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RESUMO

Sendo notdria a pertinéncia das questdes relacionadas com a saude mental
dada a sua elevada incidéncia 4 escala mundial, surgem novos debates em torno do
conceito emergente de recovery. A relagdo entre a medicaglio psiquidtrica e o
recovery é um tema complexo e controverso, estando a area da saide mental repleta
de relatos que salientam o valor dos medicamentos no recovery e, em simultdneo, de
opinides que testemunham uma posi¢iio contraria 4 medicagdo, realgando os seus
efeitos secundérios severos e debilitantes. Abandonando uma focalizagdo excessiva
na doenga e nos seus sintomas, o objectivo deste trabalho é compreender quais as
percepgdes e perspectivas de individuos com experiéncia de doenga mental acerca da
utilizacdo da medicagéo no recovery.

Utilizando uma metodologia qualitativa, realizaram-se 35 entrevistas semi-
estruturadas a individuos com experiéncia de doenca mental, pertencentes a uma
organizacfio comunitdria — Associacdio para o Estudo e Integracio Psicossocial. As
entrevistas foram analisadas através da técnica de andlise de contetido, com a
utilizacdo do software Nvivo 7.

Os resultados indicam que os participantes consideram que a utilizagdo da
medicacgfio é ‘uma solugfio de recurso’ e que apesar dos efeitos secundérios, constitui
uma ajuda para a realizagio das actividades didrias, conferindo sensagdes de
‘tranquilidade e seguranga’. Dos discursos ressalta a ideia de que a medicagfo néo ¢
tida como a unica opg¢do racional para reduzir os sintomas da doenga. A medicagdo ¢
apenas uma de entre muitas opgdes e escolhas no recovery, sendo evidente o desejo
dos participantes serem considerados pessoas com uma vida para além dos sintomas e

da medicacéo.
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Esta visdo do papel da medicagfo permite concluir acerca de uma necessaria
transi¢cdo paradigmaética dos modelos médicos para que contemplem formas holisticas
de abordagem da doenga mental, continuando a existir necessidade de explorar, em
colaboragdo com pessoas com experiéncia de doenca mental, diferentes formas de

orientar préticas e servigos que possam constituir ajudas potenciais do recovery.

Palavras-chave: medicacdo, recovery, pessoas com experiéncia de doenc¢a mental,

empowerment.
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ABSTRACT

Being obvious the relevance of the issues related to mental health because of
its high incidence worldwide, there are new debates around the concept of recovery.
The relationship between the psychiatric medication and recovery is a complex and
controversial issue. Mental health’s literature is full of reports that emphasize the
value of the drugs in recovery and, simultaneously, a contrary position about
medication is also referred, underlining the severe and incapacitating side effects.
Leaving behind a focus on the mental illness and its symptoms, the main goal of this
research is to understand the perceptions and perspectives of individuals with
experience of mental illness about the use of medication in recovery.

Using a qualitative methodology, 35 semi-structured interviews are conducted
with people with experience of mental illness, members of a community organization.
The interviews were analyzed by technique of content analysis, using the software
Nvivo 7.

The results suggest that the use of medication is 'a necessary evil’ and despite
the side effects, is an aid for carrying out daily activities, with feelings of peace and
security. The participants emphasize the idea that medication is not the only rational
option for reducing the symptoms of the disease. The medication is only one of many
options and choices in recovery, and is obvious the desire of the participants be
considered people with a life beyond the symptoms and medication.

This vision of medication’s role in recovery allows to conclude about a
paradigmatic transition between the medical models and innovative and holistic ways

of deal with mental illness. In other hand, is essential to explore, in collaboration with
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people with experience of mental illness, different ways of guide practice and

services that could represent potential aid to recovery.

Key words: medication, recovery, people with experience of mental illness,

empowerment.
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INTRODUCAO

Os objectivos desta dissertagfo ligam-se, no seu dmago, a tentativa de explorar
e compreender as perspectivas e as percepgdes de individuos com experiéncia de
doenca mental, face a utilizacio de medicag¢do. A atengfo do estudo recaiu sobre o
tema da medicacdo no contexto de recovery, tendo como principal foco de
preocupacdo a perspectiva individual relativamente 4 medicagfo, resultante da propria
experiéncia de doenga mental.

As questdes de investigacfo desta dissertacdo foram semeadas e floresceram
no decorrer da parte curricular do Mestrado em Psicologia Comunitaria. Contudo, o
trabalho desenvolvido profissionalmente como Farmacéutica Comunitaria e o
contacto directo com a realidade da doenga mental fez crescer o interesse pela
compreensdo da situagdo das pessoas com experiéncia mental e pela percepcio
individual da utilizac&o da medicagéo, em particular num cendrio de recovery.

O conhecimento mais profundo da perspectiva de recovery como contributo
para a transicdo paradigmadtica nos cuidados de satde influiu em grande medida na
escolha do tema, conhecimento esse que, num crescendo ao longo da investigacéo,
resultou na consciencializacdo da importdncia de disseminar o assunto, tornando-o
mais conhecido, podendo talvez traduzir-se num contributo positivo para a mudancga
de paradigmas existentes.

As questdes relacionadas com a saude mental sio fundamentais para a
constru¢dio de uma sociedade inclusiva, saudavel e produtiva (Nunes, 2006) sendo
notério que, na actualidade, a satide mental constitui um dos maiores desafios para

todos os paises do globo, com os problemas de doenga mental a afectarem, pelo



menos, uma em casa quatro pessoas em algum periodo das suas vidas (OMS, 2005).
Sendo por demais evidente a pertinéncia das questdes relacionadas com a doenga
mental dada a sua elevada incidéncia & escala mundial, impSem-se novos debates que
poderdo disseminar importantes auxilios sobre novas questdes que ajudem a
esclarecer a realidade da doenca mental e desenhem alteragdes e novas demandas

paradigmaticas.

Inevitavelmente ligada & doen¢a mental surge a medicagdo, espelho histérico
e cultural de um passado marcado pela predominincia do modelo médico na
abordagem da doenga mental. Assim, quando se analisa a doenga mental num cendrio
de recovery surgem, por ineréncia, variadas questdes ligadas a medicacio.
Compreender as controvérsias surgidas em redor do papel da medicagdo no recovery
parece fundamental para orientar praticas e compreender que tipo de ajuda pode ser
promovido num ambiente que se pretenda orientado para o recovery.

Parece ainda fundamental que os estudos na area do recovery incorporem
assuntos mais frequentemente tratados na area médica como é o caso da utilizagio da
medicagdio, sendo util fundir assuntos que ainda sfio maioritariamente tratados de
modo distanciado.

Concebendo o recovery como processo de reconquista de direitos, papéis,
responsabilidades, decisdes e suportes, este trabalho ambicionou abandonar uma
focalizag@io excessiva na doencga e nos seus sintomas, usada em estudos que analisam
o tema da medicacfio na saude mental. Assim, foi colocada a sua énfase principal na

tentativa de compreender de que forma a utilizagdo da medicagdo num contexto de



recovery pode ou nfo influir no recovery das pessoas que experienciam a doenga
mental na primeira pessoa.

Sendo que a investigacdio e a literatura sobre o tema do recovery na doenca
mental € ainda breve e limitada em Portugal, e apresentando-se o recovery como tema
de emergente importincia na area da satide mental, impdem-se como essencial e
inovadora uma analise cuidada das vozes de quem experiencia a teoria que serve de
base ao tratamento da doenga mental, abordando o tema pelas experiéncias
individuais das pessoas que fazem essa ‘viagem’ de reconquista, abdicando da
historia clinica da prépria doenga e prestando atengfo a experiéncia vivida da doenga

mental.

Assim, o objectivo geral do trabalho sera explorar e compreender qual a
percepgdo e a perspectiva de pessoas com experiéncia de doenga mental acerca da
utilizagdo da medicagéo no recovery.

Para se atingir esse objectivo foram consideradas e desenvolvidas algumas
questdes de investigagdo que seguidamente se apresentam e que nortearam todo o
processo de investigacgéo;

- Qual o nivel de informag#o existente acerca da medicagdo?

- Qual o nivel de decisdio e gestfo na medicagdo?

- Que estratégias complementares sdo usadas, para além da medicacfo, de
forma a alcancar uma vida mais satisfatoria?

- Qual a percepcéio das pessoas com experi€ncia de doenga mental acerca do

papel da medicagio no recovery?



FUNDAMENTO TEORICO

Recovery e a Experiéncia de Doenca Mental

Reveste-se de fundamental importdncia a clarificagdo dos conceitos de
recovery e dos aspectos essenciais, que de uma ou de outra maneira, se encontram a

ele associados.

Olhar sobre as origens do conceito de recovery

Uma breve revisdo da histéria da satide mental no contexto mundial evidencia
que o conceito contemporineo de recovery ndo assume uma ideia completamente
original, mas o reemergir de valores fundamentais e de antigas praticas sobre aquilo
que pode ser feito para que as pessoas com experiéncia de doenga mental readquiram
o controlo sobre as suas vidas (Roberts & Wolfson, 2004).

Assim, e de certa forma, a construgcdo do conceito de recovery nfo tem por
base apenas o conhecimento médico e biologico; as suas raizes encontram-se
parcialmente ligadas a investigacfo socioldgica e psicologica, a valores humanitarios,
a direitos civis, a movimentos sociais, a elementos espirituais € mesmo a campos
politicos e econémicos (DPW, 2005).

As percepgdes negativas da doenga mental severa e persistente foram mantidas
por muitos anos, um pouco por todo o mundo, o que contribuiu para o
desenvolvimento da estigmatizacdo dos doentes mentais, fazendo crescer o
preconceito do doente mental como alguém incapaz de controlar a sua propria vida e

com potencial perigo para a sociedade (Allott, Loganathan & Fulford, 2002).



A aplicagdio contempordnea do conceito de recovery no contexto da saide
mental é o resultado de mudangas qualitativas do ponto de vista organizacional e
institucional que ocorreu, nas décadas de 1960°s e 1970’s, no ambito dos servicos de
satde, a nivel mundial. Esta mudanca resultou do despertar das consciéncias para os
direitos das pessoas marginalizadas e socialmente excluidas e que deu origem aos
movimentos para os direitos civis, passando uma legislacdo anti-discriminatéria dai
resultante a garantir maior protec¢do dos direitos de grupos marginalizados,
nomeadamente a posicdo da mulher e dos cidaddos negros nas sociedades (Allott,
Loganathan & Fulford, 2002; Jacobson & Curtis, 2000; White, Boyle, Loveland,

2005).

Como outros movimentos sociais surgem, no campo da saide mental,
movimentos de consumidores/sobreviventes/ex-pacientes e das suas familias
protestando contra o tratamento desumano recebido enquanto doentes mentais. “Os
individuos (...) que tinham sido hospitalizados para tratamento de doengas mentais
perceberam que, tal como noutros grupos marginalizados, lhes estavam a ser
negados direitos bdsicos essenciais. Compreenderam que também eles eram
habitualmente descritos com uma linguagem insultuosa e depreciativa e que a
sociedade descriminava as pessoas que eram estigmatizadas como doentes mentais.
Sentindo a possibilidade de mudanga, os pacientes mentais comecaram a reunir-se
periodicamente para planear estratégias a fim de recuperar os seus direitos

renunciando o papel imposto de vitimas sem poder” (Frese & Davis, 1997, p.243-

244),



Enquanto grupos que partilhavam muitas décadas de experiéncias de
marginalizagfo, estigma, descriminacgfo, e de sistematica supressdo de direitos civis
estes agrupamentos propuseram-se desenvolver alternativas ao sistema de saude
vigente. Exemplos americanos que se destacam pela sua relevincia nesta dindmica de
mudanga sio o “Ex-patients’ survivor movement” (Chamberlin, 1978), o “New
‘consumers’ voices” (Deegan, 1988), “The Mental Patients’ Liberation Project”,
“Emotions Anonymous”, “Recovery, Inc.”, “GROW?”, entre muitos outros. Todos
estes movimentos contribuiram substancialmente para aumentar o envolvimento dos
consumidores em todos os aspectos do funcionamento dos servigos de saude mental
estando na origem das correntes de desinstituicionalizagdo. Sobrevivendo ao
desrespeito e ao medo, estes movimentos aparecem com objectivos enérgicos e bem
estruturados (Van Tosh, Ralph, Campbell, 2000). Assim, preconizavam a nivel
sistematico uma redistribuicio do poder detido até entdo pelo estado e pelas
institui¢des psiquiatricas, a nivel colectivo o direito de expressar as suas “vozes” com
uma participagfio activa nos assuntos com eles relacionados e a nivel individual o
poder de controlar a propria vida de forma responsavel, tendo espago para a escolha
pessoal (Jacobson & Curtis, 2000).

O significado de recovery da doenga mental surge assim desta nova linguagem

para expressar uma visdo alternativa da doenga mental.

Em simultidneo assiste-se, na década de 1970, a um incremento da
popularidade da ideologia dos movimentos de auto-ajuda. Esta popularidade resultou,
por um lado, da dentincia dos abusos experimentados pelos doentes (muito

influenciado pela exposi¢do dos media e da verséo em filme do livro Voando sobre



um ninho de cucos) e por outro lado, da descrenga nos profissionais, da tentativa da
reducdo do estigma e da vontade de integracdo dos membros em maior desvantagem
social (Van Tosh, Ralph & Campbell, 2000).

Grupos de ex-pacientes comecaram a reunir-se para partilhar as suas historias
de desédnimo vividas no seio do sistema de saide mental, em particular nos hospitais
psiquiatricos, e perceberam que tinham muitas histérias em comum, transportavam a
mesma revolta das experiéncias vividas e necessitavam partilhar essa revolta de

forma encontrar algum suporte emocional (Chamberlin, 1978).

A emergéncia de grande variedade de grupos de ajuda mitua e de programas
de 12 passos criou a oportunidade de reunir as pessoas para que partilhassem
experiéncias e se ajudassem mutuamente. Exemplo marcante destes movimentos foi a
criacdo dos Alcodlicos Andénimos que continua ainda na actualidade a influenciar
varios programas na area dos tratamentos de dependéncias. (Lieberman &
Kopelowicz, 2005).

Iniciativas de reabilitac8o psiquiatrica numa abordagem profissional ajudaram
a dar forma aos recursos comunitarios € a boas praticas no tratamento de pessoas com
doenc¢a mental. Por um lado viu-se reconhecido o valor da comunidade e do trabalho
na vida dessas pessoas e, por outro lado, foi demonstrado que a capacidade funcional
nfo depende da patologia diagnostica ou da intensidade dos sintomas, mas resulta da
interacg¢fo entre o individuo e o ambiente (Jacobson & Curtis, 2000).

Ainda neste ciclo de transformacdes e influéncias se puderam observar
iniciativas de desinstitucionalizagfo, reconhecendo-se que as instituigdes de doenca

mental estavam muito longe de conseguir compreender as necessidades das pessoas



com doencas psiquidtricas e que os recursos da comunidade poderiam constituir um

ambiente favoravel a esta populacéo (Anthony, 1993).

As narrativas de quem experienciou o recovery na primeira pessoa deram
ainda maior &nfase a este conceito emergente de recovery na doenga mental (Ralph &
Corrigan, 2005). O relato pessoal de recovery nfo €, contudo, recente. Hornstein
(2002) referencia no seu trabalho que os mais antigos relatos de recovery sio
oriundos do século XIV. Clifford Beers no seu livro 4 mind that found Itself de 1908,
expds, com base nas suas experiéncias como paciente em varios hospitais
psiquiatricos e em varias situacdes comunitarias, a necessidade de compreender e de
alargar as perspectivas na satide mental de forma a transformar as atitudes e as
condi¢des criando oportunidades para pessoas com doenca mental (DPW, 2005).

Sdo variados os trabalhos de utentes e sobreviventes da doenca mental
publicados. Uma nova compreensdo do conceito surge das experiéncias vividas com
Patricia Deegan (1988 e 2004), Shery Mead & Mary Ellen Copeland (2000), Daniel
Fisher (2001), Rufus May (2004), alguns dos muitos exemplos dos relatos que
mostram de forma peculiar, como alguns doentes, considerados como tendo um mau
prognostico de recuperacdo pelos profissionais de satde, ultrapassaram muitas das
suas dificuldades e descobriram formas de viver mais gratificante, saudaveis e
participativas.

Esta nova vis@o emana de individuos que vivem com doenca mental e tentam o
recovery ultrapassando os efeitos das intervencdes de tratamento institucional e

medicamentoso (Chamberlin, 2002). Para muitas pessoas que escreveram sobre este



processo, recovery € muito mais do que uma construgio abstracta estudada

academicamente. Trata-se de objectivo pessoal repleto de significado.

Walsh (1996) sugere que a doen¢a mental provoca mudangas irreversiveis. Ela
refere que “ndo podemos nunca mais voltar ao nosso estado ‘premorbido’. A
experiéncia da doenca e do estigma altera-nos para sempre. As pessoas ndo deverdo
querer voltar atrds. Recovery envolve crescimento e expansdo das capacidades.”
(p.87). Dale Walsh relata ainda: “Através do recovery descobri que consigo fazer
mudancgas para alcancar uma vida mais satisfatoria e com maior sucesso. A
qualidade da minha vida aumentou imenso. Continuo a ter as minhas limita¢des - ndo
sou um produto acabado. E através da aceita¢do das minhas limitacdes acredito nas
minhas capacidades unicas.” (p.89).

Patricia Deegan (1988) compara a sua experiéncia com o percurso de um
amigo com deficiéncia. Deegan foi diagnosticada como esquizofrénica no final da
adolescéncia. O seu amigo ficou paraplégico na sequéncia de um acidente. Foi
inicialmente comunicado aos dois que as suas condi¢cdes eram incurdveis e que
ficariam doentes ou portadores de deficiéncia para o resto das vidas. Longos periodos
de angustia, desespero e¢ desdnimo foram experienciados por ambos. Através do
recovery ambos aprenderam a lidar com as suas dificuldades alcangando os seus
objectivos. Patricia Deegan tornou-se psicologa e o seu amigo qualificou-se para
trabalhar com pessoas com defici€ncia. Apesar da dor, da luta e da deficiéncia, os
dois conseguiram o recovery alterando as suas vidas (Turner-Crowson & Wallcraft,

2002). Para ambos o recovery significou muito mais que aprender a lidar com as
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incapacidades fisicas. Envolveu a aprendizagem de novas formas de percepcionar e
interagir com o ambiente, bem como a aquisi¢do de novas capacidades (Smith, 2000).

Anthony (1993), influenciado pelos trabalhos de Deegan (1988), defende que a
nocio de recovery é algo familiar no campo da satide fisica e da deficiéncia. Segundo
o autor, existem varios casos de pessoas paraplégicas que recuperam mesmo quando a

sua espinal medula nfo recupera totalmente as suas funcdes.

Desta forma, o recovery torna-se um topico de discusséo frequente na area da
satde mental. Ex-pacientes, consumidores e sobreviventes envolvem-se gradualmente
na investigagfo como parceiros e como investigadores independentes que desenham,
conduzem, analisam e publicam estudos. O seu envolvimento, ndo s6 revoluciona os
protocolos pré-estabelecidos da investigagdo, como faz com que sejam incluidas
novas questdes orientadas para o recovery ajudando a demonstrar que o contributo
dos doentes € significativamente importante e enriquece claramente a investigacdo na
area da saude mental (DPW, 2005).

Alteragdes dramaticas dos conceitos subjacentes ao tratamento tradicional da
doenga mental foram trazidas, também, pela publicagio de varios trabalhos de
investigacdo no ambito da satde mental que vieram confirmar que entre metade a
dois tercos das pessoas com doenca mental severa faziam o recovery da doencga
mental (White, Boyle, Loveland, 2005).

Patricia Deegan evidencia, através da referéncia a um estudo realizado em
1881 no Worcester State Hospital de Massachusetts, que o recovery nfo € um
fené6meno moderno. Segundo a autora, esse estudo apresenta uma taxa de 51% de

recovery para os doentes estudados entre 1833 e 1893 e de 58% de doentes em
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seguimento entre 1840 ¢ 1893 o que demonstra que a taxa de recuperagio se manteve
constante ao longo dos anos. (NASMHPD/NTAC, 2004).

Um crescendo de estudos clinicos empiricos indicia que o recovery pode, de
facto, ocorrer. Os dados provenientes desses estudos comprovam uma elevada taxa de
recovery consolidando a ideia de que a doenga mental ndo tem de tomar
necessariamente um caminho de inevitavel deterioracio ¢ de que, para um numero
significativo de pessoas, o retorno a uma vida satisfatoria é possivel (Jacobson &
Curtis, 2000).

Na origem do conceito de recovery de doen¢a mental pode destacar-se um
momento importante, na década de 1980, aquando da publicagdo do notavel estudo
“The Vermont longitudinal study of persons with severe mental illness” que,
demonstrando que a doenca mental nfo tinha um trajecto inevitavel de deterioragio,
veio contrariar as ideias vigentes de doenga mental como doenga crénica
progressivamente debilitante (Jacobson & Greenley, 2001).

Neste estudo (Harding, et al., 1987) foram incluidas 269 pessoas e
acompanhadas durante cerca de 32 anos. A média de idades destas pessoas era de 16
anos, totalmente inactivas durante 10 anos com periodos de hospitaliza¢des de 6 anos.
Os participantes sairam do hospital e foram encaminhados para um programa de
reabilitagdo organizado com o objectivo continuado de promover a autonomia e
encontrar habitagfio e emprego na comunidade. Os resultados mostraram que cerca de
metade a dois ter¢os tinham conseguido melhorar ou recuperar. Cerca de 68% n&o
apresentava sinais ou sintomas de esquizofrenia havendo 45% que ndo apresentavam

quaisquer sintomas psiquiatricos.
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Os resultados inovadores deste trabalho fizeram com que fosse difundido um
pouco por todo o mundo, transportando a evidéncia de que, disponibilizando suportes
complementares a medicagdio, o recovery da doenca mental é possivel. Este
pressuposto teve, obviamente, um enorme impacto no campo da satiide mental uma
vez que se oponha a visdo primordial de que pessoas com sintomas de doen¢a mental

nunca poder&io melhorar (Copeland, 2006).

Um estudo comparativo posterior, o “The Maine-Vermont Comparison Study”
veio reforgar os resultados anteriormente obtidos. Este estudo tinha por objectivo
comparar 269 pessoas em Maine, em circunstdncias similares as 269 pessoas do
estudo de Vermont. Em Maine era fornecido o tratamento e os cuidados pos-
hospitalares standard, sem qualquer suporte adicional. Conclui-se, do comparativo,
que os participantes de Vermont mostravam ser mais produtivos, apresentando menos
sintomas e um melhor ajustamento comunitirio tendo, na globalidade, melhores
resultados que os participantes de Maine. Os investigadores sugeriram entdo que o
programa de reabilitagdo usado em Vermont deu aos seus participantes uma
oportunidade antecipada de adaptacfo a vida na comunidade explicando os melhores
resultados destes participantes (Desisto, Harding, McCormick, Ashikaga, & Brooks,
1995),

Sédo também variados os exemplos de estudos mais recentes que evidenciam
esta tendéncia. No estudo longitudinal “Japonese Long Term Study” foram
acompanhadas 105 pessoas com o diagnéstico de esquizofrenia em periodos com a
duragdo de 21 a 27 anos e que tinham sido desinstituicionalizadas entre 1958 ¢ 1962.

Os resultados do estudo indicaram que 31% das pessoas tinham feito o recovery, 46%
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melhoraram e 23% nfio apresentaram melhorias. Cerca de 47% apresentaram-se
completa ou parcialmente recuperados tendo 31% necessitado de hospitalizacio
(Ralph & Corrigan, 2005).

O estudo “International Study of Schizophrenia” (Harrison, et al., 2001 citado
por Roberts & Wolfson, 2004) é considerado o mais completo estudo longitudinal no
ambito do recovery. Incluindo 1633 participantes de 14 areas culturais distintas
acompanhados aos 15 anos e novamente aos 25 anos depois do diagnéstico, os
resultaram mostraram-se positivos para mais de metade da populagdo em estudo. Os
autores deste estudo admitem, porém, que tal como em outros estudos, ha limitagdes
no que respeita a interpretagio dos resultados. O estudo considerou recuperada a
pessoa que ndo esteja a tomar medicagdo, que esteja empregada, que mantenha boas
relagbes com a familia e com amigos, integrada na comunidade e vivendo de maneira
a que ninguém estranho a ela detecte que essa pessoa ja esteve alguma vez
hospitalizada como consequéncia de um problema psiquiatrico. Embora exista um
critério para se estabelecer o recovery, a interpretagéo dos resultados tem mais em
conta a presen¢a ou a auséncia dos sintomas e das dificuldades sociais como
indicadores de recovery do que outros indicadores que poderiam ser definidos pelos
proprios participantes do estudo.

Existe assim a evidéncia de recovery suportada teoricamente que, em conjunto
com outras evidéncias neste dominio, pode ajudar a libertar doentes e profissionais de

saude mental que dominou o pensamento em torno da satde mental no século XX

(Roberts & Wolfson, 2004).
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Definicdes e redefinicées do conceito de recovery

Abordagem, modelo, filosofia, paradigma, movimento, visdo, processo. S&o
maultiplas as nog¢des que surgem da literatura no que diz respeito ao conceito de
recovery. Nas ultimas duas décadas verificou-se a nivel mundial, um crescente
interesse em torno do conceito de recovery e da sua aplicabilidade, especificamente
na 4rea da saude mental. Contudo, a entropia gerada em volta do significado do
conceito aumentou também (Roberts & Wolfson, 2004).

O termo ‘recovery’ tem sido usado em diversos campos onde,
necessariamente, assume diferentes significagdes. Tal como Jacobson & Greenley
(2001) referem no seu trabalho de revis@o bibliografica em torno do conceito de
recovery, raramente a mesma palavra é usada em tantos dominios distintos indo desde
as politicas sociais até as narrativas pessoais.

Revisando a literatura existente neste dmbito com facilidade se percebe que
existe muita controvérsia e pouco consenso que no respeita a defini¢do de recovery
(Bullock, et al., 2000; Davidson, et al., 2005; Drake, 2000; Jacobson & Greenley,
2001). “O significado de recovery varia, dependendo de quem o procura e interpreta,

do contexto, da audiéncia e do objectivo a atingir” (Jacobson, 2001, p.250).

E contudo uninime que a conceptualizacio do recovery é fundamentalmente
dominada por duas vertentes principais. Por um lado sofre as influéncias pessoais de
doentes e sobreviventes com experiéncia de doenca mental e recovery, como atras foi
referido, e por outro lado, é moldada pela investigacdo e pelos profissionais na sua

pratica clinica.
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O termo recovery tem vindo a ser amplamente usado na psiquiatria tradicional
onde ¢é frequentemente interpretado como resultado clinico que ocorre em
determinado momento quando a safide é inteiramente recuperada (Resnick, et al,
2005). Quando aplicado o conceito de recovery a condigdes cronicas (por exemplo, a
asma, a diabetes mellitus ou o cancro), no se espera que o estado de saude anterior a
doenca seja restabelecido. Este tipo de situagdes ndo implicam necessariamente a
“cura” mas o restabelecimento completo ou parcial das func¢des, como resultado do
tratamento (Resnick, Rosenheck & Lehman, 2004).

Esta utiliza¢do frequente no campo médico associada a um estado cronico
desde sempre atribuida as doengas mentais contribuiu para a ambiguidade existente
em redor do conceito de recovery. Contudo, e apesar da falta de uniformizacéo nesta
conceptualizagdo, a maior parte das defini¢des de recovery abrangem a componente
de aceitacfio da doenga, o sentido de esperanca no futuro ¢ a descoberta de um novo
sentido para vida. "Recovery é um processo através do qual pessoas com doengas
psiquidtricas reconstroem e promovem importantes ligagbes pessoais, sociais,
ambientais e espirituais e se opdem aos efeitos devastadores da descriminagdo
através do empowerment.” (Spaniol and Koehler, 1994, p. 1 citado por Davidson, et

al. 2005).

Para a corrente da reabilitagio psiquiatrica, o recovery refere-se a uma
capacidade funcional que permite melhorar ou manter o desempenho num ou mais
dominios da vida - no trabalho, na habita¢fo, nos relacionamentos - vivendo uma vida
satisfatéria mesmo com as limitagdes da doenca, desenvolvendo novos propositos e

novos objectivos (Jacobson & Curtis, 2000). Recovery, nesta perspectiva, € a auséncia
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de algo indesejado, como uma doenga ou os seus sintomas, ou a eliminagéo de algo
que nfo fazia parte da pessoa na sua vida antes da doenga, como por exemplo a
medicag@o e as hospitalizagdes (White, 2000). Podendo incluir indicadores objectivos
de progresso como o emprego ou a habitacfio, este conceito de recovery mantém-se
focalizado na remogéo de obstdculos para uma vida normal e saudavel (Davidson &
Strauss, 1995).

A defini¢do de Anthony (1993) ¢ tida como uma das mais extensivamente
aceite na defini¢do contemporanea de recovery. Para este autor, uma pessoa com
doenca mental pode fazer o recovery mesmo quando a doenca nfio estd curada e esse
processo pode avangar mesmo na presenca de sintomas crénicos. “Recovery é
descrito como um processo unico e profundamente pessoal de transformacdo
individual de atitudes, valores, sentimentos, objectivos, capacidades e/ou papéis. E
um modo de viver, com esperancga, de forma satisfatoria e produtiva mesmo na
presenca de limitagdes causadas pela doenca” (p.15). Recovery implica, nesta
perspectiva, o desenvolvimento de novos significados e objectivos onde cada qual vai

crescendo longe dos efeitos catastréficos da doenga mental.

Observando as multiplas constru¢des desenvolvidos em torno do conceito de
recovery, podem abreviar-se as suas variadas interpretacgdes;

Recovery como processo e atitude

Sendo frequentemente definido como um processo, o recovery ndo tem como
meta a cura da doenga mental. Trata-se de um estado de transformacéo, representando

um caminho e ndo o seu destino. O tracado desse caminho é considerado unico e
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altamente pessoal, ndo existindo duas pessoas com caminhos idénticos (Jacobson &
Curtis, 2000; Anthony, 2000).

Esse processo unico pode envolver mudangas pessoais de atitudes, de valores,
de sentimentos, de objectivos e/ou de papéis que conduzem a uma vida mais
gratificante e nfo dependente da doenca. “Recovery de doenga mental pode ser mais
bem definido como processo complexo, dindmico e permanente do que apenas como
um estado biologico final descrito pela auséncia de sintomas. Recovery é, na sua
esséncia, uma experiéncia vivida do outro lado das limitagdes individuais impostas
pela doenga.” (White, Boyle, Loveland, 2005).

Ralph & The Recovery Advisory Group (1999) consideram que o recovery
pode ser definido como um processo de aprendizagem para encarar os desafios
diarios, ultrapassar as dificuldades, readquirir competéncias e viver de forma
independente contribuindo para a sociedade.

Deegan (1996b) descreve que recovery néo trata de conseguir a ‘cura’, néo ter
sintomas ou estar clinicamente estavel. E antes uma transformagfo individual em que
cada um aceita as suas limitagbes e descobre um novo mundo de possibilidades.
Paradoxalmente, aceitando-se aquilo que nfo €& possivel fazer, descobre-se
progressivamente o que é possivel fazer e de que forma tal é exequivel. Deegan
(1992) descreve recovery como o direito a correr riscos, a cometer erros e a aprender
com uma experiéncia pessoal. O recovery implica uma reconstrugiio da identidade
pessoal, de reformulagfio da atitude face & doenca e uma reedificaciio de relagéo
pessoal com o mundo. Recovery é uma atitude e uma forma de abordar os desafios

diarios.
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Recovery para além do regresso a um estado anterior

Recovery é o experimentar da mudanca do desespero para a esperanca, da
alienagdo para um objectivo, do isolamento para as relagdes, da passividade para o
envolvimento activo (Ridgway, 2001).

A experiéncia marcante da doenca mental, o tratamento, as hospitalizagdes, o
estigma e a discriminaco a ela associada provocam mudancas irreversiveis nas vidas
das pessoas, acontecendo que sfo elas mesmas que nfo querem voltar a essa
existéncia prévia, mas reinventar um novo sentido para as suas vidas (Davidson, et
al., 2005; Walsh, 1996).

Shery Mead e Mary Ellen Copeland (NASMHPD/NTAC, 2004) definem
recovery como mudanca de vida e transformacgfo. Recovery ndo € um retrocesso a
uma antiga forma de ser, mas antes um caminho em direc¢fo a4 criacdo de uma vida

nova, interessante e gratificante.

Recovery como conquista e descoberta

O recovery tem implicagBes politicas e pessoais, sendo sinénimo de uma
reconquista individual de vida e da autonomia perdida, enquanto manifestacdo de
empowerment. Nesta perspectiva, recovery ndo é sindénimo de cura nem envolve
simplesmente o regresso a um estado anterior & doenca. (Jacobson & Greenley, 2001;
Walsh, 1996).

Recovery implica, deste &ngulo, crescimento e expansfo das capacidades,
envolvendo a recuperagio de algo que fora anteriormente perdido durante a doenga e

seus tratamentos descobrindo novos designios para além da doenca e das suas

limitagdes.
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A prépria doenga, o estigma a ela associado transformam-se em experiéncias
através das quais € possivel encontrar um novo caminho, pretendendo uma vida
gratificante em vez da vida limitada pela doenga mental. E necessario descobrir e
desenvolver forgas intrinsecas até entdo inexploradas. Recovery é tido como a
recuperacio da integridade pessoal, o fim da fragmentacfo e da rejeigfio intima e um
movimento em direccdo ao crescimento pessoal (White, Boyle, Loveland, 2005).

Recovery, neste sentido, refere-se a um processo activo onde se descobrem
formas de resolver ou controlar questdes fisicas, emocionais, comportamentais,
espirituais ou interpessoais que constituem um problema e, simultaneamente, ir
aprendendo ou criando um modo de vida mais positivo, construtivo e mais
satisfatorio.

Assim, e independentemente da defini¢8io que seja atribuida a recovery, este
conceito implica um processo de transformacdo que envolve uma dindmica multi-
dimensional, nem sempre linear, ¢ extremamente individual (Jacobson & Curtis,
2000). Patricia Deegan (1988) escreve a este proposito, com base na sua propria
experiéncia de doenga mental: “As pessoas com doenga mental ndo sdo beneficidrias
passivas dos servigos de reabilitagdo. Em vez disso, experimentam por elas mesmas
como podem recuperar um novo sentido e um novo objectivo dentro e fora das
limitacdes da sua doenca... A reabilitagdo refere-se aos servi¢os e tecnologias
disponiveis para as pessoas e que estas podem usar para se aprenderem a adaptar ao
seu mundo. O recovery refere-se a experiéncia vivida, real, em que as pessoas
aceitam e vencem o desafio da sua doenca” (p.11).

O conceito de recovery expandiu-se para incluir, para além de elementos

exclusivamente médicos, aspectos sociais, cognitivos, interpessoais e mesmo
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componentes espirituais. Considerar a remissfo dos sintomas, ou o controlo destes, de
forma isolada passou a ser desadequado para definir recovery da doenga mental
(Lieberman & Kopelowicz, 2005). Em termos gerais, o conceito de recovery passou a
ser um atalho para ideia de que o diagnoéstico de doenga mental nfio é necessariamente
um impedimento para uma vida satisfatéria e produtiva, nfo sendo inevitavel o

caminho para a deterioracfo progressiva da qualidade de vida.

Recovery estende-se, enquanto concepgdo, inspirando linhas guia de actuagéo e
sdo variados os paises onde o conceito de recovery se tem vindo a tornar
progressivamente conhecido, quer por doentes/sobreviventes como estratégia e guia
de empowerment, quer servindo de orientacfo para a pratica clinica. Os dados obtidos
na investigac8o sobre as evidéncias do recovery conjugam-se com a voz daqueles que
experienciaram o recovery na primeira pessoa, contribuindo para uma mudanca
politica que comega a ter impacto na opinidio e na atitude da sociedade, na
distribui¢fo dos servigos e nas relacdes entre profissionais de satide mental. Este
recente conceito influencia entdio os servigos de saide mental a adoptarem uma
orientagdo centrada no recovery (Bellack, 2006).

Exemplos que ilustram esta tendéncia séo variados;

Nos Estados Unidos da América, ‘New Freedom Commission’ (New Freedom
Commission on Mental Health, 2003) define recovery como “o processo em que as
pessoas sdo capazes de viver, trabalhar, aprender e participar integralmente nas
suas comunidades. Para alguns individuos, recovery é a capacidade de ter uma vida
satisfatoria e produtiva apesar da doenga. Para outros, recovery implica a redugdo

ou completa remissdo dos sintomas” (p. 5).
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Em Inglaterra o ‘National Institute of Mental Health’ (NIMH, 2005) considera
o recovery como principal direc¢@o a seguir no campo da satide mental salientado que
“Recovery no interior da saide mental comunitdria oferece em simultdneo a
possibilidade de melhorar a condigdo das pessoas e/ou permitir que as pessoas
assumam uma vida activa e responsdvel no seu contexto cultural e familiar ”.

A Irlanda divulga no relatorio ‘4 vision for change” (Expert Group on Mental
Health Policy, 2006) a intengfo de ter o recovery como orientagdo fundamental.
“Recovery reflecte a convicgdo de que é possivel que todos os utilizadores dos
servicos adquiram controlo sobre as suas vidas, recuperem a aufo-estima e
progridam no sentido da construcdo de uma vida onde experienciem um sentimento

de pertenga e de participagdo ” (p.105).

Desenvolvimentos similares podem ser observados noutros paises, sendo que
caracteristicas como o envolvimento dos doentes, o empowerment, os direitos
humanos ou a cidadania sfo tidas como prioridades nas linhas de orientagdo nas
actividades dos servicos de satide mental.

Portugal é actualmente palco e reflexo desta tendéncia. O recentemente
publicado ‘Relatério da Comissdo Nacional para a Reestruturagdo dos Servigos de
Saiide Mental’ (Comissfo Nacional para a Reestruturacdo dos Servigos de Satde
Mental, 2007) marca um ponto de viragem histérico na saide mental em Portugal. A
abordagem de recovery surge pela primeira vez como linha de orientacfio dos servigos
de saude mental deste pais. Assim, as novas orientacdes apontam para a necessidade
dos servigos de satide mental criarem condigdes que promovam a auto-determinagio e

a busca de um caminho pessoal para as pessoas com experiéncia de doenga mental.
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“Os servigcos de saude mental devem organizar-se com base nesta perspectiva de
recuperacdo (recovery), assegurando a participagdo dos utentes no planeamento dos
cuidados e privilegiando as acgdes que facilitem a sua autonomia e integrac¢do
social” (p.16).

Assiste-se entdo a uma mudanca generalizada de valores na prestaco de
cuidados de saude sendo que o modelo médico que guiou a pratica clinica durante
cerca de duas décadas estd a dar lugar a préticas clinicas de algum modo orientadas

para o recovery (Bellack, 2006).

Elementos fundamentais no cendrio de recovery

Atendendo ao facto de que o processo de recovery é extremamente complexo,
existem dificuldades para explorar todos os aspectos com ele relacionados.

Uma outra discussdo que pode ser tida em torno da conceptualizacdo de
recovery prende-se com o facto deste poder ser visto como processo individual ou
como processo social. Resnick, et al (2005) sugerem o recovery como orientacéo
pessoal e social, sem limites definidos. Os autores propdem quatro dominios que
podem servir para abordar a definicdo de recovery; o empowerment individual, a
auto-percepg¢do do conhecimento sobre os servicos disponiveis e sobre a doenca
mental, a satisfagio com a qualidade de vida e esperanca, e o optimismo para o
futuro.

Onken, et al (2002) apresentam também uma perspectiva ecologica que
incorpora elementos individuais e ambientais assim como as interac¢Ges dindmicas
que ocorrem entre os varios dominios. Recovery pode ser visto, nesta perspectiva,

como produto das interac¢des dindmicas entre caracteristicas individuais
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(responsabilidade, reconstrugéio individual, determinacfo, esperanca e construcio de
novos propdsitos, auto-estima, espiritualidade), caracteristicas do ambiente
envolvente (familia, recursos materiais basicos, relagdes interpessoais, suporte social,
politicas sociais, factores culturais) e caracteristicas que emergem da transformacéo
(esperanca, respeito, possibilidade de escolha, empowerment, independéncia,
autonomia).

Este paradigma emergente ¢ integrativo e holistico, focado na pessoa e no seu
ambiente como um todo, abrangendo as interac¢des interpessoais nas suas multiplas
dimensdes, a individualidade e a complexidade do fenomeno do recovery.

Jacobson & Greenley (2001) corroboram na ideia de que o recovery é
resultado da interacg¢do entre condi¢des internas e externas, condicdes essas que tém
efeitos reciprocos e que o recovery, uma vez atingido, se torna, ele proprio, num
factor que altera as condig¢les internas e externas.

Apesar das multiplas defini¢des de recovery encontradas na literatura,
emergem e destacam-se alguns temas fundamentais no cendrio de recovery.

A reconstrucdo da identidade através do conhecimento individual, que pode

ter sido perdido aquando da experiéncia da doenca mental, parece ser um elemento
fundamental no processo de recovery. Esse conhecimento individual implica um
esfor¢go de incorporar e aceitar a doenga apenas como uma parte da nova construgio
pessoal (Repper, Perkins, 2003; Davidson, O’Connell, Tondora, et al., 2005).
Chamberlim (1997, p.9) refere ainda a importincia basilar da auto-estima no
recovery, “Um dos elementos que torna o recovery possivel é o facto de

readquirirmos a possibilidade de acreditarmos em nos proprios”.
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A responsabilidade individual de transformacdo de pessoa com doenca mental

numa pessoa em recovery tem de ser assumida no singular. Shery Mead e Mary Ellen
Copeland (2000) consideram que quando se deixa de esperar pelo apoio de alguém e
se inicia um esfor¢o individual de recuperagfo, a velocidade do recovery aumenta
drasticamente. O assumir dessa responsabilidade de mudanca leva ao abandono da
vitimizacfo, aumentando o sentimento de controlo e eficicia individual (Jacobson &
Curtis, 2000; Jacobson & Greenley, 2001, Ridgway, 2001).

Citando Walsh (1996, p.88) “Quando as pessoas asseguram o controlo sobre
as suas proprias vidas e tomam as suas proprias decisdes, assumem também a
responsabilidade das consequéncias dessas decisBes”. Yanos, Primavera & Knight
(2001) retém na conclusdo dos seus trabalhos que a responsabilidade individual é um
factor essencial no recovery e ilustram esta ideia referindo um testemunho de uma
pessoa com experiéncia de doenca mental, em recovery; “Julgo que, acima de tudo,
aquilo que mais me ajudou no recovery foi a filosofia de que eu tinha de assumir
responsabilidade pelo meu proprio recovery e as suas consequéncias. Tinha de
assumir 95% da responsabilidade...” (p.499).

A escolha é fundamental para o desenvolvimento de um percurso de recovery.
Para assumir responsabilidade e fazer escolhas € necessario que a pessoa com
experiéncia de doenca mental tenha acesso garantido a todas as opgdes possiveis.
(Young & Ensing, 1999; Jacobson & Curtis, 2000; Walsh, 1996). Anthony (1993)
considera que um dos pontos essenciais no recovery reside na recuperacido do
sentimento de que existem varias op¢des e que cada um pode escolher a que melhor

se adequa a sua situacéo.



25

Em grande parte das discussdes e estudos no ambito do recovery, € atribuida
enorme énfase a esperanca. Patricia Deegan ilustra esse sentimento na primeira
pessoa. “Para aqueles que foram diagnosticados como doentes mentais e que
passaram pela desolagdo de algumas instituigdes e de alguns programas de saide
mental ter esperanca ndo é apenas um sonante eufemismo. E uma questdo de vida ou
morte” (Deegan, 1996a, p.94).

Leete (1988, p.52) refere que “Ter alguma esperangca é crucial para o
recovery, nenhum de nds lutaria se soubesse que seria um esforgo infrutifero.
Acredito que se confrontarmos a nossa doenga com coragem e combatermos
persistentemente os nossos sintomas, podemos ultrapassar as nossas dificuldades e
viver de forma independente, aprender coisas novas e contribuir para a sociedade,
para aquela sociedade que outrora nos abandonou.”

A esperanga encontra assim o lugar de esséncia emocional no recovery, sendo
necessaria a expectativa da possibilidade de mudanca, acompanhada do desejo e de
motivagdo para que essa mudanca aconteca (Davidson, Stayner, Nickou, Styron,
Rowe, Chinman, 2001; Deegan, 1996a; Fisher, 1994; Jacobson & Curtis, 2000).

Jacobson & Greenley (2001) consideram que a esperanca cria, por ela propria,
varias possibilidades que, expandidas, podem estar na origem do inicio do recovery,
sendo entdio essencial que um ambiente que queira potenciar o recovery tenha de
promover esse sentimento de esperanga (Walsh, 1996; Ralph, 2000).

Um outro elemento fundamental para o recovery aparece na construcédo de uma

rede de relagdes de suporte que fortaleca o relacionamento interpessoal (Ralph,

2000). Assumindo que o recovery ndo € um processo solitario mas social, as pessoas

em recovery atribuem a estas relagdes, que podem acontecer quer a nivel pessoal quer
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a nivel profissional, uma importancia fulcral no processo de recovery (Jacobson &
Greenley, 2001). Fisher (1997) ilustra vivamente este facto citando varios exemplos
onde foi fundamental a presenga de alguém que acreditasse que o seu recovery era
possivel, sendo esse suporte social fonte de estimulo e ajuda em alturas mais
delicadas.

A importancia do conceito de empowerment na saude mental € largamente
aceite. O sentimento de poder € de controlo sobre o ambiente individual € um aspecto
particular do recovery. Jacobson & Greenley (2001) consideram que o empowerment
se traduz numa forma de corrigir a falta de controlo, sentido de vulnerabilidade e
dependéncia que muitas pessoas com experiéncia de doenca mental desenvolvem
depois de longos periodos de interac¢fio com o sistema de satide. Ralph (2000)
considera o empowerment como a combinagdo de trés factores; a auto-determinagio
para ganhar controlo na vida de cada um, a aceitagio e promogio de um ambiente
onde esse ganho de poder possa ocorrer e a constru¢dio de servigos e politicas onde o
empowerment possa acontecer.

O empowerment surge como factor primordial no processo de recovery uma
vez que a experiéncia da propria doenga e o uso dos servigos de saide mental séo
particularmente ‘desempowering”. “Empowerment envolve aspectos como a procura
de conhecimento, ter controlo sobre os acontecimentos, desenvolver a auto-estima,
tornar-se mais assertivo” (Pitt & Kilbride, 2006, p.21).

Maximizar o sentimento de dominio sobre o contexto individual favorece, por
um lado, o aumento da auto-confiang¢a e de sentimentos de auto-controlo e auto-

estima e, por outro lado, a redugfio do estigma que rodeia a doenga mental (Young &

Ensing, 1999).
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Transicdo Paradigmitica dos Modelos Médicos para uma Abordagem de

Recovery na Doenca Mental.

A abordagem do tratamento da doenga mental tem vindo a ser alvo da
evolucdo natural dos conceitos de “saude” e “’doenga” e das representagdes da
doenca mental, estando as estratégias de tratamento e “cura” obviamente relacionadas
com os paradigmas aceites ao longo dos tempos. As crengas, os valores, os
procedimentos e as técnicas partilhadas no seio de um certo grupo ou cultura
configuram-se, naturalmente, para a compreenséo da realidade. “Os paradigmas estdo
directamente ligados a determinadas visdes de mundo da comunidade cientifica, e
determinam acgdes e estratégias terapéuticas e de prevengdo” (Vietta, Kodato &

Furlan, 2001, p.98).

A transic8o paradigmatica acontece entdo quando o fracasso ou a insatisfacéo
se instala na resolugdo dos problemas, abalando e transformando essas crencas e
padrdes conceptuais. Esta evolugio € bastante nitida num olhar atento sobre a
histdria, no que respeita a abordagem da doenc¢a mental; um dos muitos exemplos que
poderiam ser apontados, e que ilustra bem essa evolucfo, aconteceu quando a ciéncia
se deparou com enormes dificuldades da neurofisiologia para determinar e localizar
os estratos orgénicos da loucura, o que fez emergir uma nova abordagem: a teoria
moral sobre a loucura que concebe a doenca mental como doenga moral onde o papel
do médico € de reconduzir o doente a racionalidade. Contudo, essas mesmas teorias
morais cedem lentamente lugar & nocéo das lesdes anatomopatoldgicas, e a loucura no

final do século XIX passa a ser explicada pelo funcionamento anormal do cérebro,



28

conceito subjacente ao modelo biomédico tradicional, assente num paradigma causal-

linear em que uma causa simples implica uma doenc¢a (Correia, 2006).

O paradigma dominante na area da satde mental durante o século XX foi o
paradigma subjacente ao modelo médico tradicional baseado numa assisténcia
psiquiatrica e que, segundo Vietta, Kodato & Furlan (2001) emite na actualidade

[13

alguns sinais de esgotamento. “ (...) Todo o progresso tedrico e tecnoldgico se tem
revestido num paradoxo, de cirurgias e medicamentos altamente sofisticados e de
altissimo custo, a assisténcia precdria e insuficiente para a grande maioria da
populagdo, consubstanciada por wuma prdtica de cronicidade repressiva e
estigmatizante, que ndo atende as necessidades do doente” (p. 100).

O surgir do conceito de recovery na abordagem a doenga mental e toda a
investigagdo sobre o tema fazem parte de um conjunto de indicios que tém vindo a
crescer em torno de uma sensacdo geral de insatisfacdo com os modelos existentes,
dando inicio & discussdo de novas praticas (Allott, Loganathan, & Fulford, 2002).

Boevink (2006) expressa, na primeira pessoa, esse descontentamento. “Se
entrares no mundo psiquidirico como paciente existe uma grande possibilidade de
seres reduzido a um objecto perturbado ou apenas a uma doenca. Apenas aquilo que
é significativo para o diagnéstico é examinado e ouvido. Somos examinados mas ndo
somos realmente vistos;, somos escutados mas ndo somos realmente ouvidos. A
Psiquiatria ndo nos considera como parceiros sérios de discussdo, e além do mais,
com uma doenga ndo se pode falar” (p.17).

A perspectiva de recovery veio revolucionar significativamente o paradigma

da saide mental, sendo que a literatura assente num paradigma de recovery

proporciona uma visfo clara e forte de como as praticas psiquiatricas se tém vindo a
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tornar reféns de um modelo médico, modelo esse amplamente apontado como tendo o
seu foco apertado para uma abordagem preferencial na doenga, no tratamento ¢ num
reducionismo biolégico contrastante com a abordagem ampla e holistica centrada na

pessoa, bem caracteristica do paradigma de recovery (Roberts & Wolfson, 2004).

Por um lado, o modelo médico conceptualiza a experiéncia humana no campo
psiquiatrico como resultado de desequilibrios neurobiolégicos o que reduz o ser
humano a um amontoado de neurotransmissores, negligenciando com facilidade as
experiéncias pessoais e os contextos culturais. No modelo médico o objectivo
principal é eliminar os sintomas e a doenca, tornando-se esta no foco principal da
atencdo. Pretende-se que os pacientes regressem a um estado de saude anterior a
doenga e estabelece-se uma relagdo entre o profissional de satide e o paciente em que
o primeiro detém o poder preponderante e a responsabilidade de decisdo acerca do
tratamento. Esta pratica tende a perpetuar a ideia de vitimizagfo permanente como
resultado de um ‘desequilibrio quimico’, ndo proporcionando uma visfo optimista de
futuro mas um progndstico pessimista de doencga cronica (Ragins, 1994).

Por outro lado, o paradigma emergente de recovery transporta uma préatica
centrada na pessoa, respeitando a sua experiéncia. A transicdo para uma posi¢io
activa e participativa das pessoas com experiéncia de doenca mental promove a auto-
responsabilidade e o empowerment que permitem uma maior autonomia e um papel
de decisdo e controlo sobre as proprias vidas. Este paradigma sustenta uma
abordagem holistica da pessoa, numa atitude positiva de esperanga e de
desenvolvimento de capacidades individuais, baseada nas narrativas pessoais e nas

opinides dos ‘especialistas pela experiéncia vivida’. Assim, nesta perspectiva, ndo se
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pretende negar os aspectos neurobiolégicos da doenca mental mas promover o
equilibrio, reconhecendo que os fenémenos clinicos e os sintomas fazem parte da
experiéncia individual (Walsh, 1999; Robert & Wolfson, 2004; Onken, et al., 2002).

As divergéncias de valores e de linguagem entre estes dois paradigmas tém
vindo a manter-se sobre tensfo, o que proporciona, de certo modo, o debate em torno
da transicdo e renovacfo de praticas na abordagem a doenca mental que se faz sentir
um pouco por todo o mundo (Roberts & Wolfson, 2004; Allott, Loganathan, &
Fulford, 2002; May, 2004; Ralph et al., 2002, Onken et al., 2002).

Observa-se assim que o modelo médico remete para uma abordagem da doenca
mental centrada na doenga e na sua ‘cura’. Médicos e pacientes dirigem a sua atencéo
para o tratamento terapéutico da doenca e para a adesfio e cumprimento desse
tratamento medicamentoso com o objectivo de controlar os sintomas da doenca e de
encontrar a ‘normalidade’.

Em oposi¢do surge o modelo de recovery com uma abordagem holistica da
doenca mental cujo enfoque € a pessoa € nfo a sua doenca mental. Tendo por base as
capacidades individuais e o empowerment este modelo preconiza um crescimento e
descoberta de novos caminhos que promovam o auto-controlo e a auto-determinagéo.

A Tabela 1, apresentada em seguida, sintetiza entfio essas diferencas que
distinguem os conceitos, a linguagem e os valores entre o modelo médico e o modelo

de recovery.
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Tabela 1
Diferencas nos conceitos, linguagem e valores entre o modelo médico e o

modelo de recovery

Modelo médico Modelo de recovery
Psicopatologia Experiéncia problemética
Anamnsese Biografia

Interesse centrado na doenca Interesse centrado na pessoa
Atitude ‘anti-doenca’ Atitude ‘pro-saude’

Base no tratamento Base nas capacidades

Médicos e pacientes Especialistas por experiéncia vivida
Diagnéstico Significado pessoal

Cientifico Humanistico

Tratamento Crescimento e descoberta

Voltar ao normal Transformagao

Prognéstico pessimista Esperanca e optimismo
Patologia e défices Capacidades e resiliéncia
Adesdo ao tratamento Empowerment e escolha
Avaliacao profissional das necessidades Auto-definicdo das necessidades
Estar sob controlo Auto-controlo

Competéncia profissional Responsabilidade pessoal

William Anthony reflectindo metaforicamente acerca desta nova abordagem
refere que uma visdo de recovery impde que se usem novos 6culos quando se
pretende olhar o campo da saude mental (Harding, Anthony, Chamberlin, Farkas,
2001).

Resnick, Rosenheck & Lehman (2004) consideram que a polaridade entre o
modelo biomédico € o modelo de recovery tende a ser diluida uma vez que o
tratamento médico-medicamentoso e o tratamento orientado para o recovery pode ser

mutuamente reforgado.
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Recovery e Medicacgio

O papel da medicaciio psiquidtrica no processo de recovery tem vindo a ser
motivo de debate e pesquisa a partir do momento em que se observaram 0S seus
efeitos, aquando da sua utilizagdo no tratamento da doenca mental. A relacfo entre a
medicacdo € o recovery é um assunto complexo e controverso. O campo da saude
mental esta repleto de relatos que salientam o valor dos medicamentos no contexto de
recovery. Contudo, esta area é, em simultdneo, muito fértil em narrativas que
testemunham uma posi¢do contraria a medicacfo, realcando os seus efeitos

secundarios severos e debilitantes (White, Boyle, Loveland, 2005).

A uma consideravel distincia de métodos como a estimulagfo fisica, a indugdo
de subcoma com insulina ou a psicocirurgia (Bellak, 1958), a abordagem do presente,
no que respeita ao tratamento da doenga mental, ¢ ainda algo reflexo de 50 anos
passados depois da introdu¢io de medicamentos psiquiatricos, constituindo a
medicagdo um pilar basilar neste dmbito. Em termos de discurso dominante do
modelo médico, recovery, quando aplicado a condigbes crénicas, ndo implica
necessariamente a “cura” mas o restabelecimento completo ou parcial das fungdes,
como resultado do tratamento. Recovery ¢ nestes termos construido com base na
reducio de sintomas e da manutencgdo, a longo prazo, da ‘normalidade’ (Resnick,
Rosenheck & Lehman, 2004).

Amplamente aceite como util na abordagem da doenca mental, no que respeita
a diminuicio dos sintomas e a prevencdo de futuras crises, a medicagfio psiquidtrica €
vista ainda como forma de tratamento preferencial da doenga mental (Akhondzadeh,

2006; Bola & Mosher, 2003).
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Introduzidos no final dos anos 1940s, os medicamentos psiquidtricos vieram,
de certo modo, agitar a saide mental. Contudo, e apesar de todos os avangos, a cura
das doencas mentais manteve-se como objectivo fulcral, uma vez que estes
medicamentos conseguiam apenas controlar alguns sintomas de alguns pacientes e
eram responsdveis por uma grande variedade de efeitos secundarios. O
desenvolvimento farmacolégico de novas substincias foi acontecendo e novos
medicamentos classificados como “antipsicoticos atipicos” comegaram a ser usados
nos 20 anos que se seguiram, sendo que, aparentemente, permitiam controlar melhor
certo tipo de sintomas em doentes onde nfo se conseguia a redu¢fo de sintomas ou
que ndo toleravam os efeitos secundarios (Drake et al., 2003). A risperidona, a
olanzapina ou a quietiapina sdo exemplos dessa classe de novos farmacos e a sua
utilizagdio no tratamento da doenca mental tornou-se bastante comum, uma vez que
pareciam apresentar uma acgfo com alguns beneficios comparativamente aos
farmacos anteriormente existentes (The British Psychological Society Division of

Clinical Psychology , 2000); NIMH, 2002).

As recomendacdes do campo médico sfio undnimes em reconhecer que a
interrupgéio da terapia com medicamentos psiquidtricos conduz a diminui¢do da
eficacia do tratamento e aumenta o risco de recaida e hospitalizagdo (Weiden, et al,
2004; Mojtabai, et al, 2003). Mas este consenso sobre a importincia da continuagio
do tratamento com este tipo de medicamentos tem vindo a esbater-se.

Foi aberto o debate em torno da questdo da aparente eficacia superior dos
novos farmacos comparativamente aos mais antigos (Ascher-Svanum, 2006) e estudos

recentes de comparagéo relativa dessa eficicia, como é o caso do estudo “Clinical
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antipsychotic trials of intervention effectiveness” (CATIE) realizado por Lieberman,
et al. (2005) fizeram emergir a ideia de que estes novos medicamentos,
comparativamente aos antipsicoticos de primeira geracdo, ndo tém uma eficécia
maximizada.

O objectivo do estudo foi perceber se existiam diferencas entre os
medicamentos mais recentes e se estes tinham vantagens significativas sobre os mais
antigos, sabendo que os novos medicamentos tém um custo cerca de 10 vezes
superior. A amostra foi constituida por 1400 participantes em 57 locais dos Estados
Unidos da América e teve a duracdo de 18 meses, em que os doentes receberam
aleatoriamente um dos cinco medicamentos em estudo.

Para além de outras conclusdes, este estudo indicou que 74% dos doentes
interrompeu o tratamento com antipsicéticos atipicos nos primeiros 18 meses de
tratamento, tendo como principais motivos a auséncia de resposta terapéutica ou a
intolerdncia dos efeitos secundarios, como sejam o aumento de peso, diabetes
mellitus e hiperlipidemia. Ao contrario das expectativas os efeitos secundarios
ligados aos movimentos (rigidez, movimentos rapidos, tremores, agitagdo muscular)
principalmente associados com os medicamentos mais antigos, nfio foram observados
com maior frequéncia nestes do que nos que ocorreram em doentes que receberam os
farmacos mais recentes. Concluiu-se ainda que a tolerabilidade e efectividade eram
semelhante para todos os farmacos em estudo e que as vantagens da Olanzapina, um
farmaco mais recente, na reducfo dos sintomas e na dura¢do do tratamento eram
poucas em relagdo a farmacos mais antigos, apresentando até um maior nimero de

efeitos secundarios.
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Assim, no seu conjunto, o estudo realcou que os novos medicamentos
psiquiatricos nfo apresentam uma vantagem substancial sobre os medicamentos mais
antigos.

Este estudo lancou assim & discussdo novos topicos; A doenga mental € um
problema complexo e os resultados do estudo confirmam aquilo que doentes € suas
familias referiam desde sempre — nfo existe a solugio ‘one size fits all’ na medicacéo.
O estudo assume a possibilidade de escolha de entre as varias opgdes de tratamento

disponiveis para o doente e para o seu prescritor.

Ragins (2005) sugere a este propdsito que os resultados obtidos sdo uma
‘chamada de ateng¢fo’ para os investigadores, lancando algumas questdes: “Como é a
relacdo entre médicos e pacientes? Em que medida é que os pacientes acreditam e
compreendem a medicacdo? Estardo os medicamentos a melhorar a vida das pessoas
ou simplesmente a tratar sintomas? Estardo os medicamentos integrados noulros
tipos de servigos? Serdo os medicamentos usados como instrumento para promover 0
recovery de cada paciente?” (p.1489). O mesmo autor defende ainda que as
conclusdes obtidas no estudo anteriormente referido sugerem que mesmo 0s
medicamentos aparentemente mais eficazes e mais caros tém um efeito limitado
quando usado nos sistemas de saude existentes.

Fazendo uma reflexfio acerca das implicacdes das conclusdes obtidas no
estudo CATIE num contexto de transformagéo dos sistemas de satde orientados para
o recovery, Salzer & Evans (2006) defendem que os “antipsicoticos atipicos” poderdo
manter o seu importante papel num sistema de saude em transformacdo mas a redugéo

dos sintomas e a adesfio a terapéutica nfo deverdo continuar a ser as preocupacdes
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fundamentais do tratamento da doenga mental. Para estes autores “os resultados
sugerem que é necessdrio entender e influenciar positivamente a relag¢do terapéutica
entre consumidores e prestadores de cuidados, no que respeita a forma como
participam no tratamento” (p.536).

A discussfo em torno do papel da medicagéo no recovery € extensa e mesmo a
necessidade de utilizacdo de qualquer medicacdo chegou ja a ser questionada.

Loren Mosher destacou-se numa posi¢do extrema no que respeita a utilizacéo
de medicamentos para atingir o recovery. A sua opinido distinguiu-se por defender
que o tratamento com medicamentos psiquiétricos € frequentemente desnecessario se
o ambiente interpessoal € o contexto social for disponibilizado como alternativa aos
cuidados hospitalares.

Defendeu entfio uma alternativa nfo-médica & medicacfio psiquiatrica pelo
desenvolvimento de relagSes com as pessoas envolvidas e pela criagdo de um
contexto social protector. Mosher estudou durante 12 anos o tratamento da doenca
mental sem recorrer 2 medica¢do num projecto iniciado em 1971 e denominado por
‘Soteria House’. Este tinha por base o conceito de esquizofrenia como crise
existencial que pode ser resolvida num nivel pessoal e interpessoal e neste contexto
os modelos médicos que usavam medicagdio para tratar a doenca mental eram
considerados como impedimentos para uma resolugdo criativa dos episodios
psicoticos (Carpenter & Buchanan, 2002).

O objectivo principal deste projecto era proporcionar acesso a um tratamento
psicossocial especializado e personalizado, num ambiente social familiar, seguro,
tolerante e ndo intrusivo, focalizado nas relagdes e incorporando o minimo de

medicagfio psiquiatrica durante 6 semanas. Os resultados deste projecto mostraram
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que foi conseguido o mesmo nivel de reducio da doenga com um menor nivel de
recaidas comparativamente aos resultados obtidos no meio hospitalar, usando
medicag¢fo. Ao mesmo tempo permitiu concluir que niveis significativos de recovery
podem ocorrer sem recorrer & medicacdo nas primeiras manifestacées das psicoses,
que muitos doentes nfo beneficiam da utilizacdo da medicagfo, sendo realcada a
importincia das relacdes interpessoais no tratamento de pessoas com doenga mental
(Bola & Mosher, 2003).

A postura contraria 4 medicacio adoptada por Mosher e a sua opinifio vincada
de abordagem de tratamento da doenga com o minimo recurso possivel & medicacéo
levou-0 a renunciar enquanto psiquiatra numa carta que, pelo seu conteudo, ficou
conhecida no 4mbito da saude mental. (Anexo I)

Redigida em 1998 a carta de rentncia dirigida por Mosher & “American
Psychiatric Association” (APA) reflecte uma postura critica a orientagéio profissional
da Associagdo. Mosher considera que o facto da APA se relacionar intimamente com
a indastria farmacéutica faz com que a sua independéncia e autonomia sejam postas
em risco. Critica todo um conjunto de praticas e valores que se afastam da sua
opinifo e que sustentam a sua renuncia.

Fica abaixo um pequeno excerto da carta;

“Estas limita¢des psicofarmacolégicas na nossa capacidade para sermos
médicos limitam também os nossos horizontes. Ndo vamos tentar compreender a
pessoa como um todo no seu contexto social — em vez disso existimos para
reordenar os neurotransmissores dos nossos pacientes. O problema é que é
muito dificil ter uma relagdo com um neurotransmissor - qualquer que seja a

sua configuracdo. A nossa associagdo fornece uma visdo racional, uma visdo
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neurobiolégica em tumel, para manter a distdncia dos conglomerados
moleculares que nds tivemos de definir como pacientes. Toleramos e
promovemos o uso generalizado e improprio de quimicos toxicos que sabemos
terem efeitos sérios a longo prazo — discinésia tardia, deméncia tardia. Entdo,
eu quero ser um bode expiatorio da industria farmacéutica que trata as
moléculas de acordo com os seus formuldrios? Ndo, muito obrigada.
Entristece-se que depois de 35 anos como psiquiatra me queira afastar desta
associagdo. De forma alguma ela representa os meus interesses. Ndo faz parte
das minhas capacidades ser comprado para o actual modelo biomédico-
reducionista anunciado pela lideranca da psiquiatria e, mais uma vez, casar
com a medicina somdtica. Esta é uma questdo de moda, de politica e, como a

ligacdo a industria farmacéutica, de dinheiro.”

Outros projectos seguiram esta orientacdo de nfo utilizagfo de medicagdo no
tratamento da doenca mental. Lars Martenson denominou o uso de neurolepticos
“lobotomia quimica forgada” e que, considerando a psicose uma crise que necessita
de ser ultrapassada, defende a ideia de que a hospitalizagdo de pessoas com
experiéncia de doenca mental deve ser evitada. Martenson desenvolveu uma préatica
denominada “psiquiatria reversiva” que encarava as psicoses COmO cCrises que
poderiam ser ultrapassadas sem qualquer recurso a medicamentos e que exibiu
resultados muito positivos, com as pessoas envolvidas a poderem regressar as suas

comunidades (Fitzpatrick, 2002).
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O papel atribuido a medicacdo no recovery

Os mitos que rodeiam a doenca mental e que podem interferir
significativamente no recovery continuam ainda a fazer parte das crengas de muitos
profissionais. Segundo Diamond (2006), a existéncia desses mitos faz com a
investigacdo descure, por vezes, a andlise de alguns dados que poderiam entrar em
conflito com essas convicgdes enraizadas.

Davidson, Harding & Spaniol (2005) salientam a mesma questio referindo-se
aos mitos ligados a medicagéo. A ideia de que as pessoas com experiéncia de doenca
mental terfo necessariamente de tomar medicag¢fo para o resto das suas vidas, é um
dos vérios mitos que cercam a doenga mental. Os autores mencionam a este proposito
a inexisténcia de qualquer evidéncia que confirme esta concepgdo. Se € verdade que a
maioria das pessoas que experienciam doenga mental consegue uma melhoria da sua
qualidade de vida, com o tratamento continuado de medicagdo psiquiatrica, existe
também, na realidade, um ntimero significativo de doente que optam, a determinado
ponto, pela interrup¢do do tratamento medicamentoso e que continuam a sentir-se
bem.

No entender de Diamond (2006) o papel a desempenhar pelos profissionais de
saude ¢é ajudar as pessoas a compreender que o tratamento com medicamentos nfio é o
inicio de um caminho sem retorno, sem outras alternativas. O autor considera que a
sua funcdo enquanto psiquiatra é “ajudar o paciente a entender que a medicacdo é
um instrumento que a pessoa pode usar para alcangcar um maior controlo sobre a sua
propria vida. Os objectivos da medica¢do deveriam servir de suporte para os
objectivos pessoais do doente, tais como desenvolver uma vida independente, ter uma

profissdo ou fazer mais amizades.” (p. 58). Assim, a principal preocupacgfio devera ser
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maximizar a eficacia da medicacdo de forma a ajudar a pessoa a viver de acordo com
0s seus proprios desejos (Ragins, 2002).

O dominio do modelo médico pode, segundo Onken, et al. (2002), ter um
impacto negativo no recovery uma vez que tende a existir uma ‘medicaliza¢do’ das
experiéncias pessoais de vida. “Num modelo médico, todas as experiéncias,
necessidades e preocupacdes tendem a ser vistas como algum sintoma de doenca
mental. A vida das pessoas ndo se resume apenas aos sintomas” (p. 51).

Wesley Sowers (2005) considera que a énfase dada a neurobiologia e
psicofarmacologia deverd expandir-se para a 4drea do recovery. Refere o autor:
“Frequentemente ouvimos queixas dos doentes de que os seus médicos falam apenas
sobre a medicacdo e parecem ndo ter tempo para conhecer realmente os seus
doentes.” (p.637). Avalia o autor que na actualidade se torna intolerdavel que os
psiquiatras sejam simples prestadores de cuidados, concentrados em exclusivo na
estabilizag@o e manutencdo dos sintomas das doencas dos seus pacientes ¢ sem tempo
para compreender os desejos e preocupacdes dos doentes. “ Os principios do
recovery, em conjunto com o conhecimento das teorias da mudanga e de técnicas de
motivagdo, constituem instrumentos poderosos para ajudar os psiquiatras a guiar os
seus doentes na direc¢do dos objectivos por eles desejados” (p.637).

Ragins (2002) confirma a necessidade de re-avaliagdo do papel da psiquiatria,
expondo a seguinte situacio:

“Ha alguns anos estava num painel de uma conferéncia sobre medicamentos. Ndo
conhecia a mulher e o homem que estavam comigo. Ambos tinham esquizofrenia e
estavam ali para falar das suas experiéncias com a medicacdo. A minha primeira
impressdo é que tinham um discurso muito lento e aborrecido sobre a medicagdo e

que tinham pouca coisa para contar. Estavam satisfeitos visitando o psiquiatra uma



4]

vez por més, durante quinze minutos. A apresentacdo estava a terminar quando lhes
perguntei sobre as suas vidas, para além da medicacdo. (...) Falaram entdo
animadamente e sem qualquer paragem sobre os seus interesses. Quando os
interrompi perguntei-lhes como tinham tdo pouco a dizer aos seus psiquiatras e
tanto para me dizer a mim. Responderam que os seus psiquiatras nunca tinham
perguntado pelos seus interesses. Apenas perguntavam pelas vozes, pelas parandias
e pelos seus hdbitos de sono. Os psiquiatras perguntavam pelas suas doengas, ndo

pelas suas vidas.”

Deegan (2006) defende a ideia de que o papel dos profissionais de satide
mental é servir de suporte as decisdes dos doentes de forma a optimizar a utilizagio
da medicagio psiquiatrica. Mais do que no cumprimento da terapéutica a énfase deve
estar na alianca e no relacionamento com os profissionais.

No que respeita ao papel atribuido a medicagfo no recovery, sdo multiplos os
panoramas encontrados. Nos variadissimos trabalhos desenvolvidos com o objectivo
de determinar quais os factores que, de algum modo, contribuem para potenciar ou
inibir o processo de recovery a medicacéo pode encontrar-se de ambos os lados.

Sullivan (1994) concluiu no seu estudo qualitativo que o recovery sera
facilitado pelo conhecimento e aceitacdo da sua doenca, a auto-monitorizagéo dos
sintomas e a gestdo do stress, a medicacfo, a actividade vocacional e o estudo foram
factores cruciais para o seu recovery.

Os estudos realizados por Young & Ensing (1999) permitiram concluir acerca
da importincia de assumir responsabilidade sobre a doenca, de monitorizar os
sintomas, da ajuda da medicagio e de abandonar velhos habitos destrutivos

desenvolvendo atitudes promotoras de empowerment.
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Allott, Loganathan & Fulford (2002) apontam como factores referidos como
impulsionadores, a determinacfo, a aceitacdo ¢ o controlo da doenga, o assumir do
controlo sobre a sua vida nfio permitindo que esta seja dominada pela doenga. O
empowerment, o sentimento de controlo individual, o direito & escolha e o direito a
assumir riscos sfio alguns dos aspectos referidos como importantes no recovery. O
estudo determinou ainda que a medicacfio era um aspecto importante, mas os seus
efeitos secundarios eram vistos como uma barreira para o recovery. Como factores
inibitorios para o recovery encontraram os autores a referéncia ao tipo de servigos
psiquiatricos prestados com um maior enfoque na sua doenga do que nas capacidades
individuais destruindo a esperanga de recovery, sendo os servigos prestados numa
perspectiva de controlo, existindo a necessidade de alternativas a hospitalizag&o.

Trabalhos levados a cabo por Smith (2000) referem a enorme utilidade para o
recovery do encontro de um técnico ou psiquiatra com quem se estabelece uma
relacdo positiva e com quem se encontra a medicagdo adequada.

A medicagdo ¢ tida, por alguns, como factor decisivo que marca o inicio do
recovery. “Julgo que finalmente estou a tomar a medicagdo certa que me ird ajudar.
A medica¢do ajudou-me a comegar a fazer coisas por mim proprio. Como ndo me
sinto sufocado pela medicagdo, ndo sinto que esta me roube energia. (...) Sou eu que
controlo a minha propria medicagdo” (Allott, Loganathan, & Fulford, 2002, p. 230).
Francell (1994) sustenta também esta ideia; “O inicio do meu recovery aconteceu

quando encontrei uma medicacdo que finalmente funcionou” (p.36).

O relatorio ‘Mental Health recovery: what helps and what hinders?’ (Onken,

et al., 2002) é considerado um ponto de viragem com a narrativa dominante em que a
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medicagdo € a base para o recovery e onde a medicacdo ¢ vista como necessaria para
toda a vida. Muitos dos participantes preferem o tratamento formal e consideram que
a medicacfio indicada, quando usada correctamente, pode ser ‘empowering’ para os
doentes e um factor determinante no recovery, sendo que a gestio da medicagéo pode
também coadjuvar esse processo. Contudo, a opinido de alguns participantes € de que
o recovery € possivel sem a ajuda dos servi¢os formais e alguns participantes ha que
néo pretendem utilizar medicag#o.

Referem certos participantes que a utilizagfo continuada da medicacio errada
ou o uso de medicagdo em demasia impede ou dificulta o recovery. Outros
acrescentam que o tratamento feito sob o modelo médico dominante pode levar a
dependéncia da medica¢do quando esta é usada como instrumento isolado. Os efeitos
secundarios sfo considerados por muitos como estigmatizantes e constituindo por
vezes um obstaculo para o recovery.

Examinando relatos pessoais de experiéncia de medicaglo psiquidtrica €
também facilmente perceptivel que as opinides se dividem;

Pat Deegan (2001) expde a este respeito a ideia de que a medicagéo
psiquiatrica nfio a ajudou particularmente no seu processo de recovery, excepto na
ajuda para dormir, nas alturas de maior agitagfo. Os efeitos secundarios sentidos
(como a apatia emocional, disfungdo sexual, lentidfio) tornavam-se, por vezes, mais
incapacitantes que os proprios sintomas psicoticos. “O meu psiquiatra dizia que eu
estava melhor mas eu sentia mais incapacitada pelos medicamentos. Ele dizia que eu
tinha maior controlo, mas eu experimentava a sensacdo de serem os medicamentos a
controlarem-me. Ele dizia que os meus sintomas tinham desaparecido, mas eu achava

que os sintomas apenas tinham deixado de ser tdo evidentes para os outros porque
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continuavam a atormentar-me. Ele dizia que eu tinha regressado ao ponto de partida
mas eu experimentava o sentimento de ‘eu jd ndo ser eu’. Ele dizia que eu tinha sorte
por viver fora do hospital, mas eu sentia que ndo vivia verdadeiramente. (...) Ele
dizia que eu estava a progredir muito bem para uma esquizofrénica. Mas a minha
experiéncia era que vivia dentro de limitagdes quimicas que criavam paredes (do
espessas e impenetrdveis como qualquer instituicdo, deixando-me isolada do meu

mundo e alienada de mim propria.” (Deegan, 2007, p.63).

Refere ainda Pat Deegan (2007) que, com o tempo, aprendeu a utilizar a
medicagiio como suporte para o recovery. Assim, e de uma forma totalmente diferente
de cumprir um regime terapéutico prescrito, a medicagfo pode ser util quando usada
de forma mais activa, com auto-determinac¢fo. Usar medica¢fo passou a ser um meio
para alcangar um objectivo e nfio um objectivo por si s6.

Shery Mead (Mead & Copeland, 2000) considera que a medicagéo pode ajudar
bastante a ultrapassar os sintomas mais problematicos mas que se pode tornar
inquietante quando se associam a ela as experiéncias de efeitos secundarios a curto
prazo (e.g., aumento de peso, disfungfio sexual, boca seca, visdo desfocada, letargia,
sonoléncia) e a longo prazo (e.g., discinésia tardia). A autora partilha uma
interessante imagem visual que desenvolveu como auto-ajuda e que procura traduzir a
relacio do doente com a decisdo da medicagdo. Sugere entio que se imagine uma
lavagem automdtica para automoveis; “Se pensar nos primeiros sintomas como 0
conduzir do carro até a lavagem automdtica existem inumeras escolhas que posso
fazer antes de colocar os pneus na engrenagem automdtica. Posso virar de direc¢do,

parar o carro ou voltar para trds. Estou consciente de que uma vez colocando as
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rodas do carro na engrenagem automdtica, embora pareca fora do meu controlo, é
uma situacdo limitada no tempo. (...) O meu comportamento, mesmo quando coloco o
carro na lavagem automdtica, continua a ser uma escolha minha, estando sob meu
controlo. (..) Embora a medicag¢do possa ser util existem muitas capacidades
proactivas que podem ajudar a desenvolver técnmicas individuais que levam ao
aumento da responsabilidade pessoal ” (p. 16).

Rufus May (2004) partilha a sua experiéncia sublinhando uma sensagio de
apatia provocado pela medicacdo. “Infelizmente essa ‘sensacdo de desapego’ ndo se
aplicou apenas ds minhas ideias perturbantes mas também aos processos de recovery
como o pensamento criativo, a resolucdo de problemas e a motivagdo para
prosseguir actividades pretendidas.” No entender de May o uso prolongado de

medicagio psiquiatrica pode impedir capacidades individuais para o recovery.

Assim, parecendo claro que a medicagdo tem um impacto alargado (positivo
ou negativo) no processo de recovery, esta exige um envolvimento activo das pessoas
com experiéncia de doen¢a mental de modo a que ndo se veja traduzida no simples

acto da toma dos medicamentos.

Informacdo e medicacio
Quando se aborda o tema da medicag@io no recovery ha outras questdes que
surgem, por ineréncia. A informacfio sobre a medicagdo emerge como assunto

pertinente neste contexto.
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Revela-se fundamental que proporcionar o acesso das pessoas com doenga
mental a informac#o sobre a medicagio, nomeadamente sobre os seus beneficios, seus
efeitos secundarios e sobre os modos de minimizar e lidar com a experiéncia desses
efeitos secundérios é fundamental para que possam ser tomadas decisdes informadas

no que a medicagdo diz respeito (Mueser, et al, 2002).

Grime, et al. (2002) apontam nos seus trabalhos varios aspectos referidos por
doentes e profissionais acerca da importincia de informacfio adequada sobre a
medicacdo. Assim, referem que para que os pacientes possam tomar uma deciséo
informada sobre o seu tratamento nfo poderd existir desconhecimento sobre os
medicamentos prescritos ou qualquer incompreensdo relativamente ao objectivo
terapéutico dos medicamentos. Mencionam também os autores que a informag&o
sobre a medicacdio podera constituir um bom suporte para o recovery. “A
compreensdo do que estd a ser prescrito, e porque estd a ser prescrito, ajuda o
paciente a avaliar a eficdcia de diferentes medicamentos e a formar conhecimento
acerca do que melhor funciona no seu caso” (p.7). Estar bem informado permite ao
doente tomar responsabilidade do seu tratamento envolvendo-o activamente no seu
recovery, ao invés de seguir passivamente as ‘ordens do médico’. Salientam ainda os
autores que fornecer informagfo correcta e simples sobre o tratamento ajuda a
construir e a consolidar as relagdes entre doente e profissional de saude.

Billcliff, McCabe & Brown (2001) desenvolveram um estudo com o objectivo
de examinar o conhecimento e as atitudes de pessoas com doencgas psiquiétricas face
4 medicag@o. Obtiveram que cerca de 65% das pessoas com doenc¢a mental ndo sabem

as indicagdes terapéuticas dos seus medicamentos, sendo que apenas cerca de 10%
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conhecem os seus efeitos secundarios. Apesar do diminuto grau de conhecimentos, a
maioria dos doentes aceitam o seu tratamento sem, no entanto, compreender que ha
outras opg¢des.

Ragins (2002), um psiquiatra que ja teve a experiéncia de doenca mental,
relata no seu livro “A road to recovery” alguns casos que, segundo ele, sdo bons
exemplos da importincia de fornecer informacdes para a tomada de decisdo. Relata
entdo:

“George dirigiu-se a mim, pedindo-me que o ajudasse porque ele ouvia vozes.
Inicialmente ndo o questionei no sentido da causa dessas vozes. Em vez disso,
perguntei-lhe de que forma poderia a sua vida melhorar se ele ndo ouvisse vozes. Ele
contou-me que queria sair com mulheres, mas sempre que tentava falar com uma mulher
as vozes trogavam dele, chamando-o estupido, gordo e feio. Ele disse que ficava tdo
desmoralizado que até ja tinha desistido de tentar. Para ajudar George usei o meu
conhecimento de psicoses e de medicamentos anti-psicéticos. Mas usei também o meu
conhecimento limitado sobre mulheres... Disse-lhe que as mulheres gostariam mais de
sair com ele se estivesse limpo e bem vestido, e que um carro poderia também ajudar.
(...) Fiz uma lista com 10 medicamentos possiveis. Expliquei-lhe que os efeitos
secunddrios mais comuns dos medicamentos do inicio da lista eram os tremores e a
rigidez e que os medicamentos do fim da lista poderiam provocar sonoléncia, nduseas,
boca seca e visdo desfocada. Perguntei-lhe qual queria tentar e acrescentei que poderia
comegar com uma dosagem mais elevada para que tivesse um efeito mais rdpido, mas
também mais efeitos secunddrios, ou iniciar uma dosagem mais baixa que tinha um
efeito mais lento mas mais facilidade para que o seu corpo se ajustasse. Ele escolher
5mg de Haldol ao deitar. Desde o inicio da nossa relagdo que forneci ao George toda a
informacdo necessdria e mostrei-lhe todas as opg¢des. Tratei-o como colega e parceito.

Dei-lhe poder. Quando regressou, ndo comecei por perguntei como estavam as vozes.
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Perguntei se ele ja tinha falado com alguma mulher, tal como era nosso objectivo. Ele
disse que ndo. Embora as vozes estivessem mais calmas as suas mdos tremiam tanto que
ele tinha vergonha de falar com as pessoas. Percebi que embora tivesse tido sucesso a
tratar a sua doenga, ndo o tinha ajudado a atingir o seu objectivo. George e eu revimos

a medicag¢do e as suas escolhas pessoais e continuamos a trabalhar em conjunto.”

(p.16-17)

Segundo o relatdrio “Recent advances in understanding mental illness and
psychotic experiences” (The British Psychological Society Division of Clinical
Psychology, 2000) os profissionais envolvidos na prescricdo de medicagdo deverfio
informar claramente sobre os medicamentos, explorar com os doentes os pros e
contras da medicac¢fo, ajudando a analisar se a medicacdio € importante, quais os
medicamentos mais indicados e que estratégia individual para o tratamento deve ser
seguida. Nfo sendo fécil reconhecer com exactiddo que tratamentos poderdo ajudar
uma pessoa em particular, ¢ necessario tempo e em certa medida “experimentar e
errar” para concluir sobre o que é mais util em cada circunstincia e para cada caso. A
informag#o e a escolha sdo fundamentais, por um lado por questSes éticas no que se
refere a um tratamento com ‘consentimento informado’ e, por outro, porque estudos
realizados tém vindo a demonstrar que os tratamentos que estdo de acordo com as

preferéncias pessoais dos doentes sfo geralmente mais efectivos.

O processo de gestio e decisdo na medicacdo
O uso de medicagdo é um processo dindmico e ndo um evento estatico, em
particular para pessoas com doengas de longa dura¢do, que envolve complexas

tomadas de decisdo (Pound, Britten, Myfanwy, et al., 2005).
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Ed Francell (1994) sustenta que muitas pessoas com experiéncia de doenca
mental continuam a pensar no psiquiatra como “guru glorificado da medica¢cdo” ndo
existindo qualquer curiosidade em procurar mais informacdo ou em fazer questdes no
que a medicacdo diz respeito. Tudo o que ha a fazer se resume a uma postura passiva
de tomar os comprimidos e ir & consulta de tempos a tempos. “Com a minha
experiéncia, penso que o recovery comeca quando saio do banco e me torno num
jogador activo no jogo do tratamento. Contudo, é necessdria orientagdo e paciéncia

para fazer a substitui¢do de espectador para jogador” (p.31).

Diamond (1983) sugeriu que a utilizacdo dos medicamentos pelas pessoas com
experiéncia de doenga mental deve reflectir o desejo de controlo sobre a propria vida,
assim como o de planear de estratégias para a recupera¢do. Horne & Weinman (1999)
consideraram que a adequada gestfo da medicagdo € imprescindivel para controlar
doencas mentais.

“A escolha, a auto-determinagdo e o empowerment sdo valores de base para
as pessoas com incapacidades, incluindo pessoas com doengas psiquidtricos. A
tomada de decisdo partilhada é um modelo clinico que sustenta estes valores”
(Deegan & Drake, 2006, p.1636).

Segundo Roberts & Wolfson (2004) muito ha a ganhar trabalhando numa
postura negocial, onde se podem correr riscos dentro de certos pardmetros de
seguranca, proporcionando a oportunidade de valorizar o uso da medicagéo individual
como ferramenta para o recovery. MacGrath & Jarrett (2004) referem no seu trabalho

a ideia de que, associada a prescricdo médica, existe sempre um certo nivel de risco
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que ¢ necessario gerir. A ajuda que o psiquiatra por vezes da no recovery acontece
com base numa gest8o responsavel e colaborativa do risco.

A prescricdio de medicamentos € tradicionalmente tida como um procedimento
em que os medicos tomam as decisGes sobre as terapéuticas que os doentes t€m de
seguir. A tomada de decis@io partilhada diverge marcadamente de um modelo
tradicional de autoridade que visa unicamente a adesdo e o cumprimento da
terapéutica. Trata-se antes de um processo interactivo no qual doentes e profissionais
colaboram para decidirem acerca dos cuidados de satde, assumindo-se assim que
ambas as partes possuem informagéo importante que devem partilhar, contribuindo de
forma colaborativa para optimizar a opgéo de tratamento (Deegan & Drake, 2006).

“Os técnicos possuem informagdo actualizada e precisa no que respeita ao
diagndstico, curso da doenga, opcgdes de Itratamento e informag¢do baseada nas
evidéncias de resultados e efeitos secunddrios dos diferentes tratamentos. Os
doentes, por outro lado, sdo especialistas nos seus proprios valores, preferéncia de
tratamentos e objectivos de tratamento” (Adams & Drake, 2006, p. 88).

As linhas de orientagdo propostas pelo NICE (National Institute for Clinical
Excelence, 2002) descrevem que a decisfio e a negociacfo no contexto da medicacio
deve ter por base informagfo imparcial, clara e detalhada sobre os medicamentos
mais efectivos, na dosagem mais baixa, atendendo ao facto de, para algumas pessoas,
a experiéncia de tomar medicagio pode ser bastante pior que a experiéncia da propria
doenca.

Parece entfo indispensdvel que os profissionais assumam uma postura mais
colaborativa que permita as pessoas com experiéncia de doenga mental tomarem um

papel mais activo no seu tratamento. O relatério “Improving the Quality of Health
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Care for Mental and Substance-Use Conditions” (2006) fortalece esta concepgio
referindo que um dos objectivos para atingir a qualidade nos servicos médicos € o
cuidado de saude centrado na pessoa, devendo este responder as preferéncias
individuais, as necessidades e objectivos pessoais assegurando que sfo os valores de
cada doente que orientam todas as decisdes terapéuticas.

Onken, et al (2002) no seu trabalho ‘Mental Health recovery: what helps and
what hinders?’ reforcam a ideia de que as decisbes e os principios de auto-
determinagdo sdo considerados pelas pessoas com experiéncia de doenga mental
como factores marcantes para o recovery. Estas pessoas expressaram o quio
importante € haver escolha nfio apenas na medicagdo, como noutras areas da sua vida,
referindo que a decisdo partilhada no campo médico nfo é uma realidade no
tratamento. “A4 decisdo é algo que envolve uma curva de aprendizagem na opinido de
alguns participantes. As pessoas precisam de oportunidades para tomar decisdes e
necessitam saber que hd a possibilidade de tomar diferentes decisdes. O exercicio da
escolha traz a responsabilidade de tomar decisbées. Os participantes apontaram a
importdncia da responsabilidade de tomar decisdes. O assumir da responsabilidade

de tomar decisdes tem de coincidir com a oportunidade de fazer escolhas no processo

de recovery” (p.37).

Assim, a aprendizagem da utilizacdo de medicagfo psiquiatrica no processo de
recovery envolve questionar, descobrir respostas, correr riscos, avaliar, experimentar,
pesar os inconvenientes e os beneficios. Trata-se entdo de um processo dindmico de

decisdes e conflitos (Deegan & Drake, 2006).
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Estratégias complementares no recovery

O mito ligado ao facto da medicacfio ser tida como tnica forma de reduzir os
sintomas da doenca mental comega a dissolver-se perante as evidéncias da eficacia de
intervencdes psicossociais que ajudam pessoas com experiéncia de doenga mental a
desenvolver novas capacidades sociais e ocupacionais e, desta forma, conseguirem
melhorar a sua aptiddo para lidar com os sintomas da doenga (Marshall &Lockwood,
2003; Warman, et al, 2005).

Apesar da relevante importincia da medicag@io para a maior parte das pessoas
no seu processo de recovery, a medicagfo por si so, raramente € suficiente. Assim, e
para além dos seus efeitos significativos na redugfio dos sintomas e de todos os
avancos farmacologicos, cresce a percepgdo de que os medicamentos, isoladamente
ndo sdo uma forma suficiente de ultrapassar as formas severas de doen¢a mental
(Akhondzadeh, 2006; Diamond, 2006; Drake, et al., 2003). Surge cada vez com maior
énfase na literatura que as intervengdes clinicas isoladas ndo sdo suficientes para

assegurar o recovery da doenga mental.

Bustillo, et al. (2001) referem a este proposito que grande parte das pessoas
com doenca mental, mesmo aquelas que sentem os efeitos positivos da medicagéo,
continuam a referir sintomas residuais incapacitantes com diminui¢do da rotina
social, tendo recaidas frequentes apesar da utilizacdo de medicamentos. Silverstein
(2000) reforca esta ideia referindo a pertinéncia de acoplar ao tratamento
medicamentoso da doenca mental intervengbes que orientem no sentido do

desenvolvimento de capacidades para uma vida em comunidade.
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Onken, et al. (2002) apontam para o facto de muitas pessoas com experiéncia
de doenga mental envolvidas nos seus estudos referirem que o concentrar da atencéo
dos servigos isoladamente na medicaco é uma estratégia ineficaz para ajudar as
pessoas a caminhar para o recovery.

Os participantes neste estudo descrevem muitas outras estratégias utilizadas no
lugar da medicacdo ou em conjunto com esta, e que fazem melhorar a sua saude
mental. Nessas estratégias complementares incluem-se o desenvolvimento de certas
capacidades, técnicas de redugdo de stress, exercicio e nutri¢do. Uma orientaglo para
o recovery requer atengfo no sentido da promogcé#o da satide e bem-estar € néo apenas

no sentido da supressdo das situagdes clinicas.

Pat Deegan (2005) refere a importéncia da ‘medicina pessoal’, um conjunto de
actividades nfio farmacol6gicas que servem para diminuir os sintomas e evitar crises e
internamentos, melhorar o humor e o sentimento geral de bem-estar.

A autora distinguiu entre dois tipos de estratégias;

Por um lado, as actividades que criam significado e objectivos para a vida e
que valorizando os papéis sociais aumentam a auto-estima, ajudam a diminuir os
sintomas e evitam as hospitaliza¢des sfo ilustradas com exemplos como sejam ter um
filho, iniciar uma profissdo ou um novo emprego ou estudar.

Por outro lado, as estratégias de auto-cuidado que incluem actividades que
proporcionam bem-estar diminuindo os sintomas da doenca. Incluem actividades que
mantenham a pessoa ocupada, como sejam o exercicio fisico, namorar, actividade
sexual, a pesca, fazer exercicios de matemadtica, ter cuidados nutricionais, estar com

amigos e familia ou fazer colec¢des de objectos sdo alguns exemplos de entre as
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muitas actividades que foram referidas neste estudo de Deegan para aumentar o bem-
estar pessoal.

O auto-cuidado, incluindo a preocupacdo com o conhecimento das
necessidades basicas, o facto de se estar activo, as actividades vocacionais e o
exercicio e ainda o estabelecer de relagdes interpessoais com amigos, familia e com a
comunidade foram também apontados como factores relevantes para atingir o
recovery nos trabalhos de Young & Ensing (1999). Smith (2000) encontrou como
factores relevantes no recovery a importdncia de ter objectivos positivos, a
necessidade de determinacdo e persisténcia, o sentimento de controlo e a
independéncia. O mesmo autor aponta ainda a importincia da existéncia de um forte

relacionamento interpessoal interpares e de uma extensa rede de conexdes sociais.
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OPERACIONALIZACAO DA PESQUISA
Serdo, de seguida, abordadas as caracteristicas da metodologia usada no

estudo, descrevendo a forma como os dados foram recolhidos e tratados.

Referencial metodolégico

A principal inten¢fo deste trabalho relaciona-se intimamente com o desejo de
alcancar uma compreensio mais profunda da experiéncia da utiliza¢do da medicagdo
de pessoas com experiéncia de doenga mental no recovery. Este objectivo determinou
a escolha de uma abordagem metodoldgica qualitativa, atendendo a que esta € tida
como modo preferencial de compreender a diversidade individual, partindo da
suposicdo de que seja mais apropriado empregar uma perspectiva de analise
qualitativa quando se pretendem investigar fendmenos singulares dotados de um certo
grau de ambiguidade.

O objectivo e o enfoque dado ao estudo seguiram a l6gica das metodologias de
pesquisa qualitativa, “entendidas como aquelas capazes de incorporar a questdo do
significado e da intencionalidade como inerentes aos actos, as relagdes e as
estruturas sociais, sendo essas ultimas tomadas tanto no seu advento quanto na sua
transformacgdo, como construgdes humanas significativas™ (Minayo, 1999, p. 10).

A decisdo acerca da metodologia do trabalho assentou ainda na convic¢do
epistemologica que considera fundamental que o conhecimento seja construido com
base nas vivéncias individuais das pessoas com experiéncia de doenca mental. As
experiéncias subjectivas individuais de pessoas com experiéncia de doenga mental

sdo consideradas vitais neste trabalho, abdicando de uma abordagem psiquiatrica
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focada no diagnodstico da patologia individual descontextualizada (Davidson, 2003;
Torpor, 2001).

As metodologias qualitativas tém vindo a ser abundantemente utilizada em
estudos de investigagdo com o objectivo de examinar com profundidade os processos
relacionados com o recovery (Jacobson, 2001; Ridgway, 2001). Este tipo de
metodologia representa uma fatia pequena mas consistente da literatura existente
ligada ao recovery. Os aspectos materiais e sociais do recovery passaram a ser tidos
em consideracdo em simultdneo com a experiéncia subjectiva e pessoal do recovery
(Davidson, 2003). Assim, o presente trabalho encaixa nesta tendéncia e a averiguagéo
da experiéncia individual da utilizagdo da medicagfo no recovery torna-se pertinente,
sendo fundamental que as opinides e as experiéncias das pessoas que experienciam a
doenca mental sejam aprofundadas para que, no futuro, seja possivel a integragio
dessa informag8o na orientagdo das praticas de satide mental.

Gongalves & Lisboa (2007) destacam alguns factores que conferem
importéncia a pesquisa qualitativa: o seu caracter inovador, como pesquisa que se
insere na busca de significados atribuidos pelos sujeitos as suas experiéncias sociais;
a sua dimensdo politica que, como constru¢do colectiva, parte da realidade dos
sujeitos e a eles retorna de forma critica e criativa; e, por ser um exercicio politico se
transforma numa construgfio colectiva que se realiza pela via da complementaridade,
nfo da exclusio.

Bishop (2007), reflectindo acerca da utilizagdo da metodologia qualitativa no
seio da Psicologia Comunitaria, considera que a emergéncia dos métodos qualitativos
reflecte o renascer de procedimentos como a introspecgdo, a entrevista, a observagéo

e a fenomenologia. O mesmo autor considera que este tipo de metodologia pode
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constituir um instrumento eficaz ja que, por um lado, permite entender a forma como
as pessoas atribuem significados ao mundo que as rodeia e, por outro lado, envolve
aspectos filosé6ficos e de procedimentos que exigem que o investigador se contemple,
ele préprio, como actor em diferentes contextos.

As abordagens qualitativas de investigac@o sfo tidas por alguns autores como
melhor forma para perceber a diversidade individual e as variagdes do contexto
social, dando énfase a descri¢des detalhadas de pessoas e contextos (Trickett, 1996).
O potencial reconhecido pela pratica da pesquisa comunitiria deste tipo de
metodologia assenta na sua possibilidade de empowerment de grupos de pessoas que
sdo habitualmente marginalizados pela sociedade. A metafora de ‘dar voz’ a estes
grupos ¢ abordada pela metodologia qualitativa ajudando as pessoas sem poder social,
politico ou econdmico a descobrir, criar e fazer ouvir as suas histérias (Rappaport,

1990, 1995; Stein & Mankowski, 2004)

A metodologia qualitativa € descrita por Denzin & Lincoln (2005) como um
conjunto de praticas interpretativas que tornam o mundo visivel, descrevendo e
descodificando os componentes de um sistema complexo de significados. Na
metodologia qualitativa os fenémenos sdo estudados no seu ambiente natural, na
tentativa de dar significado ou interpretar os fenémenos para compreender os
significados que as pessoas lhes atribuem. Assim, o objectivo da investigagdo
qualitativa é construir um entendimento sobre a experiéncia vivida das pessoas,
descobrindo de que forma é que as pessoas interpretam o mundo e como € que essa

interpretacdo influencia as suas acg¢des.
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Macksey & Gass (2005) consideram que a investigacdio qualitativa se
caracteriza por existirem objectivos de proporcionar descrigdes detalhadas e cuidadas
em vez de se pretender quantificar dados através de medidas, frequéncias ou taxas.
Este tipo de metodologia fornece, assim, os meios para uma compreensdo mais
profunda e para a investigacfo de nuances impossiveis de analisar por quantificagéio
(Darlaston-Jones, 2007).

Por outro lado, este tipo de metodologia distingue-se por ser desenvolvida no
contexto natural do sujeito, sem controlo de variaveis, interpretando os fenémenos em
termos dos significados que as pessoas lhes atribuem, sendo o investigador o proprio
instrumento de pesquisa (Turato, 2005).

Creswell (1994) descreve a metodologia qualitativa como um processo de
investigagdo, conduzido no contexto natural, para compreender problemas sociais €
humanos, com base na constru¢do de um quadro complexo e holistico formado pelas
palavras e opinides dos informantes.

A investigagdo qualitativa tem em conta as opinides, experiéncias e
sentimentos dos individuos que fornecem dados subjectivos e considera que a melhor
compreensdo de uma determinada situagfo é conseguida através de uma perspectiva

holistica de caracter descritivo e enfoque indutivo (Langhout, 2003).

Sendo o objectivo do estudo a compreensdo da percepgdo acerca da utilizagédo
da medicac¢fo, no recovery, o presente trabalho claramente se ajusta nos pardmetros
da metodologia qualitativa ja que, sendo reduzida a literatura e a investigagdo no

assunto da percepc¢do da utilizagio da medicagio num contexto de recovery, hd
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necessidade de explorar e descrever o assunto, considerando fundamentais as
opinides e percepgdes das pessoas com experiéncia de doenca mental.

Assim, tratar-se-4 de uma pesquisa exploratdria, possuindo caracteristicas do
tipo descritiva, ja que se destina a delinear as perspectivas e percepcdes de pessoas

com experiéncia de doenca mental sobre medicacéo e recovery.

Instrumento de pesquisa

A entrevista é considerada por Barbour & Schostack (2005) “muito mais do
que apenas um instrumento. E um modo de analisar profundamente as estruturas dos
discursos e uma forma de conjugar as multiplas visbes das pessoas” (p.43).

Para Bauer & Gaskell (2002) a utilizagfio de entrevista enquanto instrumento
da pesquisa qualitativa permite a realizagdo do mapeamento e a compreensdo de
determinados aspectos da vida dos entrevistados, fornecendo dados bésicos para o
desenvolvimento e compreensdo das relagdes entre os actores sociais e a sua situagéo.
Segundo os mesmos autores, a entrevista qualitativa servird como instrumento
adequado quando o objectivo da pesquisa se relacionar com uma compreensdo
detalhada das crengas, atitudes, valores e motiva¢des em relagdo ao comportamento
das pessoas em determinados contextos.

Sendo que a finalidade deste trabalho € explorar o espectro de experiéncias €
de diferentes percepgdes sobre o tema da medicagdo, a entrevista semi-estruturada foi
adoptada como veiculo para a recolha de dados. O instrumento foi escolhido tendo
em vista a obtencdo de um conjunto alargado de situagdes ligadas a utilizagdo da

medicagdo.
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Foi construido pelo investigador um guifio de entrevista formado por um
conjunto de temas e de questdes a abordar, semi-estruturado, mas flexivel no que
respeita 4 sua aplica¢fio, com o intuito de gerar conversas mais ou menos naturais. O
guiio da entrevista foi elaborado com base nas informagdes obtidas da revisdo
bibliografica sobre o tema e de instrugdes provenientes de especialistas que
desenvolvem trabalho na 4rea da doenca mental e do recovery. Esse guido de
entrevista foi revisto em conjunto com dois profissionais da area da doenca mental e
com duas pessoas com experiéncia de doenga mental no sentido de aperfeigoar
questdes de linguagem e o entendimento das questdes.

Foram utilizadas questdes semi-abertas sobre o assunto a investigar de modo a
servir de orientacfio para o investigador mas que, nfio sendo demasiado fechadas,
permitissem que o entrevistado discorresse sobre o tema, com liberdade.

O guido de entrevista que foi utilizado encontra-se em anexo (Anexo II) e

decorreu atendendo aos eixos tematicos:

- Caracterizagfo socio-demografica

- Nivel de informac&o sobre a medicagéo

- Nivel de gestdo e decisdo na medicagéo

- Cuidados auxiliares para uma vida saudével

- Percepcdo do papel da medicacdo no processo de recovery
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Contexto da pesquisa e selecciio dos participantes

Os participantes desta pesquisa foram seleccionados, por conveniéncia,
enquanto membros pertencentes a uma organiza¢io comunitaria nfo governamental
designada por Associagio para o Estudo e Integracfo Psicossocial (AEIPS).

A AEIPS € uma organizacfo particular sem fins lucrativos, situada em Lisboa
(Portugal) que, desde 1987, presta servigos no contexto da comunidade a pessoas com
doenca mental e os seus familiares, com o propdsito de promover o recovery e a
integragdo social das pessoas com experiéncia de doenga mental através de processos
de empowerment e participaclo social. Os servigos sdo prestados através de um
centro comunitario e trés residéncias, abrangendo areas diversas como o emprego, a
habita¢do, a educacgfio, o suporte logistico ao desenvolvimento e manutencio de
grupos de ajuda mutua e ainda o desenvolvimento pessoal e social.

A escolha do contexto de pesquisa foi feita tendo em consideraco a actividade

desenvolvida por esta organizac¢io e pela abordagem de recovery da doenga mental.

Recolha dos dados

O investigador trabalhou em colabora¢o com os profissionais da AEIPS de
forma a recrutar membros da Associagdo que aceitassem voluntariamente participar
na investigac#o.

Todas as entrevistas foram conduzidas, pelo investigador, num espaco
disponibilizado para o efeito pela AEIPS considerando que o facto da entrevista ter

lugar num ambiente familiar poderia reduzir a ansiedade dos participantes,
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produzindo entrevistas mais ricas em informag¢des relevantes (Young & Ensing,
1999).

O periodo de realizacdo das entrevistas estendeu-se entre 28 de Junho de 2007
e 8 de Agosto de 2007, sendo as mesmas agendadas de acordo com a disponibilidade
dos entrevistados. As entrevistas foram conduzidas pelo investigador, tendo sido
entrevistados 35 participantes. Foram abordados todos os pontos do guifo da
entrevista, possuindo as entrevistas uma duragdo entre 20 e 55 minutos.

Por orientagio da direccdo da AEIPS que considerou inviavel a gravagio das
entrevistas argumentando o receio de que esta pratica, pelos contetidos em estudo,
pudesse ser demasiado invasiva, intimidatéoria ou constrangedora para os
participantes, surgiu a impossibilidade de realizar um registo dudio das entrevistas.
Optou-se por uma entrevista sem gravacio, visando a eliminagfo de qualquer tipo de
constrangimento por parte dos entrevistados. As respostas foram anotadas pelo
investigador durante a entrevista e logo apds a conclusdo da mesma foram feitos
outros registos complementares das principais impressdes obtidas de cada

entrevistado.

Consideragdes éticas

Em todo o percurso metodolégico foi tido em conta um conjunto de critérios
éticos fundamentais que nortearam a defini¢do do objecto de estudo, as defini¢des dos
objectivos do trabalho e os procedimentos, de forma a proteger a dignidade, os
direitos e o bem-estar dos participantes e do investigador.

Sendo que a metodologia qualitativa contribui para que a atencfo da

investigacdo se focalize numa analise global dos contextos, esta proporciona a
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formulag¢io de questbes sobre as proprias questdes de investigagfio, como sejam:
Porque razdo esta o investigador envolvido neste trabalho de pesquisa? De que forma
podera esta investigacio beneficiar os individuos que nela participam? A investigagio
recria ou mantém as estruturas sociais dominantes? A formulagfio destas questdes €
fundamental para o desenvolvimento de uma investigacéo ética (Bishop, 2007).

Assim, ao longo de todo o trabalho foi tido em consideracdo que a
investigac¢io deveria ter por base as necessidades dos participantes e ser construida de
forma a beneficiar os individuos envolvidos, de modo a expressar as opinides do
grupo em estudo, possibilitando uma compreensfo qualitativa dos seus pontos de
vista. Foi ainda considerado o facto do trabalho de investigagdo se dever focalizar no
estudo das potencialidades dos individuos, abandonando a identificagdo das suas
limitagdes.

No decorrer da elaboragdo do guifio da entrevista foram também consideradas
as consequéncias que o estudo poderia acarretar sabendo que era solicitado o relato de
detalhes intimos e privados das vidas dos participantes.

O guifo da entrevista foi submetido a aprovagéo pela direccdo da AEIPS antes
da realizagfo das entrevistas.

Os participantes foram convidados a participar voluntariamente, sendo-lhes
assegurado a nfio obrigatoriedade e o total anonimato. Antes de se iniciar cada
entrevista os participantes foram esclarecidos, de forma verbal e escrita (Anexo III),
quanto ao objectivo da investigagio e quanto ao modo como as informagdes
provenientes das entrevistas seriam utilizadas. Foi garantido o total sigilo e
confidencialidade de todos os dados e em todas as etapas da investigagéo e solicitada

a autorizacgfo por escrito, sob a forma de consentimento informado, para a realiza¢io
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da entrevista. Foi ainda disponibilizado tempo, no inicio e no final da entrevista, para
permitir a colocagdo de eventuais questdes e esclarecimentos por parte dos

entrevistados.

Analise dos dados

Tendo por base uma metodologia qualitativa, a recolha e a analise dos dados
exigem do investigador flexibilidade e criatividade. Este tipo de abordagem permite
responder a questdes particulares, evidenciando um nivel de realidade que ndo pode
ser quantificado. Assim, procurou-se, ao logo da etapa de analise de dados, responder
as questdes de investigagdo inicialmente formuladas ampliando o conhecimento sobre
o tema em estudo. Foi feito um esforgo tedrico para ultrapassar o nivel do senso
comum e do subjectivismo na interpretacio dos dados recolhidos de forma a alcangar

uma analise das entrevistas de forma mais distanciada.

Tendo em vista o objectivo de estudo, foi escolhida a técnica de andlise de
conteido como suporte de analise dos dados recolhidos, procurando preservar a
esséncia das respostas considerando todos os pressupostos da técnica de analise
adoptada. Constituindo a anélise de contetido, em ultima instdncia, um trabalho de
questionamento e de interrogagdo do material em andlise, Minayo (2003) enfatiza que
a analise de contetdo visa desvendar o que esta por tras de cada contetido. Para Bauer
& Gaskell (2002) a andlise de contetdo é uma categoria de procedimentos explicitos
de analise textual para fins de pesquisa onde assumem atengfio especial os tipos,

qualidades e distingdes do contetdo.
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Bardin (2007) considera a analise de conteudo como “um conjunto de técnicas
de andlise das comunicacdes visando, por procedimentos, sistemdticos e objectivos
de descrigdo de conteido das mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que
permitam a inferéncia de comhecimentos relativos as condigbes de
producdo/recepgdo destas mensagens” (p.42). Assim, a andlise de contetudo aposta na
sistematizacfio e na tentativa de conferir maior objectividade a mensagens dispersas e
variadas.

Foram estes os conceitos que nortearam a andlise dos dados, permitindo
explicitar e sistematizar o conteido das mensagens e a expressdo desse contetdo,
através da realizacdo de dedugdes logicas e justificadas referentes a origem e ao
contexto das mensagens em estudo.

As entrevistas foram assim submetidas a uma analise de contetdo, tendo sido
adoptada a analise por categorias que, segundo Bardin (2007, p.153) “funciona por
operacgdes de desmembramento do texto em unidades, em categorias segundo
reagrupamentos analdgicos. Entre as diferentes possibilidades de categorizagdo, a
investigacdo dos temas, ou andlise temdtica, é rdpida e eficaz na condi¢do de aplicar
a discursos directos e simples.”

Assim, numa fase inicial procedeu-se a uma exploragio textual através de
leituras flutuantes dos textos resultantes dos registos escritos das entrevistas de forma
a identificar as categorias analiticas dominantes e verificar as ocorréncias destas
categorias nos discursos de todos os entrevistados. Uma vez que existiam ja no guido
de entrevista usado alguns eixos tematicos definidos a priori a leitura sistematica
permitiu identificar e refinar as categorias analiticas e criar sub-categorias. O dmbito

de cada categoria foi delimitado com palavras-chave e expressdes emergentes da
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exploragdo das entrevistas. Desta forma o sistema de categorias foi definido para
facilitar a interpretagdo dos dados da pesquisa. Apods essa primeira sistematizagdo dos
dados ocorreu a identificagdo de respostas semelhantes que foram agrupadas e
destacadas algumas passagens das entrevistas que pudessem ilustrar a opinifo dos
entrevistados.

Na fase seguinte da analise procedeu-se a codificagfio dos dados com o auxilio
do software NUDIST Vivo (Nvivo), versdo 7. Os dados foram trabalhados mantendo-
se a identificac¢fio dos informantes, embora sob codigo. A opgdo pela utilizagio desta
ferramenta informatica de andlise qualitativa de dados foi tomada tendo em conta que
o software Nvivo se enquadra nas técnicas que desenvolvem uma analise qualitativa,
nomeadamente uma analise tematica. A tarefa de indexagfio dos dados foi assim
facilitada através da utilizacdo deste programa que, no trazendo uma "receita de
analise", da ao investigador o mérito de conduzir toda a analise. O Nvivo é nesse
sentido um programa "morto" que s6 "vive" através de uma reflexdo e construgdo
precisa do investigador com o proprio programa (Bazeley, 2007). Para evitar que
fosse levado a cabo um tratamento quantitativo dos dados qualitativos procurou-se
uma postura de vigilancia constante do processo de pesquisa (Teixeira & Becker,
2001).

A ultima etapa da analise, a fase interpretativa, buscou reexaminar o conteudo
das diversas categorias com o objectivo de investigar as conotagdes associadas a cada
uma delas. Finalmente foram examinadas as correla¢des e associagdes entre as varias
categorias visando detectar as relagdes e logicas de encadeamento das mensagens, a

luz do referencial teorico.
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RESULTADOS
Serdo apresentados em seguida os resultados obtidos apds a andlise e

interpretacfo dos dados.

Caracteristicas da amostra

Um total de 35 participantes, 25 homens e 10 mulheres, deram o seu
consentimento para a realizacdo da entrevista. Todos os participantes referiram ter
recebido, em alguma circunstincia, um diagnéstico de doenga mental, sendo que 32
utilizavam medicagdo psiquidtrica para tratamento de doeng¢a mental no momento da
entrevista.

Tendo idades compreendidas entre os 23 e os 58 anos, 28 deles sio solteiros, 1
casado e 5 divorciados.

Quanto as habilitagdes literarias dos participantes, 4 mencionaram possuir o 6°
ano de escolaridade, 13 deles o 9°ano de escolaridade, 10 o 12°mno, 3 indicaram ter
curso médio € 5 o ensino superior.

Analisando a situagdio laboral dos entrevistados 8 estdo empregados, 9
frequentam uma instituicdo de ensino, 13 deles estdio desempregados e 5 reformados.

No que respeita ao tempo de estadia na AEIPS, 3 participantes pertencem a
AEIPS h4 menos de 1 ano, 14 frequentam a associago num periodo compreendido
entre 1 € 5 anos, 11 referiram fazer parte da associa¢fio ha mais de 6 e menos de 10
anos e 2 participantes mencionaram uma estadia superior a 15 anos.

A Tabela 2, abaixo, resume as caracteristicas soécio-demograficas dos

participantes no estudo, obtidas no decorrer da entrevista.
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81Tabela 2
Caracteristicas  socio-demograficas dos  participantes

pertencentes a AEIPS obtidas com utilizagéo de entrevista

Total da amostra (N=35)

CARACTERISTICAS N %
Idade (Média em anos * SD) 36.8+9.5
Masculino 25 71
Sexo L
Feminino 10 29
Solteiro 28 80
Casado 1 3
Estado civil . .
Divorciado 5 14
90utro 1 3
62 ano 4 11
92 ano 13 37
Habilitagdes literarias 122 ano 10 29
Curso médio 3 9
Ensino superior 5 14
Estudante 9 26
Empregado 8 23
Situacdo laboral
Desempregado 13 37
Reformado 5 14
<1ano 3 9
. 1-5 anos 14 40
Tempo de estadia na
6-10 anos 11 31
AEIPS
11-15 anos 5 14
> 15 anos 2 6
Utentes que utilizam
medicagado psiquiatrica 32 91

Apresentacio das categorias de analise

Os resultados foram assim agrupados em blocos derivados dos objectivos da
pesquisa.
Apresenta-se em seguida uma sintese das categorias analisadas na Tabela 3,

categorias essas que serfo desenvolvidas seguidamente.
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Tabela 3

Sintese das categorias de analise

Gestado da medicac¢do: sentimento de autonomia
NIVEL DE GESTAO E Decis@es sobre a medicacgdo: ‘ele decide’ ou ‘nés decidimos’?
DECISAO

NIVEL DE INFORMACAO | Passividade e fé nos médicos

ESTRATEGIAS ‘Estar ocupado’: estratégia fundamental
COMPLEMENTARES Relac6es interpessoais: um suporte

Medicacdo, ‘o parceiro fixo: seguranca, controlo e
tranquilidade

MEDICACAO E Medicacdo, ‘a solugdo de recurso’: experiéncia dos efeitos
RECOVERY secundarios

Medicac¢&o: ‘s6 uma das ajudas para o recovery

Olhar a pessoa com experiéncia de doenga mental para além
dos seus sintomas: um desejo declarado

Nivel de Gestio e Decisio

Gestdo da medicacdo: sentimento de autonomia

Quando questionados acerca dos habitos de gestdo da medicagdo os
participantes expressaram que a gestdo independente da medica¢fo representa um

sentimento positivo de autonomia, sentimento esse que podera coadjuvar o recovery.

“Sou sempre eu que fago a gestdo da medicagdo, sozinho. Sou auténomo.”
(10JA)

“Sou eu que fago a gestdo dos meus medicamentos. Tenho autonomia.” (5HA)

Os participantes revelam que a realizacdo independente das actividades

relacionadas com a gestdo da medicagdo traduz um processo de desenvolvimento de
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capacidade para a auto-determinacfio e auto-controlo, melhorando a sua auto-estima

como se constata nos excertos de algumas entrevistas.

“ Eu ou a minha mae vamos buscar as receitas e depois sou eu que vou a
farmacia e organizo a medicagdo. Gosto de fazer isso, é uma autonomia. Nédo
sou um coitadinho.” (3PS)

“Sou eu que fago a gestdo dos medicamentos. Prefiro ser eu a fazer isso
sozinho, organizo-me melhor e tenho mais autonomia.” (6RG)

E entfo perceptivel dos discursos dos participantes a valorizagdo da realizagdo
autonoma da gestdo dos medicamentos como sindnimo de valorizagfio pessoal e de
aumento da auto-estima, abandonando deste modo uma abordagem de vitimizacdo e

procurando um caminho de poder individual auténomo e independente.

Decisdes sobre a medicacdo: ‘ele decide’ ou ‘nos decidimos’?

No que diz respeito as questdes de decis@io acerca dos esquemas terapéuticos,
os participantes dividem as suas opinides.

Alguns participantes referem que a decis@o sobre os esquemas terapéuticos €
feita apos conversa com o médico, evidenciando um espago aberto na relagdo médico-
paciente que permite o esclarecimento de diividas e preocupacdes em relagdo a
medicac#o e até o relato da preocupacio da execugio de um registo escrito de davidas
e questdes o que faz sobressair o interesse que dizem respeito as questdes de decisdo

sobre a medicacfo.

“As alteracées da medicagdo sdo feitas com conjunto com o médico. (...) Levo
sempre para as consultas uma lista de coisas que quero perguntar num bloco
de notas. O médico explica-me tudo e tem em ateng§o os efeitos secundarios
e, principalmente, o peso. Sinto liberdade para fazer perguntas.” (2VM)

“A medicagdo €& alterada por matuo acordo. Ha muita abertura para
comunicar.” (28PB)
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“Falo com o médico sempre que sinto necessidade. Ele é aberto a questbes.
Faco por me sintetizar por escrito para lhe expor as minhas duvidas.” (15MA)

Por outro lado encontram-se participantes que experimentam uma relago
médico-paciente construida sobre um espago fechado a questdes, parecendo caber

unicamente ao médico o poder de decisdo sobre as questdes da medicacéo.

“O médico decide sozinho sobre as alteragbes da medicag&o. As vezes nem
compreendo porque é que ele faz as alteragdes.” (17AB)

“E sempre o médico que decide sozinho que alteragbes devem ser feitas. Ele
s6 escreve, ndo fala comigo. As vezes até levo as duvidas escritas mas ele diz
que eu tenho de tomar a medicacéo e ponto final. Nem me deixa explicar mais
nada.” (6RG)

“Ndo converso com o médico sobre a medicagdo. Ele s6 quer uma consulta
rapida. N&o tem tempo para mais conversas.” (10JA)

Estes excertos conduzem ao entendimento sobre a inexisténcia de um espago

de abertura para partilhar e para colocar questdes de forma a construir parcerias de

decisdo entre profissional de satide e pessoa com experiéncia de doenca mental.

Nivel de informacio

Passividade e ‘fé nos médicos’

No que respeita ao nivel de conhecimento e informag8o sobre a medicacgéo, e
quando discutido o assunto, os participantes revelam desconhecimento e um interesse
escasso pela procura de informacéo.

A auséncia de curiosidade e de interesse por um conhecimento mais
aprofundado dos medicamentos utilizados pelos participantes é explicada pela
convicg¢do de que o médico, enquanto especialista, sabera escolher o tratamento mais

adequado.
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“Nunca leio o folheto informativo. Nédo tenho curiosidade. O psiquiatra é perito.
Ele é que sabe...” (12PD)

“Ndo sinto necessidade de ler o folheto informativo. Tenho confianga no
médico por isso ndo procuro mais informag§o.” (3PS)

“Ndo tenho o hébito de ler o folheto. Nem procuro mais informagées. Acho que
os medicamentos ndo me véo fazer mal e se o médico receitou eu tenho de
tomar.” (11JP)

Revela-se assim uma postura passiva no que & procura de informagdo diz
respeito, sendo colocado na pessoa do médico a responsabilidade de possuir
conhecimentos adequados para a decidir qual a melhor op¢éo de tratamento. E ainda
patente a plena confianga e ‘fé nos médicos’ o que torna desnecessaria a recolha de

mais informac&o sobre o assunto da medicacéo.

Estratégias complementares

‘Estar ocupado’: estratégia fundamental

A procura de uma ocupagfo ressalta dos conteudos das entrevistas quando se
abordam as estratégias que poderdo complementar o recovery. A necessidade de estar

ocupado aparece como factor comum a todos os entrevistados.

“A estagnacdo ndo é boa para a doenga mental.” (10JA)
“Para néo ouvir vozes tenho de estar ocupada.” (25LM)

“Enquanto estou distraido ndo penso em paranéias.” (3PS)

O tipo de ocupagdo referido é diversificado. Destacam-se as actividades da

AFEIPS, a escola ou o trabalho.

“A diversidade das actividades da AEIPS ajuda imenso.” (10JA)

“Na AEIPS desenvolvo capacidades que tenho e que nem conhecia.” (2VM)
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“Gosto de estudar. Isso mantém-me ocupado.” (31F.J)

“A melhor estratégia para mim é o trabalho. Trabalhar faz-me sentir bem, com
mais auto-estima e até estou a perder peso.” (8CA)

“Estou num estagio que me faz ter que reagir. Leva-me a ter que incentivar os
outros e isso é positivo.” (15MA)

A realizacio de actividades que promovam o desenvolvimento de
compeiéncias, capacidades e aptiddes como sejam o estudo ou o desempenho de uma
profissio revelam-se importantes estratégias para complementar e ajudar o recovery
da doenca mental e aparecem bem sublinhadas nos discursos dos participantes do

estudo.

Relacdes interpessoais: um suporte

O estabelecimento de relagdes interpessoais fortes e duradouras surge, do

decorrer das entrevistas, como suporte e como estratégia para o recovery.

“A medicagéo néo traz a cura. Os restantes apoios sdo muito importantes para
o recovery. A medicag8o sozinha nédo faz com que me sinta realizado. Preciso
da familia e dos amigos.” (2VM)

Para além das ‘pequenas coisas’, das actividades realizadas no quotidiano e
que ajudam no caminho para o recovery, o relacionamento com a familia, com o(a)
namorado(a), com os amigos ou a frequéncia de ajuda mutua emergem dos discursos

dos participantes com a atribuic8o de uma destacada valorizacéo.

“Os meus amigos ajudaram a que eu mudasse de mentalidade e atitude”
(1308)

“As pessoas do grupo de ajuda mitua ajudam-me a criar objectivos, a
organizar ideias, a ganhar vontade de viver e forga pessoal.” (10JA)

“A minha namorada é o meu grande apoio.” (3PS)
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“O apoio da minha familia e dos meus amigos é fundamental porque, acima de
tudo, me respeitam.” (2VM)

“E preciso um ambiente e uma familia que apoie o doente e fazer sentir a
pessoa que ela é importante.” (16AB)

O desenvolvimento das relacdes interpares e o fortalecimento das relagGes
existentes com a familia e com os amigos parece constituir para os participantes um
suporte complementar para o recovery da doenga mental e como forma de ultrapassar

as limitagdes que por vezes a propria doenca causa.

Medicacio e Recovery

Medicacdo, ‘o parceiro fixo’: seguranca, controlo e tranquilidade

Os participantes referem a importancia da utilizag8o da medicagfo psiquiatrica
que utilizam no que respeita ao desenvolvimento e gestdio das actividades
quotidianas.

A utilizagdo da medicagdio possibilita, na opinido dos participantes,

experienciar sensagdes de estabilidade e controlo.

“Com a medicagdo estou mais estabilizado e ja tenho forga para gerir a minha
vida. (...) A medicacdo sempre me ajudou a ter forga para cumprir o papel
social que me proponho fazer. Ajuda-me a ter forga para me gerir
individualmente.” (10 JA)

“A medicagdo ajuda-me a responder aos problemas da vida. A medicagéo faz-
me sentir compensado para desempenhar as tarefas diarias.” (11JP)

‘A medicagdo ajuda-me a lidar com a vida. Com a medicagdo os problemas
fornam-se mais faceis de resolver.” (12PD)

As situagdes de crise podem, com a utilizacgio da medicagfio, ser mais
facilmente ultrapassadas uma vez que as sensac¢des de inseguranca e desconforto sfio

atenuadas pela medicagcdo. S80 assim referidas impressdes relativas a encontro de
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tranquilidade, calma e paz. Sentimentos de auto-estima, auto-confianca e seguranga

foram também frequentemente manifestados.

“A medicagcéo da ftranquilidade. Faz-me sentir melhor comigo mesmo. Os
medicamentos transmitem-me a paz que eu ja ndo sentia ha muito tempo.”
(92C)

“Com a medicacdo é mais facil gerir a ansiedade, a insegurancga e a falta de
calma. Ajuda-me a ter mais auto-confian¢a e mais auto-estima.” (15MA)

“A medicagdo da tranquilidade. A medicacdo € como um parceiro fixo. Da
seguranga e ajuda a prevenir situagbes mas. Além disso ajuda a que o0s
doentes sejam aceifes na sociedade e evitam que as pessoas digam: «La vai
aquele maluquinho...».” (1AB)

‘A medicagdo dé mais confianga. Acho que é semelhante a uma pilula
contraceptiva. Tomando os medicamentos sei que ndo acontece nada que eu
néo queira, como uma crise. E um complemento que me ajuda a controlar e a
aprender a lidar com os sintomas.” (34MJ)

Os participantes mostraram-se orgulhosos daquilo que t€m vindo a conseguir,
havendo referéncia a ajuda que a medicag@o proporciona de forma a aumentar a
capacidade de concentracdo que permite desenvolver actividades que consideram

importantes como sejam estudar ou trabalhar.

‘A medicagdo ajuda-me porque ndo me deixa sentir angustiado e assim
consigo fazer outras coisas.” (5HA)

“A medicagdo ajuda-me a acalmar, a encontrar um equilibrio, a encarar a
realidade. Ajuda-me a realizar os meus projectos.” (3PS)

“A medicag8o da-me boa disposigdo e ajuda-me a concentrar nos estudos.”
(25LM)

“Antes era mais rebelde, achava que a medicagdo era uma treta téxica mas
guando o meédico acertou com a medicagdo o meu comportamento mudou e
comecei a trabalhar, o que me tem ajudado muito.” (34MJ)

‘A medicagdo ajuda a encontrar um trabalho e a fazer amigos.” (1AB)
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A medicacio ¢ ainda vista como meio para quebrar o isolamento. Os
participantes consideraram a medicac@o como ajuda para estar com outras pessoas €

descobrir a importdncia do desenvolvimento dessas relagdes interpessoais.

“A medicagdo ajuda-me a falar mais. Sem a medicagdo nédo conseguia estar
com a minha familia e ndo podia fazer companhia a minha méde e a minha tia.”
(11JP)

‘Antes de tomar medicacdo isolava-me cada vez mais e a medicacéo fez
desaparecer estar coisas.” (17AB)

“A medicagdo ajuda-me a vencer a timidez. Ajuda-me a libertar-me.” (32NA)

“ A medicagcdo é como um suplemento de energia. Ajuda a reajustar o
comportamento e ajuda a ter uma maior abertura ao mundo. Eu pensava que
néo tinha amigos e descobri que ha muitas pessoas que gostam de mim.”
(28PB)

A medicagfio surge assim como ajuda para melhorar a auto-estima e a auto-
confianca, constituindo na opinifio dos participantes um sustentaculo para a realizac¢fo
das actividades quotidianas. ‘A paz e tranquilidade’ experimentadas pela utilizagdo da
medicagfo proporcionam ainda o estabelecimento de rela¢des sociais e comunitarias

facilitadoras do recovery.

Medicacdo, ‘a solucdo de recurso’: experiéncia dos efeitos secunddrios

Os participantes referem experienciar os efeitos secundarios da medicagdo
psiquiatrica como algo que, por vezes, impede as suas tarefas pessoais por afectar em
simultdneo, o corpo e a mente. Foram a este respeito descritas experiéncias variadas
como o cansago, sonoléncia, perda de concentragfio, diminui¢cdo de capacidade de
raciocinio e estados de apatia, o aumento de peso ou a perda de visdo. Verificou-se
que os participantes da amostra que ndo utilizam medicag8o psiquiatrica referem uma

experiéncia muito negativa dos efeitos secundarios.
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“Para mim era muito dificil suportar os efeitos secundarios. Punham-me a
dormir todo o dia. Babava-me. Ficava inerte, sem vida... parecia um zombie.
N&o podia trabalhar naquele estado. Engordei muito. Ficava parado, parecia
um vegetal.” (16AB)

“A medicagdo ajuda porque consegue dar alguma tranquilidade mas...

adormece o cérebro. Fico com a lingua enrolada, prende-me as palavras e fico
com muito sono. A medicagéo estabiliza mas tira a euforia e a energia.” (31FJ)

Quando questionados sobre a questdo da medica¢8o psiquiatrica poder, de
algum forma, dificultar o recovery os participantes olham a utilizac8io da medicago
como um ‘mal necessério’ que integram nas suas rotinas. Contudo admitem que, em
algumas circunstincias, a dependéncia da medicacfo e os seus efeitos secundarios
podem ser factores que dificultam o recovery por impedirem a realizagdo de certas

actividades.

“Em certas alturas a medicacéo foi uma dificuldade, principalmente por causa
dos efeitos secunddrios. As vezes, por causa da medicagéo, ndo conseguia vir
a AEIPS e fazer certas actividades.” (2VM)

“Ha algum tempo a medicagéo ndo ajudou muito. Chumbei por faltas na escola
porque tinha muito sono e ndo conseguia ir as aulas. Os medicamentos
engordam, tiram a concentragéo e dédo problemas de viséo. As vezes acho que
me fazem baixar o rendimento escolar.” (3PS)

“Os medicamentos as vezes fazem-me sentir com o cérebro adormecido, sem
reaccdo e sem energia para procurar a forga interior para encontrar o recovery.

O recovery € uma meta e um teste as nossas capacidades. Ndo consigo atingir
0 recovey com a medicagdo a prender-me os pensamentos.” (31FJ)

r

Assumindo que a medicagdo é ‘uma solucdo de recurso’, os participantes
expressaram que aprendem a viver com os efeitos secundarios da medicagfo dando
como exemplo a pratica de exercicio fisico para diminuir o cansaco sentido como
efeitos secundério da medicac@o ou os cuidados alimentares para contrariar o ganho

de peso, como abaixo ilustram os extractos de algumas entrevistas.

“Pratico desporto porque é muito importante para evitar o cansago e outros
efeitos secundarios da medicagéo e tenho muito cuidado com a alimentagdo
para ndo aumentar de peso.” (1AB)

“Tenho consultas de educacdo alimentar que me ajudam a delinear estratégias
e a resolver 0os meus problemas de obesidade.” (2VM)
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Medicacdo: ‘sé uma das ajudas para o recovery’

No decorrer das entrevistas foi levantada a questfio da importancia da
medicacdo no recovery. Fazendo o balango entre a ajuda e a dificuldade que a
medicagfo representava para o recovery, os participantes manifestaram o contributo
importante da utilizagio da medicacéo, fazendo, contudo a interessante ressalva de
que a medicacdo representava apenas uma ajuda a par de muitas outras igualmente

importante que t€m contribuido para o recovery de cada participante do estudo.

“Os medicamentos podem ser importantes, mas ndo sdo tudo. As vezes s6
atrapalham.” (31FJ)

“A medicagdo ajuda-me bastante. Mas hé outras coisas que também ajudam
muito.” (20AP)

“Acho que a medicagéo nédo é tudo... ajuda-me a evitar recaidas e a estabilizar
os sintomas. Mas ndo vivemos num frasco a tomar medicagédo. E a sociedade
que abre caminhos e ndo devemos depender da medicagdo porque sendo nédo
evoluimos.” (2VM)

Assim, a importdncia da medicacdo nfo ¢ destacada isoladamente como
decisiva mas antes colocada ao lado das actividades da AEIPS, do apoio da familia,
do desempenho de uma profissdo ou da escola e da for¢a interior individual para o

recovery.

“Os medicamentos podem ser importantes, mas ndo séo tudo. E preciso ter
muita forga interior.” (31FJ)

“A medicagdo pode ser importante mas é preciso acreditar no recovery. E
preciso fazer um esforco para me libertar da prisdo da doenga mental. E
preciso uma forga quase espiritual. O recovery pode ser feito fora dos médicos,
fora dos psiquiatras e fora de medicagdo.” (16AB)

“A medicagdo é fundamental e um componente, sem duvida, muito importante.
Mas é s6 um componente. Ha outros igualmente importantes como a AEIPS, a
familia, os filhos, os amigos, a namorada...”(4AL)

“A medicacdo é muito importante mas n&o é s6 isso o importante para o
recovery.... Ter um leque de amigos e ter o apoio da familia também ajuda
muito.” (1AB)
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Vista como um componente dos varios que constituem a ajuda para o recovery,
a utilizacdo da medicacdo nfo ¢ referida como solugdo singular e separada. A
medicagéo ¢ tida como mais um apoio e instrumento para proporcionar o recovery €
ndo surge nos discursos dos participantes como resolugfo isolada e ‘quase magica’

para ajudar no recovery da doenca mental.

Olhar_a pessoa com experiéncia de doenca mental para além dos seus sintomas e da

medicacdo: um desejo declarado

O estabelecimento de uma relagfio de empatia e partilha de experiéncia entre
profissionais de saude mental e pessoas com experiéncia de doenca mental, podera
ser, na opinifo dos participantes, enriquecedora para ajudar no recovery.

Os participantes revelam assim que consideram importante a constituicfio

desse relacionamento de proximidade.

“Deveria haver uma interac¢do entre os profissionais e os doentes, nos dois
sentidos, sem nenhuma das partes se superiorizar a outra.” (130S)

“Acho importante criar uma relagdo de empatia e uma relagdo préxima entre
doentes e profissionais. Acho importante explicar aos profissionais que o
estabelecimento dessa relagdo de confianga é uma grande ajuda na
recuperagéo. Esse tipo de relagdo da confianga e seguranga.”

Quando questionados acerca dos contributos que as pessoas com experiéncia
de doenca mental poderiam dar aos profissionais de satide mental de forma a
contribuir para o recovery, os participantes responderam evidenciando o desejo de
serem considerados para além dos seus sintomas e vistos para além da medicacio.
Sdo multiplas as referéncias ao desejo de um conhecimento pessoal mais

aprofundado, ‘humanizando a doenga mental’, como abaixo se ilustra.
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“Julgo que os profissionais de saude deviam acompanhar mais o processo de
recovery e a nossa vida. As vezes esquecem-se que temos qualidades. N&o
temos so6 coisas més...” (1AB)

‘Os profissionais de saude mental tém de deixar de pensar s6 em dar
medicamentos. E preciso humanizar a doenga mental...” (18AB)

“Os profissionais de salde deviam interessar-se mais por saberem coisas
sobre mim, deviam interessar-se menos pelas vozes que ougo e mais pelo
cansago que elas me fazem sentir e me impede de viver.” (21FG)

“Acho que se devia criar tempo para ouvir coisas sobre a minha vida, sobre o
que a AEIPS me trouxe, sobre a forma como consegui fazer amigos e outras
actividades que me fazem andar agora mais alegre. Acho que era importante
saberem isso para poderem ajudar outras pessoas com doenga mental... mas
nunca me deixaram falar disso, é sempre a correr...” (25LM)

“E preciso humanizar o tratamento dos doentes, a forma de tratar os doentes.
Os profissionais devem falar mais, conversar mais e ndo fazer apenas as
perguntas da praxe. E devem falar porqué? Porque é importante falar sobre
tudo porque no fim de contas o doente mental também tem uma vida propria e

é importante que o técnico ndo pense no doente como objecto/paciente que s6
precisa de medicamentos.” (9ZC)

A necessidade da existéncia de uma relagfio de proximidade entre pessoas com
experiéncia de doenca mental e profissionais de saude que permita o didlogo acerca
da vida que existe para além das manifestagdes da doenga sobressai dos discursos
analisados aparecendo reflectidos desejos de humanizac¢io e de desenvolvimento de
capacidades e qualidades existentes para além das limitagdes e das ‘coisas mas’ que
néo sdo realgadas numa abordagem do modelo médico.

A partilha das experiéncias vividas da doenca mental com os profissionais de
saude e o fortalecimento dessa parceria com confianga e esperanca poderia, na
opinidio dos participantes, servir de apoio para orientar as praticas profissionais para o

recovery.
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Como anteriormente foi descrito, o objectivo do trabalho encerra o desejo de
analisar e aprofundar as percep¢les e perspectivas de pessoas com experiéncia de
doencga mental acerca da utilizagfio da medicagfo psiquidtrica.

Apds a interpretacdo dos dados analisados proceder-se-a em seguida, neste
capitulo, a uma examinagfo mais detalhada dos resultados obtidos considerando cada
um deles em relagfo as expectativas iniciais e ainda a revisfio da literatura efectuada.
O modo como esses resultados convergem ou divergem das expectativas iniciais e da

literatura vai assim ser alvo de discusséio.

Relativamente ao nivel de gestdo da medicacfio destaca-se dos discursos
analisados um sentimento de autonomia associado & gestfio independente da
medicagdo. Este sentimento realgado pelos participantes estd de acordo com as ideias
tedricas que envolvem o proprio conceito de recovery e intimamente ligado a
dimensdo do empowerment.

Jacobson & Greenley (2001), a este proposito, consideram a autonomia, ou a
capacidade de agir de forma independente, uma das componentes fundamentais do
empowerment individual. Para agir autonomamente sdo necessérias ferramentas como
o conhecimento, auto-confianca e a capacidade de escolhas significativas. A
conquista de um comportamento auténomo, € no caso dos resultados obtidos,
relativamente a gestfo autonoma da medicagfio sem ajudas de familiares ou técnicos,
parece conduzir a um fortalecimento do empowerment individual. Considerando um

paradigma conceitual ecolégico de recovery referido por Onken, et al. (2002), a

autonomia e a aprendizagem de um sentimento de controlo e de independéncia sdo
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caracteristicas que contribuem significativamente para que o recovery aconteca. Os
resultados vdo assim de encontro as ideias defendidas por Young & Ensing (1999)
que preconizam que aumentando o sentimento de dominio num contexto individual se

promove a auto-confianga e o auto-controlo.

No que diz respeito as questdes da decis@io na medicacdo emergem nos
resultados atris apresentados os conceitos de auto-determinacgéo e da escolha que sdo,
reconhecidamente, apoios importantes no processo de recovery. A oportunidade para
escolher individualmente os objectivos de vida e os métodos usados para atingir esses
objectivos sdo componentes relevantes para fazer crescer a auto-determinagio € o
empowerment individual.

Davidson & Strauss (1992) observaram, com base nas suas pesquisas
qualitativas, que a imposi¢fo de algo tem o efeito de retrair em vez de fortalecer a
individualidade. A submissdo nfdo promove o desenvolvimento de significado e
objectivos na vida podendo funcionar como barreira para o recovery.

Dos conteudos das entrevistas analisadas ressalta esta mesma ideia;

“Existe uma atitude limitativa por parte de alguns profissionais e de algumas
instituicbes. Alguns véem-nos como casos perdidos, tomam decisbes sem nos
ouvirem. E necessario que acreditem em nés e que a doenga mental seja
encarada como doenga comum. Quando isso ndo acontece ndo ha espaco
para o recovery.” (130S)

A ajuda para que cada individuo crie significados e objectivos requer um
suporte para a auto-determinagio criando activamente oportunidades para
desenvolver experiéncia em tomar decisdes informadas. “Colocar a pessoa com
experiéncia de doenga mental num ambiente facilitador como no desempenho de uma
profissdo, na escola, ou prescrevendo medicacdo sem explorar as preferéncias

pessoais pode ter como resultado a redugdo dos sintomas ou o estabelecer de um
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papel na sociedade mas ndo promove o sentido de individualidade, empowerment,
bem-estar e o recovery.” (Farkas, 2007, p.7)

Os participantes relatam uma sensagfio de satisfacdo quando existe uma
partilha de poder e um espago de didlogo com os profissionais de saude o que parece
convergir para a ideia de que a oportunidade de escolher e negociar num clima de
‘alianca terapéutica’ cria responsabilidade e aumenta o sentimento de poder. Rufus
May (2004) corrobora nesta ideia referindo a necessidade de uma abordagem
colaborativa no processo de prescricdo onde se possam tomar decisdes informadas

que melhor se adeqiiem aos objectivos individuais de cada pessoa.

No que concerne & busca de informacéo sobre a medicagéio parece importante
que o doente sinta vontade para, em colaboragdo com os profissionais de saude,
aprofundar o conhecimento sobre a medicagfio, assumindo ambos uma parceria de
agentes colaborativos no processo de aprendizagem. A recolha de informag#o sobre
os medicamentos existentes, os seus efeitos secundarios e sobre novos medicamentos
permite ao individuo fazer a sua escolha de entre um leque de possibilidades
existentes, facilitando uma posicdo critica por questionamento das op¢des existentes.

Esta postura de abertura ao conhecimento parece trazer mais op¢des gerando
mais esperancas para o futuro. Contudo, observando os resultados relativos ao nivel
de informacfio sobre a medicagfo, muitos dos participantes perpetuam a visdo do
psiquiatra como especialista privilegiado da medicagdo, nfio sentindo por isso
necessidade ou curiosidade de aprender mais ou questionar as diferentes opgdes.
Parece que tudo o que ha a fazer é ‘tomar os comprimidos’, cumprir as ‘ordens dos
médicos® e esperar pela proxima consulta numa atitude de passividade, abdicando de

um papel activo na utilizagio da medicacéo.
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A ‘fé nos médicos’ que ressalta dos dados analisados parece conduzir a
diminui¢fio da curiosidade em relagdio a um conhecimento mais aprofundado o que, se
por um lado denota grande confianga no desempenho profissional, por outro
evidencia o resultado do estatuto culturalmente atribuido ao médico como fonte inica
do saber, entregando nas suas mios o poder de decisdo.

Francell (1994) considera que quanto mais informagdo existir sobre as
questdes de medicagfo mais facilmente se coloca a doenga em perspectiva, isto &,
mais naturalmente se vé a doenga como uma questfio a ultrapassar. “4 doenga ndo é o
que eu sou, é s6 o que eu tenho, nem mais nem menos.” (p.37) Rufus May (2004)
refere que deve caber a cada pessoa a responsabilidade de tomar decisdes informadas
sobre o que melhor se adequa a sua situagfio e doenga buscando aprender maneiras de

incorporar a medicagfo na vida para que esta se torne mais atractiva.

O desenvolvimento de capacidades e estratégias proprias para lidar com as
consequéncias da experiéncia da doenga mental e a reconquista de poder e prazer
parecem ser formas auxiliares para ultrapassar os obstaculos da doenga, manter a
esperanga € acreditar na capacidade individual para o recovery.

Foi pedido no decorrer da entrevista para que fossem referenciadas as
estratégias pessoais utilizadas para limitar ou prevenir a exacerbacéo dos sintomas da
doenga de forma a levar uma vida mais satisfatoria.

Os participantes referiram diversas formas que encontravam para se sentirem
bem, mas na generalidade foi salientada a importincia de estar ocupado com uma
qualquer actividade com interesse para cada individuo como seja, por exemplo, fazer

compras, cuidar da casa ou escrever artigos para as edi¢des da AEIPS.
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O desempenho de uma profissdo € referido também, neste contexto, como
tendo um papel central no recovery. Os dados analisados conduzem a ideia que estar
a trabalhar da aos participantes a possibilidade de sair para fora da doenc¢a mental
promovendo um sentimento de autonomia e responsabilidade. Davidson (2003)
designou este facto de ‘uma vida fora da doenga mental’. Depois de varios anos de
vivéncias como pacientes psiquiatricos, incluindo o tratamento com doses elevadas de
medicagdo por longos periodos, isolamento social e hospitalizagdo, readquirir
competéncias para o desempenho de uma profissdo proporciona auto-confianca,
identidade, respeito pelos outros e um sentimento de inclusio e adaptagéo pela
defini¢do de um papel social na comunidade.

Desenvolver uma tarefa como estudar ou trabalhar propicia a execucfo de
novas actividades, um espaco de socializacdo e de colaboragdo. Uma profisséo
proporciona a oportunidade de ser util, de tomar responsabilidade e assim, surge

como um verdadeiro impulsionador de recovery.

Com estratégia auxiliar foi destacada também a importancia do fortalecimento
de relacionamentos interpessoais. A relacdo com a familia, com o(a) namorado(a) e
com amigos ou a participagdo num grupo da ajuda mutua foram valorizadas neste
contexto. A importincia desta categoria sobressai pelo isolamento social tipicamente
experienciado pelas pessoas com experi€ncia de doen¢a mental. A expansio da rede
social de relacionamentos e o aumento da proximidade parece consistentemente
relacionado com o progresso no sentido do recovery. O relacionamento com pessoas

que transmitam mensagens de esperangca e confianca parecem fazer dilatar as
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expectativas e os pensamentos positivos, a auto-confianca, o orgulho e a satisfacéo

(Glover, 2002).

Quando se consideram os dados relativos a medicagio e recovery aparece
salientada a ajuda que a medicagfio traz para o desempenho das actividades diarias,
das ‘tarefas simples do dia-a-dia’, tarefas essas que se traduzem num aumento da
independéncia, de auto-estima e de auto-controlo.

Foram identificadas sensa¢Ges ‘de tranquilidade, paz e seguranca’ sendo que a
realizacdo das ‘pequenas coisas’ parece facilitada pela utilizacdo de medicagdo
psiquiatrica, favorecendo as relagSes interpessoais, o desenvolvimento de estratégias
para lidar com os sintomas da doenca e, por conseguinte, o proprio recovery. Simples
tarefas como ir as compras, tratar da casa ou cozinhar revestem-se de um significado
concreto quando analisadas num contexto de pessoas com experiéncia de doenca
mental. Tarefas tidas como absolutamente triviais s@o motivo de ansiedade para
individuos com experiéncia de doenga mental podendo ser este o motivo pelo qual a
medicacgdo pelos participantes a consideram uma ajuda se suporte para a realizagdo
deste tipo de actividades.

De forma muito singular foi claramente transmitido com os resultados obtidos
que os participantes com experi€ncia de doenga mental possuem uma vida para 1a da
doenca mental na qual buscam e criam significados e objectivos. Kristiansen (2004)
considera que o recovery acontece nos detalhes e trivialidades do dia-a-dia e em todo
o tipo de contextos sendo que uma perspectiva que inclua o quotidiano das pessoas
com experiéncia da doenga mental promove uma abordagem °‘person-not-patient’
focalizando a vida diaria, a participagdo comunitaria e os papéis sociais ao invés de

centrar a atencfio na patologia individual.
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Os resultados obtidos parecem consolidar a ideia de que melhorando a forma
de lidar com os sintomas e as situagSes do dia-a-dia permite as pessoas com
experiéncia de doenca mental dispor de mais tempo para alcancar os objectivos
pessoais (Ralph, 2000; Mueser, et al., 2002).

Se por um lado a medicacdo € descrita como um auxilio para a realizagéo de
determinadas actividades, por outro lado € vista, em certas ocasides, como impeditivo
para a realizagdo de algumas rotinas. Os participantes que ndo utilizam medicagdo
psiquiatrica salientam o incdmodo causado pela medicagdo enquanto os participantes
que a usam a consideram um ‘mal necessario’ que vio integrando nos seus habitos.
Contudo, o balang¢o geral feito entre as duas situagdes da primazia as vantagens que a
medicacfo apresenta sendo os efeitos secundarios considerados como algo negativo
mas que pode, por vezes, ser ultrapassado ou minimizado com estratégias

complementares individuais como a alimentagdo ou o exercicio fisico.

De todo o conjunto de resultados obtidos no que respeita & medicac¢éo convida
a reflex8o a interessante postura testemunhada pelos participantes salientando o efeito
da medicacfio como apenas uma de entre as variadas ajudas de que as pessoas com
experiéncia de doenca mental podem dispor. Estes resultados sugerem que a
aproximacfo que os participantes neste estudo fazem a doencga mental e a forma com
lidam com ela ¢ abrangente, afastada de uma perspectiva exclusivamente dependente
da medicagfo, ndo esperando que a resolugfo seja dada por uma ‘pilula magica’. Este

facto vai ao encontro das ideias expressas na literatura por diversos autores.
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Davidson, Harding & Spaniol (2005) consideram que sendo a medicacdo
necessaria para o recovery devendo ser encarada apenas como um dos instrumentos,
nfo o unico ou o principal instrumento facilitador de recovery.

Deegan (2002) sublinha este facto e corrobora na necessidade de uma parceria
colaborativa entre individuos com experiéncia de doenca mental e profissionais de
saide mental de forma a assegurar a maxima efectividade da medicagio € a
identificar e promover um conjunto de processos sociais que complementam o uso da

medicacio.

Quando abordada a questdo dos contributos que as pessoas com doenca mental
podem trazer para os profissionais de satide mental de forma a contribuir para o
recovery, as respostas transparecem claras. Os participantes anseiam uma
‘humanizac¢do da doenca mental’, com aumento de proximidade entre prestadores de

cuidados e doentes.

“Os profissionais de satde mental tém uma rotina, tém uma perspectiva
médica e a experiéncia profissional mas ndo tem a vivéncia na carne. Deveria
estabelecer-se uma acgéo reciproca. Os doentes podem ensinar perspectivas
originais sobre a doenga mental. Quando ha uma postura de humildade ha
uma relagdo de parceria em que se podem trocar experiéncias uteis. Devia
haver mais curiosidade para ouvir o doente. Ndo se deve deixar que o frabalho
dos profissionais crie distanciamento. Deve haver focalizagdo de interesses.
Os profissionais tém uma fungédo na sociedade e a ajuda para nés, doentes,
pode passar por essa relagdo de parceria.” (15MA)

Os resultados obtidos sugerem que, em geral, para que exista uma pratica
profissional orientada para o recovery parecem ser necessarias atitudes abertas para
todas as formas de suporte e potencial ajuda. Isto nfo significa que o conhecimento
especializado e a experiéncia sejam considerados pouco importantes ou irrelevantes,
antes pelo contrario, j4 que, como anteriormente foi indicado, existe plena confianca

dos participantes no acto médico. Contudo, para que as praticas profissionais se
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orientem para o recovery parece essencial que haja interesse genuino no dia-a-dia das
pessoas com experiéncia de doen¢a mental e dos problemas relacionados com a saude
mental que a afectam, compreendendo que ‘as pequenas coisas’ podem ter um grande
valor e impacto.

Por outro lado, os participantes expressaram com veeméncia o desejo e o
direito humano bésico de serem considerados como pessoas e néo como diagndsticos.
Obtiveram-se diversos relatos onde se encontra expresso o constrangimento pelo
facto dos profissionais de satde mental terem como preocupagdo exclusiva a
incapacidade, os sintomas e o ‘desvio a normalidade’.

E notério a ambi¢iio dos participantes serem reconhecidos e aceites como
pessoas que sdo, tendo capacidades e fragilidades, e como individuos em ambientes

sociais com variados papéis e ndo exclusivamente com o papel de paciente.



90

CONCLUSOES

Examinando cuidadosamente todo o caminho percorrido neste trabalho de
investigacio parece fundamental destaca, antes de mais, algumas limitagdes

metodologicas que surgiram ao longo do percurso de investigacéo.

Extrair dados e conhecimentos de abordagens qualitativas exige que se
explorem escolhas, intengbes e ainda que se descubra a vida para além das &reas
problematicas (Davidson & Strauss, 1995; Davidson, 2003). Para expandir a
compreensio acerca das problemdticas relacionadas com a doen¢a mental sdo
necessarias metodologias que cubram a diversidade, tendo atencdo & dindmica entre
pessoas e ambiente, entre satide e doenga e que abarquem questdes médicas e
psicoldgicas bem como sociais e culturais.

Contudo, podem ser apontadas algumas limitagdes ao percurso metodologico
percorrido. Bauer & Gaskell (2002) comentam que a analise de contetido nfo deve ser
julgada como “leitura verdadeira” do texto devendo ser avaliada com base na
fundamentacdo dos materiais pesquisados e Bardin (2007) considera que “Enguanto
esforco de interpretagdo, a andlise de conteiido oscila entre os dois polos do rigor da
objectividade e da fecundidade da subjectividade. Absolve e cauciona o investigador
por esta atrac¢do pelo escondido, o latente, o ndo-aparente, o potencial de inédito
(do ndo dito), retido por qualquer mensagem” (p.8).

Os dados qualitativos acarretam um certo grau de dificuldade de
sistematizagfo, interpretagdo e analise fazendo com que através de uma metodologia
de analise de conteudo se possam gerar resultados nem sempre transparentes,

objectivos e replicaveis.



91

O método esta ainda limitado pela selec¢do dos participantes e da qualidade
das entrevistas que devem ser conduzidas de forma cuidadosa a fim de evitar ao
méaximo a inducdio de respostas. A interferéncia do pesquisador que interpreta os
dados com base no seu referencial de conhecimentos e valores surge como
ambivaléncia ja que se por um lado a intervengdo do pesquisador se traduz numa
limitag8o, por outro pode servir de enriquecimento da prépria investigacgo.

A metodologia qualitativa parece, por outro lado, conduzir ao paradoxo da
simplicidade que surge quando se pretende capturar a complexidade das questdes
humanas ligadas & satide e 4 doenga. A vida humana é complexa e o ser humano, nas
suas experiéncias e relagdes, dificilmente se traduz em categorias e itens

mensuraveis.

No que respeita as reflexdes que podem ser consideradas na recta final de todo
o percurso de investigaco ficam em seguida algumas contemplacdes;

Primeiro, o discurso do modelo médico de abordagem da doenca mental tende
a dominar as concep¢bes sobre as origens e tratamentos da doenca mental. Este
discurso centrado predominantemente na doenca define a experiéncia de doenga
mental em termos de incapacidade e desequilibrio quimico. Contudo, a narrativa
dominante ndo representa a totalidade das experiéncias individuais de doenca mental.
As narrativas alternativas existem e constituem um interessante desafio para
modificar o conceito tradicional de ‘normalidade’ e doenca mental. Foi trabalhando
sobre essas narrativas alternativas que se solidificaram as bases deste trabalho e onde
se pretendeu compreender qual a percepgdo das pessoas com experiéncia de doenga

mental acerca do papel da medicagfio no recovery.
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E evidente um pensamento dualista, subjectivo e paradoxal em torno da
medicacdo; se por um lado a medicacdo aparece como ‘parceiro fixo’ dando
sentimentos de tranquilidade e estabilidade, auxiliando nas ‘pequenas coisas’ do dia-
a-dia, por outro lado surge como ‘mal necessdrio’ revestida de efeitos secundarios
mais ou menos dificeis de suportar. A medicacfio parece ser 1til na diminuicio dos
sintomas mais incomodos da doenca, tornam-se numa preocupac¢do quando induz
efeitos secunddrios a curto prazo como a obesidade, diminui¢do da libido, boca seca,
obstipagdo, letargia ou fadiga e a longo prazo como a discinésia tardia.

Questionando acerca da importancia da medicagdo no recovery percebe-se, da
andlise dos discursos, que esta desempenha um papel importante e, ainda que por
vezes seja considerada impeditiva da realizag¢fio de determinadas tarefas pelos efeitos
secundarios que provoca, parece unidnime que ajuda a ultrapassar os sintomas da
doenca ganhando maior controlo sobre as situagdes de crise, o que faz com seja vista
mais como um apoio do que como dificuldade no recovery.

Considerando que recovery significa reconquista de poder e controlo sobre a
propria vida, parece que a medicagfo ¢ tida como ajuda para a realizagio de projectos
pessoais, numa dindmica social que incorpora os sujeitos com experiéncia de doenca
mental num ambiente com o qual interagem (Repper & Perkins, 2003).

Segundo, e ao contrario do que se encontra na narrativa dominante do discurso
médico, a medicagdo ndo & tida pelos participantes como a unica opgdo racional para
reduzir os sintomas psiquidtricos da doen¢a mental. Num cendrio de recovery a

medicacdo é apenas uma de entre as muitas opgles e escolhas para reduzir os

sintomas (Mead & Copeland, 2000).
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De forma muito interessante a medicacio ndo € considerada a ‘cura’ para a
doen¢a mas somente um componente importante de entre os miltiplos componentes
do conjunto das ajudas. Os participantes referiram a utiliza¢fo de estratégias pessoais
usadas em conjunto com a medica¢do para conseguir alcangar uma vida mais
satisfatoria como seja o desempenho de uma profissdo, recomegar a estudar, estar
com os amigos e com a familia ou frequentar as actividades da AEIPS ou um grupo
de ajuda mutua.

Novamente neste dominio, a literatura sugere e os dados suportam a ideia da
medicacfo constituir um instrumento, entre muitos outros, que apoiam o recovery.
Esta perspectiva sugere uma atitude holistica sobre a doenga mental, nfio sendo
notéria uma posi¢do dos participantes em que a medicagio é tida como solugfo
milagrosa mas, ao contrario, se entende que a medicagdo, integrada nas rotinas e na
aprendizagem das formas de ultrapassar a doenga, € percepcionada como ‘mais uma
ajuda’ para o recovery, sem prejuizo das restantes.

Terceiro, € notavel verificar a &nfase dada pelos participantes a importincia do
fortalecimento das relagdes com os profissionais de saude. A existéncia de um espacgo
para o didlogo e partilha de experiéncias potencia, na opinifio dos participantes, o
recovery. A participagdo activa no proprio tratamento da pessoa com experiéncia de
doenga mental tornando-se, ela propria, num importante agente de mudanca, parece
constituir um factor fundamental no recovery. Para que esta participagdo acontega
parece necessaria a existéncia de amplo conhecimento e informagdo acerca da
medicagcdo, algo que nfo se encontrou espelhado na posi¢do da maioria dos

participantes deste estudo. A transi¢fio entre posi¢fo de receptor passivo dos cuidados
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médicos para o papel de parceiro activo aparece como grande desafio o que pode
provocar um sentimento de justificada ambivaléncia (Mueser, et al., 2002).

Parece entfo relevante que os profissionais de saude mental assumam uma
postura mais colaborativa, actuando como ‘facilitadores’ e nfo como ‘condutores’
(Chamberlin, 2005) adoptando uma abordagem mais centrada na pessoa do que na
doenga. O desenvolvimento e fortalecimento de relagdes colaborativas entre
profissionais e pessoas com doenca mental parecem ser o desejo expresso pelos
participantes, como algo facilitador de recovery, sendo considerados como pessoas
para além dos sintomas da doenca com uma vida prépria, com projectos e objectivos.
Um ambiente propiciador de recovery devera assim ser sensivel aos sonhos, desejos e
preferéncias dos individuos, tentando compreender os problemas e as capacidades
proprias de forma a potenciar situaces seguras e confortaveis, desbravando caminho
para a descoberta ou reconquista de aptidées que potencialmente conduzam ao
recovery.

Pensar para além da opgio da medicamentosa, com abertura para a vida
existente para além da doenca mental criando um espago de didlogo acerca dos
objectivos e expectativas que crescem nas pessoas com experiéncia mental parece
entdo de indiscutivel utilidade.

Assim, para além da abordagem medicamentosa da doenga mental, transparece
deste trabalho a utilidade que contextos e profissionais de satide apoiem atitudes e
competéncias, fortalecendo deste modo a intervencdo e tomada de decisdo de modo a
orientar para as possibilidades de recovery da doenca mental.

Os resultados obtidos com este trabalho de investiga¢do parecem constituir um

importante contributo para uma compreensdo em maior profundidade das perspectivas
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e atitudes face a utilizagdo da medicacio no recovery. De forma genérica, os
resultados indicam que atribuindo uma perceptivel importincia & medicacdo como
‘seguranca e tranquilidade’ que protege de crises e hospitaliza¢des, ao mesmo tempo
relativizam o seu papel quando comparada a outras formas de suporte para o
recovery, como sejam os relacionamentos interpessoais, as relagfes interpares, o
trabalho ou o retomar dos estudos. Este € talvez o factor mais marcante do conjunto
de resultados obtidos uma vez que demonstra a atitude holistica e abrangente face a
doenga mental adoptada pelos participantes revelando que medicacdo é apenas mais
um instrumento, entre muitos, que podem ser usados no processo de recovery.

Seguindo esta linha de pensamento e que a medicagdio ¢ percepcionada e
perspectivada como ajuda sinérgica se conjugada com outras formas de suporte
parece importante reflectir sobre o contraste da abordagem medicamentosa de
tratamento caracteristica do modelo médico que surge habitualmente isolada como
meio preferencial para ultrapassar os sintomas da doen¢a mental. Esta visdo da
medicagdo permite entfo concluir acerca de uma eminente necessidade e utilidade de
uma transi¢fio paradigmatica dos modelos médicos para que contemplem abordagens
holisticas de abordagem da doenca mental.

Assim, dada a complexidade das questdes que se levantam em torno da doenga
mental s#o muito Wteis os esforcos para encontrar caminhos com sucesso
identificando os factores potenciadores do recovery. O presente estudo serve assim
para clarificar e elucidar sobre a forma como pessoas com experiéncia de doenca
mental convivem e lidam com os assuntos da medicac¢do podendo constituir mais um
contributo para orientar as préticas dos servigos para o recovery, considerando

fundamental o respeito pela experiéncia vivida da doenca mental.
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LOREN R. MOSHER M.D.
2616 Angell Ave
San Diego, California 92122
Tel: 619 550 0312
Fax: 619 558 0854

12/4/98

Rodrigo Munoz, M.D., President
American Psychiatric Association
1400 "K" Street N.W.
Washington, D.C. 20005

Dear Rod,

After nearly three decades as a member it is with a mixture of pleasure and
disappointment that T submit this letter of resignation from the American Psychiatric
Association. The major reason for this action is my belief that I am actually resigning
from the American Psychopharmacological Association. Luckily, the organization's true
identity requires no change in the acronym.

Unfortunately, APA reflects, and reinforces, in word and deed, our drug dependent
society. Yet it helps wage war on "drugs". "Dual diagnosis" clients are a major problem
for the field but not because of the "good" drugs we prescribe. "Bad" ones are those that
are obtained mostly without a prescription. A Marxist would observe that being a good
capitalist organization, APA likes only those drugs from which it can derive a profit -~
directly or indirectly. This is not a group for me. At this point in history, in my view,
psychiatry has been almost completely bought out by the drug companies. The APA
could not continue without the pharmaceutical company support of meetings, symposia,
workshops, journal advertising, grand rounds luncheons, unrestricted educational grants
etc. etc. Psychiatrists have become the minions of drug company promotions. APA, of
course, maintains that its independence and autonomy are not compromised in this
enmeshed situation. Anyone with the least bit of common sense attending the annual
meeting would observe how the drug company exhibits and "industry sponsored
symposia" draw crowds with their various enticements, while the serious scientific
sessions are barely attended. Psychiatric training reflects their influence as well: the most
important part of a resident's curriculum is the art and quasi-science of dealing drugs, i.e.,
prescription writing,



These psychopharmacological limitations on our abilities to be complete physicians also
limit our intellectual horizons. No longer do we seek to understand whole persons in their
social contexts -- rather we are there to realign our patients' neurotransmitters. The
problem is that it is very difficult to have a relationship with a neurotransmitter --
whatever its configuration. So, our guild organization provides a rationale, by its
neurobiological tunnel vision, for keeping our distance from the molecule conglomerates
we have come to define as patients. We condone and promote the widespread use and
misuse of toxic chemicals that we know have serious long term effects -- tardive
dyskinesia, tardive dementia and serious withdrawal syndromes. So, do I want to be a
drug company patsy who treats molecules with their formulary? No, thank you very
much. It saddens me that after 35 years as a psychiatrist I look forward to being
dissociated from such an organization. In no way does it represent my interests. It is not
within my capacities to buy into the current biomedical-reductionistic model heralded by
the psychiatric leadership as once again marrying us to somatic medicine. This is a matter
of fashion, politics and, like the pharmaceutical house connection, money.

In addition, APA has entered into an unholy alliance with NAMI (I don't remember the
members being asked if they supported such an association) such that the two
organizations have adopted similar public belief systems about the nature of madness.
While professing itself the "champion of their clients" the APA is supporting non-clients,
the parents, in their wishes to be in control, via legally enforced dependency, of their
mad/bad offspring: NAMI with tacit APA approval, has set out a pro-neuroleptic drug
and easy commitment-institutionalization agenda that violates the civil rights of their
offspring. For the most part we stand by and allow this fascistic agenda to move forward.
Their psychiatric god, Dr. E. Fuller Torrey, is allowed to diagnose and recommend
treatment to those in the NAMI organization with whom he disagrees. Clearly, a violation
of medical ethics. Does APA protest? Of course not, because he is speaking what APA
agrees with, but can't explicitly espouse. He is allowed to be a foil; after all - he is no
longer a member of APA. (Slick work APA!) The shortsightedness of this marriage of
convenience between APA, NAMI, and the drug companies (who gleefully support both
groups because of their shared pro-drug stance) is an abomination. I want no part of a
psychiatry of oppression and social control.

"Biologically based brain diseases" are certainly convenient for families and practitioners
alike. It is no fault insurance against personal responsibility. We are all just helplessly
caught up in a swirl of brain pathology for which no one, except DNA, is responsible.
Now, to begin with, anything that has an anatomically defined specific brain pathology
becomes the province of neurology (syphilis is an excellent example). So, to be
consistent with this "brain disease" view all the major psychiatric disorders would
become the territory of our neurologic colleagues. Without having surveyed them I
believe they would eschew responsibility for these problematic individuals. However,
consistency would demand our giving over "biologic brain diseases" to them. The fact
that there is no evidence confirming the brain disease attribution is, at this point,
irrelevant. What we are dealing with here is fashion, politics and money. This level of
intellectual /scientific dishonesty is just too egregious for me to continue to support by
my membership.



I view with no surprise that psychiatric training is being systematically disavowed by
American medical school graduates. This must give us cause for concern about the state
of today's psychiatry. It must mean -- at least in part that they view psychiatry as being
very limited and unchallenging. To me it seems clear that we are headed toward a
situation in which, except for academics, most psychiatric practitioners will have no real,
relationships -- so vital to the healing process -~ with the disturbed and disturbing persons
they treat. Their sole role will be that of prescription writers -- ciphers in the guise of
being "helpers".

Finally, why must the APA pretend to know more than it does? DSM 1V is the
fabrication upon which psychiatry seeks acceptance by medicine in general. Insiders
know it is more a political than scientific document. To its credit it says so -- although its
brief apologia is rarely noted. DSM IV has become a bible and a money making best
seller -- its major failings notwithstanding. It confines and defines practice, some take it
seriously, others more realistically. It is the way to get paid. Diagnostic reliability is easy
to attain for research projects. The issue is what do the categories tell us? Do they in fact
accurately represent the person with a problem? They don't, and can't, because there are
no external validating criteria for psychiatric diagnoses. There is neither a blood test nor
specific anatomic lesions for any major psychiatric disorder. So, where are we? APA as
an organization has implicitly (sometimes explicitly as well) bought into a theoretical

hoax. Is psychiatry a hoax -- as practiced today? Unfortunately, the answer is mostly yes.

What do I recommend to the organization upon leaving after experiencing three decades
of its history?

1. To begin with, let us be ourselves. Stop taking on unholy alliances
without the members' permission.

2. Get real about science, politics and money. Label each for what it is --
that is, be honest.

3. Get out of bed with NAMI and the drug companies. APA should align
itself, if one believes its rhetoric, with the true consumer groups, i.e., the
ex-patients, psychiatric survivors etc.

4. Talk to the membership -- I can't be alone in my views.

We seem to have forgotten a basic principle -- the need to be patient/client/consumer
satisfaction oriented. I always remember Manfred Bleuler's wisdom: "Loren, you must
never forget that you are your patient's employee." In the end they will determine whether
or not psychiatry survives in the service marketplace.

Sincerely,

Loren R. Mosher, M.D.

(98]
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Guifdo de entrevista
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Talvez possa comecar por me falar um pouco acerca de si...

Gostaria de saber um pouco sobre a sua experi€ncia de doenga mental?
- Ha quanto tempo foi diagnosticada a sua doenca?
- Ja esteve hospitalizado? Quantas vezes?

- Actualmente toma alguma medicacé@o? Ha quanto tempo?

Nivel de informacgdo sobre a medicacdo

- Sabe para que servem os medicamentos que toma?

- Conhece os possiveis efeitos secundarios dos seus medicamentos?

- O seu psiquiatra explicou-lhe como funcionam e para que servem o0s
medicamentos?

- L& o folheto informativo dos medicamentos?

- Procura mais informagdes sobre os seus medicamentos?

- Gostava de saber mais sobre os seus medicamentos?

Nivel de gestio e decisdo na medicacdo

- Quem faz a gestfo da sua medicag&o?

- Sabe como deve tomar os medicamentos?

- Alguém o ajuda a tomar os medicamentos?

- A sua medicacdo € alterada muitas vezes? Por decisdo do médico? Em
conjunto com o médico? Por sua vontade?

-Porque acontecem essas altera¢des?

-Em que se traduzem essas altera¢des? Reduz a dosagem do medicamento ou o
numero de tomas? Aumenta a dosagem ou o numero de tomas? Deixa o tratamento
por alguns dias? Abandona o tratamento definitivamente?

- Conversa com 0 seu psiquiatra sobre os medicamentos que toma?
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- Fala com ele sobre as duvidas que tem e sobre as preocupagfes sobre os
medicamentos?

- Acha que a medicag8io que actualmente toma o faz sentir melhor?

Cuidados auxiliares para uma vida sauddvel

- Procura outras formas de apoio? (Por exemplo, frequenta algum grupo de
ajuda mutua? Procura a naturopatia/homeopatia? Vai a Igreja ou tem algum grupo

espiritual?)

- Que outras estratégias e cuidados pessoais tem, para além da medicagéo, para
se sentir melhor? (Tem cuidados com a alimentacfio? Pratica algum desporto? Tem

algum hobby? Tenta relaxar? L&?)

Percepcgdo do papel da medicacdo no processo de recovery

- Em que momento percebeu que poderia comegar o seu proprio processo de
recovery?

- O que mais o ajuda nesse processo? E o que mais dificulta o seu recovery?

-A medicacdo tem sido importante nesse caminho para o seu recovery? Em que
medida tem a medicagfo sido uma ajuda para o recovery?

-Diga-me o que é que os profissionais de Satide Mental (médicos, enfermeiros,
psicologos, farmacéuticos, assistentes sociais...) deviam saber sobre a experiéncia de

doenca mental para o conseguirem ajudar no seu processo de recovery?

Obrigada, estas eram as perguntas que eu precisava fazer. Ha alguma coisa que ache

importante dizer, que eu ndo perguntei, ou alguma coisa que gostaria de perguntar?
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OBIECTIVO DO TRABALHO: O objectivo deste trabalho de investigagfio é compreender
qual a percepcdo das pessoas com experiéncia de doenga mental acerca do papel da
medicacio no contexto de recovery. Pretende-se conhecer o nivel de gestfio e deciséo
da medicagdo, qual o nivel de informacdo sobre a medicagdo e que cuidados

auxiliares procuram para uma vida saudével.

PROCEDIMENTO: O investigador ird entrevistar pessoas com experiéncia de doenga
mental em processo de recovery de forma a vecolher informagdes que serfio depois

analisadas para compreender as questdes da medicagfo no contexto de recovery.

CONFIDENCIALIDADE: E assegurado que todas as informaces obtidas com a entrevista
sdo totalmente confidenciais sendo apenas usadas no ambito deste trabalho de

investigacdo.

Eu, , concordo em

participar neste trabalho de investigagéo.

Data: / /

Eu, , investigadora

do trabalho, declaro que defini e expliquei o objectivo do estudo.

Data: / /




