tdo simultaneamente real e simbdlico, intrinseco as patologias
mentais graves.

Nédo queremos de todo duvidar das reais potencialidades das intervengdes e
tratamentos psiquidtricos existentes, caindo num excesso de tudo questionar e de tudo
colocar em causa. N@o obstante, ndo nos deveremos paralelamente inibir da discussdo
de um ou outro aspecto resultante dos nossos dados.

Questionamo-nos, assim, se intensas emocdes e vivéncias confusionais, tantas
vezes associados ao medo, a ansiedade e outros sentires dolorosos despertos pela
doenca mental grave, ndo poderdo, em certa parte, fundar um funcionamento e agir
profissionais particularmente focalizados e investidos na procura de sucesso e
gratificacdo terapéuticos, como se de uma resposta e vassalagem a um ideal do eu
profissional se tratassem. Ou melhor, a um ideal do eu normativo institucional. Dai um
“real” optimismo e convic¢do nas capacidades terapéuticas e sua sucedinea eficicia em

casos tao dificeis como estes.

F) Resultados obtidos a partir do estudo da varidvel nacionalidade:

A partir do estudo da varidvel nacionalidade, com a qual pretendemos explorar,
sob uma base comparativa, os resultados obtidos pelas amostras conjuntas de
profissionais de saide mental (portugueses e norte — americanos = 147 sujeitos)
apuramos que de facto existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois
grupos de nacionalidades distintas, tanto no que se refere aos resultados obtidos a partir
da OMI (mais especificamente nos trés factores nesta etapa analisados: Autoritarismo,
Ideologia da Higiene Mental e Etiologia Interpessoal), como também nos resultados
alcangados no conjunto de conceitos integrados na Escala de Diferencial Semantico.

Neste ambito, temos que na OMI os técnicos de saiide norte — americanos
expressam invariavelmente valores média mais elevados em todos os trés factores,
mostrando-nos, assim, comparativamente ao grupo dos profissionais portugueses, uma
postura e atitudes face a doenca mental grave, de caracter mais autoritario, assentes na
opinido de que as pessoas que desta doenca padecem necessitam de intervengdes e
tratamentos profissionais coercivos. No que aos aspectos etioldgicos diz respeito, os
valores elevados apresentados pelos profissionais americanos fazem reflectir a opinido

de que a patologia ou enfermidade mental é, em grande medida, imputdvel ao préprio



367

sujeito, enquanto individuo responsédvel e principal motor das suas opg¢des, escolhas e
percursos de vida.

Nao obstante estas posicdes, ao analisarmos os valores alcancados por este
grupo (norte — americano) no factor Ideologia da Higiene Mental encontramos dados
aparentemente contrastantes com aqueles que os factores Autoritarismo e Etiologia
Interpessoal nos proporcionam (com principal énfase, porém, para o Autoritarismo).

Isto é, se por um lado, os resultados obtidos nestas duas tultimas dimensdes
fazem-nos saber de atitudes mais negativas e, dir-se-iam, tendencialmente
estigmatizantes da patologia mental, os valores superiores encontrados na dimensdo
Ideologia da Higiene Mental apontam-nos antes para uma perspectiva
preferencialmente positiva da pessoa com doenca mental, fundada numa visdo
profissional do tratamento psiquiatrico, com expressd@o de confiabilidade no nivel e
qualidade das intervencdes dos profissionais de satde mental e, concomitantemente,
apoiada na crenca das potenciais capacidades psicossociais integrativas do paciente
psiquidtrico.

Paralelamente a estes dados, sabemos da preponderancia do modelo cognitivo —
comportamental, na base do qual cerca de 51% dos profissionais norte — americanos
assentam o seu “molde” de intervencdo e compreensdo do comportamento € psiquismo
humanos. No ambito desta doutrina conceptual privilegia-se uma visdo do sujeito
extraordinariamente pragmadtica, em torno da qual € atribuido peso particular a
interpretacdo activa do sujeito na construcdo do seu mundo e contexto relacionais.
Grande énfase € dado ao individuo tido como “pré — activo”, “dono” e gerente da sua
accdo e comportamento. Do mesmo modo, sob a égide do modelo cognitivo —
comportamental procura-se uma real objectivacdo e clarificacdo das metas e objectivos
a serem alcancados, onde, uma vez mais, a ténica é centrada no individuo como
essencial responsavel pela sua concretizag@o.

Assim sendo, os valores superiores obtidos pelos técnicos de saide americanos
na dimensdo Etiologia Interpessoal parecem encontrar razoavel concordancia com 0s
pressupostos tedrico — praticos pertences a este modelo que, sublinhe-se novamente, €
representado pela maioria dos elementos desta amostra.

Esta suposicdo ndo encontra oposi¢do com os valores apresentados pelos sujeitos
da amostra portuguesa, posto que se a maioria destes profissionais advoga os modelos
psicodinamico e sistémico, tendencialmente privilegiardo uma perspectiva etiologica da

doenca mental, assente na compreensdo e andlise dos contextos relacionais internos (e
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externos) do individuo. Leituras dominantemente desenvolvimentistas, a luz das teorias
do inconsciente (enquanto instancia deveras importante no entendimento e interpretacio
do funcionamento individual) fardo seguramente parte do registo compreensivo da
maioria destes tultimos profissionais. Dai talvez, a valoragdo mais baixa nesta dimensdo
(Etiologia Interpessoal), comparativamente aos parceiros norte — americanos.

Associadas a estas consideracdes, residirdo incontornavelmente aquelas que sdo
as especificidades proprias dos referenciais histéricos e culturais inerentes a cada uma
das duas nacionalidades aqui abrangidas. Sem ddvida que se tratam de dois paises de
cultura ocidental, mas indubitdvel também serd a consideracdo de que a sua organizacdo
e historia sociais e culturais gerais assumem contornos diferenciados e particularizantes.

Este facto ndo pode obviamente deixar de se revelar componente influenciadora
¢ interferente na leitura, percepcdo e interpretacdo das doencas e perturbagcdes
psiquidtricas. Nesta linha, é reconhecivel na sociedade norte — americana a promogéo e
investimento numa cultura de cardcter intensamente individualista, empreendedora da
responsabilizacdo do sujeito sobre o seu percurso e opgdes de vida. Recorramos a um
simples exemplo que se prende com a sua quase ausente politica de seguranca social
(enquanto servigo publico que providencia e assegura cuidados bésicos de saide e
educacdo). Neste campo, a orientacdo socio — politica americana, largamente aceite e
integrada, € a de procura individual de meios e institui¢des privados, capazes de
oferecer os cuidados necessarios — por exemplo, mediante a compra de seguros pessoais
de saide. Presume-se, portanto, uma sociedade fundamentalmente pragmatica,
altamente produtiva, com francos desejos e expectativas elevadas no grau de eficdcia
pessoal e profissional. Assim sendo, o sujeito perturbado, potencialmente ndo produtivo
e até perturbador do O6ptimo funcionamento da sociedade poderd, com relativa
facilidade, inscrever-se no outro dentro de um espago atitudinal tendencialmente
COercivo e restritivo, porque convicto de que o doente mental deverd ser mantido sob
controlo e organizacdo (note-se os valores elevados no factor Autoritarismo).

No que respeita aos valores igualmente superiores, por parte dos técnicos
americanos, na dimensio Ideologia da Higiene Mental, donde se destaca a convicgdo na
boa qualidade e capacidade efectivas das intervengdes profissionais especializadas,
julgamos ndo ser alheio o facto destes profissionais de sadde todos eles se encontrarem
integrados numa mesma instituicdo, a Clinica Mayo. Trata-se de uma instituicdo privada
altamente reconhecida internacionalmente, ndo apenas pela sua filosofia de

funcionamento, como também, pelo seu grande nivel de investimento, efic4cia e sucesso
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das suas metodologias de intervencdo e tratamento. Ainda que o servico de psiquiatria
se insira num vasto centro hospitalar, onde a cirurgia, entre outras especialidades, sdo
mundialmente reconhecidas e prestigiadas, a especialidade psiquidtrica e seus
respectivos profissionais ndo deixardo concerteza de usufruir e contribuir destes
contexto e ambiente favorecedores. Neste sentido, recordamos, alids, que a nossa
amostra foi obtida de modo aleatdrio, abarcando, por isso, técnicos advindos de toda
uma diversidade de servicos e unidades de cuidados de saide, que ndo apenas a area

psiquidtrica.

Através do estudo de regressdo muiltipla é-nos dado a conhecer que a varidvel
nacionalidade se assume de forma inequivoca e invaridvel como componente
francamente determinante e predictora dos resultados encontrados na escala de Opinides
sobre a Doenca Mental (com referéncia especifica as trés dimensdes estudadas na
amostra total de sujeitos). Na generalidade dos casos, ainda que associada a outras
variaveis, como sejam a profiss@o e a existéncia ou ndo de formacdo especializada na
area de intervencao psiquiatrica, o facto é que a sua preponderancia ou peso estatistico
se apresentam sempre como mais fortes. Assim, particularizando os diversos resultados
obtidos, notemos como as atitudes autoritdrias, potencialmente estigmatizantes,
expressantes de uma visdo da pessoa com patologia psiquidtrica enquanto individuo
“pertence” a uma classe distinta das pessoas ditas “normais”, parecem em certa parte
depender, no nosso estudo, da nacionalidade relativamente a qual pertencem os sujeitos
da nossa amostra. O pais de origem e, portanto, as caracteristicas culturais proprias de
uma e outra nacionalidade ndo poderdo deixar de ser aqui novamente ponderados. A
estes factores acrescem-se igualmente os diferentes grupos profissionais (psicélogos,
assistentes sociais e enfermeiros), tal como indicado pelos nossos resultados, sendo que
as varidveis nacionalidade e profissao, tidas conjuntamente assumem um peso predictor
de cerca de 26% dos valores obtidos.

O entendimento daquelas que sdo as “razdes” etioldgicas da doenca mental
encontra também na varidvel nacionalidade um caricter de alguma determinéncia e
influéncia, e que de um modo mais especifico € capaz de ganhar uma predominancia
ainda maior quando associada a detencdo ou nfo de formacdo especializada em saude

mental e, uma vez mais, aos diferentes grupos profissionais dos sujeitos.
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De igual modo, mas desta feita sob absoluta exclusividade, o pais de origem
assume franca determinancia no factor Ideologia da Higiene Mental, cuja essencial
interpretacdo foi ja explicitada algumas linhas atras.

Ora, no sentido de melhor podermos discutir estes dados pensamos ser iitil
relembrar algumas informacdes sociodemogrificas da nossa amostra. Assim sendo, da
distribuicao dos grupos profissionais de pertenca pelo pais de origem verificamos que,
se por um lado existe certa proximidade de frequéncias entre os assistentes sociais e 0s
enfermeiros portugueses e norte — americanos (19 assistentes sociais portugueses e 20
norte — americanos; 34 enfermeiros portugueses e 37 norte — americanos) existe, por
outro, uma franca desigualdade de distribuicdo entre os técnicos de psicologia: 29
psicologos portugueses para somente 8 norte — americanos. Tal disparidade amostral
prender-se-4, uma vez mais, com as caracteristicas da instituicdo norte — americana onde
procedemos a recolha dos dados (Mayo Clinic em Rochester), e ao modo aleatério da
selecc@o dos nossos sujeitos. Tratando-se de um grande complexo hospitalar que em si
emprega aproximadamente um total de 1600 técnicos superiores de sadde (entre um
total de cerca de 30000 funciondrios), apenas cerca de 50 sdo profissionais de
psicologia, encontrando-se estes dispersos pelos 16 edificios de acolhimento e cuidados
médicos.

No que a existéncia de formacdo especializada diz respeito, notamos, entre 0s
profissionais de ambas as amostras, uma distribuicdo relativamente semelhante, sendo
que 34,1% de portugueses e 40% de americanos possuem este tipo de formacéo e 65,9%
de portugueses e 60% de norte — americanos afirmam ndo deter formacdo especifica.
Contudo, sublinhe-se que nesta drea os profissionais estrangeiros possuem um tempo
médio de formagdo (aproximadamente 4 anos) superior aos dos técnicos portugueses
(cerca de 2 anos).

Néo obstante a importancia destas informacdes, onde poderiamos realcar parte
da diferenciacdo dos resultados obtidos como sendo também devida a desigual
distribuicdo dos grupos profissionais, nomeadamente dos técnicos de psicologia,
dedicamos, no entanto, especial atencdo aos aspectos culturais que, mais do que a
profissdo ou a existéncia de formacdo especializada em saidde mental, julgamos exercer
aqui peso determinante.

Sdo varios os estudos e investigacdes inter-culturais que tém feito sobressair

com concretude e clareza a existéncia de diferengas significativas na forma como
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diferenciadas culturas e nacionalidades identificam e descrevem as manifestacdes e
perturbacgdes patoldgicas da psique (Katz et al, 1988; Jilek, 2001, etc).

Ao debrugarmo-nos sobre esta componente particular — a cultura — pretendemos
fundamentalmente evocar os aspectos de natureza inconsciente e simbdlica, a si
intrinsecamente associados. Estes aspectos poderdo, ent3o, emergir como elementos
preciosos na compreensdo do modo como a cultura pode e consegue interferir/
influenciar a percepcdo, a leitura e atitude dos individuos face a patologia psiquidtrica
grave.

O que aqui temos em jogo € seguramente uma trama complexa de variaveis,
dificeis de mensurar em termos observacionais e objectivos, uma vez que O
“background” cultural ndo € possivel de se encontrar separado da especificidade dos
processos psicolégicos dos sujeitos individual e grupal. Todavia € sabido que este
sujeito organiza-se e estrutura-se real e simbolicamente num seio ou sistema de
referéncias particulares (valores, normas e vivéncias culturais), as quais por
identificacdo, ele internaliza e integra. Cada pais, independentemente da proximidade
geografica e de eventuais padrdes de funcionamento comuns, claramente ostenta
contornos sociais e culturais “personalizados” e tnicos. E nesta medida que a
identificacdo particularizante com o pensar e agir do seu contexto sécio — cultural ganha
papel preponderante.

Consideramos, assim, sob esta Optica, que muito dificilmente no alcancariamos

resultados significativamente diferentes entre estes dois grupos de sujeitos.

Na continuacdo do estudo desta varidvel (nacionalidade), mas agora no contexto
dos resultados obtidos na Escala de Diferencial Seméantico temos que para o primeiro
grupo de conceitos estudados (conceitos que remetem para a doenca mental enquanto
entidade nosografica: psicose, alienacdo, insanidade, irrealidade, clivagem e
alucinacdo) e no que se refere especificamente ao factor Avaliativo, sdo os profissionais

norte — americanos quem, em todos os conceitos onde se constatam diferencas com

significado estatistico, obtiveram as médias mais elevadas. Desta feita, “psicose”,
“insanidade” e “alucinacdo” tendem a ser lidos sob um modo mais avaliativo pelos
sujeitos norte — americanos do que pelos portugueses. Comparando genericamente
ambos os grupos amostrais das duas nacionalidades podemos observar que, se os
técnicos de satide portugueses pensam estes trés conceitos com qualidades menos boas,

negativas e algo dolorosas, os técnicos norte — americanos tendem antes a associar-lhes
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qualidades de considerdvel importancia e positividade. Aqui ponderamos o caracter
intensamente pragmadtico da filosofia de ac¢fo e intervencio norte — americanos.

Sob o desejo de alcance de resultados efectivos objectivaveis, cujos “bragos” se
estendem, ndo s6 no campo de cardcter socio — econémico e politico, mas naturalmente
também na drea de cuidados de satde (fisicos e mentais), a interpretacio e subsequente
planeamento de acgdo sobre os “constructos” que evocam as vivéncias e padecimentos
da mente humana poderdo igualmente ver-se embebidos neste pragmatismo. Repare-se
como historicamente a sociedade cientifica americana soube receber e integrar o
conhecimento tedrico — pratico europeu (que durante tanto tempo dominou o campo
investigacional da psiquiatria), conseguindo sequentemente transformar-se num dos
centros de pesquisa e investigac@o psiquidtrica actuais mais importantes e sofisticados a
nivel internacional.

A 1mportagdo e posterior desenvolvimento e aperfeicoamento da denominada
psicofarmacologia cosmética, sob a forma de drogas psicoactivas pés modernas,
revelam um bom exemplo do que aqui acabamos de mencionar. Assim, a andlise
essencialmente avaliativa e racional de conceitos relacionados com uma entidade
nosografica, portanto, passiveis de se verem inscritos num sistema classificativo,
objectivo e mensurdvel ndo entra, seguramente, em desacordo com um certo “estilo”
norte — americano de leitura do real. Mesmo quando o que esta a ser “avaliado” € algo
que exalta a falha absoluta do contacto com o real — a loucura.

Por outro lado, no factor Poténcia acresce-se mais um conceito com o qual a
varidvel nacionalidade encontra diferenca estatistica — a “clivagem” — passando, assim a
quatro, entre seis conceitos, aqueles que detém valores significativos. Assim, por
comparagao entre amostras, verificamos que face aos conceitos “psicose”, “insanidade”,
“clivagem” e “alucinagdo” sdo, desta vez, os profissionais portugueses quem
apresentam os valores mais altos, com isto demonstrando uma resposta de natureza mais
afectiva do que os seus homologos americanos. Por tal, estes conceitos, parecem fazer
ressoar com mais intensidade vivéncias de maior seriedade, peso e dureza emocionais
entre os técnicos de satide portugueses. Uma vez mais colocamos a ténica nos aspectos
sociais e culturais.

Nesta medida, a express@o dos afectos e emogdes, para além das componentes
“modeladoras” individuais e préprias de cada personalidade, enquadra-se, também num
contexto mais lato que naturalmente se prende com uma dada estrutura e organizagio

culturais, por sua vez “presas” a histéria e tradi¢do dos valores e crengas transmitidos de
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geracio em geracdo. E neste preciso sentido que, tal como nos diz Quartilho (2001), a
dimens@o social e cultural se pode constituir como elemento mediador na forma como
as doencas sdo experienciadas e vivenciadas (cognitiva e emocionalmente). A expressao
dos afectos e emocdes despertos por estas interpretacdes e experienciacdes poderdo,
entdo, resultar distintas de pais para pais. Nao acentuamos tanto aqui a hipdtese da
existéncia de diferenciados sentires e emocionalidades. Sublinhamos antes expressoes e
formas diversificadas no modo como tais afectos e emocgdes sdo exteriorizados e
comunicados.

Nao deveremos, porém, deixar de enfatizar que, uma vez comparados 0s

resultados de todos os conceitos aqui analisados entre os factores Avaliativo e Poténcia

em ambas as nacionalidades, o factor Poténcia € sempre e inequivocamente aquele que

em si encerra os valores mais elevados. A resposta e ressonancia afectiva por eles
despertada é, portanto, claramente preponderante a uma resposta de caricter,
eventualmente, mais avaliativo e cognitivo.

N3o obstante, as caracteristicas diferenciadoras de cada sociedade e cultura,
proprias de cada uma destas duas nacionalidades (e que fazem, pois, transparecer e
expressar destrincas no modo como interpretam e léem determinados fendémenos
psiquicos), € contudo incontorndvel o facto de que a patologia mental grave, aqui
representada por conceitos (alguns sindnimos, outros a ela associdveis em termos de
sintomatologia compreensiva) ndo prescinde de sobre si suscitar reacgdes e vivéncias
afectivas indubitdveis. Ainda que naturalmente possam assumir “caras” € expressoes
diversificadas. Tratando-se a loucura de um “fendmeno” tdo humano, ndo ha como nio
ser capaz de fazer despertar e exaltar aquilo que €, sem diivida, indissocidvel do préprio
homem, que sdo as suas emocdes, os seus afectos (com todo o seu potencial
amplificador ou inibidor da accao).

Relativamente ao segundo grupo de conceitos (associdveis as emocdes/
vivéncias eventualmente sentidas face a doenca mental grave: ansiedade, confusdo,
irritacdo, medo, esgotamento e incapacidade) confirmamos, pela observacdo dos dados
dos dois factores em ambas as amostras, a tendéncia de respostas mais afectivas do que
avaliativas.

Analisando cada um dos factores em particular temos que, no factor Avaliativo,
a semelhanca do ocorrido no primeiro grupo de conceitos, os profissionais norte —
americanos expressam uma maior tendéncia para a ponderac@o avaliativa e intelectual

deste conjunto de palavras do que os seus colegas portugueses. Deste modo, a
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“confusdo”, a “irritacdo”, o “medo”, o “esgotamento” e a “incapacidade” sdo vivéncias
que, em termos comparativos, despertam nos sujeitos americanos uma leitura
essencialmente cognitiva e racional, assente na considerag@o das suas boas qualidades,
elevado grau de importancia e positividade.

Por outro lado, e no que ao factor Poténcia diz respeito, sdo os profissionais de
saide mental portugueses quem, novamente expressam, face a este conjunto especifico
de vivéncias, respostas de natureza emocional, portanto, inscritas numa ordem outra que
ndo a da cognicdo mais intelectual. Nesta medida, as caracteristicas de peso, dureza,
poténcia e seriedade afectivos sdo aqui particularmente enfatizadas. Caracteristicas e
posturas estas que se encontram, entdo, mais atenuadas entre os profissionais
americanos.

Pela analise de regressdo miuiltipla efectuada ficamos, uma vez mais, a saber da
importancia da varidvel nacionalidade enquanto componente capaz de influenciar e
determinar parte dos resultados apurados. No que a esta escala diz respeito esta variavel
reveste-se de exclusividade, uma vez que em nenhum dos conceitos analisados se fez
acompanhar por qualquer outra variavel predictora.

Deste modo, se diferencas existem nas leituras e vivéncias despertas por estes
conceitos, entre os profissionais das duas nacionalidades, sendo que os técnicos
portugueses aqui mostram respostas de maior poténcia afectiva do que os seus colegas
americanos, ao pais de origem poderemos certamente atribuir até um méaximo de cerca
de 13% de explicacdo desta variancia.

Perante este facto de que os técnicos de satide portugueses vivenciam a doenca
mental sob uma forma mais pesada, mais séria e, dirfamos nds, mais atenta
afectivamente, ndo podemos deixar de pensar noutras varidveis intrinsecas as
caracteristicas particulares de cada uma das amostras em estudo. Referimo-nos,
novamente, a0 modelo de intervencdo pessoal genericamente adoptado pelos nossos
sujeitos: se os modelos psicodindmico e sistémico representam entre os profissionais
portugueses, respectivamente 30,5 € 39% das suas escolhas conceptuais, ja entre os
técnicos americanos o modelo cognitivo — comportamental € o biomédico recolhem
respectivamente 50,8% e 24,6% das suas preferéncias.

Ponderamos assim que, consoante o modelo sob o qual os técnicos assentam a
sua interven¢d@o e, portanto, a forma particular como abordam e estabelecem relacio
terapéutica com o paciente, teremos um ‘“acesso” um pouco diferenciado a forma

especifica como o profissional tende a usar e explorar os seus pensamentos € 0S Seus
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afectos. Neste ambito, sabemos daquela que € uma das principais ferramentas e
instrumento de trabalho do modelo psicodindmico e, também em parte do modelo
sistémico, que € a andlise dos fendmenos transferenciais e contratransferenciais, logo a
analise atenta do eco e ressonancia afectivos presentes na relacdo técnico — paciente.

Por outro lado, partindo-se dos pressupostos tedrico — praticos inerentes ao
modelo cognitivo — comportamental, cuja forma de intervencdo e estabelecimento da
relagdo se rege num sentido francamente programado e orientado para todo um conjunto
de tarefas e metas terapéuticas que visam conscientemente uma verdadeira engenharia
do comportamento dirigida ao paciente, daqui tendencialmente resulta uma relagdo
talvez parca de alguma introspecgao pessoal (de parte a parte), logo, arriscariamos dizer,
também pautada de certa defensividade.

Tratando-se pois de uma acg@o directa e estruturalmente dirigida ao paciente —
em que este é o alvo tnico de toda a intervencdo: ele é o doente e o outro um técnico
que lhe vai aplicar uma técnica especifica — o terapeuta coloca-se, entdo, num lugar
francamente protegido e distanciado de uma hipotética implicacdo pessoal. Estas
consideracOes, assentes na ideia de uma distancia interna entre a pessoa que cuida € a
pessoa que ¢ cuidada, assumem, pensamos nds, uma intensidade bem mais
preponderante quando o que estd em causa € o modelo biomédico, no qual o técnico
representa a figura principal do processo, cuja esséncia se centra na procura da maxima
objectividade, eficiéncia e cientificidade. Mais do que em todos os outros modelos o
pensamento e reflexao dos afectos ndo se constituem de todo como varidvel associdvel
ao curso do tratamento. A sua andlise, a ter lugar, penderd concerteza para uma ordem
fundamentalmente avaliativa e intelectual, posto que deste modo, assim se

enquadrariam o tipo e qualidade de resultados aqui obtidos.
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Conclusdes
Partindo dos objectivos tragados para esta investigacdo apresentamos, de forma
igualmente sistemadtica, as conclusdes que consideramos mais relevantes e pertinentes.

Sendo assim, temos que:

- Em termos genéricos, os profissionais de saide de nacionalidade portuguesa

expressam, face a pessoa com patologia psiquidtrica grave, atitudes de caracter
essencialmente autoritirio, acompanhadas de parca confianca no potencial grau de
eficdcia dos tratamentos e terapéuticas disponiveis para este tipo de pacientes.

- Sob uma perspectiva de maior especificidade, temos que os psicOlogos
portugueses, inclusos no nosso estudo, sdo os que, comparativamente aos restantes
grupos profissionais (enfermeiros e assistentes sociais), demonstram as atitudes mais
autoritdrias e restritivas, no sentido de tomarem o paciente psiquidtrico como um
individuo perigoso para a sociedade, e como tal, cujo tratamento € intervengdo sao
entendidos como devendo ser primordialmente coercivos.

- Nesta linha, sobressai também que sdo os técnicos de satide com experiéncia
clinica com doentes mentais quem igualmente expressam as atitudes mais negativas,
autoritarias e restritivas. Ndo obstante estas posicdes, verifica-se, em paralelo, uma
postura tendencialmente benevolente que nfo deixa assim de fazer transparecer uma
perspectiva algo protectora e humanista da pessoa com enfermidade mental (ainda que,
simultaneamente, esta postura em si integre algum receio ou medo pela pessoa do
doente mental).

- Anidloga posi¢cdo ambivalente € também percebida entre 0s sujeitos com
formacdo especializada na area de intervenc@o psiquidtrica, posto que: se por um lado,
entendem que o doente psiquiatrico deve ser restringido da sua liberdade (uma vez tido
como pessoa potencialmente ameagadora e perigosa para o outro); por outro lado,
paralelamente expressam -uma postura paternalista e protectora. No que aos aspectos
etiol6gicos da doenga mental diz respeito, estes profissionais (com formacao
especializada m intervencdo psiquidtrica) consideram que o paciente € autor e
“intérprete” co — responsdvel e indissocidvel do seu préprio processo morbido,
conducente, portanto, a patologia da sua mente.

- O grau académico e o modelo de intervengdo sobre o qual os profissionais

portugueses fundamentam o seu conhecimento/ac¢do ndo se assumem, neste estudo,



378

enquanto variaveis diferenciadoras das atitudes expressas perante a patologia

psiquidtrica grave.

- Os conceitos que remetem para a doenga mental enquanto entidade nosografica
(psicose, alienag@o, insanidade, irrealidade, clivagem e alucinagdo) despertam, entre a
amostra geral dos profissionais de sadde portugueses, uma atitude/ resposta
primordialmente afectiva, sendo que os conceitos aos quais sdo atribuidas caracteristicas
de maior poténcia, peso, dureza e seriedade sdo os de “psicose” e “insanidade”.

- Sobre os conceitos que remetem para as emocdes/ vivéncias potencialmente
sentidas face a doenca mental grave (ansiedade, confusdo, irritacdo, medo, esgotamento
e incapacidade) verificamos novamente, em termos gerais, o predominio de respostas
afectivas sobre as avaliativas/ cognitivas. Neste &mbito, os conceitos que sobre si fazem
recair as caracteristicas de maior dureza, peso e seriedade afectivos s@o o “esgotamento”
e a “incapacidade”.

Atendendo a uma leitura dos resultados mais especifica encontramos a
existéncia de diferencas e correlacdes estatisticamente significativas entre a larga
maioria dos conceitos e varidveis estudados, dos quais sublinhamos os seguintes:

- Entre os conceitos relacionaveis com a doenca mental enquanto entidade

nosografica:

* a resposta afectiva dada ao conceito “insanidade” (sentindo-o como
pesado, duro e sério) correlaciona-se positivamente com a idade e anos de actividade
profissional dos nossos sujeitos. Isto €, quanto mais elevados a idade e anos de
actividade, maior € 0 peso e poténcia afectivos atribuidos a este conceito;

* 0 conceito “alienacdo” desperta, entre os técnicos de enfermagem, uma
resposta francamente afectiva (sentindo-o como um conceito pesado e sério). Os
profissionais de servico social sdo, entre as trés classes profissionais aqui abrangidas, os
que, a este conceito, associam caracteristicas de maior leveza e fragilidade.

- Entre os conceitos relacionaveis com as emocdes/ vivéncias potencialmente

despertas face a doenca mental grave:

* os psicologos sdo os técnicos que com maior clareza avaliam o
conceito “medo” sob um modo cognitivo e racional, atribuindo-lhes qualidades
favoraveis e positivas.

* 0 conceito “irritacdo” € de igual modo avaliado sob uma forma

preponderantemente cognitiva e objectiva pelos profissionais de psicologia. Por outro



379

lado, temos que os enfermeiros s@o quem, relativamente a estes mesmos dois conceitos
(“medo” e “irritacdo”), expressam os valores mais baixos no factor Avaliativo,
tendendo, entdo, para uma “apreciacdo” de cardcter mais negativo e desfavoravel.

* 0 conceito “confusdo” desperta uma atitude fundamentalmente racional
e cognitiva por parte dos profissionais que ndo detém qualquer tipo de formacdo
especializada em intervencdo psiquidtrica. Como tal, a este conceito sdo-lhe associadas
qualidades de certa positividade e agradabilidade.

* os técnicos de satide que efectivamente possuem entre 1 e 2 anos, ou
mais do que 2 anos de experiéncia clinica com patologias mentais, sdo aqueles que,
perante os conceitos “esgotamento” e “incapacidade”, expressam respostas de natureza
mais afectiva, sentindo-os, assim, enquanto vivéncias inequivocamente pesadas, duras e
sérias.

* semelhante resposta afectiva ao “esgotamento” € notada entre os
profissionais cujo modelo pessoal de intervencdo € definido como biomédico (os quais,
relembramos, sdo todos eles profissionais de enfermagem, colocados em institui¢des de

prestacdo de cuidados médicos).
- A ressonancia afectiva desperta pelos conceitos “psicose” “alienacdo” e
“insanidade” correlaciona-se positivamente com a consideracdo de que o paciente é

sujeito activo e co — responsavel pelos seus proprios processos de saide e doenca.

- Relativamente aos profissionais de satide norte — americanos, € em tragos

gerais da amostra, vemos, uma vez mais, que as atitudes face ao doente psiquidtrico
grave sobressaem como autoritdrias, mas também benevolentes (com uma ligeirissima
superioridade destas udltimas). Isto €, tal como verificado na amostra geral portuguesa,
entre 0s sujeitos americanos sobressaem atitudes que, se por um lado, expressam a
consideracdo da pessoa do doente mental enquanto alguém que deve ser idealmente
submetido a intervencdes e tratamentos coercivos, por outro lado, n@o deixam de
igualmente transparecer uma perspectiva moral e paternalista perante quem padece de
patologia psiquiatrica.

- Particularizando os dados, constatamos, novamente, que os profissionais de
psicologia sdo quem, comparativamente aos seus colegas enfermeiros e assistentes
sociais, demonstram as atitudes mais restritivas, entendendo, assim, o paciente

psiquidtrico grave como um perigo para a sociedade. Neste sentido, consideram que a
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restricdo da liberdade deste tipo de pacientes deve ser uma medida ndo escusa ao seu
processo de tratamento. Por contraste, os técnicos de enfermagem mostram uma visdo
mais positiva da doenca mental grave, advogando concomitantemente a necessidade de
desenvolvimento de estruturas de tratamento menos restritivas para os doentes.

- Tendo em conta o nivel ou grau de formacdo académica dos sujeitos norte —
americanos apuramos que os técnicos com grau de formacdo mais elevado (mestres e
doutorados) apresentam valores superiores nas dimensdes Restricio Social e
Benevoléncia. Ou seja, atitudes mais restritivas e coercivas, ainda que acompanhadas
por posturas moralistas e paternalistas do doente mental. A situacdo contraria é exposta
pelos profissionais com grau académico ao nivel da licenciatura: menos restritivos, mas
também, menos benevolentes e protectores.

- A varidvel grau académico (conjuntamente com o sexo, idade, estado civil,
profissdo e experiéncia clinica com patologias mentais) assume-se como a componente
mais influente na determinac@o dos resultados relativos as atitudes mais, ou menos
restritivas.

- Os profissionais americanos que ndo possuem experiéncia clinica com
patologias mentais sdo quem, comparativamente com os colegas que detém este tipo de
experiéncia, mostram os indices mais elevados ao nivel da benevoléncia (fundando,
entdo, uma visdo do doente mental predominantemente humanista e moralista).

- O facto de possuirem ou nfo formacdo especializada ao nivel da intervencio
psiquiatrica, bem como o modelo conceptual tedrico — pratico no qual baseiam a sua
mtervengdo, ndo se revelaram varidveis capazes de imprimir diferenciacdo nas atitudes

dos técnicos de satide americanos face a doenca mental grave.

- Ambos os grupos de conceitos estudados (seis conceitos que remetem para a
doenca mental grave, enquanto entidade nosografica, e seis conceitos associdveis as
emocgdes /vivéncias potencialmente sentidas face a doenca mental grave) faz suscitar,
entre os profissionais norte — americanos, respostas de cardcter fundamentalmente
afectivo. Para o primeiro agrupamento de conceitos, a “insanidade” e “alienagdo”
sobressaem como os que despertam as atitudes mais emocionais. Para o segundo
agrupamento, os conceitos mais fortes em termos de resposta afectiva sdo os de
“esgotamento” e “incapacidade”.

Partindo da analise das diferencas estatisticas, verificamos que:
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- Entre os conceitos relacionaveis com a doenca mental enquanto entidade

nosogréafica:

* 0s conceitos “psicose”, “insanidade” e “alucinacdo” suscitam por parte
dos profissionais de servico social uma atitude nitidamente objectiva e racional,
associando-lhes conotagdes de positividade e nivel de importancia elevado.

* “psicose” e “insanidade” destacam-se, uma vez mais, pelo modo como
os profissionais, que efectivamente det€ém formacdo especializada na darea de
intervencdo psiquiatrica, os avaliam sob uma perspectiva essencialmente cognitiva e
objectiva.

* por contraste, a “insanidade” suscitou uma resposta primordialmente
afectiva e emocional por parte dos técnicos que ndo possuem qualquer tipo de formacdo
especifica na 4drea das patologias mentais. Ainda este conceito “insanidade” €
recorrentemente interpretado sob uma visdo cognitiva e racional pelos sujeitos cujo

modelo de intervengdo pessoal € precisamente o Cognitivo Comportamental.

- Entre os conceitos relaciondveis com as emocdes/ vivéncias potencialmente

despertas face a doenca mental grave:

* os té€cnicos de saide que t€m experiéncia clinica com pacientes com
doenca mental 1éem o conceito “ansiedade” sob uma 6ptica racional, pensando-o de

acordo com as caracteristicas de certa agradabilidade e positividade.

- Na amostra de sujeitos norte — americanos ¢ constatada a existéncia de
correlacdo positiva entre atitudes autoritdrias e restritivas face ao individuo doente
mental e a resposta emocional ao conceito “alienacdo”.

- O modo como os conceitos “psicose” e “ansiedade” sdo sentidos afectivamente
€ tanto mais forte, quanto maior € o desejo de ver os pacientes psiquiatricos restringidos
a institui¢Oes proprias e especializadas.

- O conceito “confusdo” tende a ser tanto mais vivenciado emocionalmente,

quanto maior é a tendéncia de manifestacio de atitudes mais positivas perante a

enfermidade mental grave.

Sob uma base comparativa de ambas as amostras de profissionais de saide

portugueses € norte — americanos:

- Os sujeitos norte — americanos evidenciam, face a pessoa com doenca

psiquiatrica grave, atitudes mais autoritarias do que os seus homologos portugueses.
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- No que diz respeito aos aspectos etioldgicos da doenga mental, os profissionais
americanos reflectem a opinido de que a patologia mental € imputdvel ao prdprio
paciente (enquanto pessoa responsdvel e principal motor das suas opc¢des e percursos de
vida), de forma mais preponderante do que os técnicos de nacionalidade portuguesa.

- Também os profissionais norte — americanos expressam com maior
predomindncia um bom nivel de confiabilidade na qualidade e tipo de interven¢ao/
tratamentos psiquidtricos, comparativamente aos seus colegas portugueses.

- Relativamente ao estudo dos 12 conceitos incluidos neste trabalho notamos
que: para todos os conceitos (onde foram encontrados resultados significativos a nivel
estatistico) e para ambas as amostras gerais, as respostas e leituras de ordem afectiva e
emocional apresentaram-se invariavelmente predominantes.

Contudo, ao compararmos os resultados entre os dois grupos amostrais das duas
nacionalidades verificamos que, se cada um dos conceitos (com diferencas estatisticas)
tende a ser ponderado sob um modo claramente mais avaliativo/ cognitivo pelos
técnicos de saide norte — americanos, esses mesmos conceitos tendem antes a ser
preferencialmente interpretados sob uma leitura afectiva e emocional por parte dos
profissionais portugueses. Ou seja, se 0S sujeitos norte — americanos expressam uma
maior tendéncia para a ponderacdo avaliativa e intelectual dos conceitos estudados, ja os

seus colegas portugueses fazem evidenciar respostas fundadas nos afectos e emocdes.

- Pelo estudo de regressdo miiltipla conclui-se, na presente investigacdo, que a
variavel nacionalidade assume francas qualidades determinantes e predictoras dos
resultados encontrados na Escala de Opinides sobre a Doenca Mental e Escala de

Diferencial Semantico.

Genericamente , nosso estudo permite-nos igualmente concluir que o modo
como os profissionais de satide expressam as suas atitudes perante a doencga psicética e,
portanto, manifestamente lidam com quem desta doenca sofre, encontra-se de facto

associado ou relacionado com a ressonéncia interna que a loucura neles suscita.

Ora, na sequéncia do delineamento dos principais pontos ou referéncias
conclusivas encerramos este trabalho com algumas consideracdes, naturalmente

indissocidveis de um necessario espaco reflexivo sobre os resultados aqui obtidos.
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A doenca mental grave, a psicose, € de facto uma realidade especifica, particular
da mente, realidade essa que confere um peculiar modo de ser e de estar. A pessoa que
adoece psicoticamente preconiza um sofrimento inequivoco, capaz de se espelhar (e
potencialmente psicotizar) todo o contexto relacional no qual se envolve e integra — o
seu lar, a familia, as instituicdes, os profissionais que dele cuidam.

Se o estado “mérbido”, “pernicioso” do paciente psiquidtrico grave parece tao
facilmente conduzi-lo e induzi-lo numa espécie de soliddo sem nome, marginal de si e
do outro, quem o rodeia parece-nos ndo ter como nao se defrontar e reagir a esta tao
especifica realidade. Como diria Resnik (1986), o sofrimento emocional da mente nao
existe de todo isolado, pelo que o rebate desta dor no outro resulta praticamente
incontornavel.

A nossa especial atengdo recai e incide na(s) pessoa(s) que, pela via profissional,
se propde(m) cuidar do paciente psiquidtrico. Por tal, paralelamente enfatizamos a
pessoa real que estd por detras do profissional, que inevitavelmente inclui as suas
caracteristicas Unicas enquanto pessoa, € engloba os aspectos diferenciais e
personalizados da sua experiéncia de vida. S3o precisamente estas qualidades ultimas
que tantas vezes vao além daquele que € o papel e funcdo do técnico de saide como
agente terapéutico, ultrapassando também as suas caracteristicas profissionais ou grau e
formacdo tedrico — pratica. Repare-se como o nivel de formacdo superior, o facto de
possuir efectiva experiéncia clinica com patologias mentais e, ainda ter conhecimentos
especializados nesta area, ndo sdo de todo sindnimos de atitudes positivas ou favoraveis
perante a pessoa que tem doenca psiquidtrica severa.

A compreensdo possivel do fenémeno psicético e dos factores a ele intrinsecos
ndo poderdo ser somente intelectuais, cognitivos, mas certamente emocionais,
vivenciais, uma vez decorrentes da identificacio do técnico e terapeuta aos aspectos que
o “invadem” e “atingem”. Nesta medida, tal como Cassorla (1999) nos sublinha, a
“forma de ser”, prépria do terapeuta, sabe-se facilitadora ou dificultadora do contacto
com determinados pacientes, sendo que sequentemente a necessidade do prestador de
cuidados cuidar da sua prépria mente impde-se como absolutamente necessaria.

Deste modo, julgamos imprescindivel redundar na importancia da promocdo e
manutencdo consistentes e regulares de espaco e funcdo de suporte, a serem
disponibilizados aos prestadores de cuidados em satide mental, capazes de oferecer aos
profissionais (e futuros profissionais) contextos de trabalho securizantes, pensantes €

transformadores.
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Hinshelwood (2004, p.11) reforca-nos a reflexdo descrevendo-nos quatro
“principios” essenciais para quem trabalha, ou pretende trabalhar com pessoas com
patologia psicética:

- estes pacientes afectam realmente quem deles cuida;

- estes efeitos/ vivéncias sdo emocionalmente desconfortaveis;

- estes efeitos / vivéncias poderdo ser inconscientemente comunicados;

- 0 uso que o terapeuta pode fazer dos derivados da sua
contratransferéncia sobressai como instrumento privilegiado no trabalho com pacientes
psicoticos.

Daqui n3o poderemos, naturalmente, deixar de fazer sobressair as potenciais
implicacdes destes pressupostos no ambito da formacao académica e treino profissional
dos técnicos de satide mental. A estrutura, organizacdo e qualidades relacionais dos

tratamentos psiquidtricos ndo se acham seguramente alheios a todas estas componentes.

A acrescer a estas consideracdes, e porque a intervengdo em psicopatologia ndo
pode realisticamente ignorar o quadro relacional que as atitudes de raiz social e cultural
se encontra subjectivamente vinculado, ndo poderemos deixar de fazer a devida mencdo
a uma das mais importantes variaveis aqui incluidas: a varidvel nacionalidade.

As diferenciacOes de posturas e atitudes dos profissionais consoante o seu pais
de origem resultaram, neste estudo, razoavelmente reforcadas. N3o poderemos, contudo,
deixar de notar que, se os sujeitos da amostra portuguesa tiveram proveniéncia de varias
institui¢cdes de ensino superior de cidades igualmente diversas, os profissionais do grupo
amostral norte — americano advieram todos eles de apenas uma unica instituicdo, a
Mayo Clinic de Rochester, Minnesota. As suas especiais caracteristicas de
funcionamento e filosofia de intervencdo, associadas a metodologias de ponta, fazem-
nos ponderar sobre a possibilidade das atitudes e opinides dos seus profissionais
(sujeitos da nossa amostra) perante a temadtica por nds proposta, expressarem
particularidades ndo facilmente generalizdveis para a populacdo geral de técnicos de
satide americanos.

Nio obstante, assumimos aqui como primordial principio do presente trabalho, o
favorecimento de um espaco de reflexdo dinamico sobre a complexidade dos processos
psicoldgicos que envolvem actualmente, ndo apenas o efectivo trabalho de intervencéo
profissional de quem cuida de pacientes tdo dificeis como os psicéticos, mas também o

préprio percurso e preparacdo técnicas (curriculares e praticas) desta classe de
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profissionais, que seguramente estdo sujeitos a uma actividade tdo frequentemente
sentida como insalubre.

E neste preciso contexto que ndo podemos encerrar o presente trabalho sem nos
interrogarmos sobre a “qualidade” do conceito de doenca mental — loucura — que, entre
os sujeitos do nosso estudo, parece querer fazer-se adivinhar.

Julgamos incontestaveis os inimeros avancos que desde hé cerca de um século
se ttm alcancado e apurado no meio da intervencdo psiquidtrica. Os progressos
terapéuticos grandemente inaugurados por Pinel, seguidos no tempo pela profunda
revolucdo farmacoldgica e a notdvel criacdo e evoluc@o psicanalitica (enquanto
“ferramenta” preciosa, proporcionadora do entendimento e comunicagdo com o doente
psicético) sobressaem como componentes estruturais de um trajecto sem divida
proficuo.

No entanto, parece-nos que permanece, ou de algum modo estd restaurada, uma
questdo extraordinariamente delicada: a leitura intima da loucura, ou seja, o eco interno
desta doenca que parece continuar a fermentar o estigma, a rejeicdo e segregacdo. Sendo
que tal impregnacdo, para além de nao se encontrar exclusiva ao nosso pais, esta sem
didvida presente entre as pessoas profissionais que do doente mental se propdem cuidar.
Como que nos mostrando que a subsisténcia de uma qualquer espécie de “racismo”
perante o louco pode ser independente do conhecimento e formacdo cientificas, ou pelo
menos assumir parca influéncia sobre a leitura fantasmatica da loucura.

A ser assim, a ténica fundamental estd colocada nos aspectos internos do sujeito
que, a revelia de toda a prossecucdo e evolucdo externa, teimam em se manter pouco
alterados. A externalidade desta tematica, seriamente representada pelos importantes
factores culturais, sociais, politicos e cientificos — enquanto elementos potencialmente
facilitadores do pensamento e posturas reais e simbdlicas — poderia hipoteticamente ser
explorada mediante uma questdo longitudinal (com a qual fechamos este trabalho): Que
resultados teriam sido alcancados se este estudo tivesse sido realizado ha décadas atras?

Que diferenciagdes teriam sido encontradas?
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O questionario, para cujo preenchimento pedimos a sua colaboragao, integra-
se num estudo inter cultural que visa a elaboragdo de uma tese de doutoramento
versada ao tema das atitudes sobre a Doenca Mental Grave e, que se destina
exclusivamente a fins de investigacao.

Em todas as respostas que solicitamos garantimos — lhe o anonimato.

Pedimos—lhe também que responda sempre de acordo com aquilo que faz,
sente ou pensa, nao havendo respostas correctas ou incorrectas, nem boas ou mas
respostas.

O que nos interessa € conhecer a sua opiniao.

Por favor verifique se respondeu a todas as questdes colocadas.

Muito obrigada pela sua colaboragao.

Ela é muito importante para o nosso trabalho.

Sandra Paula Santos de Oliveira
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Primeira Parte
1-Sexo:M_;F
2 - |dade:

3 - Estado Civil:

4 — Profissgo: ;Grau de formacgéo académica:

5 - Ano em que terminou a formagéo:

6 - Local de trabalho actual:

7 - Ha quantos anos exerce a actividade profissional:

8 - Trabalha ou ja trabalhou com sujeitos doentes mentais graves?

SIM : NAO (se respondeu NAQ, passe & questdo 9, por favor)

8.1. Se SIM, ha quanto tempo trabalha (ou trabalhou) com este tipo de
pacientes?
Menos de 6 meses __; Mais de 6 meses __; Mais de 1 ano ___; Mais de

2 anos _ .

8.2. Em que instituicdo(des)?

8.3. Se ainda trabalha com doentes mentais graves, e se tivesse uma
oportunidade de mudanga para outra area, aceitaria essa proposta?
SIM___;NAO ___

9 - Se ja ndo trabalha com estes pacientes, ou nunca trabalhou, se Ihe propuséssem
um emprego na area da doenca psiquiatrica grave, aceitaria a proposta?
SIM___;NAO ___

10 - Recebe ou recebeu algum tipo de formagéo especializada nesta area?
SIM___;NAO ___
10.1. Se SIM, qual formacgéo e durante quanto tempo?

11 - Em que outras areas da saude mental tem experiéncia?

12 — Modelo psicolégico no qual assenta a sua intervencdo (Biomédico, Cognitivo -
Comportamental, Psicodinamico, Rogeriano, Sistémico):

12.1. a nivel institucional

12.2. a nivel pessoal
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ESCALA DE OPINIOES SOBRE A DOENGCA MENTAL

O questionario que em seguida ird responder, diz respeito a opinides ou ideias
sobre a doenca mental e quem dela sofre. Quando falamos de doenca mental, estamos a
falar de um tipo de doenca que leva os doentes aos hospitais psiquidtricos. Existe muitas
diferencas de opinido acerca destas pessoas. Por outras palavras, muitas pessoas
poderdo concordar com as seguintes afirmacdes, enquanto outras poderdo discordar.
Com este questiondrio, nés queremos saber qual é a sua opinido acerca destas

afirmacdes. Cada uma destas € acompanhada por seis escolhas:

Aprovo
plenamente

0Vo

Ndo tenho a certeza,
mas é
provdvel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provdvel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

Por favor, faca um tragco em cima da resposta que para si € a mais adequada (p. ex.
Aprovo). Pode ter a certeza que muitas pessoas concordardo com as suas escolhas. Nio
existem respostas certas nem erradas: estamos interessados unicamente na sua opinifo.

E muito importante que responda a todos os itens.

1 — O esgotamento nervoso é uma consequéncia normal nas pessoas que trabalham demasiado.

Aprovo Aprovo Nao tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas €é provdavel que plenamente
provdvel que aprove | desaprove

2 — A doenca mental € igual a qualquer outra doenca.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provdvel que plenamente
provdvel que aprove | desaprove

3 — Muitos dos pacientes nos hospitais psiquidtricos nao sao perigosos.

Aprovo Aprovo Nao tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provdvel que plenamente
provdvel que aprove | desaprove

4 — Quando os pacientes saem dos hospitais psiquidtricos, apesar de parecerem bem, ndo devem

ser autorizados a casar.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é ) mas €é provavel que plenamente
provdvel que aprove | desaprove

5 — Se os pais amassem mais os seus filhos, haveria menos doencas mentais.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provdvel que plenamente
provdvel que aprove | desaprove

6- E facil reconhecer alguém que ja teve uma doenca mental grave.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas é provdvel que plenamente
provdvel que aprove | desaprove
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7 — Pessoas que sdo doentes mentais deixam que as suas emog¢des 0os controlem enquanto as

pessoas normais pensam antes nas coisas.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Ndo tenho a certeza,
mas é
provadvel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provdvel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

8 — Pessoas que ja foram pacientes num hospital psiquidtrico ndo sdo mais perigosas que a

média dos cidadios.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Ndao tenho a certeza,
mas é
provdvel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provdvel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

9 — Quando uma pessoa tem um problema ou uma preocupacdo € bom pensar nisso, mas deve-

se manter ocupada com pensamentos mais agradaveis.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Nao tenho a certeza,
mas é
provdvel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provdvel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

10 — Apesar de ndo se aperceberem disso, muitas pessoas tornam-se doentes mentais para evitar

os problemas dificeis da vida do dia a dia.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Ndo tenho a certeza,
mas é
provavel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provdvel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

11 — Existe algo nos doentes mentais que os torna mais facil de distinguir das pessoas normais.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Ndo tenho a certeza,
mas é
provdvel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provdvel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

12 — Mesmo que os doentes nos hospitais psiquidtricos se compbrtem de forma engracada, €

errado rirmo — nos deles.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provdvel que plenamente
provdvel que aprove | desaprove

13 — Muitos dos doentes mentais t€m vontade de trabalhar.

Aprovo Aprovo Néo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provdvel que plenamente

provdvel que aprove

desaprove

14 — Os filhos pequenos dos doentes que estdo em hospitais psiquidtricos ndo devem ser

autorizados a visita-los.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Nao tenho a certeza,
mas é
provdvel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas ¢é provdvel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente
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15 — Pessoas que sdo bem sucedidas no seu trabalho raramente se tornam doentes mentais.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provdvel que plenamente
provdvel que aprove | desaprove

16 — As pessoas ndo se tornam doentes mentais se evitarem 0s maus pensamentos.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas €é provdvel que plenamente

provdvel que aprove

desaprove

17 — Os doentes dos hospitais psiquidtricos comportam-se como criangas em muitas alturas.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Ndo tenho a certeza,
mas é
provavel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provavel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

18 — Mais dinheiro dos impostos deveria ser gasto no cuidado e tratamento de pessoas com uma

doencga mental grave.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Ndo tenho a certeza,
mas é
provavel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provdvel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

19 — Um doente com problemas cardiacos s tem uma coisa errada com ele, enquanto um

doente mental € completamente diferente dos outros doentes.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Nao tenho a certeza,
mas é
provdvel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provavel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

20 — Os doentes mentais vém de casas onde os seus pais mostraram pouco interesse pelos seus

filhos.
Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo
plenamente mas é mas €é provdvel que plenamente

provdvel que aprove

desaprove

21 — Pessoas que tém uma doenca mental ndo devem ser tratadas no mesmo hospital das

pessoas com uma doenca fisica.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Nao tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provdvel que plenamente
provdvel que aprove | desaprove

22 — Qualquer pessoa que se tenta curar merece o respeito dos outros.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provavel que plenamente

provdvel que aprove

desaprove
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23- Se 0s nossos hospitais tivessem médicos, enfermeiros e auxiliares melhor treinados, muitos

dos doentes melhoravam mais rapidamente de modo a poderem viver fora do hospital.

Aprovo .
plenamente

Aprovo

Ndo tenho a certeza,
mas é
provdvel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provdvel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

24 — Uma mulher serd inconsciente se se casar com um homem que tenha tido uma doenca

mental grave, mesmo que este pareca totalmente recuperado.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Néo tenho a certeza,
mas é
provavel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provavel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

25 — Se os filhos de doentes mentais forem criados por pais normais, eles ndo se tornam doentes

mentais.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provdvel que plenamente
provdvel que aprove | desaprove

26 — Pessoas que se tornam doentes de hospitais psiquidtricos nunca mais serdo 0s mesmos.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Ndo tenho a certeza,
mas é
provavel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas ¢ provavel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

27 — Muitos doentes mentais sdo capazes de trabalhar, ndo obstante terem graves distirbios

mentais.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provdvel que plenamente
provavel que aprove | desaprove

28 — Os nossos hospitais psiquidtricos parecem mais prisdes do que lugares onde os doentes

mentais possam ser tratados.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Ndo tenho a certeza,
mas é
provavel que aprove

Nao tenho a certeza,
mas é provdvel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

29 — Qualquer pessoa que estd num hospital psiquidtrico ndo deve ser autorizado a votar.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Ndo tenho a certeza,
mas é
provdvel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provdvel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

30 — A doenca mental de muitas pessoas € causada pela separacdo/ divércio dos seus pais

durante a sua inféancia.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Ndao tenho a certeza,
mas é
provdvel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provdvel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente
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31 — A melhor forma de lidar com os doentes nos hospitais psiquidtricos € manté-los atrds de

portas trancadas.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provdavel que plenamente
provdvel que aprove | desaprove

32 — Tornar-se doente num hospital psiquidtrico € tornar-se um fracasso na vida.

Aprovo Aprovo Nao tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provavel que plenamente
provdvel que aprove | desaprove

33 — Os doentes nos hospitais psiquidtricos devem ter direito a mais privacidade.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provdvel que plenamente

provavel que aprove

desaprove

34 — Se um doente num hospital psiquidtrico atacar alguém deve ser punido para nio o voltar a

fazer.

Aprovo Aprovo Nao tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provdvel que plenamente
provadvel que aprove | desaprove

35 — Se os filhos de pais normais forem criados por doentes mentais, eles provavelmente tornar-

se-40 doentes mentais.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provavel que plenamente
provdvel que aprove | desaprove

36 — Todos os hospitais psiquidtricos devem ser rodeados por cercas altas e guardas.

Aprovo Aprovo Nao tenho a certeza, | Nao tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provdvel que plenamente

provdvel que aprove

desaprove

37 — A lei deve autorizar a mulher a divorciar-se do seu marido logo que este seja internado

num hospital psiquidtrico com uma doenca mental grave.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Ndo tenho a certeza,
mas é
provadvel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provdvel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

38 — Pessoas que sejam incapazes de trabalhar por causa da sua doeng¢a mental devem receber

dinheiro para as suas despesas.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Nao tenho a certeza,
mas é
provdvel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provdvel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente
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Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provdvel que plenamente
provdvel que aprove | desaprove

40 — Doentes com uma grave doenga mental ja ndo sdo completamente humanos.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo temho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas ¢é provdvel que plenamente

provadvel que aprove

desaprove

41 — Muitas mulheres que em tempos foram doentes num hospital psiquidtrico podem ser

confidveis como ama — secas.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas €é provdvel que plenamente
provavel que aprove | desaprove

42 — Muitos doentes nos hospitais psiquidtricos ndo cuidam do seu aspecto.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas ¢ provavel que plenamente

provavel que aprove

desaprove

43 — Os professores tém maior probabilidade de se tornarem doentes mentais do que os homens

de negocios.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Ndo tenho a certeza,
mas é
provdvel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provdvel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

44 — Muitas pessoas que nunca foram pacientes nos hospitais psiquidtricos sdo mais doentes do

que muitos doentes mentais hospitalizados.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Ndo tenho a certeza,
mas €
provadvel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provavel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

45 — Apesar de que alguns pacientes poderem parecer bem, € perigoso esquecermo-nos por um

momento que eles sdo doentes mentais.

Aprovo Aprovo Néo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provdvel que plenamente
provavel que aprove | desaprove

46 — Por vezes a doenca mental ¢ uma puni¢do por maus actos.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas € mas ¢é provdvel que plenamente

provdvel que aprove

desaprove
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47 — Os nossos hospitais psiquidtricos devem ser organizados de forma a que o doente sinta o

mais possivel que estd a viver como se estivesse em casa.

Aprovo Aprovo Ndo tenho a certeza, | Nao tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas é provavel que plenamente
provdvel que aprove | desaprove

48 — Uma das muitas causas da doenca mental € a falta de forca de vontade.

Aprovo Aprovo Nao tenho a certeza, | Ndo tenho a certeza, | Desaprovo | Desaprovo

plenamente mas é mas € provavel que plenamente

provadvel que aprove

desaprove

49 — Existe pouco que se possa fazer pelos doentes dos hospitais psiquidtricos, excepto que eles

estejam confortaveis e bem alimentados.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Nao tenho a certeza,
mas é
provdvel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provdvel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

50 — Muitos doentes mentais devem permanecer nos hospitais até estarem bem, mesmo que as

portas estejam destrancadas.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Nao tenho a certeza,
mas €
provdvel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provdvel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

51 — Todos os doentes nos hospitais psiquidtricos devem ser impedidos de ter filhos através de

uma operacdo indolor.

Aprovo
plenamente

Aprovo

Ndo tenho a certeza,
mas é
provdvel que aprove

Ndo tenho a certeza,
mas € provdvel que
desaprove

Desaprovo

Desaprovo
plenamente

Por favor volte atrés e certifique-se que n&o ficou nenhuma pdgina ou afirmacdo por

responder.

MUITO OBRIGADO
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Segunda Parte

Escala de Diferencial Semantico

Segue-se uma lista de conceitos. Coloque, por favor, uma (X) e s6 uma, na posi¢cdo

que julga ser indicada, relativamente ao significado que esse conceito tem para si.

Exemplo:
PSICOLOGIA
Bom X__ ____ Mau
Doloroso _ _X __ _ _ Agradavel
Bonito __X____ Feio
Nada Importante _ _ _ _ X _ _ Importantissimo
Positvo _ __X_ __  Negativo
Feminilidade _ __ _ X __ Masculinidade

Sério _ __X___ Engragado
Lleve _X_____ Pesado
Mole _ __ _ _ _ X  Duro
Forte __X____ Fraco

Activo X Passivo

Réapido X Lento



Bom
Doloroso
Bonito

Nada Importante
Positivo
Feminilidade
Sério

Leve

Mole

Forte

Activo

Réapido

ESGOTAMENTO

Bom
Doloroso
Bonito

Nada Importante
Positivo
Feminilidade
Sério

Leve

Mole

Forte

Activo

Réapido

Mau
Agradavel
Feio
Importantissimo
Negativo
Masculinidade
Engracado
Pesado

Duro

Fraco

Passivo

Lento

Mau
Agradavel
Feio
Importantissimo
Negativo
Masculinidade
Engracado
Pesado

Duro

Fraco

Passivo

Lento



Bom
Doloroso
Bonito

Nada Importante
Positivo
Feminilidade
Sério

Leve

Mole

Forte

Activo
Rapido

Bom
Doloroso
Bonito
Nada Importante
Positivo
Feminilidade
Sério

Leve

Mole

Forte

Activo
Rapido
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CONFUSAO

Mau
Agradavel
Feio
Importantissimo
Negativo
Masculinidade
Engracado
Pesado

Duro

Fraco

Passivo

Lento

Mau
Agradavel
Feio
Importantissimo
Negativo
Masculinidade
Engragado
Pesado

Duro

Fraco

Passivo

Lento
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INCAPACIDADE

Bom _______ Mau
Doloroso _ _ __ _ _ _ Agradavel
Bonito Feio

Nada Importante Importantissimo

Positivo _ _ _ __ _ _ Negativo
Feminilidade _ _ _ _ __ _ Masculinidade
Sério _ _ ____ _ Engracado
Leve _ ___ __ _ Pesado
Mole _ ___ __ _ Duro
Forte _ _ ___ _ _ Fraco
Activo __ _ ___ _ Passivo
Rapido _ _ _ _ __ _ Lento
ANSIEDADE
Bom _______ Mau
Doloroso _ _ _ _ _ _ _ Agradavel
Bonito Feio

Nada Importante Importantissimo

Positivo _ _ _ __ Negativo
Feminilidade _ _ _ _ __ _ Masculinidade
Sério __ _ ___ _ Engracado
Leve _ ______ Pesado
Mole ____ _ _ _ Duro
Forte _ _ __ __ _ Fraco
Activo Passivo

Rapido Lento



Bom
Doloroso
Bonito

Nada Importante
Positivo
Feminilidade
Sério

Leve

Mole

Forte

Activo
Réapido
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ALIENACAO

INSANIDADE

Bom
Doloroso
Bonito

Nada Importante
Positivo
Feminilidade
Sério

Leve

Mole

Forte

Activo
Rapido

Mau
Agradavel
Feio
Importantissimo
Negativo
Masculinidade
Engracado
Pesado

Duro

Fraco

Passivo

Lento

Mau
Agradavel
Feio
Importantissimo
Negativo
Masculinidade
Engracado
Pesado

Duro

Fraco

Passivo

Lento



422

ALUCINACAO

Bom
Doloroso
Bonito

Nada Importante
Positivo
Feminilidade
Sério

Leve

Mole

Forte

Activo
Rapido

IRREALIDADE

Bom
Doloroso
Bonito

Nada Importante
Positivo
Feminilidade
Sério

Leve

Mole

Forte

Activo
Rapido

Mau
Agradavel
Feio
Importantissimo
Negativo
Masculinidade
Engracado
Pesado

Duro

Fraco

Passivo

Lento

Mau
Agradavel
Feio
Importantissimo
Negativo
Masculinidade
Engracado
Pesado

Duro

Fraco

Passivo

Lento



Bom
Doloroso
Bonito

Nada Importante
Positivo
Feminilidade
Sério

Leve

Mole

Forte

Activo
Rapido

Bom
Doloroso
Bonito

Nada Importante
Positivo
Feminilidade
Sério

Leve

Mole

Forte

Activo

Rapido
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PSICOSE

CLIVAGEM

Mau
Agradavel
Feio
Importantissimo
Negativo
Masculinidade
Engracado
Pesado

Duro

Fraco

Passivo

Lento

Mau
Agradavel
Feio
Importantissimo
Negativo
Masculinidade
Engracado
Pesado

Duro

Fraco

Passivo

Lento
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The questionnaire for which fulfilling we ask your collaboration is part of a cross-
cultural study of investigation concerning attitudes about serious mental iliness.

We guarantee you that your answers are anonymous.

We also ask you to answer according to what you usually do, feel or think about

these matters.

There is no right or wrong answers. We are only interested in your opinion.

Please check and make sure that you answered every question.

Thank you very much for your collaboration.

It is very important for our work.

Sandra Paula Santos de Oliveira
(University of Coimbra, Portugal)
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Part [

Gender: M _; F _

Age:

Marital status:

Profession: ; Academic Degree:

Civil year of your graduation:

Present place of work:
 How long do you practice your professional activity?

SN BN K0 N

8. Do you presently work, or had worked with severe mentally ill patients?
YES __; NO __(if your answer was NO, please go to question number 9)

8.1. If your answer was YES, how long do you work (or worked) with this kind
patients?

Less than 6 months __; more than 6 months __; more than 1 year __;

More than 2 years __.

8.2. In what kind of institutions?

8.3. If youre still working with mentally ill patients, and if you had the
opportunity to change for another area would you accept that offer?
YES_ ;NO __

9. If you're not working anymore with this kind of patients, or never worked with
them, and someone offer you a job in a psychiatric institution, would you accept
that offer?

YES __;NO __

10. Do you have any kind of specialized formation or graduation in this area?
YES __;NO __

10.1. If your answer was YES, what kind of formation, and how much time did it
take?

11. Do you have any other kind of professional experience in mental health area?

12. Psychological model in which you base yourself your intervention (biomedical
model; cognitive - behavioral model; psychodynamic model; rogerian model;
systemic model)

12.1. in an institutional level
12.2. in a personal level
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Opinions about Mental lliness Scale

The statements that follow are opinions or ideas about mental ill and mental patients. By
mental illness, we mean the kinds of illness which bring patients to mental hospitals,
and by mental patients we mean mental hospital patients. There are many differences of
opinion about this subject. In other words, many people agree with each of the
following statements while many people disagree with each of the statements. We
would like to know what you think about these statements. Each of them is followed by

six choices:

Strongly
agree

Agree

Not sure
probably agree

but

Not sure
probably disagree

but

Disagree

Strongly
disagree

Please check (V) over the space provided that choice which comes closest to saying
how you feel about each statement. You can be sure that many people, including
doctors, will agree with your choice. There are no right or wrong answers: we are
interested only in your opinion. It is very important that you answer every item.

1 — Nervous breakdowns usually result when people work too hard.

Strongly Agree Not  sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
2 — Mental illness is an illness like any other.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
3- Most patients in mental hospitals are not dangerous.

Strongly Agree Not  sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree

4 — Although patients discharged from mental hospitals may seem all right, they should not be
allowed to marry.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
5 —If parents loved their children more, there would be less mental illness.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
6 — It is easy to recognize someone who once had a serious mental illness.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
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7- People who are mentally ill let their emotions control them: normal people think things out.

Strongly
agree

Agree

Not sure
probably agree

but

Not sure
probably disagree

but

Disagree

Strongly
disagree

8- People who were once patients in mental hospitals are no more dangerous than the average

citizen.
Strongly Agree Not  sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree

9 — When a person has a problem or a worry, it is best to think about it, but keep busy with more
pleasant things.

Strongly
agree

Agree

Not sure
probably agree

but

Not sure
probably disagree

but

Disagree

Strongly
disagree

10 — Although they usually aren’t aware of it, many people become mentally ill to avoid the
difficult problems of everyday life.

Strongly
agree

Agree

Not sure
probably agree

but

Not sure
probably disagree

but

Disagree

Strongly
disagree

11 — There is something about mental patients that makes it easy to tell them from normal

people.
Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree

12 — Even though patients in mental hospitals behave in funny ways, it is wrong to laugh about

them.

Strongly Agree Not  sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
13 — Most mental patients are willing to work.

Strongly Agree Not  sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree

14 — The small children of patients in mental hospitals should not be allowed to visit them.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
15 — People who are successful in their work seldom become mentally ill.

Strongly Agree Not sure but Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
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16 — People would not become mentally ill if they avoided bad thoughts.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
17 — Patients in mental hospitals are in many ways like children.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree

18 — More tax money should be spent in the care and treatment of people with severe mental

illness.
Strongly Agree Not  sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree

19 — A heart patient has just one thing wrong with him, while a mentally ill person is completely

different from other patients.

Strongly
agree

Agree

Not

sure

probably agree

but

Not

sSure

probably disagree

but

Disagree

Strongly
disagree

20 — Mental patients come from homes where the parents took little interest in their children.

Strongly
agree

Agree

Not

sure

probably agree

but

Not

sure

probably disagree

but

Disagree

Strongly
disagree

21 — People with mental illness should never be treated in the same hospital with people with
physical illness.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
22 — Anyone who tries to better himself deserves the respect of others.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree

23 — If our hospitals had enough well trained doctors, nurses, and aides, many of the patients

would get well enough to live outside the hospital.

Strongly
agree

Agree

Not

sure

probably agree

but

Not

sure

probably disagree

but

Disagree

Strongly
disagree

24 — A woman would be foolish to marry a man who had a sever ental illness, even though he
seems fully recovered.

but | Not sure but

probably disagree

Not sure
probably agree

Strongly
agree

Agree Disagree | Strongly

disagree
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25 — If the children of mentally ill parents were raised by normal parents, they would not

become mentally ill.

Strongly
agree

Agree

Not sure
probably agree

but

Not sure
probably disagree

but

Disagree

Strongly
disagree

26 — People who have been patients in mental hospitals will never be their old selves again.

Strongly
agree

Agree

Not sure
probably agree

but

Not sure
probably disagree

but

Disagree

Strongly
disagree

27 — Many mental patients are capable of skilled labor, even though in some ways they are very

disturbed mentally.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
28 — Our mental hospitals seem more like prisons than like places where mentally ill people can
be cared for.

Strongly Agree Not  sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
29 — Anyone who is in a hospital for a mental illness should not be allowed to vote.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree

30 — The mental illness of many people is caused by the separation or divorce of their parents

during childhood.
Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree

31 — The best way to handle patients in mental hospitals is to keep them behind locked doors.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
32 — To become a patient in a mental hospital is to become a failure in life.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
33 — The patients in mental hospital should be allowed more privacy.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree




34 —If a patient in a mental hospital attacks someone, he should be punished so he doesn’t do it
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again.
Strongly Agree Not  sure  but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree

35 — If the children of normal parents were raised by mentally ill parents they would probably
become mentally ill.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
36 — Every mental hospital should be surrounded with a high fence and guards.

Strongly Agree Not  sure  but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree

37 — The law should allow a woman to divorce her husband as soon as he has been confined in
a mental hospital with a severe mental illness.

Not sure but

probably disagree

Not sure but

probably agree

Strongly
agree

Agree Disagree | Strongly

disagree

38 — People (both veterans and non — veterans) who are unable to work because of mental
illness should receive money for living expenses.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
39 — Mental illness is usually caused by some disease of the nervous system.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree

40 — Regardless of how you look at it, patients with sever mental illness are no longer really

human.
Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree

41 — Most women who were once patients in a mental hospital could be trusted as baby sitters.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
42 — Most patients in mental hospitals don’t care how they look.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
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43 — College professors are more likely to become mentally ill than are business men.

Strongly
agree

Agree

Not sure
probably agree

but

Not sure
probably disagree

but

Disagree

Strongly
disagree

44 — Many people who have never been patients in a mental hospital are more mentally ill than
many hospitalized mental patients.

Strongly
agree

Agree

Not sure
probably agree

but

Not sure
probably disagree

but

Disagree

Strongly
disagree

45 — Although some mental patients seem all right, it is dangerous to forget for a moment that
they are mentally ill.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree
46 — Sometimes mental illness is punishment for bad deeds.

Strongly Agree Not sure but | Not sure but | Disagree | Strongly
agree probably agree probably disagree disagree

47 — Our mental hospitals should be organized in a way that makes the patient feel such as
possible like he is living at home.

Strongly
agree

Agree

Not sure
probably agree

but

Not sure
probably disagree

but

Disagree

Strongly
disagree

48 — One of the main causes of mental illness is a lack of moral strength or will power.

Strongly
agree

Agree

Not sure
probably agree

but

Not sure
probably disagree

but

Disagree

Strongly
disagree

49 — There is little that can be done for patients in a mental hospital except to see they are
comfortable and well — fed.

Strongly
agree

Agree

Not sure
probably agree

but

Not sure
probably disagree

but

Disagree

Strongly
disagree

50 — Many mental patients would remain in the hospital until they were well, even if the doors
were unlocked.

Strongly
agree

Agree

Not

sure

probably agree

but

Not

Sure

probably disagree

but

Disagree

Strongly
disagree

51 — All patients in mental hospitals should be prevented from having children by a painless
operation.

Not sure but

probably disagree

Not sure but

probably agree

Strongly
agree

Agree Disagree | Strongly

disagree

Please check back and make sure that you have not left out any statements or
pages of statements.
THANK YOU VERY MUCH.
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Part Il

Semantic Differential Scale

We introduce you a list of concepts. Please, place one (X) and only one, in the
space provided which comes closest to the meaning you think about each

concept.
Example:
PSYCHOLOGY
Good X__ Bad
Painful __X____  Pleasurable
Beautiful X __ Ugly
Unimportant  _ _ _ _ X _ _ Important
Positive L X___ Negative
Feminine o __X__ Masculine
Serious ___X__ Humorous
Light X Heavy
Soft _ ___ __ X Hard
Strong __X____ Weak
Active ) S Passive
Fast X Slow



Good
Painful
Beautiful
Unimportant
Positive
Feminine
Serious
Light
Soft
Strong
Active
Fast

Bad
Pleasurable
Ugly
Important
Negative
Masculine
Humorous
Heavy
Hard
Weak
Passive

Slow

NERVOUS BREAKDOWN

Good o _______ Bad
Painful __ __ __ _ Pleasurable
Beautiful  __ __ _ _ _ Ugly
Unimportant  _ _ _ _ _ _ _ Important
Positive —  _ _ _ ___ _ Negative
Feminine  __ _ _ __ _ Masculine
Serious  _ _ _ __ __ Humorous
Light  _______ Heavy
Soft __ _ ____ Hard
Strong _ _ __ _ __ Weak
Active Passive

Fast Slow
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CONFUSION

Good
Painful

Beautiful

Unimportant

Positive

Feminine

Serious _ _ _ __ _ _

IRRITATION

Good
Painful

Beautiful

Unimportant

Positive

Feminine  _ _ _ ___ _

Serious
Light
Soft

Strong

Active
Fast

Bad
Pleasurable
Ugly
Important
Negative
Masculine
Humorous
Heavy
Hard
Weak
Passive

Slow

Bad
Pleasurable
Ugly
Important
Negative
Masculine
Humorous
Heavy
Hard
Weak
Passive

Slow



Good
Painful
Beautiful
Unimportant
Positive
Feminine
Serious
Light
Soft
Strong
Active
Fast

Good
Painful
Beautiful
Unimportant
Positive
Feminine
Serious
Light
Soft
Strong
Active
Fast
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DISABILITY

ANXIETY

Bad
Pleasurable
Ugly
Important
Negative
Masculine
Humorous
Heavy
Hard
Weak
Passive
Slow

Bad
Pleasurable
Ugly
Important
Negative
Masculine
Humorous
Heavy
Hard
Weak
Passive

Slow



Good
Painful
Beautiful
Unimportant
Positive
Feminine
Serious
Light
Soft
Strong
Active
Fast

Good
Painful
Beautiful
Unimportant
Positive
Feminine
Serious
Light
Soft
Strong
Active
Fast
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HALLUCINATION

UNREALITY

Bad
Pleasurable
Ugly
Important
Negative
Masculine
Humorous
Heavy
Hard
Weak
Passive

Slow

Bad
Pleasurable
Ugly
Important
Negative
Masculine
Humorous
Heavy
Hard
Weak
Passive

Slow



Good
Painful
Beautiful
Unimportant
Positive
Feminine
Serious
Light

Soft -
Strong
Active

Fast

Good
Painful
Beautiful
Unimportant
Positive
Feminine
Serious
Light
Soft
Strong
Active
Fast
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ALIENATION

INSANITY

Bad
Pleasurable
Ugly
Important
Negative
Masculine
Humorous
Heavy
Hard
Weak
Passive

Slow

Bad
Pleasurable
Ugly
Important
Negative
Masculine
Humorous
Heavy
Hard
Weak
Passive

Slow



Good
Painful
Beautiful
Unimportant
Positive
Feminine
Serious
Light
Soft
Strong
Active
Fast

Good
Painful
Beautiful
Unimportant
Positive
Feminine
Serious
Light
Soft
Strong
Active
Fast
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PSYCHOSIS

SPLITTING

Bad
Pleasurable
Ugly
Important
Negative
Masculine
Humorous
Heavy
Hard
Weak
Passive

Slow

Bad
Pleasurable
Ugly
Important
Negative
Masculine
Humorous
Heavy
Hard
Weak
Passive

Slow
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Amostra Norte - Americana

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
para a Escala de Opinides sobre a Doenca Mental (OMI) — Cinco Dimensoées

omiaut omiben omiidel omiress omieti
N 65 65 65 65 65
Mean 52,0769 52,3077 30,6769 44,4615 | 33,6769
Normal
Parameters(a,b) - 5,40054 5,12324 | 4,16874 | 4,36991 | 4,95009
Std. Deviation
Most Extreme Absolute ,122 077 ,095 ,138 141
Differences
- ,094 ,039 ,087 ,066 ,070
Positive
. -,122 -,077 -,095 -,138 -,141
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z ,981 ,619 ,766 1,115 1,140
Asymp. Sig. (2-tailed) ,291 ,838 ,600 ,167 ,149
a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
Para a Escala de Diferencial Seméntico (Factores Avaliativo e Poténcia e 12 conceitos)
medoaval | medopote | esgoaval | esgopote
N 65 65 65 65
Mean 20,3077 22,4923 16,2000 24,0769
Normal
Parameters(a,b) o 3,56161 3,15794 | 3,36898 | 3,11402
Std. Deviation
Most Extreme Absolute ,104 ,147 ,101 ,106
Differences
- ,104 147 ,101 ,066
Positive
) -,074 -,100 -,061 -,106
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z ,836 1,182 812 ,851
Asymp. Sig. (2-tailed) ,487 ,123 ,525 ,464
a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
(Continuacéao do quadro anterior)
confaval confpote irriaval irripote
N 65 65 65 65
Mean 17,8308 21,6308 17,2615 21,9692
Normal
Parameters(a,b) - 3,43497 | 2,95047 | 3,73027 | 3,18183
Std. Deviation
Most Extreme Absolute ,L103 ,171 ;141 ,178
Differences
. ,103 171 ,104 ,178
Positive
) -,086 -,109 -,141 -, 114
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z ,830 1,211 1,136 1,236
Asymp. Sig. (2-tailed) ,496 ,054 ,151 ,052

a Test distribution is Normal.

b Calculated from data.
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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
(Continuacao do quadro anterior)

incaaval incapote ansiaval ansipote
N 65 65 65 65
Mean 17,8154 23,4154 18,4154 21,6154
Normal
Parameters(a,b) - 3,02020 3,35826 3,03569 3,06539
Std. Deviation
Most Extreme Absolute ,155 ,149 115 ,132
Differences
o ,100 ,149 ,066 ,132
Positive
] -,155 -,139 -,115 -,114
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z 1,251 1,203 ,926 1,062
Asymp. Sig. (2-tailed) ,088 111 ,358 ,210
a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
(Continuacédo do quadro anterior)
alieaval aliepote insaaval insapote
N 65 65 65 65
Mean 15,0308 23,7077 15,5231 23,8462
Normal
Parameters(a,b) L 2,65147 | 3,36212 3,70855 | 3,27982
Std. Deviation
Most Extreme Absolute ,159 ,094 ,101 ,166
Differences
. ,159 ,094 ,090 ,166
Positive
. -,103 -,074 -,101 -,085
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z 1,282 ,760 ,814 1,203
Asymp. Sig. (2-tailed) ,075 ,611 ,522 ,052
a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
(Continuacéao do quadro anterior)
alucaval alucpote irreaval irrepote
N 65 65 65 65
Mean 17,0308 23,0462 17,2000 22,0308
Normal
Parameters(a,b) o 3,88494 3,62039 3,13349 4,19065
Std. Deviation
Most Extreme Absolute ,128 ,145 ,151 ,176
Differences
. ,096 ,145 ,093 ,147
Positive
. -,128 -,086 -,201 -,176
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z 1,029 1,167 1,119 1,415
Asymp. Sig. (2-tailed) ,240 ,131 ,061 ,049

a Test distribution is Normal.

b Calculated from data.
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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
(Continuacao do quadro anterior)

psicaval psicpote clivaval clivpote
N 65 65 65 65
Mean 16,0308 23,3077 17,7231 21,8615
Normal
Parameters(a,b) o 3,26424 | 3,62682 | 2,89130 3,11186
Std. Deviation
Most Extreme Absolute 119 ,134 163 117
Differences
. ,119 ,134 ,108 ,117
Positive
. -,074 -,119 -,163 -,152
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z 961 1,079 1,314 1,253
Asymp. Sig. (2-tailed) ,315 ,195 ,063 ,054

a Test distribution is Normal.

b Calculated from data.
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Amostra Portuguesa

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
para a Escala de Opinides sobre a Doenca Mental (OMI) — Cinco Dimensoes

omiaut omiben omiideol omiress omietio
N 82 82 82 82 82
Mean 45,3049 41,2439 25,2683 38,5732 30,1098
Normal
Parameters(a,b) L 7,54360 3,56790 3,73852 4,31200 5,49973
Std. Deviation
Most Extreme Absolute ,062 ,149 ,105 ,068 ,086
Differences
» ,056 ,149 ,105 ,045 ,074
Positive
. -,062 -,106 -,093 -,068 -,086
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z ,565 1,345 ,954 ,616 , 776
Asymp. Sig. (2-tailed) ,907 ,054 ,323 ,842 ,584

a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
Para a Escala de Diferencial Semantico (Factores Avaliativo e Poténcia e 12 conceitos)

medoaval | medopote | esgoaval | esgopote
N 82 82 82 82
Mean 16,4634 24,6220 12,4390 26,8537
Normal
Parameters(a,b) . 3,72577 3,68728 | 3,33369 | 4,28930
Std. Deviation
Most Extreme Absolute ,084 ,109 150 ,129
Differences
" ,084 ,109 ,125 ,103
Positive
. -,082 -,076 -,150 -,129
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z 760 ,987 1,359 1,166
Asymp. Sig. (2-tailed) ,611 ,284 ,052 ,132
a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
(Continuacao do quadro anterior)
confaval confpote irriaval irripote
N 82 82 82 82
Mean 15,8293 23,1341 15,2561 23,2683
Normal
Parameters(a,b) o 3,58944 | 3,67763 | 3,94972 | 3,40315
Std. Deviation
Most Extreme Absolute ,085 122 ,096 ,084
Differences
. ,085 ,122 ,096 ,084
Positive
. -,069 -,094 -,083 -,071
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z ,770 1,101 ,870 ,764
Asymp. Sig. (2-tailed) ,593 177 ,436 ,604

a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.
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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
(Continuacao do quadro anterior)

incaaval incapote ansiaval ansipote
N 82 82 82 82
Mean 12,7073 26,1951 17,3049 23,0000
Normal
Parameters(a,b) o 3,49775 3,88552 3,91795 3,46766
Std. Deviation
Most Extreme Absolute ,138 ,090 ,071 ,127
Differences
. ,138 ,075 ,069 127
Positive
. -,110 -,090 -,071 -,084
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z 1,254 ,813 ,646 1,320
Asymp. Sig. (2-tailed) ,086 ,524 , 799 ,067
a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
(Continuacao do quadro anterior)
alieaval aliepote insaaval insapote
N 82 82 82 82
Mean 14,9634 24,9878 12,6951 26,9268
Normal
Parameters(a,b) . 4,82392 | 4,51744 | 3,54404 | 4,04841
Std. Deviation
Most Extreme Absolute 120 ,135 145 114
Differences
- ,093 ,135 111 ,105
Positive
. -,120 -,074 -,145 -,114
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z 1,089 1,225 1,317 1,036
Asymp. Sig. (2-tailed) ,186 ,099 ,062 ,233
a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
(Continuacao do quadro anterior)
alucaval alucpote irreaval irrepote
N 82 82 82 82
Mean 14,4512 25,9878 15,7439 22,4146
Normal
Parameters(a,b) o 4,03733 4,30186 4,61562 4,16615
Std. Deviation
Most Extreme Absolute ,118 134 ,078 ,101
Differences
. ,118 ,134 ,068 ,101
Positive
. -,099 -,102 -,078 -,098
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z 1,072 1,217 , 705 ,911
Asymp. Sig. (2-tailed) ,201 ,103 , 703 ,378

a Test distribution is Normal.

b Calculated from data.
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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
(Continuacao do quadro anterior)

psicaval psicpote clivaval clivpote
N 82 82 82 82
Mean 13,0122 27,6707 16,9146 23,5976
Normal
Parameters(a,b) o 3,57113 4,18125 4,73026 3,95924
Std. Deviation
Most Extreme Absolute ,132 ,135 ,(109 ,142
Differences
. ,132 ,126 ,099 ,142
Positive
) -,152 -,155 -,109 -,072
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z 1,281 1,320 ,990 1,290
Asymp. Sig. (2-tailed) ,054 ,051 ,280 ,072

a Test distribution is Normal.

b Calculated from data.
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Amostra Total

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
Para a Escala de Opnides sobre a Doenca Mental — trés dimensodes

omiaut omiihm omietio
N 147 147 147
Mean 48,2993 27,6599 31,6871
Normal
Parameters(a,b) o 7,46628 4,75783 5,563915
Std. Deviation
Most Extreme Absolute 114 ,093 114
Differences
. ,052 ,093 ,070
Positive
. -,114 -,065 -,114
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z 1,311 1,122 1,317
Asymp. Sig. (2-tailed) ,054 ,161 ,053
a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
Para a Escala de Diferencial Semantico (Factores Avaliativo e Poténcia)
medoaval | medopote | esgoaval esgopote
N 147 147 147 147
Mean 18,1633 23,6803 14,1020 25,6259
Normal
Parameters(a,b) L 4,11486 3,61122 | 3,82804 | 4,04633
Std. Deviation
Most Extreme Absolute ,074 ,106 ,(109 ,078
Differences
. ,074 ,106 ,109 ,078
Positive
) -,069 -,066 -,107 -,078
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z ,893 1,324 1,325 951
Asymp. Sig. (2-tailed) ,403 ,059 ,060 ,326
a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
(Continuacao do quadro anterior)
confaval confpote irriaval irripote
N 147 147 147 147
Mean 16,7143 22,4694 16,1429 22,6939
Normal
Parameters(a,b) o 3,64898 | 3,44687 | 3,96906 | 3,35892
Std. Deviation
Most Extreme Absolute ,075 ,108 ,086 ,115
Differences
. ,075 ,108 ,086 ,115
Positive
. -,065 -,103 -,070 -,089
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z 911 1,248 1,047 1,311
Asymp. Sig. (2-tailed) ,378 ,067 ,223 ,052

a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.
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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
(Continuacao do quadro anterior)

incaaval incapote ansiaval ansipote
N 147 147 147 147
Mean 14,9660 24,9660 17,7959 22,3878
Normal
Parameters(a,b) _ 4,15523 3,90366 3,58639 3,35655
Std. Deviation
Most Extreme Absolute ,109 ,115 ,094 ;121
Differences
- ,109 , 115 ,049 ,121
Positive
; -,087 -,088 -,094 -,096
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z 1,321 1,318 1,140 1,336
Asymp. Sig. (2-tailed) ,061 ,052 ,148 ,050
a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
(Continuacao do quadro anterior)
alieaval aliepote insaaval insapote
N 147 147 147 147
Mean 14,9932 24,4218 13,9456 25,5646
Normal
Parameters(a,b) oo 3,99914 4,08459 3,87083 4,02061
Std. Deviation
Most Extreme Absolute ,108 109 114 121
Differences
. ,108 ,109 ,090 ,121
Positive
. -,105 -,078 -,114 -,082
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z 1,313 1,318 1,328 1,121
Asymp. Sig. (2-tailed) ,064 ,052 ,057 ,087
a Test distribution is Normal.
b Calculated from data.
One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
(Continuacao do quadro anterior)
alucaval alucpote irreaval irrepote
N 147 147 147 147
Mean 15,5918 24,6871 16,3878 22,2449
Normal
Parameters(a,b) o 4,16073 4,26165 4,08044 4,16705
Std. Deviation
Most Extreme Absolute ,092 124 111 ,132
Differences
. ,092 ,124 ,086 ,115
Positive
. -,088 -,076 -,111 -,132
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z 1,112 1,142 1,342 1,298
Asymp. Sig. (2-tailed) ,169 ,065 ,0565 ,057

a Test distribution is Normal.

b Calculated from data.
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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test
(Continuacao do quadro anterior)

psicaval psicpote clivaval clivpote
N 147 147 147 147
Mean 14,3469 25,7415 17,2721 22,8299
Normal
Parameters(a,b) o 3,74285 4,49366 4,02995 3,70001
Std. Deviation
Most Extreme Absolute ,111 ,102 ;133 ,118
Differences
. ,107 ,079 ,113 ,118
Positive
. -,111 -,102 -,133 -,107
Negative
Kolmogorov-Smirnov Z 1,343 1,235 1,212 1,198
Asymp. Sig. (2-tailed) ,054 ,095 ,051 ,093

a Test distribution is Normal.

b Calculated from data.

instituto Superior de Psicologia Aplleads

RIBLIOTECA




