ISCTE £ IUL

Instituto Universitario de Lisboa

Escola de Ciéncias Sociais e Humanas

Departamento de Psicologia Social e das Organizagdes

(In)visivel para quem?
Um olhar sobre o Estigma Internalizado, Auto-estima e
Qualidade de Vida em Pessoas com Doenca Mental

Sandra Elisabete Henriques de Oliveira

Tese submetida como requisito parcial para obtencao do grau de
Doutor em Psicologia

Especialidade em Psicologia Clinica e da Saude

Orientador:
Professor Doutor Francisco Gomes Esteves, Professor Catedratico,
Mid Sweden University, Ostersund, Suécia & ISCTE-IUL, Lisboa, Portugal

Co-orientadora:
Professora Doutora Helena Maria Barroso Carvalho, Professora Auxiliar com
Agregacdo do Departamento de Métodos de Pesquisa Social, ISCTE-IUL, Lisboa,
Portugal

Outubro, 2015



ii



ISCTE £ IUL

Instituto Universitario de Lisboa

Escola de Ciéncias Sociais e Humanas

Departamento de Psicologia Social e das Organizagdes

(In)visivel para quem?
Um olhar sobre o Estigma Internalizado, Auto-estima e
Qualidade de Vida em Pessoas com Doenca Mental

Sandra Elisabete Henriques de Oliveira

Tese submetida como requisito parcial para obtencao do grau de
Doutor em Psicologia

Especialidade em Psicologia Clinica e da Saude

Juri
Professor Doutor Jaime Vila Castellar, Professor Catedratico, Faculdade de Psicologia
da Universidade de Granada, Espanha
Professora Doutora Maria Margarida Nunes Gaspar de Matos, Professora Catedratica,
Faculdade de Motricidade Humana, Universidade de Lisboa, Portugal
Professora Doutora Cristina Maria Leite Queirds, Professora Auxiliar, Faculdade de
Psicologia e de Ciéncias da Educacdo, Universidade do Porto, Portugal
Professora Doutora Sonia Gomes da Costa Figueira Bernardes, Professora Auxiliar do

Departamento de Psicologia Social e das Organizagdes, ISCTE-IUL, Lisboa, Portugal

Outubro, 2015

iii



iv



O presente trabalho foi financiado por uma bolsa de doutoramento
da Fundac&o para a Ciéncia e Tecnologia,
SFRH/BD/75379/2010.

FCT

Fundagdo para a Ciéncia e a Tecnologia

MINISTERIO DA EDUCACAO E CIENCIA




vi



a Sara e ao Henrique

vii



viii



Agradecimentos

E um desafio tentar traduzir por palavras o resultado de um percurso imensamente
enriquecedor, gratificante e que, creio, me ajudou a compreender melhor aqueles que
vivem a experiéncia de uma doenga mental. Apesar de tudo, 0 compromisso com a
realidade de que estaremos sempre a olhar de fora e nesse sentido, ndo fazemos mais do
gue uma aproximacao a vivéncia e ao sofrimento do outro. Fica a nogdo de que existe
um longo caminho a percorrer e que este trabalho mais ndo é do que um pequeno passo,
uma tentativa de ler melhor a complexidade de factores que interagem com o fenémeno
de internalizacdo do estigma na doenca mental. Fica, também, o desejo de que num
futuro préximo possamos ver melhorada a atencéo clinica e social dirigida as pessoas

com problemas de satde mental.

Este percurso foi-me possibilitado por vérias pessoas que me deram o privilégio de com
elas trabalhar, reflectir, aprender e conviver. Agradeco ao Professor Francisco Esteves,
que aceitou orientar este trabalho. Sinto-me grata pela confianca que depositou em mim
desde o primeiro dia e a autonomia que sempre me concedeu. Agradeco ainda as
palavras de estimulo e o tom construtivo e afavel, sempre presentes. Gragas, também, ao
Professor Francisco foi-me possivel realizar este trajecto em regime de dedicacdo

completa.

Nem sempre consegui entender o que me diziam os numeros. Se aprendi a ouvi-los foi
porque com o tempo fui ensaiando colocar em suspenso, mas nao de lado, as minhas
hipbteses e permitindo, sem pressas, que 0s numeros falassem comigo; aceitando o que
tinham para me dizer, ou desdizer, que é tantas vezes a angustia do investigador. Esta
humilde aprendizagem devo-a a Professora Helena Carvalho que pacientemente me
ensinou e comigo partilhou tantas horas de trabalho. Pelo apoio e incentivos constantes,
pelo desafio e persisténcia Ihe agradeco. De facto, encontrei na Professora Helena
Carvalho uma pessoa de qualidades humanas excepcionais e de enorme rigor técnico e

metodoldgico.

ix



Agradeco a Professora Sonia Bernardes por ter acompanhado 0 meu percurso durante
estes quatro anos, pelos comentérios e sugestdes ao progresso do trabalho e pela

disponibilidade demonstrada das vezes que a procurei.

Por me ter sempre apoiado neste meu gosto pelo conhecimento em geral e pela
investigacao e pela clinica em particular; por me ter ajudado a tornar visivel em mim o
interesse pelo outro; pelos ensinamentos, pela estima, pelo exemplo, ficarei sempre
grata ao Professor Edgar de Goncalves Pereira, meu orientador de licenciatura e
mestrado, que me incentivou a prosseguir com o doutoramento, numa area tdo sensivel

quanto desafiante.

Agradeco igualmente ao Professor St. Aubyn as agradaveis conversas ‘matematico-

estatisticas’ em alguns finais de tarde.

Sinto-me grata pelo facto de este percurso ter sido viabilizado pela FCT, pelas
condicdes de trabalho proporcionadas pelo ISCTE/CIS-IUL e que me permitiram

desenvolver a presente investigacao.

E da maior justica reconhecer o papel do Centro de Educacdo Especial Rainha D.
Leonor (CEERDL), instituicdo onde, pela experiéncia de trabalho com jovens e adultos
com problemas de saude mental, vi despertar a preocupacdo pelo tema aqui retratado.
As minhas colegas de direccio, agradeco por me terem possibilitado o acesso a licenca
sem vencimento durante o tempo em que fui bolseira da FCT e pela auséncia do servico
que, naturalmente, exigiu de outras pessoas uma sobrecarga de trabalho. Agradeco ainda
a compreensdo para com este meu gosto pela investigacdo e por me terem confiado de

novo as minhas funcoes.

As instituicbes que através dos seus profissionais me abriram as portas, uma das quais
pela segunda vez, e me possibilitaram o acesso aos participantes deste estudo, 0 meu
muito obrigada pela forma generosa com que me receberam. Nao sendo possivel
agradecer a todos, deixo o meu reconhecimento extensivel as equipas orientadas pela
Dr.2 Paula de Carvalho do Centro Hospitalar do Oeste, Dr. Vitor Cotovio da Casa de
Saude do Telhal, Dr. Eduardo Martins do Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa, Dr.



Luis Sardinha do Hospital S. Francisco Xavier e responsaveis das Equipas de Saude
Mental Comunitéria, Dr. Claudio Laureano do Hospital de Santo André, Direc¢do da
ARIA na pessoa da Dr.2 Teresa Ribeiro e Direccdo do CEERDL. Agradeco ainda ao
Enfermeiro Miguel Narigdo da Equipa de Projecto de Cuidados Continuados Integrados
de Saude Mental pela colaboracdo na disponibilizacdo de listagem de pessoas
institucionalizdas que estava previsto transitarem para uma estrutura residencial e a
AEIPS, na figura do Professor José Ornelas, o tempo dispensado no acompanhamento a
residéncia do Restelo, local para onde haviam recentemente sido transferidas pessoas ha

varias décadas institucionalizadas no Hospital Miguel Bombarda.

Aos participantes deste estudo, com quem tive o privilégio de me cruzar e sem 0s quais
este trabalho ndo teria sido possivel, 0s meus sinceros agradecimentos. A estas pessoas,
a quem muitas vezes ndo lhes foram dadas as merecidas oportunidades mas que em
muitos casos tiveram e tém familiares e profissionais que com eles se empenham no seu

processo de reabilitacdo, desejo que o seu futuro venha a ser o da inclusao.

Agradeco a minha familia. Em particular a minha irm& Paula, pelos incentivos
constantes, pelo apoio a qualquer hora e em todos 0s momentos e a minha irma Elsa
pela preocupacdo genuina e palavras sempre tranquilizadoras. Ao Quim-Zé, pela

paciéncia e disponibilidade de sempre.

A todas as pessoas que aqui refiro e outros que deram o seu contributo para que esta
tese fosse realizada e aos que ndo o fizeram directamente mas de alguma forma me

ajudaram, expresso aqui a minha gratidao.

Por fim, aos que ndo esquecerei nunca de agradecer:
Ao Carlos, pelo apoio incondicional em todos estes anos, pelo carinho, compreenséo e
presenca. Aos meus filhos, Sara e Henrique, as minhas fontes de verdade e esperanca e

a quem dedico, também, este trabalho.

xi



xii



Resumo

Estudos sugerem que muitas pessoas que internalizam o estigma da doenca mental
experienciam auto-estima diminuida e deterioracdo da sua qualidade de vida. Porém, a
relacdo entre estigma internalizado e auto-estima e dominios que compdem a qualidade
de vida mantém-se por investigar apesar de inimeras pistas na literatura apontarem para
a sua potencial importancia. Na presente investigacdo, baseada numa amostra
psiquiatrica de 403 adultos (231 homens e 172 mulheres), entre 19 e 79 anos (M =
43.97, DP = 12.96) acompanhados em contextos hospitalares e comunitarios, o Estudo
1 indicou que as medidas de avaliagdo ISMI, RSES e WHOQOL-Bref mostraram-se
adequadas para aplicacdo em diversos diagndsticos clinicos e diferentes contextos de
tratamento. O Estudo 2 testou um modelo que evidenciou o papel mediador da auto-
estima na relacdo entre estigma internalizado e dominios da qualidade de vida
(psicolégico, ambiente, nivel de independéncia, fisico e relagBes sociais). O Estudo 3
analisou a associacao entre diagnosticos clinicos e contextos de tratamento e niveis de
estigma internalizado, auto-estima e satisfacdo com as relagcdes sociais em pessoas com
esquizofrenia e perturbacBes do humor; identificou quatro perfis clinicos distintos
destacando que, a internalizacdo do estigma e insatisfacdo com as relagfes sociais e
indicadores sociodemogréaficos associados constituem um factor de risco agravado para
0 isolamento social na esquizofrenia. Globalmente, estes resultados sugerem a
necessidade de intervencdes que reforcem a auto-estima e melhorem a qualidade de vida
daqueles que internalizam o estigma da doenca mental. Tal deverad constituir foco de
atencdo na investigagdo e pratica clinica, assumindo-se como um aspecto

particularmente relevante no actual cenério de desinstitucionalizacdo, em Portugal.

Palavras-chave: Estigma internalizado, auto-estima, qualidade de vida, doenca mental,

diagnostico clinico, contextos de tratamento.
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Abstract

Research suggests that many people who internalize mental illness stigma often
experience reduced self-esteem and impaired quality of life. However, the relationship
between internalized stigma and self-esteem and domains that comprise quality of life
remains to be addressed although numerous clues of its potential importance have been
previously referred by the literature. In this research, based on a psychiatric sample of
403 adults (231 men and 172 women), ages between 19 and 79 years (M = 43.97, S.D. =
12.96), receiving professional mental health care in hospital-based services and
community-based facilities, Study 1 showed that the ISMI, RSES and WHOQOL-Bref
demonstrate to be adequate measures to be used in several clinical diagnoses and
different treatment settings. In Study 2 a model was tested, which evidenced the
mediating role of self-esteem on the relation between internalized stigma and quality of
life domains (psychological, environment, level of independence, physical and social
relations). Study 3 analyzed the association between clinical diagnoses and treatment
settings and levels of internalized stigma, self-esteem and social relationships
satisfaction in persons with schizophrenia and mood disorders; four distinct clinical
profiles were identified, highlighting that internalized stigma and social relationships
dissatisfaction, and associated sociodemographic indicators appear to be a risk factor for
social isolation in schizophrenia. Generally, these results suggest the need for the
development of interventions aimed to reinforce self-esteem and to improve the quality
of life of those who internalize mental illness stigma. This should be at the focus of
research and clinical practice, which is particularly important in the current scenario of

deinstitutionalization, in Portugal.

Keywords: Internalized stigma, self-esteem, quality of life, clinical diagnosis, mental

illness, treatment setting.
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Introducédo Geral

1. INTRODUCAO

O estigma social afecta negativamente e de multiplas formas a vida de muitas
pessoas com doenga mental. Por um lado, de um modo mais visivel, através de uma
limitacdo clara das suas oportunidades sociais, tendo também por isso sido reconhecido
como a principal causa de discriminagéo e exclusao social destas pessoas (WHO, 2005);
por outro lado, num processo relativamente invisivel, complexo e portanto dificil de
decifrar e que remete para a sua internalizacdo (i.e. as repercussdes do estigma social no
proprio).

Também devido a este reconhecimento, assiste-se actualmente em Portugal a um
movimento de desinstitucionalizacdo das pessoas com doencas mentais crénicas, através
da reestruturacao dos servigos de satde mental. Esta perspectiva de reabilitacdo, assente
num modelo de intervengdo comunitario, de promoc¢do da participacdo e auto-
determinacdo das pessoas com perturbacdes mentais, tem como finalidade ultima a sua
inclusdo na comunidade.

Pese embora 0 momento actual que se vive em Portugal, escasseiam estudos que
contribuam para uma melhor compreenséo dos potenciais efeitos negativos do estigma
naqueles que dele sdo alvo devido a sua doengca mental, bem como, de eventuais
factores envolvidos nessa experiéncia. Trata-se de um fendmeno que levanta sérios
obstaculos a inclusdo social destas pessoas nas suas comunidades, para além dos efeitos
negativos que podera causar no proprio. Isto porque, usando a expressdo de uma pessoa
institucionalizada ha mais de vinte anos num hospital psiquiatrico, actualmente a viver
numa residéncia na comunidade, “ser doente mental é uma marca desonrosa”.

O que é o estigma social? Por que razdo as pessoas estigmatizam? Quais 0s
mecanismos que envolvem o processo de estigmatizacgdo, isto €, quais 0s ganhos para
guem estigmatiza e que consequéncias para quem é estigmatizado?

Sendo certo que o estudo do estigma social merece a maior importancia no
sentido de se apontarem caminhos para uma melhor compreensdo e alteracdo deste
fendmeno humano, esta tese pretende debrucar-se sobre a percepgéo dos proprios face a
experiéncia pessoal de se sentirem estigmatizados devido ao facto de terem uma doenca
mental, area cujo foco de atencdo parece ser ainda diminuto. Deste modo, apds uma
reflexdo de &mbito mais geral sobre estigma social, encetaremos uma breve introducéao a
internalizacdo do estigma sob a perspectiva da Psicologia Clinica e da Saude, onde

epistemologicamente se enquadra a presente tese.
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Sustentar-nos-emos numa reviséo da literatura a partir da qual iremos descrever o
fendmeno estigma internalizado, sua influéncia e eventuais implicacGes na auto-estima
e qualidade de vida de pessoas com doenca mental. Para além das evidéncias,
reflectiremos sobre algumas inconsisténcias encontradas na literatura e que justificam
também a necessidade de desenvolvimento da presente investigacdo, com vista a
contribuir para uma melhor compreenséo acerca da variabilidade deste fendmeno.

Em particular, estard a experiéncia de internalizacdo do estigma associada ao
diagnostico clinico? Se sim, sera que pessoas com diferentes diagnosticos percepcionam
diferencas ao nivel do estigma internalizado? Poderd o contexto de tratamento
influenciar as experiéncias de auto-estigmatizacdo? Haverd diferencas no estigma
internalizado em funcdo de varidveis sociodemograficas, tais como o sexo, o estado
civil, estatuto profissional?

Procuraremos encontrar algumas respostas quanto a potencial influéncia do
diagnostico clinico na internalizacdo do estigma. Da mesma forma, analisaremos a
ocorréncia do estigma internalizado em diversos contextos de tratamento, identificada
que esta a necessidade de explorar esta relagdo (West, Yanos, Smith, Roe & Lysaker,
2011), porguanto os resultados dos estudos sdo escassos e contraditorios.

Ap6s um olhar sobre estes fendmenos, apresentaremos as questdes que a presente
tese levanta e contributos para a teoria e pratica clinica, em particular na area da

Psicologia Clinica e da Saude.

1.1. O fendmeno da internalizacdo do estigma na doenca mental: um
olhar da Psicologia Clinica e da Saude

A Psicologia Clinica e da Saude tem sido, ela prépria, o reflexo da evolucéo dos
conceitos de salde e doenga e paradigmas adoptados.

Sob a égide do modelo biomédico dominado pela ciéncia médica (centrado na
perspectiva dualista mente corpo e, por esse motivo, também apelidado de modelo
Cartesiano) procurou-se responder as grandes questdes de saude, principais causas de
doenca e morte. Teve a virtude, a seu tempo, sobretudo a partir do Séc. XIX, de
introduzir métodos rigorosos e cientificos baseados na observagédo e classificacdo dos

processos relacionados com satde e doenca. A luz deste paradigma, o binémio satde-
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doenca ndo resultaria de um processo continuo, mas antes, de polos opostos. Os
aspectos fisico e mental seriam tratados numa abordagem unicausal e mecanicista, com
énfase nos processos funcionais e organicos, com objectivos de atribuicdo de um
diagnostico de patologia e de restauracdo da ‘normalidade’ .

As modificacdes dos padrdes de morbilidade e mortalidade, cuja etiologia fosse
ndo de natureza patogénica mas comportamental, foram sobretudo favorecidas pelos
avancos cientificos, tecnologicos e pelas mudangas sociais. Ao longo do Séc. XX novas
abordagens (e.g. Psicossomatica, Saude Comportamental, Psicologia Social) permitiram
desafiar a cisdo mente-corpo, constituindo também uma oportunidade de accéo para a
Psicologia Clinica e da Saude (Ribeiro, 1998).

O modelo biopsicossocial de saude (Engel, 1977, 1980) representou uma tentativa
de integracdo entre os factores de natureza bioldgica (e.g. genética), psicologica (e.g.
cognigdes, emogdes, comportamento) e social (e.g. normas sociais, classe social).
Aspectos relacionados com prevencdo e mais tarde promogdo da saude passaram a
focar-se nos processos de participacdo, escolha, responsabilidade pessoal, decisdo e
capacitacdo das pessoas para aumentarem o controlo sobre a sua salude. Estas premissas
foram sendo expressas em documentos, ainda hoje de referéncia (e.g. Relatorio
Lalonde, Lalonde, 1974; Declaracdo de Alma-Ata, WHO, 1978; Carta de Ottawa,
WHO, 1986) abrindo caminho a novas prioridades e necessariamente, a uma
perspectiva holistica, multicausal e multidimensional de satde. De facto, ter-se apenas
em consideracdo a esséncia de um dualismo cartesiano, ndo levaria a apreender a
multidimensionalidade dos aspectos que envolvem a pessoa humana.

Quando alguém ¢ afectado por um problema de saide mental, geralmente trava
uma batalha pela sua integridade fisica, psicoldgica, social, espiritual, isto €, humana.
Ou seja, é a sua pessoa ‘total’ que estd em risco e ndo a parte de si supostamente
perturbada. E se por um lado parece ser comumente aceite que o modelo biomédico
pertence ao passado, em razdo de uma abordagem dualista da doenca mental, também
parece razoavel aceitar que Descartes € ainda hoje “o simbolo de um conjunto de ideias
acerca do corpo, do cérebro e da mente que, de alguma maneira ou de outra,
continuam a influenciar as ciéncias e as humanidades no mundo ocidental” (Damasio,
1994, p. 253). Nesta referéncia poder-se-a constatar que, apesar de personificada em
Descartes, a principal critica de Damaésio dirige-se a toda uma tradicdo filosofica que

sob um paradigma mecanicista sustenta o racionalismo dualista; mas ndo deixando de
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referir que a divisdo cartesiana (i.e. de separacdo entre res extensa e res cogitans’, ou
seja, entre ‘coisa corpdrea’ e ‘coisa pensante’) se mantém dominante tanto ao nivel da
investigacdo como na pratica medica. Damasio afirma que em resultado de tal dualismo,
ndo s6 se ignoram as consequencas psicoldgicas das doencas do corpo, como se
ignoram, e ainda em maior medida, os efeitos dos conflitos psicol6gicos no corpo.
Paralelamente a esta critica, em “o erro de Descartes” (1994), Damasio inaugura ainda
uma ruptura epistemoldgica, ilustrando-a através da andlise sistematica de casos de
lesBes neurologicas em humanos e estudos com animais. Concretamente defende que
corpo e cérebro se encontram indissocialvelmente integrados por via de circuitos
bioguimicos e neurais e que por sua vez interagem com o meio ambiente fisico e social.
Ainda segundo a sua teoria, a relacdo entre as emoc0@es e a razdo remontam a historia
evolutiva na medida em que as respostas comportamentais adaptativas seriam moldadas
por processos emocionais e, a escolha de respostas em determinadas situagdes
reflectiriam o uso da razéo. Isto é, se os repertorios adaptativos seriam moldados pelas
emocOes, a seleccdo de comportamentos e tomada de decisdo seriam da
responsabilidade da razdo (Tomaz & Giugliano, 1997). Emoc¢bes e sentimentos
correlacionam-se e a auséncia da sua expressao (e.g. provocada por lesdo no cérebro)
revela-se extremamente incapacitante, compromete a racionalidade e pode conduzir a
comportamentos irracionais, socialmente inadequados, até mesmo amorais e
pessoalmente muito desfavoraveis. A este nivel teve também o mérito de reintroduzir
uma preocupacdo ética, que diz respeito a todas as disciplinas que intervém na area
clinica, ao apontar a necessidade de compreender aqueles “cujas ac¢Oes podem ser
destrutivas tanto para si préprios como para 0s outros, caso pretendamos resolver
humanamente os problemas que eles colocam” (Damasio, 1995, p.38).

Neste enquadramento, este sera um desafio também colocado a Psicologia Clinica
e da Saude, que na sua base epistemologica procura sobretudo um alcance mais amplo
quanto aos fendmenos de salde e do adoecer humanos. Ou seja, tentando aceder ao
sofrimento, mal-estar ou desadaptacdo do outro, orientando a intervengdo com vista a
diminuicdo dos problemas que Ihe s&o apresentados por um individuo ou grupo (Ribeiro

& Leal, 1996) e potenciando 0s seus recursos para o bem-estar e salde.

! Radicado no juizo cogito ergo sum (“penso, logo existo”), referem-se a conceitos desenvolvidos pelo fildsofo
francés René Descartes (1596-1650) para designar, matéria ou corpo (res extensa) e pensamento ou alma (res
cogitans). Para este filésofo este dualismo substancial entre alma e corpo assenta na distingdo entre estas duas
dimensdes (“Descartes”, Fraga, G., 1989, In Logos — Enciclopédia Luso-Brasileira de Filosofia, Vol. I, p. 1331-
1344).
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Por esse motivo, a importancia desta area de especialidade, apoiada nos
contributos de outras areas e dentro da prdpria Psicologia, em deter um olhar sobre o
fendmeno do estigma internalizado, no acesso ao potencial sofrimento individual
causado pelo estigma social. Igualmente importante serd explorar a relacdo entre
estigma internalizado, auto-estima e qualidade de vida segundo indicadores clinicos, de
contexto e sociodemogréficos e a potencial influéncia destes factores na vida daqueles
que se encontram numa situacdo de maior vulnerabilidade devido ao seu problema de
satde mental.

A funcdo social da Psicologia Clinica e da Saude implicara tragar novos caminhos
no desafio aos esteredtipos e preconceitos, nomeadamente, da sociedade em geral,
incluindo daqueles que trabalham na area da saude e reabilitacdo (sem esquecer 0s que
se encontram em fase de formacao e que representam a geracao futura de profissionais);
ou explorar itinerarios que permitam aceder a experiéncia de auto-estigmatizacdo das
pessoas afectadas por uma doenca mental, para o qual a presente tese também procura
contribuir. Um dos seus contributos poderd também ser o de potenciar a integracdo da
investigacdo na pratica clinica e vice-versa. Se a partida parece evidente que tal se
assume uma mais-valia, a ndo-integracdo dos contributos da investigacdo na préatica
clinica pode conduzir, por um lado, a uma falta de investimento por parte dos
profissionais em préaticas baseadas na evidéncia cientifica ou, por exemplo, ao recurso a
medidas de avaliacdo isentas de uma avaliacdo psicométrica consistente (Baker, McFall
& Shoham, 2008). Por outro lado, o conhecimento que resulta da experiéncia clinica
revela-se fundamental, por exemplo, para a afericdo da adequabilidade e eficacia dos
modelos teoricos, metodologias de avaliacdo e programas de intervencao.

N&o se esgotando ai, um dos objectivos da Psicologia Clinica e da Saude sera
precisamente o de gerar conhecimento baseado nos resultados da investigagdo, no
sentido de estes poderem ser aplicados na melhoria da saude (fisica e mental) da
populacdo. Para esta necessaria relevancia e implicacdo social, se procurara contribuir

também com a presente tese.
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1.1.1. Estigma internalizado e auto-estima: uma relacdo (in)evitavel?

No seu artigo “Social stigma and self-esteem: the self-protective properties of
stigma”, Crocker e Major (1989) apresentam evidéncias teoricas que parecem justificar
a tendéncia para diversos grupos estigmatizados revelavem niveis mais baixos de auto-
estima em comparagdo com grupos ndo estigmatizados. A esse respeito, estas autoras,
reflectindo sobre as propostas apresentadas por diversas teorias baseadas no estudo das
relacBes interpessoais, encontraram possiveis explicacdes para este fenomeno. Por
exemplo, as profecias auto-confirmatérias (Merton, 1948) oferecem pistas para se
compreender a tendéncia para as pessoas se comportarem de forma consistente com o
que os outros esperam delas. Aplicada ao fendmeno de estigmatizacdo, é sugerido que
esta disposicdo pode conduzir a que aqueles que pertencem a grupos estigmatizados se
comportem e, em Ultima instancia, se vejam a si proprios de forma consistente com 0s
esteredtipos negativos. Crocker e Major (1989) referem que segundo esta e outras
teorias (e.g. teoria da comparacdo social, Festinger, 1954; teoria da identidade social,
Tajfel & Turner, 1986), a percep¢do do estigma dirigido a si ou ao seu grupo de
pertenca resultaria em auto-apreciagdes negativas e consequentemente, conduzindo a
um comprometimento da auto-estima. Porém, apesar do sélido suporte tedrico a esta
predicdo, a evidéncia empirica tem chegado a conclusdo de que membros de grupos
estigmatizados parecem nem sempre demonstrar niveis mais baixos de auto-estima. Dai
que os resultados dos estudos tém sido inconclusivos.

Aparentemente toda a gente parece ter um entendimento sobre o que é a auto-
estima, sendo um conceito relativamente consensual entre 0 comum das pessoas. No
entanto, tal ndo acontece no meio académico, mantendo-se o debate quanto a sua funcéo
e beneficios (Brown & Marshall, 2006), em particular no campo da Psicologia Social e
Psicologia da Personalidade. Tal situacdo parece derivar da forma como o conceito
auto-estima € definido, isto €, alguns autores referem-se a auto-estima como trago
(reflectindo uma certa estabilidade ao longo do tempo); outros definem-na como estado
(sujeita a mudancas desenvolvimentais e relativamente permedvel a situacdes ou
eventos de vida). Por exemplo, estudos sugerem que o temperamento pode representar
uma certa componente genética da auto-estima (e.g. Brown, & Marshall, 2006); outros
evidenciam a relativa variabilidade na auto-estima ao longo do ciclo desenvolvimental

(e.g. Robins, Trzesniewski, Tracy, Gosling & Potter, 2002). A este respeito tem sido
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demonstrada uma maior propensdo por parte das criancas para se auto-avaliarem
positivamente durante o inicio da infancia e uma tendéncia para um declinio progressivo
nas auto-apreciacdes positivas no decurso da segunda infancia. Alguns investigadores
referem ainda que as criancas mais novas tendem a demonstrar uma auto-estima
artificialmente inflacionada. Por essa razéo, a diminui¢do da auto-estima no decurso da
infancia reflecte uma crescente capacidade de auto-avaliagcdo de acordo com a realidade
(Harter, 1998), balizada pelas respostas sociais e por via de mecanismos de comparacao
social. Para além deste decréscimo durante a infancia, um novo declinio parece
observar-se durante a adolescéncia. Entre alguns dos factores apontados destacam-se as
alteracbes maturacionais, cognitivas e socio-emocionais proprias desta fase, que
parecem contribuir para um impacto negativo na auto-estima. Parece haver uma
tendéncia para a auto-estima ir aumentando gradualmente durante a idade adulta, a qual
se associam factores relacionados com, por exemplo, o processo de autonomizacéo e
cumprimento de determinados papéis sociais (e.g. constituir familia, ter emprego),
observando-se um declinio mais acentuado na velhice, motivado precisamente por
sucessivas alteracdes funcionais, familiares e sécio-laborais (Robins et al., 2002).

Apesar da complexidade de factores intrapessoais e interpessoais que contribuem
para se manter adequados niveis de auto-estima, a auto-atribuicdo de caracteristicas
positivas parece estar fortemente associada a necessidade de obter aprovacdo ou evitar
desaprovacdo (MacDonald, Saltzman & Leary, 2003), porém ndo na mesma medida.
Isto é, a experiéncia de rejeicdo parece afectar mais fortemente a auto-estima do que a
aceitacdo (Leary, Tambor, Terdal & Downs, 1995), especialmente em aspectos
considerados relevantes para a pessoa. Uma das possiveis explicacdes para que tal
aconteca €, segundo Crocker e Major (1989), a de que podemos avaliar o self de forma
negativa em determinada area (e.g. habilidade atlética) e no entanto, demonstrarmos
uma auto-estima global elevada; ou, pelo contrario, podemos avaliar o self
positivamente em determinado dominio e no entanto, apresentarmos uma baixa auto-
estima global.

O self emerge da experiéncia social e desde cedo se constréi na relagdo com
outros, constituindo o auto-reconhecimento um importante indicador. Oyserman,
Elmore e Smith (2012) referem-se ao self como um constructo mental e social
relativamente estavel, porém maleavel, que requer a existéncia de um eu que se refere a

um objecto, ou seja a mim. Mental porque exige uma base neuroldgica (o auto-
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reconhecimento resulta num padrdo de activacdo de zonas do cérebro), uma interacgao
entre processos cognitivos e afectivos que envolvem capacidade auto-reflexiva,
memoria e uma consciéncia de si capaz de evocar um passado, viver o presente e
perspectivar o futuro (apesar de conter aspectos ndo conscientes e desempenhando,
entre outras, uma fungéo auto-avaliativa, i.e. a auto-estima). Social porque incorpora o
que cada um pensa que 0s outros pensam acerca de si, definindo-se também com base
nas relagdes interpessoais, pertenca ao grupo e posicdo ocupada na hierarquia social. No
geral, parece consensual a nocdo de que a construcdo do self inclui caracteristicas
pessoais mas também se constroi na relacdo com 0s outros.

As pessoas ndo sdo meros agentes passivos das atitudes dos outros e de contextos
desfavoraveis. Por esse motivo, é certo que nem todas as pessoas com doencgas mentais
concordam com a visdo negativa acerca do seu grupo, sendo que o impacto negativo do
estigma na auto-estima parece ndo ser inevitavel (Camp, Finlay & Lyons, 2002). Major,
Kaiser e McCoy (2003) referem inclusivamente que ser alvo de estigma pode ter um
efeito protector na auto-estima daqueles que pertencem a grupos estigmatizados,
precisamente por estes ndo concordarem com o estigma face ao seu grupo; por se
compararem com outros membros do seu grupo; ou por desvalorizarem areas em que 0
seu grupo tende a ter piores resultados e valorizar areas em que se podem evidenciar
positivamente. Todavia, se assim parece ocorrer em relacdo ao estigma, situacdo
diferente pode advir aguando da sua internalizacéo.

Diversos estudos tém demonstrado uma associacdo negativa entre o estigma
internalizado e auto-estima (Yanos, Roe, Markus & Lysaker, 2008; Werner, Aviv, &
Barak, 2007; Lysaker, Roe & Yanos, 2007; Bradshaw & Brekke, 1999), e uma baixa
auto-estima chega mesmo a ser vista como ‘constituinte’ do estigma internalizado (e.g.
Corrigan, Watson & Barr, 2006).

De acordo com Corrigan e Watson (2002), a baixa auto-estima versus a atitude de
indignacdo constituem o paradoxo do auto-estigma na doenca mental. Isto €, como
consequéncia da internalizacdo do estigma, enquanto muitas pessoas se sentem
diminuidas na sua auto-estima, outras demonstram relativa indiferenca. Outras ainda
tendem a reagir com indignacao, uma reac¢do emocional de zanga face a injustica de
que consideram estar a ser alvo. Assim, aqueles que resistem ao estigma parecem

demonstrar uma auto-estima positiva (Corrigan, 2005).

10
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A luz da investigacdo e face aos seus resultados inconclusivos, podemos inferir
que a relagdo entre estigma internalizado e auto-estima esta longe de ser linear. Ao
mesmo tempo que premente, o0 estudo da relacdo entre estigma internalizado e auto-
estima em pessoas com diferentes doengas mentais mantém-se desafiante. Um melhor
aprofundamento desta relacdo parece, pois, essencial para o processo de reabilitacdo,
qualidade de vida e inclusédo social destas pessoas.

1.1.2. Estigma internalizado, auto-estima e qualidade de vida na doenca
mental: o papel do diagndstico clinico e do contexto de tratamento

O estudo da variabilidade do estigma internalizado tendo em conta diferentes
diagndsticos e contextos de tratamento e seus potenciais efeitos negativos na auto-
estima e nos diversos dominios da qualidade de vida permanece por explorar. Porém,
esta situacdo afigura-se de extrema relevancia para a definicdo de estratégias que visem
contribuir para a reabilitacdo das pessoas com doenca mental e sua inclusdo social.
Existem, no entanto, algumas evidéncias quanto as repercussdes negativas da
internalizacdo do estigma em pessoas com doengas mentais.

Estudos transnacionais que avaliaram a prevaléncia do estigma internalizado,
discriminacéo percebida e empowerment? em pessoas com esquizofrenia e perturbagdes
do humor na Europa revelaram que quase de metade das pessoas com esquizofrenia e
outras perturbacBes psicoticas (41.7%) e cerca de um quinto das pessoas com
perturbacdes do humor (21.7%) reportaram niveis moderados a elevados de estigma
internalizado; do total, quase trés quartos manifestaram niveis moderados a elevados de
discriminacdo percebida (69.4% e 71.6%, respectivamente), tendo-se verificado uma
associacdo negativa entre estigma internalizado, empowerment e quantidade de
contactos sociais (Brohan, Elgie, Sartorius & Thornicroft, 2010; Brohan Gauci,
Sartorius & Thornicroft, 2011).

Da mesma forma, investigacGes que procuraram explorar a relacdo entre

internalizacdo do estigma e qualidade de vida concluiram da existéncia de uma

2 Empowerment ou capacitagdo traduz-se na capacidade para “modificar as percep¢des dos outros através da
competéncia e da capacidade para agir. E dar-se a conhecer. E melhorar a auto-imagem e combater o estigma”.
“Consideragdes sobre doenga mental e comunicagao social”, Jorge-Monteiro, F., & Madeira, T., 2007, In Analise
Psicoldgica, 25, p. 105). E ainda, ser capaz de decidir sobre os vérios dominios da sua vida, com vista ao pleno
exercicio da cidadania.
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correlacdo negativa entre estas varidveis em pessoas com esquizofrenia (Lysaker et al.,
2007; Vauth, Kleim, Wirtz & Corrigan, 2007) e com perturbacdo depressiva (Yen,
Chen, Lee, Tang, Yen & Ko, 2005).

No geral, os resultados dos estudos apontam para a existéncia de diferencas na
prevaléncia da internalizacdo do estigma entre individuos com perturbac6es do humor e
esquizofrenia na Europa®. Todavia, tal sugere que outros grupos de diagndstico parecem
estar ainda sub-representados no estudo do estigma internalizado. Concomitantemente,
a generalidade dos estudos tem evidenciado o efeito negativo do estigma internalizado
na qualidade da vida geral, pelo que, o enfoque na natureza multidimensional da
qualidade da vida mantém-se necessaria.

Sera, também, importante que o foco de interesse incida sobre as experiéncias
subjectivas do proprio, nomeadamente, tentando compreender melhor a forma como
estas pessoas percepcionam a qualidade das suas vidas. Por exemplo, na relacdo consigo
proprias e com os outros, no modo como vivenciam a sua doenga e eventual
dependéncia de medicacdo ou tratamentos, como percepcionam a sua capacidade para o
trabalho e para realizar as actividades de vida diaria, como avaliam 0 acesso aos
servicos de saude e sociais, recursos econémicos, oportunidades de lazer ou o suporte
social.

Segundo dados da investigacdo, para além de algumas doengas mentais (e.g.
esquizofrenia, Sartorius & Schulze, 2005), certos contextos de tratamento (e.g. hospitais
psiquiatricos, WHO, 2005) podem ser extremamente estigmatizantes. O desejo de
manter distancia social destas pessoas parece ser activado por estereédtipos de que ‘eles’,
‘os doentes mentais’, °‘sdo’ bizarros, imprevisiveis, irracionais, perigosos e
incompetentes (Thoits, 2011).

O interesse crescente pelo estudo do fendmeno do estigma e sua internalizag&o,
bem como da avaliacdo da qualidade de vida das pessoas com doencas mentais cronicas
surgiu especialmente na era pds-desinstitucionalizacdo (sobretudo a partir de 1950 nos
EUA e alguns paises europeus). A desinstitucionalizacdo, baseada em reformas que
deram origem ao encerramento dos grandes hospitais psiquiadtricos e motivaram a
transicdo de muitas destas pessoas para instituicGes da comunidade ou de regresso para
junto das suas familias, tinha como proposito a sua transferéncia para alterativas

comunitarias menos isoladas e restritivas. Nas palavras de Goffman, para tréas ficariam

% Os estudos abrangeram 14 paises da Europa (Portugal ndo incluido).
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0s obstaculos intransponiveis da ‘instituicdo total’, que ‘“simbolizava a barreira a
relacdo social com o mundo externo e proibi¢Ges a saida, muitas vezes construida a
partir da prépria planta fisica, tal como, nas portas trancadas, paredes altas, arame
farpado, penhascos, agua, florestas, pantanos” (Goffman, 1961, p.4).

Porém, tal como argumentado por alguns criticos, 0 movimento de
desinstitucionalizacdo ocorreu sem que grande parte das pessoas, suas familias e
comunidades tivessem sido suficientemente preparadas (e.g. Talbott, 2004). Uma forte
contestacdo recaiu, pois, sobre a forma como este processo foi conduzido mormente
pela insuficiéncia de planeamento e que derivou nos casos mais extremos em situagdes
de abandono (e.g. aumento da marginalizacdo, sem-abrigo, Lamb & Bachrach, 2001;
mortes prematuras, aumento da populacdo prisional, Priebe et al., 2005). Em outros
casos, resultando em  reinstitucionalizacdo  (também  referido  como
transinstitucionalizacdo, isto €, a mera transicao das pessoas de um contexto para outro,
Fakhoury & Priebe, 2007). No seu conjunto, estas situacBes parecem ter contribuido
para a manutencdo do estigma face as pessoas com doenca mental cronica, com
impactos relevantes na sua qualidade de vida, tendo sido sugerindo que, em muitos
casos, a finalidade ultima da desinstitucionalizacdo parece nao ter sido cumprida, por
ndo ter alcancado a desejada e prevista inclusdo social destas pessoas (Fakhoury &
Priebe, 2007).

Também os resultados de diversos estudos sobre a qualidade de vida (e factores
relacionados) de pessoas transferidas de hospitais psiquiatricos para a comunidade
desenvolvidos ao longo das Ultimas décadas e em diferentes paises, tém conduzido a
resultados dissemelhantes. Se por um lado muitas destas pessoas demonstraram estar
mais satisfeitas com a vida na comunidade (Barry & Crosby, 1996), por outro lado,
contextos comunitarios mais alargados mas pouco tolerantes e estigmatizantes, onde as
pessoas com doencga mental sdo tratadas ora de forma hostil ora de forma benevolente e
paternalista, pode prejudicar seriamente a auto-estima destas pessoas (Link, Struening,
Neese-Todd Asmussen & Phelan, 2001) comprometendo as suas relagOes sociais
(Skantze, Malm, Dencker, May & Corrigan, 1992) e prejudicando a sua capacidade de
autonomizacao (Baker & Intagliata, 1982; Sullivan, Welles & Leake,1991).

Estudos prospectivos com pessoas desinstitucionalizadas de hospitais
psiquiatricos tém chegado a conclusdes tendencialmente favordveis quanto aos

resultados da transicdo para a comunidade. A este nivel, um dos estudos mais
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abrangentes teve inicio em Inglaterra, em 1985 (TAPS Project - Team for the
Assessment of Psychiatric Services, Anderson et al., 1993). Incluia dois grandes
hospitais psiquiatricos, tendo sido desenvolvido por uma equipa que entrevistou pessoas
maioritariamente com diagndéstico de esquizofrenia, institucionalizadas por periodos
superiores a um ano. Um ano ap6s a transicdo, estas pessoas foram novamente
entrevistadas e comparadas com um grupo de controlo que havia permanecido nos
hospitais durante o periodo em que decorreu o estudo. Os resultados desta investigacao
revelaram que no geral os residentes na comunidade demonstravam maior autonomia e
mais competéncias sociais (Anderson et al, 1993). Resultados semelhantes foram
encontrados também num estudo que incluiu pessoas com mais de 65 anos de idade,
solteiras e com uma média de 32 anos de institucionalizacdo no hospital. Segundo esta
investigacdo, para muitas destas pessoas a transicdo representou “o evento mais notavel
da sua vida adulta” (Thornicroft, Bebbington & Leff, 2005, p. 1420). No geral, este
estudo concluiu que a maioria das pessoas com doengca mental que se encontrava
institucionalizada demonstrou preferéncia por viver em contextos na comunidade em
compara¢do com o hospital, verificando-se melhorias na sua qualidade de vida
sobretudo um ano apo6s a sua desinstitucionalizacdo. Por outro lado e apesar de tal
evolucdo ndo se ter mantido ao nivel das competéncias domésticas (Leff, Trieman,
Knap & Hallam, 2000), situacdo que sugeriu um eventual desinvestimento por parte dos
profissionais de apoio, mantiveram-se 0s ganhos em termos das competéncias sociais,
manifestados sobretudo por uma maior facilidade em termos de utilizacdo dos recursos
e servicos. Verificou-se ainda uma maior percepcdo de liberdade e desejo destas pessoas
de se manterem a viver no contexto actual (84%). Menos consensuais, contudo, 0s
resultados relativos as relagBes sociais. Ou seja, se por um lado, ndo se registou um
aumento na rede de contactos sociais destas pessoas, no geral, estas sentiam que tinham
mais amigos e pessoas em quem pudessem confiar. Estes resultados indicaram que,
apesar de tudo, a vida social dessas pessoas continuou a revelar-se relativamente
empobrecida e circunscrita as relagdes com os pares e membros da institui¢do, tendo-se
concluido que poucas se encontravam socialmente integradas (Leff & Trieman, 2000).
Curiosamente, nos locais alvo de uma campanha de sensibilizacdo dirigida aos vizinhos
previamente a transicdo observou-se um aumento nos contactos sociais das pessoas
desinstitucionalizadas (Wolff, Pathare, Craig & Leff, 1996).
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No seguimento destes estudos e usando a mesma metodologia, uma investigacéo
desenvolvida na Irlanda verificou que a satisfacdo com a qualidade de vida reportada
um ano apos a transicdo do hospital para a comunidade ndo sé ndo se manteve ao longo
do tempo como decresceu ao final de cinco anos, em particular no que se refere as
competéncias de vida diaria, incluindo auto-cuidado, assim como ao nivel das
competéncias sociais e relagdes sociais (Mclnerney, Finnerty, Avalos & Walsh, 2010).
Tais resultados parecem sugerir que, apesar da qualidade de vida ser um objectivo a
atingir, os projectos devem “desviar o foco de atencdo do doente para a pessoa,
valorizando a sua autonomia e integracdo na comunidade. O ndo investimento neste
tipo de alternativa representa um retrocesso na reforma da saude mental, condena-nos
a um futuro de maior desigualdade e a manutencdo do estigma e discriminacéo, de
auséncia de oportunidade e de menor capacidade de resposta dos servicos de saude as
pessoas com doenca mental grave” (Narigao, 2012, p.61).

Num outro estudo onde se procuraram analisar as expectativas de mulheres face
a transicdo de contextos hospitalares para a comunidade as mesmas reportaram como
principais barreiras a sua inclusdo, o estigma e o isolamento social a que potencialmente
ficariam expostas, o receio de passarem a estar menos apoiadas ao nivel do tratamento,
demonstrando igualmente preocupaces relativas a sua seguranca e falta de recursos
(Manuel, Hinterland, Conover & Herman, 2012).

No que diz respeito a experiéncia de estigmatizacdo ap0s a transicdo para a
comunidade, estudos sugerem que as pessoas desinstitucionalizadas de hospitais
psiquiatricos ndo sdo alvo de menos discriminagéo e, nesse sentido, ndo é certo que
atinjam uma melhor qualidade de vida (e.g. Angermeyer, Link & Majcher-Angermeyer,
1987). Em resultado do estigma, a internalizac&o do estigma da doenca mental tem sido
associada a uma diminuicdo de qualidade de vida (Rosenfield, 1997, Markowitz, 1998)
e experiéncias de rejeicdo por parte de ‘ex-pacientes  psiquiatricos’
desinstitucionalizados (Wright, Gronfein & Owens, 2000). Por essa razdo também, a
importéncia de para além de se considerar o estigma face as pessoas com doenca mental
(Newton, Rosen, Tennant & Hobbs, 2001; Hinshaw & Stier 2008), se analisarem 0s
efeitos no proprio e em que medida essa experiéncia pode dificultar ou comprometer a
sua adaptacao social, nomeadamente, potenciando as suas expectativas de rejeicdo. Para

além do interesse em avaliar a internalizagdo do estigma, importa também avaliar o0s
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potenciais impactos negativos desta experiéncia na auto-estima bem como nos diversos
dominios da qualidade de vida e, abrangendo diversos contextos de tratamento.

Da mesma forma que em relacdo a qualidade de vida, estudos que procuraram
comparar a experiéncia de discriminacdo em pessoas com doenca mental acompanhadas
em hospitais psiquiatricos e hospitais gerais chegaram a conclusfes mistas evidenciando
a ocorréncia de maior estigmatizacdo ora em hospitais gerais (Chee, Ng & Kua, 2005;
Verhaeghe, Bracke & Bruynooghe, 2007) ora em hospitais psiquiatricos (Chee et al.,
2005; Angermeyer et al., 1987). Estes resultados salientaram a importancia de se ter em
conta, para além dos contextos de tratamento, o diagndstico clinico ja que no estudo de
Chee et al., (2005), os autores verificaram que os niveis de estigmatizacdo ocorridos em
diferentes contextos hospitalares variavam em funcéo do diagnostico. Em particular, os
participantes com esquizofrenia acompanhados em hospitais psiquiatricos reportavam
menos estigma em comparagdo com 0s que estavam a ser acompanhados nos hospitais
gerais. Contrariamente, 0s participantes com outro tipo de perturbacGes incluidas neste
estudo (perturbacbes do humor, ansiedade, abuso de substancias, da alimentacéo)
seguidos no ambito do hospital geral apresentavam menos estigma em relacdo ao
mesmo grupo de individuos acompanhados em hospitais psiquiatricos. Notavelmente, a
auto-estima foi a area mais afectada pela experiéncia de estigmatizacdo, tendo sido
reportada por cerca de metade da amostra (N=600, 48.6%), seqguida da expectativa de
ndo conseguir arranjar emprego devido a doenca mental (59.0%).

Tal como esta investigacdo e outras que procuraram estudar as consequéncias do
auto-estigma na qualidade de vida das pessoas com doencas mentais exclusivamente
acompanhadas em contextos hospitalares (e.g. Riiesch, Graf, Meyer, Rossler & Hell,
2004), outros estudos tém limitado o seu foco a contextos comunitarios (Bengtsson-
Tops & Hansson, 1999; Souza & Coutinho, 2006) ou a determinados diagnésticos
clinicos, sobretudo pessoas com esquizofrenia (e.g. Kunikata, Mino & Nakajima, 2005;
Lysaker et al., 2007; Vauth et al., 2007). Justifica-se, pois, a necessidade de explorar o
estigma internalizado em diversos contextos de tratamento (West et al., 2011), bem
como em diferentes diagnosticos clinicos, explorando a relacdo com a auto-estima e
diferentes dominios da qualidade de vida, condicdo essencial para o delineamento de
intervencdes mais adequadas. Ainda, a analise da eventual variabilidade destas variaveis

em funcgdo das caracteristicas sociodemograficas.
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.2. Questdes e contributos da investigacao

Antes de se abordar as questdes de investigacdo propriamente ditas, importa a
esta tese estudar em que medida a dimensionalidade dos instrumentos utilizados neste
trabalho replicam as estruturas factoriais originais. Esta necessidade ¢ motivada pelo
facto de os poucos estudos que investigaram a estrutura factorial dos instrumentos aqui
utilizados terem chegado a diferentes resultados quanto a sua dimensionalidade. Este
esclarecimento servira de ‘predmbulo’ a duas questdes prévias. A primeira: tenderdo as
pessoas com diagnéstico de esquizofrenia e aqueles que se encontram
institucionalizados a reportar mais estigma internalizado em comparacdo com 0s
participantes com outros diagnosticos e os acompanhados em servi¢cos na comunidade?
Procurar-se-a ainda analisar a relacdo entre estigma internalizado e auto-estima e para
tal, colocamos a questdo: sera que os participantes que reportam niveis mais elevados
de internalizacdo de estigma apresentam niveis mais baixos de auto-estima? As
respostas a estas interrogac@es servem de orientacdo aquela que representa uma questao
central nesta investigacdo: Qual o papel da auto-estima na relacdo entre estigma
internalizado e os diversos dominios da qualidade de vida em pessoas com doencas
mentais? A fim de responder a esta questdo sera construido e testado um modelo no
qual a relacdo entre estigma internalizado e os diversos dominios da qualidade de vida é
mediada pela auto-estima. Neste enquadramento e tendo em conta as eventuais
repercussdes negativas que a internalizacdo do estigma pode ter ao nivel das relagdes
sociais e sendo este um dominio essencial para a inclusdo social destas pessoas nas suas
comunidades, questionamos: Existem perfis clinicos caracterizados por diagnosticos
clinicos mais fortemente associados a determinados contextos de tratamento e, ao
estigma internalizado, auto-estima e satisfacdo com as relacfes sociais em pessoas com
esquizofrenia e perturbacbes do humor? Se sim, procuraremos ainda analisar se 0s
perfis clinicos se encontram associados a indicadores sociodemograficos especificos.

As questdes desta investigacdo serdo guiadas por uma revisdo da literatura sobre
0s fendmenos em estudo.

Do ponto de vista tedrico, a conceptualizacdo aqui proposta sera orientada sob a
perspectiva da Psicologia Clinica da Saude, que integra por um lado os contributos da
Psicologia Clinica (tradicionalmente focada nos fenomenos relacionados com a

psicopatologia e a perturbacdo mental) e por outro lado os da Saude, sem deixar de

17



Introducdo Geral

considerar a importancia da Psicologia Social, num olhar epistemoldgico onde mente e
fisico sdo vistos como indivisiveis e analisados sob uma perspectiva biopsicossocial.

Do ponto de vista empirico, potenciais implicacdes clinicas e sociais poderao
advir para a reabilitacdo psicossocial e inclusdo das pessoas afectadas por uma doenca
mental. De uma forma geral, procuraremos contribuir para uma mais ampla
compreensdo do fendmeno estigma internalizado, numa tentativa de poder alcancar
mais do que a sua descricdo e ocorréncia. Neste sentido, a resposta as duas questdes
iniciais pretendem contribuir para aprofundar eventuais implicacdes do diagndstico
clinico e do contexto de tratamento na experiéncia de auto-estigmatizacdo, um desafio
que se mantém pouco explorado na literatura. Por outras palavras, é intencdo deste
trabalho compreender melhor a variabilidade da internalizacdo do estigma,
nomeadamente, através da identificacdo de doencas mentais e contextos de tratamento
potencialmente mais auto-estigmatizantes. Interessa ainda a esta investigagdo contribuir
para o esclarecimento acerca da relagéo entre estigma internalizado e auto-estima tendo
em conta as inconclusdes da investigacdo nesta matéria.

Se numa primeira fase procuraremos pistas que nos levem a uma melhor
conceptualizacdo do fendbmeno estigma internalizado, suas relacbes com a auto-estima e
dominios da qualidade de vida, numa fase posterior interessara retirar desta anlise as
implicagOes praticas para futuras intervencBes. Por exemplo, a identificagdo da auto-
estima como potencial factor de proteccdo poderd contribuir para o desenho de
intervencdes que ao promoverem a sua melhoria, contribuam para a diminuicdo dos
efeitos negativos da internalizacdo do estigma e melhoria da qualidade de vida, em
diversos dominios. Ainda, atendendo a natureza multidimensional da qualidade de vida
tal como abordada pela presente tese, a identificagdo de dominios especificos em que
seja necessario actuar poderd constituir-se uma oportunidade de tratamento,
acompanhamento e reabilitacdo psicossocial. Esta questdo assume particular relevancia
no actual contexto de desinstitucionalizacdo e restruturacdo dos servicos de saude
mental em Portugal, dada a perspectiva de transicdo de muitas das pessoas
institucionalizadas para contextos na comunidade.

Por fim, esta tese pretende contribuir para uma melhor compreensdo e merecida
visibilidade quanto aos potenciais impactos negativos do estigma internalizado na vida
de pessoas com doenca mental enquanto fendmeno com importantes implicacfes

pessoais, clinicas, sociais e ético-deontoldgicas.
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1.3. Estrutura da tese

A presente tese encontra-se dividida em duas partes. A Parte I, composta pelo
enquadramento tedrico, integra os dois primeiros capitulos. No capitulo 1 efectuar-se-a
uma revisdo da literatura acerca da doencga mental e estigma. A inaugurar este capitulo,
serdo apresentadas propostas de definicdo de saude mental e doenca mental, bem como
o0s principais sistemas de classificacdo nosoldgica e ainda, alguns dados de prevaléncia
das perturbacbes mentais. Seguidamente procurar-se-a4 definir o estigma social, bem
como os principais contributos da literatura para a conceptualizacdo deste fenémeno,
donde se procurara deter um olhar sobre diversas areas do saber. Encetar-se-4 uma
breve perspectiva histdrica acerca da doenca mental e que culminara numa reflexdo
acerca das descontinuidades entre a legislacdo e a pratica, em Portugal. Ainda neste
capitulo serdo analisadas propostas de reflexdo acerca do estigma da doenca mental,
com base nos contributos da sociologia e da perspectiva psicossocial. O Capitulo 2
abordard aquele que constituird o tema central desta tese — estigma internalizado e
doenca mental. Para o efeito, sera realizada uma revisdo da literatura com base nos
principais estudos empiricos que se tém dedicado a este tema. Posteriormente, sera
apresentada a proposta de conceptualizacdo de um modelo do estigma internalizado,
auto-estima e dominios da qualidade de vida em pessoas com doencas mentais.

A parte Il, constituida pelos restantes 3 capitulos (capitulo 3, 4 e 5) sera
dedicada ao desenvolvimento dos estudos empiricos. Concretamente, no capitulo 3 sera
apresentado o estudo 1 e que propde analisar as propriedades psicométricas das medidas
utilizadas na presente tese. Ainda neste estudo, sera apresentada a analise da ocorréncia
do estigma internalizado, auto-estima e dominios da qualidade de vida segundo
indicadores clinicos, de contexto e sociodemograficos. O capitulo 4 sera dedicado ao
estudo 2 e que procurard analisar o papel da auto-estima enquanto mediadora da relagédo
entre estigma internalizado e dominios da qualidade de vida. No capitulo 5
apresentaremos o0 estudo 3 que procurara explorar, segundo um nivel de analise de
interdependéncia, perfis clinicos de experiéncias de estigmatizacdo, auto-estima e
relagbes sociais em pessoas com diagndsticos de esquizofrenia, perturbacbes

depressivas e bipolares atendidas em diversos contextos de tratamento.
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Por fim, apresentaremos a discussdo geral e onde se procurard salientar as
principais conclusdes dos estudos desenvolvidos na presente tese; e reflectir acerca dos
principais contributos tedricos, implicacbes e desafios para a investigacdo, pratica

clinica e intervencdo na comunidade.

20



PARTE I

ENQUADRAMENTO
TEORICO

21



Parte |
Enquadramento Tedrico

22



CAPITULO 1

DOENCA MENTAL E ESTIGMA: REVISAO DA LITERATURA

23



Capitulo 1
Doenca mental e Estigma: Revisdo da Literatura

24



Capitulo 1
Doenca mental e Estigma: Revisdo da Literatura

1. SAUDE MENTAL E DOENCA MENTAL

1.1. Definicao

Sobre a premissa de que a saude é mais do que a mera auséncia de doenca e
ainda de que ndo existe saude sem saude mental, a Organizacdo Mundial de Salde
(OMS) refere-se a doenga mental como parte integrante dos conceitos de saude e salde
mental, sendo estes determinados e influenciados por multiplos factores (bioldgicos,
psicoldgicos, socioculturais e ambientais) que interagem entre si (WHO, 2005).
Naturalmente, estes conceitos tém sido alvo de uma evolugdo. Por exemplo, a
concepgdo de saude tida como “um estado de bem-estar fisico, mental e social, total, e
ndo apenas auséncia de doenca ou de incapacidade” (WHO, 1948, p.100), tornou-se
um elemento essencial ao bem-estar e qualidade de vida, isto é “a extensdo em que um
individuo ou grupo é, por um lado, capaz de realizar as suas aspiracdes e satisfazer as
suas necessidades e por outro lado, de modificar ou lidar com o meio que o envolve.
Salde €, portanto, um conceito positivo, visto como um recurso para a vida de todos 0s
dias, uma dimensdo da nossa qualidade de vida e ndo o objectivo de vida” (WHO,
1986, p.1).

Tal como numa perspectiva mais abrangente de salde, o conceito de saude
mental envolve factores individuais mas também, entre outros aspectos, “o bem-estar
percebido, a auto-eficaca percebida, a autonomia, a competéncia, a dependéncia
intergeracional e a auto-realizacdo do potencial intelectual e emocional da pessoa”
(WHO, 2001, p.3). Pela sua complexidade e abrangéncia, este conceito reveste-se de
maultiplos significados, dependendo da perspectiva adoptada. Numa Optica transcultural,
por exemplo, torna-se quase impossivel definir satde mental de uma forma total (WHO,
2001). Ainda assim, é hoje uma questdo assente que a saude mental é um factor
indispensavel para o bem-estar pessoal, familiar, relacional e participacdo na
comunidade e sociedade, podendo ser definida como o desempenho bem-sucedido da
funcdo mental, resultando em actividades produtivas, relacionamentos satisfatorios com
0s outros, bem como, a capacidade de adaptacdo & mudanca e para lidar com a
adversidade, desde a infancia até a vida adulta, assumindo-se como um trampolim das
competéncias de pensamento e comunicacdo, aprendizagem, crescimento emocional,

resiliéncia e auto-estima (DHHS, 1999).
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A OMS define saide mental como “o estado de bem-estar geral no qual o
individuo realiza as suas capacidades, pode fazer face ao stresse normal da vida,
trabalhar de forma produtiva e frutifera e € capaz de contribuir para a comunidade
onde esta inserido” (WHO, 2013, p. 9).

Tal como em relacdo a definicdo de salde mental, o(s) conceito(s) de doenca
mental tem suscitado alguma controvérsia, & qual ndo é alheia a terminologia
frequentemente utilizada na literatura (anglo-saxonica) e cujas especificidades, ainda
que de forma breve, importa distinguir. Assim, os termos usados configuram diferentes
aspectos relacionados com a saude, ou mais concretamente, a ‘auséncia’ de saude. Deste
modo, o termo disease, associado a um acontecimento bioldgico, refere-se a uma
condicdo médica geralmente diagnosticada por um profissional de salude (no sentido de
se ter uma doenca); por outro lado, a expresséo illness envolve a esfera psicossocial, isto
é, implicando uma relacdo alterada entre o sujeito e 0 meio envolvente, uma experiéncia
de um mal-estar subjectivo associado a existéncia de queixas fisicas ou mentais (sentir-
se doente). Ainda, o termo sickness (comportar-se como doente ou ser-lhe atribuida a
condicdo de doente) refere-se a representacdo da doenca, isto é, ao papel social que uma
pessoa adopta ou Ihe é imputado e que pode abranger diferentes areas da sua vida, como
por exemplo a atribuicdo de uma incapacidade, temporaria ou permanente para 0
trabalho (Wikman, Marklund & Alexanderson, 2005). Dito de outro modo, disease
parece representar um processo patoldgico que resulta do desvio da norma bioldgica,
illness, uma experiéncia pessoal de auséncia de salude e sickness, o papel social que
decorre do estatuto de ‘estar/ser’ doente (Boyd, 2000).

Por sua vez, o termo disorder (transtorno, disturbio, perturbacdo) foi sendo
adoptado por diversas classificagbes nosolégicas tal como na 10% revisdo da
Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e de Problemas Relacionados a
Saude, CID-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems, ICD-10, WHO, 1992).

Perturbacdo/doenca “ndo é um termo exacto, mas é usado para indicar a
existéncia de um conjunto de sintomas ou comportamentos clinicamente reconheciveis
associados na maior parte dos casos com distress e com interferéncia nas funcoes
pessoais” (WHO, 1992, p.11). A OMS refere que perturbacdo/doenca € uma expressao
para designar “0 sofrimento, incapacidade e morbilidade devido a perturbagoes
mentais, neuroldgicas ou de abuso de substancias que podem surgir devido a factores
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genéticos, bioldgicos ou psicologicos, bem como condi¢cdes sociais e ambientais
adversas” (WHO, 2013, p.9).

Ainda no ICD-10, a OMS avanc¢a uma definicdo de doenca mental como sendo
“um conjunto de sintomas ou comportamentos clinicamente reconheciveis associados,
na maioria dos casos, com distress e interferéncia nas fungdes pessoais” (International
Advisory Group for the Revision of ICD-10, 2011, p. 87).

Por sua vez, no DSM-5, a Associacdo de Psiquiatria Americana (APA) define
perturbacdo/doenca mental como “uma sindrome caracterizada por uma perturbacdo
clinicamente significativa na cogni¢do, na regulacdo emocional ou no comportamento
que reflete uma disfunc@o nos processos psicoldgicos, bioldgicos ou desenvolvimentais
subjacentes ao funcionamento mental” (DSM-5, 2013, p.20). Tal como no ICD-10, o
DSM-5 refere ainda que as perturbacfes mentais estdo frequentemente associados a
distress significativo ou desajustamento em actividades sociais, ocupacionais ou outras
areas importantes.

Na presente tese considerou-se o termo doenca mental, tendo os diagndsticos
clinicos sido baseados no DSM-IV (APA, 1994). Ndo havendo um termo totalmente
isento de critica, esta op¢do integra, no entanto, o principio de que ter uma doenca
mental depende do contexto cultural, social e politico-legal de cada sociedade, mas
também se baseia nas condicionantes pessoais e sociais que determinado diagnéstico
clinico pode trazer para o individuo e por referéncia a um determinado conjunto de
sintomas ou experiéncias gque reflectem uma satde mental comprometida. Neste sentido,
doenca mental contempla necessariamente a complexidade de factores que envolvem as
interaccdes gene-ambiente e que nos indicam que a sua expressdo ndo podera ser 0
resultado isolado, por exemplo, de desvantagem biologica/evolutiva, disfungdo
orgénica, desvio em relacdo & norma estatistica. A este propésito, e num esforco de
integracdo, Walkefield (1992, 2007) propde uma definicdo hibrida, na qual uma doenga
mental resultaria da conjugacdo de um fendmeno bioldgico e de um juizo de valor
negativo que sobre ele recai. Por outras palavras, doenga mental seria o produto de uma
‘disfuncédo prejudicial’ (harmful disfunction), sendo que o termo disfungdo se refere a
falha de um mecanismo do organismo para desempenhar as suas funcbes e o termo
prejudicial o resultado de um caracter valorativo (i.e. referindo-se a condigdes julgadas

como negativas de acordo com os padrdes socioculturais, Wakefield, 2007).
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1.2. Classificacao

A primeira classificagéo internacional das causas de morte (International List of
Causes of Death) resultou de uma lista de nomenclaturas de doencas desenvolvida por
Bertillon, medico e estatistico francés, tendo sido introduzida na Europa em 1893 e em
1898 nos Estados Unidos da América. A primeira revisao ocorreu em 1900, tendo sido
estabelecido proceder a novas revisdes em ciclos de dez anos de forma a manter a
actualizacdo dos progressos da medicina (Moriyama, Loy & Robb-Smith, 2011).

A partir da sexta revisdo, na altura denominada Classificacdo Internacional de
Doencas, LesOes e Causas de Morte — CID-6 (International Statistical Classification of
Diseases Injuries, and Causes of Death, ICD-6, WHO, 1948) foi incluido, pela primeira
vez, um capitulo destinado as doencas mentais.

Em 1952 foi publicada a primeira edicdo do DSM (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, DSM-I, APA, 1952) consistindo numa lista de
diagnosticos organizados por categorias incluindo um glosséario com a descricéo clinica
de cada categoria. As revistes de ambas as classificagdes foram sofrendo alteragdes
mais ou menos discretas em termos de terminologia até a edicdo do CID-9
(International Classification of Diseases, ICD-9, WHO, 1977) em coordenacdo com a
posterior publicagdo do DSM-III (APA, 1980), nas quais se introduziram alteragoes
metodoldgicas e estruturais importantes.

O DSM-III, considerado um manual a-tedrico, apresentou um enfoque mais
descritivo, propds pela primeira vez um sistema de classificacdo multiaxial, isto &,
distribuida por eixos, de forma a fornecer informacéo destinada a avaliacdo formal do
diagnostico (eixos I-111) e ainda outras informag6es que complementam esse diagnostico
(eixos 1V e V). Muitos foram os que dentro e fora da Psiquiatria consideraram esta
abordagem nosoldgica da doenga mental uma ‘revolugao’ (Alarcon, 2009). Basicamente
reflectia o abandono de uma abordagem marcadamente dominada até entdo pela teoria
psicanalitica (e.g. renuncia definitiva do termo neurose no DSM-III-R, APA, 1987),
bem como os avangos da psicofarmacologia e uma maior abertura as influéncias
culturais nos processos psicopatologicos. Dai também a sua larga aceitacdo, difusdo e
adopcdo por muitos paises e profissionais de diversas areas, tendo sido traduzido para
mais de 30 linguas. A evolucdo do manual e suas revisdes posteriores (DSM-1V, APA,

1994; DSM-IV-TR, APA, 2000) representaram um aumento exponencial de inclusdo de
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novas categorias diagndsticas, bem como a definigdo de critérios mais claros e precisos.
O ndmero de diagnosticos quase que duplicou desde as duas primeiras edi¢fes do DSM
(106 diagnosticos no DSM-I e 182 no DSM-II) até a sua terceira edicdo (265 no DSM-
Il e 292 no DSM-I1II-R), passando para 297 diagnosticos no DSM-IV. Naturalmente, a
configuragdo e tamanho do manual tambeém se modificou largamente, passando de 130
paginas na primeira edi¢do para 886 paginas no DSM-IV (Mayes & Horwitz, 2005).

O recentemente publicado DSM-5 (APA, 2013), retornando ao sistema de
classificacdo categorial, deu continuidade aos reconhecidos avangos registados pelas
edicBes mais recentes, em particular, a definicdo de categorias diagndsticas efectuadas
com base em resultados de estudos empiricos, assim como o uso de critérios especificos
de diagnostico.

Quanto ao CID-10, constitui um manual bastante mais detalhado do que o CID-
9, em particular no que se refere a informagdo relativa a morbilidade, tendo-se
expandido para mais cerca de 3000 categorias (Moriyama et al., 2011). O ICD-10 tende
a ser mais utilizado na Europa, Asia e Africa, enquanto o DSM-IV se encontra mais
disseminado nas Américas (Jablensky & Kendell, 2002). No entanto, tem sido feito um
esforco de compatibilizacdo nas versbes mais actualizadas. Ainda assim, persistem
algumas diferencgas nestes dois sistemas de classificagdo, sendo no geral, o ICD-10
considerado um sistema mais abrangente por incluir uma mais ampla gama de doencas e
outras condi¢cdes médicas e uma maior énfase na distin¢do entre problemas organicos e
outro tipo de perturbacdes, ao passo que o sistema DSM se focaliza exclusivamente em
perturbacdes mentais (Jewell, Hupp & Pomerantz, 2008).

No geral, os sistemas de classificagdo DSM e ICD permitem obter informacdes
clinicas relevantes acerca de diferentes doencgas mentais e seus critérios de classificacao;
facilitam a comunicacdo entre profissionais, possibilitando o uso de uma linguagem
comum (Araujo & Neto, 2014). Particularmente importante, a crescente direc¢do da
Psicologia Clinica no sentido de intervenc6es baseadas nos diagnosticos. Por exemplo, a
divisdo 12 da Associagdo de Psicologia Americana (APA, Psicologia Clinica,
www.divl2.org) disponibiliza informacdo relativamente a tratamentos baseados na
evidéncia de acordo com diagndsticos clinicos (APA, 2006). Mais uma vez, um sistema
valido de diagndstico assume-se como extremamente Gtil quer para a investigacao quer

para a actividade clinica.
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N&o obstante, a chamada “biblia da psiquiatria contemporénea, muito
requisitada por profissionais de salde mental, incluindo psicélogos clinicos” (Sarbin,
1997, p.233-234), continua a ser controversa.

Algumas das criticas e limitacGes apontadas por alguns autores ao DSM
referem-se a um excessivo enfoque no modelo médico subjacente & sua orientacéo,
sendo visto como um “dicionario medicalizado que define os critérios de varias
doencas mentais mas sem no entanto especificar o que ¢ uma doenca mental”, com
efeitos claramente prejudiciais para as pessoas com doenca mental (e.g. Lacasse, 2014,
p.6). De facto, tal enfoque na natureza biol6gica das doengas mentais parece conduzir a
uma abordagem reducionista porque quase exclusivamente centrada na gestdo
psicofarmacoldgica e negligenciando aspectos de reconhecida importancia para a
reabilitacdo psicossocial das pessoas com doenca mental (e.g. psicoeducacdo). A esta
situacdo soma-se o facto de, paradoxalmente, as atitudes dos profissionais de salde
mental parecerem ndo ser menos estigmatizantes do que a populacdo em geral (Lauber,
Nordt, Braunschweig & Rdssler, 2006).

No seu conjunto, um sistema de diagndstico parece excluir a possibilidade de
encontrar significados nas experiéncias e comportamentos e consequentemente
negligenciando também os recursos pessoais e potencialidades de recuperacédo; ainda, 0
perigo de se usarem os diagnoésticos clinicos como ‘pseudo-explicacfes’ para justificar
determinados comportamentos, onde os contextos e as dificuldades interpessoais e
sociais sdo muitas vezes ignorados, na esperan¢a de um novo regime de medicagédo va
conseguir restaurar o funcionamento (Kinderman, Read, Moncrieff & Bentall, 2013).
Nesta medida, a atribuicdo de um diagndstico pode contribuir para a exacerbacdo do
estigma e auto-estigma (Ben-Zeev, Young & Corrigan, 2010) precisamente porque nele
subjaz um conjunto de estere6tipos nocivos, nomeadamente, de que as doengas mentais
s&o0 imutaveis e irreversiveis.

Wakefield (2013, p. 140) vai mais longe nas criticas ao DSM-5 ao afirmar:
“Porque a psiquiatria esta nas garras de uma ideologia biomédica da doenga mental
enquanto doengca da mente, a percepcdo da classificagdo de condi¢bes normais
enquanto doencas desencadearam a preocupacao acrescida de que uma série de novas
condigdes tornar-se-iam alvo do desenvolvimento de drogas e de que a nossa ja téo
altamente medicalizada sociedade se tornaria ainda mais sobremedicada”. Ainda,
Frances (2012) refere que a tendéncia do DSM-5 é a de transformar a normalidade
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numa doenca; acrescentando que milhOes de pessoas que manifestam, por exemplo
sinais de luto, distractibilidade, preocupagfes, birras da infancia, o esquecimento
préprio do envelhecimento serdo mal diagnosticadas como psiquiatricamente doentes.

Em sintese, € reconhecido que as varias revisdes do DSM tém tido como
objectivo ultimo aprofundar a compreensdo sobre as doencas mentais no sentido de
melhor as definir e tratar (Thakker & Ward, 1998). Também, que a classificacdo é um
elemento importante para a sistematizacdo da observacdo e conhecimento cientifico
(Follette & Houts, 1996), permitindo que os profissionais comuniquem entre si através
de uma linguagem comum e assim, orientem o tratamento, monitorizem o
acompanhamento e estabelecam prognosticos; e abrindo novos caminhos para a
investigacdo e pratica clinica. Contudo, e apesar da sua extrema relevancia e influéncia,
os factores culturais e psicossociais parecem manter-se relativamente descurados
(Alarcén, 2009). Isto porque muitos daqueles a quem é diagnosticada uma doenca
mental grave, demonstram estar sensiveis ao significado cultural dos seus problemas, as
respostas dos que os rodeiam, pelo que, é essencial que o profissional esteja atento as
potenciais experiéncias de estigmatizacdo bem como a reac¢cdo dessas pessoas a tais
experiéncias (Castillo, 1997). Por esse motivo, serd eticamente desejavel e necessario
que os profissionais de saude mental se mantenham sensiveis aos determinantes
culturais, essenciais para um tratamento e recuperagéo eficazes (Kress, Eriksen, Rayle
& Ford, 2005).

Apesar das criticas, os sistemas de classificacdo das doencas mentais como 0
DSM e o ICD constituem guias importantes para os profissionais que trabalham na area
da saude mental. Nos ultimos anos estes sistemas tém procurado, com base em estudos
epidemioldgicos e ensaios clinicos, contribuir para uma actualizacdo das doencas
mentais e sua categorizacao, trazendo novos contributos para a pratica clinica. Todavia,
tal como proposto por Frances (2013), se a atribuicdo de um diagnostico resultar de um
processo faseado no tempo, este podera minimizar o estigma, bem como o recurso a um
tratamento por vezes demasiado invasivo. Neste caso, a atribuicdo de um diagnostico
clinico podera ter uma maior utilidade quer para os profissionais de salde quer para

aqueles gque se confrontam com um problema de satde mental.
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1.3. Prevaléncia

A dimensdo da carga global das doengas mentais permaneceu relativamente
desconhecida até ao inicio dos anos de 1990, altura em que a OMS desenvolveu o
“Estudo da carga global da doenga” (Global Burden of Disease, Lopez & Murray,
1998). Este estudo tinha como objectivo quantificar a carga de mortalidade prematura e
incapacidade decorrente de doencas, lesdes e factores de risco por idade e sexo para as
diferentes regides e paises do mundo. Para o efeito, desenvolveu métricas de avaliacdo
que incluiam o nimero de anos de vida ajustados a incapacidade (Disability-Adjusted
Life Years, DALYS) e que resultam da soma do nimero de anos de vida perdidos devido
a morte prematura (Years of Life Lost, YLLSs) e do nimero de anos de vida vividos com
incapacidade (Years Lived with Disability, YLDs). O novo elemento deste estudo foi a
inclusdo do impacto das doencas para a populacdo que, ndo sendo fatais, trazem uma
enorme sobrecarga (Sanderson & Andrews, 2001). Este estudo e outros que se seguiram
contribuiram em larga medida para chamar a atencdo para o encargo pessoal, social e
econdmico das doencas mentais e colocar a sade mental no centro do debate cientifico
e da agenda politica (Lopez, Mathers, Ezzati, Jamison & Murray, 2006); a comecar por
uma maior consciencializacdo da universalidade das doencas mentais mas também e
acima de tudo, do sofrimento e carga associados, francamente desproporcionais ao fraco
investimento alocado para esta area.

Desta forma, verifica-se que, apesar dos importantes ganhos em saude registados
ao longo das ultimas décadas, a sobrecarga das doencas mentais tem vindo a aumentar.
As doencas mentais sdo comuns e estima-se que possam afectar cerca de 25% das
pessoas em determinada fase das suas vidas, estando presentes em cerca de 10% da
populagdo mundial (WHO, 2001).

Em 2001, as doencas mentais representavam as maiores causas de incapacidade,
uma das maiores causas de morbilidade e morte prematura, contribuindo em mais de
37% do numero de anos de vida vividos com incapacidade entre pessoas com 15 anos
ou mais (Lopez et al., 2006). Representavam ainda cerca de 12% da carga total das
doencas em todo o mundo e 23% nos paises desenvolvidos (Xavier, Baptista, Mendes,
Magalhdes & Caldas-de-Almeida, 2013). Segundo a OMS (WHO, 2005), 5 das 10
principais causas de incapacidade a longo prazo e de dependéncia psicossocial sdo

doencas do foro psiquiatrico: depressdo unipolar (11.8%), perturbacdes relacionadas
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com o abuso/dependéncia de A&lcool (3.3%), esquizofrenia (2.8%), perturbagdes
bipolares (2.4%) e deméncia (1.6%).

Dados epidemioldgicos mais recentes atendendo a variabilidade de diagnosticos,
apontam para que em cada ano cerca de um terco da populacdo adulta sofra de uma
doenca mental (Kessler & Ustiin, 2008).

Particularmente preocupante, a tendéncia ascendente da perturbacéo depressiva.
Em 1990, ocupava a quarta posi¢cdo em termos do numero de anos de vida ajustados a
incapacidade (Lopez & Murray, 1998), que se manteve em 2000 (Uston, Yuso-Mateos,
Chatterji, Mathers, & Murray, 2004) e, passando a ocupar o terceiro lugar em 2004
(WHO, 2004). Estima-se que em 2030 a depressao passe a liderar o ranking do nimero
de anos de vida ajustados a incapacidade nos paises desenvolvidos (Lépine & Briley,
2011; Mathers & Loncar, 2006).

E um facto que em todo o mundo a carga social e econémica da doenga mental é
tremenda (WHO, 2001). E ainda que os dados a nivel mundial e na Europa tendem a
convergir, sendo que duas das causas que mais contribuem para nimero de anos de vida
ajustados a incapacidade sdo doencas mentais, em concreto, as perturbacfes depressivas
e as perturbacdes relacionadas com o abuso/dependéncia de alcool (7.2% e 3.4% de
toda a sobrecarga das doengas na Europa). De acordo com os critérios diagnésticos
seguidos por um estudo europeu, a excepcao das perturbacdes relacionadas com o
abuso/dependéncia de alcool e das perturbacGes psicéticas, onde se revela uma maior
predominancia de homens, as mulheres apresentavam 2 a 3 vezes mais frequentemente
um diagnostico de perturbacdo do humor (depressdo unipolar e bipolar), da ansiedade
(panico, agorafobia, fobia social, perturbacdo obsessivo-compulsiva, perturbacdo de
pos-stress traumatico), somatoforme (hipocondria, dor somatoforme) e da alimentagdo
(anorexia, bulimia).

Estima-se que em cada ano, cerca de 38.2% da populacdo da Europa sofra de pelo
menos uma doenca do foro psiquiatrico (doenga mental e/ou neuroldgica), comparado
com as estimativas de 2005 que apontavam para uma taxa de 27.4% das doencas
mentais (Wittchen, Jacobi & Rehm, 2011). Verifica-se ainda, que apenas uma minoria
destas pessoas recebem tratamento (Kessler & Ustiin, 2008; Wittchen et al., 2011).

Porém, e apesar de nos paises europeus se apontar para uma prevaléncia bastante
elevada de doencas psiquiatricas, uma leitura mais atenta destes resultados permite-nos
perceber algumas discrepancias. Por exemplo, o estudo realizado em 2011 incluia 27
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diagnésticos clinicos, incluindo doencas mentais e doengas neuroldgicas, abrangendo
todos os grupos etérios, isto €, desde a infancia até a terceira idade. Por sua vez, o
estudo de 2005 apenas contemplava 13 diagnosticos clinicos referentes a doencas
mentais, abrangendo grupos etarios dos 18 aos 65 anos. Assim sendo, este aumento na
prevaléncia das doencas psiquiatricas na Europa pode estar mais relacionado com
questBes metodologicas dos estudos do que ao aumento da prevaléncia em si (e.g.
verifica-se que os diagndsticos adicionais contribuiram para 11.1% da prevaléncia total
das doencas mentais, Wittchen et al., 2011). A esta situacdo ndo sera, pois, alheio o
aumento dos diagnosticos clinicos que tém vindo a ser introduzidos nas revisdes dos
sistemas de classificacdo das doencas mentais. No entanto, também é certo que para
além dos problemas de salde mental diagnosticados, existem outros considerados
subliminares, ou seja, aqueles que, apesar de ndo preencherem o0s critérios para
atribuicdo de um diagnostico de doenga mental, representam também eles, uma fonte de
distress e sofrimento psicolégico e como tal, beneficiariam de uma intervencdo
atempada (Xavier et al., 2013). Por essa razao também, os estudos epidemiologicos
desenvolvidos nas Ultimas décadas representaram um contributo importantissimo no
revelar da dimensao que os problemas de saide mental constituem, dos determinantes
envolvidos, do impacto pessoal, familiar, social e econémico, bem como das lacunas e
descontinuidades ao nivel do seu tratamento.

Com o objectivo de estudar a morbilidade psiquiatrica em Portugal, o Estudo
Epidemiologico Nacional de Saude Mental (Caldas de Almeida & Xavier, 2013),
disponibilizou dados relativos a prevaléncia das perturbacbes psiquiatricas,
especificamente: da ansiedade, do humor, de controlo dos impulsos e da utilizacdo de
substancias. Os resultados do estudo mostram que mais de um quinto das pessoas
entrevistadas apresentou uma perturbagdo psiquidtrica nos 12 meses anteriores a
entrevista (N=3849). Estes dados revelaram que dos 10 paises europeus comparados
(Portugal, Alemanha, Bélgica, Bulgaria, Espanha, Franga, Holanda, Irlanda do Norte,
Itdlia, Roménia), Portugal ocupou a segunda mais alta prevaléncia de perturbacoes
psiquiatricas (22.9%) na Europa, cujos valores sdo apenas ligeiramente inferiores aos da
Irlanda do Norte (23.1%), mas no entanto, ocupando o primeiro lugar no que se refere
as perturbacdes de ansiedade (16.5%) e de controlo dos impulsos (3.5%) e o terceiro
lugar em relacdo as perturbacbes do humor (7.9%) e por utilizacdo de substancias
(1.6%).
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No que se refere a prevaléncia estimada de ocorréncia de pelo menos uma
perturbacdo psiquiatrica durante a vida, esta foi de 42.7%, registando-se uma maior
prevaléncia de perturbacdes psiquiatricas nas mulheres, no grupo mais jovem (18-34
anos) e em pessoas separadas e vilvas. Ainda, e consistente com outros estudos, as
mulheres apresentaram valores superiores de perturbacOes depressivas e perturbacoes de
ansiedade e os homens apresentaram mais perturbacdes de controlo de impulsos e de
perturbacdes por abuso de substancias.

Outro aspecto importante que este estudo vem chamar a atencédo é para as lacunas
e iniquidades existentes em Portugal ao nivel do tratamento, em particular no que se
refere aos cuidados de saude mental e a falta de acesso adequado as necessidades
identificadas. A situacdo ndo é porém igual nos diversos graus de gravidade avaliados,
representando cerca de um terco nas perturbacdes graves (33.6%), mais de metade nas
perturbacbes moderadas (64.9%) e mais de trés quartos nas perturbagdes ligeiras
(81.8%). Para além da existéncia de lacunas no tratamento, este relatorio d& conta de
outros factores de preocupacdo, nomeadamente: uma utilizacdo pouco racional dos
recursos existentes; o elevado consumo de psicofarmacos na populacdo portuguesa, em
especial entre as mulheres; o intervalo de tempo entre a ocorréncia das perturbacgdes
psiquiatricas e o inicio do tratamento (mediana de 4 anos de tempo de espera nos casos
da depressdo major e de 2 e 3 anos nos casos de perturbacdo de panico e de perturbagéo
de ansiedade generalizada). Ainda, os resultados em relacdo ao consumo de
psicofarmacos evidenciam um padrdo superior nas mulheres, em particular de
ansioliticos (24.3% das mulheres e 9.8% dos homens) e antidepressivos (13.2% das
mulheres e 3.9% dos homens); no caso das mulheres estes nimeros representam 0s mais
elevados na Europa, encontrando-se no caso dos homens entre os trés mais altos.

Apesar do importante contributo do primeiro Estudo Epidemioldgico Nacional de
Saude Mental para uma melhor compreensdo da prevaléncia das perturbactes
psiquiatricas em Portugal, este ndo incluiu dados referentes a esquizofrenia e outras
perturbacgdes psicoticas e ainda excluindo, entre outros, residentes em lares, hospitais e
instituicdes psiquiatricas, uma importante limitacdo que leva a que apenas uma parte da
realidade portuguesa relativa as doengas mentais possa ter sido avaliada.

Considerando o exposto, sera util regressar aos dados do 3° Censo Psiquiatrico
(DGS, 2004), que incluiu um total de 66 instituicdes de saude, das quais 45 publicas
(68.2%), 18 ordens religiosas (27.3%) e 3 privadas (4.5%). Neste estudo foram

35



Capitulo 1
Doenca mental e Estigma: Revisdo da Literatura

incluidos dados referentes a consultas, urgéncias, internamentos e ainda, instituicdes
privadas, do Continente e Regifes Auténomas. Importa, pois, destacar alguns elementos
importantes ai considerados. Por exemplo, verificou-se que, no total da amostra, as
esquizofrenias foram as patologias mais frequentes e predominantes nos internamentos,
somando um total de 3556 pessoas acompanhadas (21.2%), dos quais 65.1% do sexo
masculino. Por sua vez, de seguida predominaram as perturbacdes depressivas em
particular nas consultas, tendo sido atendidas um total de 2499 pessoas (14.9%), das
quais 79.7% mulheres. Os ‘atrasos’ mentais (por referéncia ao ICD-9, assim se referiam
as deficiéncias intelectuais) representaram um total de 2247 pessoas atendidas (13.4%),
seguindo-se as perturbacdes relacionadas com o abuso/dependéncia de alcool num total
de 1494 (8.9%), com maior frequéncia nos homens (75.7%) e a que implicou um maior
recurso as urgéncias. Com 1436 casos (8.6%), surgem as neuroses (por referéncia ao
ICD-9, e que nas revisGes posteriores se subdividem em vérias em diversos grupos:
perturbagdes de ansiedade, somatoformes e dissociativas). Por fim, este estudo destaca
ainda que as esquizofrenias e os ‘atrasos’ mentais correspondem a cerca de dois ter¢os
dos internamentos e que as perturbacGes depressivas constituem o principal diagnostico
nas consultas (DGS, 2004).

Em conclusdo, os dados do 3° Censo Psiquiatrico bem como os do primeiro
Estudo Epidemioldgico revelaram uma frequéncia elevada de doencas mentais na
populacdo portuguesa, superiores a maioria dos paises europeus, situacdo que se revela
preocupante se tivermos em conta as dificuldades associadas ao acesso a Servigcos
adequados as necessidades dos casos. De acordo com Caldas de Almeida (2010), esta
situacdo, da dificuldade do acesso, parece estar relacionada com o evitamento das
pessoas em irem ao médico “por causa do estigma e a vergonha da doenca™ (Rasinski,
Woll & Cooke, 2005, Vogel, Wade & Haake, 2006). De facto, a discrepancia que existe
entre a necessidade de cuidados e a obtencdo dos mesmos parecem resultar da acgédo
combinada de varios determinantes, nomeadamente: o diminuto investimento na saide
mental, escassez de recursos, organizacao insuficiente dos servigcos de salde mental
onde se inclui a centralizagdo dos servicos em grandes instituicOes e falta de articulagdo
com os cuidados de saude primarios e ainda, o estigma associado as doengas mentais
(DGS, 2013).

4 Consultado online em TVI 24, 23 Marco 2010.
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Tais evidéncias vém, mais uma vez, chamar a atencdo quer para a elevada
prevaléncia dos problemas de salde mental quer para o estigma social enquanto

obstaculo ao tratamento e recuperacao.

2. ESTIGMA

2.1. Breve conceptualizacao

A etimologia da palavra estigma, do grego stygma, refere-se a uma tatuagem,
marca distintiva de caracter decorativo, religioso ou usado para indicar propriedade. Na
Grécia antiga tratava-se de um cunho, sob a forma de queimadura ou corte, infligido no
corpo de escravos, traidores ou ‘criminosos’, destinada a tornar evidente aos olhos dos
outros quais 0os membros desvalorizados pela sociedade (Simon, 1992). Em casos mais
raros, poderia significar motivo de orgulho caso as marcas estivessem associadas a um
feito heréico numa batalha, por exemplo. Ndo obstante, tratava-se, em regra, de um
sinal com significado negativo pelo que uma pessoa marcada por um estigma era
alguém a ser evitado em particular em locais publicos.

Mais tarde, o estigma (stigmata) passou a representar sinais metaféricos de
gracas divinas, inscrevendo-se no corpo, como que em revelagdo, as cinco chagas de
Cristo. Paradoxalmente traduz um sofrimento que corresponde a benesse de ser o
escolhido. Nesse sentido, a pessoa afligida sente ‘na pele’ a dor vivida por Jesus Cristo
na cruz, através dos ferimentos fisicos mas experienciando igualmente a sua presenca
espiritual (e.g. S. Paulo, Galatas 6:17 “Daqui em diante, ninguém me moleste, pois
trago no meu corpo as marcas do Senhor Jesus”)’. Ainda assim, no geral, entre os
cristdos, a ‘loucura’ tendia a ser vista como um castigo infligido por Deus aos
pecaminosos (Arboleda-Florez, 2008).

Ao longo da historia, ancorados em motivos de natureza cultural, politico-
religiosa, econdmica e social, podemos encontrar inimeros exemplos de estigmatizagdo
de certos individuos que, em funcdo de determinadas caracteristicas ou pertenca a um
grupo particular, tornaram-se alvo de perseguicéo e exclusdo social sendo-lhes atribuido

um estatuto moral e social inferior.

5 Biblia Sagrada, Difusora biblica, Lisboa, 1998, 142 Edigdo, p. 1538.
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Pese embora o pioneirismo e contributo inovador para o estudo do estigma por
parte de outros autores, a que nos referiremos a seguir, terd sido Allport (1954), no seu
livro “The Nature of Prejudice”, o primeiro a descrever 0S preconceitos, constituintes
do estigma, enquanto “atitudes adversas ou hostis em relagdo a uma pessoa que
pertence a um grupo, simplesmente porque pertence a esse grupo, presumindo-se assim
que ela possui as caracteristicas contestaveis que sdo atribuidas a esse grupo” (Allport,
1954, p.9).

Mais tarde Becker, no seu livro “Outsiders” publicado em 1963, acrescentou a
esta reflexdo a influéncia da relacdo entre norma e desvio, enquanto elementos chave
nos processos de estigmatiza¢do. Este autor define desvio como “uma infraccdo de
alguma regra geralmente aceite” (Becker, 1963, p. 17). Nesse mesmo ano, no seu
ensaio “Notes on the Management of a Spoiled Identity,” o soci6logo Erving Goffman
(tal como Becker, filho de imigrantes judeus) apresentou uma conceptualizacdo
inovadora sobre o processo de desenvolvimento e as consequéncias do estigma nas
sociedades contemporaneas e sua influéncia na construcdo da identidade social. Na sua
perspectiva, 0 estigma corresponderia a uma marca ou traco particular, por sua vez
ligado a atributos indesejaveis, que desacreditam o individuo ou deterioram a sua
identidade (Goffman, 1963). De forma esclarecedora, introduz o conceito de identidade
social real que corresponde aos atributos que um individuo detém, distinguindo-o do
caracter imputado pelos outros e que se refere a sua identidade social virtual.

Goffman (1963) diferencia trés tipos de estigma: os que indicam o que definiu
como as “abominacbes do corpo”, que se referem as varias deficiéncias fisicas e
portanto, visiveis e facilmente identificaveis; os que aludem ao “defeito de caracter
individual” associados ao que designa como sendo vontade fraca e se manifesta através
de atributos como desonestidade (frequentemente associados as doengas mentais,
homossexualidade); e ainda os estigmas “tribais” relativos as diferencas em termos de
estatuto das classes sociais, racas e religides. Este autor atenta que através do processo
de categorizacdo social os membros da sociedade classificam as pessoas em grupos e
distinguem quais os atributos normais e portanto, socialmente aceites, daqueles que se
desviam da norma e séo considerados menos toleraveis ou até inaceitaveis. Refere-se
ainda ao estigma enquanto ideologia para justificar o estatuto de inferioridade do
estigmatizado, sendo para isso frequente o recurso a uma tipologia de linguagem propria
e que visa reforcar esse mesmo estatuto (e.g., aleijado, bastardo, retardado).
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Prosseguindo nesta linha de reflexdo, Elliot e colegas (1982) propdem uma
definicdo de estigma enquanto subproduto de condigdes sociais desviantes, uma forma
de desvio que conduz 0s grupos sociais a apreciacfes acerca de certos individuos como
ilegitimos para a participacdo na interaccdo, julgados incompetentes, imprevisiveis, ou
uma ameaga (Elliot, Ziegler, Altman & Scott, 1982).

Posteriormente, reflectindo a partir da obra inaugural de Goffman (1963), Jones
e colaboradores (1984) prop6em seis dimensdes que explicam de que forma podem
variar as condi¢des de estigmatizacdo. A primeira dimensdo diz respeito a visibilidade
(concealability) que se refere ao qudo evidente e detectavel pode ser determinada
caracteristica, num continuum de atributos que podem variar desde marcas notorias (e.g.
raca, deficiéncias fisicas) até a caracteristicas mais facilmente ocultaveis (e.g. algumas
doencas mentais). Podendo a partida parecer que quanto maior visibilidade maior o
estigma associado, o certo é que em determinadas situacbes em que o foco de
estigmatizacdo pode ser ocultado, as mesmas colocam o proprio perante as maiores
tensdes e duvidas sobre o seu desvelamento. A este nivel, sdo frequentes os dilemas
com que, por exemplo, uma pessoa com doenca mental, mesmo em fase de recuperacao,
se depara sobre se deve ou ndo revelar o seu problema devido ao receio das
consequéncias negativas de que dai possam advir. A segunda dimensdo, curso (course),
refere-se ao carécter de reversibilidade ou ndo das condicGes estigmatizantes ao longo
do tempo. Nessa medida, o grau de estigmatizacdo face a determinadas condicGes sera
tanto maior quanto a sua cronicidade, as quais se tende a associar um caracter de
irreversibilidade e descrenga na recuperacdo. A terceira dimensdo, disruptividade
(disruptiveness) € relativa ao quanto o estigma pode interferir negativamente nas
relagbes interpessoais do estigmatizado. A este respeito, algumas manifestacOes
subjacentes a determinadas perturbages podem, em fases activas da doenca, apresentar-
se como verdadeiramente disruptivas e afectando negativamente a qualidade das
relacBes sociais, porquanto associadas a atributos de imprevisibilidade, irracionalidade.
A quarta dimensdo, estética (aesthetics) remete para a importancia da aparéncia e sua
influéncia no desejo dos outros iniciarem e manterem relagfes sociais; e
simultaneamente, a tendéncia para rejeitar pessoas que apresentam determinadas
caracteristicas vistas como aversivas. Disso sdo exemplo algumas doencas que
envolvem alteragdes fisicas e/ou morfoldgicas (e.g. doenca de Hansen, comumente

conhecida como lepra; obesidade). A quinta dimensdo origem (origin) faz alusdo a
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origem da caracteristica e ao carécter de controlabilidade associada. N&o raramente as
pessoas sao vistas como tendo “vontade fraca” (Goffman, 1963, p.14), sendo que nesses
casos havera uma maior tendéncia para desencadearem nos outros comportamentos de
rejeicdo e hostilidade (e.g. doencas mentais) e consequentemente, sendo-lhes atribuida
maior responsabilizacdo no processo de estigmatizacdo, ao contrario do que acontece
quando o problema é visto como estando fora do controlo do proprio (e.g. deficiéncias
fisicas). A sexta dimensdo, risco (peril), representa a ameaca que a condicdo
apresentada pode produzir nos outros, uma marca fortemente associada a
comportamentos de violéncia e de perigo face a outros (frequentemente associada a
esquizofrenia).

Mais tarde, porém ainda neste enquadramento, Crocker, Major e Steele (1998)
reforcam a nocdo de Goffman (1963), de que o estigma ocorre quando alguém possui ou
acredita-se que possui determinadas caracteristicas que carregam uma identidade social
que é desvalorizada num determinado contexto social. A esse propdsito, destacam trés
dimensGes essenciais do estigma: visibilidade, referindo-se ao caracter mais evidente ou
subtil das marcas associadas; controlabilidade, que se refere se a marca esta ou ndo sob
o controle do estigmatizado e o impacto, que diz respeito a reaccdo de medo que tal
marca pode suscitar nos outros.

Todavia, determinada caracteristica pode ser objecto de estigmatizacdo num
determinado momento histérico e ndo noutro e dentro do mesmo periodo, em
determinada situacdo e ndo noutra (Dovidio, Major & Crocker, 2000). Apesar deste e de
outro tipo de variabilidades envolvidos no processo de estigmatizagdo (e.g. diferencas
culturais), € possivel identificar aspectos gerais e comuns nas diversas propostas de

conceptualizacdo deste fendmeno, indispensaveis para operacionalizar o seu conceito.

2.2. Definicao

Goffman define estigma como um “atributo profundamente desqualificante”,
que torna o seu alvo em alguém considerado sem valor, impedido de aceitacdo social
plena e que ndo chega a ser “completamente humano” (Goffman, 1963, p.13-15).
Derivando directamente da perspectiva sociologica deste autor, destacam-se as

definicdes de estigma de Jones e colaboradores (1984), que se referem ao estigma como
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uma “marca que associa uma pessoa a caracteristicas indesejaveis, 0s esteredtipos” e
de Stafford e Scott (1986) que o definem como uma caracteristica de determinadas
pessoas que se revela contraria a uma norma de uma unidade social, sendo norma
definida como uma crenca partilhada de que uma pessoa se deve comportar de certa
forma em determinado momento. Por sua vez, Crocker e colegas (1998) referem-se ao
estigma como um “atributo ou caracteristica que carrega uma identidade socialmente
desvalorizada em determinado contexto social” (Crocker et al., 1998, p. 505).

Na sua concepcdo de estigma, Link e Phelan (2001) enfatizam que alguns grupos
tendem a ser mais estigmatizados do que outros. Neste pressuposto, referem que este
processo ocorre “quando a rotulagem, os esteredtipos, a separacdo, a perda de estatuto

’

e discriminacao co-ocorrem numa situagdo de poder que permite que estas se revelem’
Link & Phelan, 2001, p. 377).

O processo de estigmatizagdo, em particular face a determinados grupos
minoritarios (e.g. pessoas de raca negra, mulheres), segue segundo alguns tedricos
evolucionistas (e.g. Kurzban & Leary, 2001; Neuberg, Smith & Asher, 2000), a
trajectoria evolutiva, histérica e social, inscrevendo-se nos processos de seleccédo
natural. N&o se tratando de uma abordagem que reduza o conceito a qualquer tipo de
determinismo biolégico, os seus contributos, remontando a fundacdo da histéria da
humanidade, permitem-nos compreender melhor a funcdo adaptativa do processo de
estigmatizacdo no decurso do processo evolutivo.

Assim, de acordo com a perspectiva evolutiva, “a ubiqua pratica humana de
estigmatizar certos outros estd primariamente enraizada na necessidade de base
bioldgica de viver em grupos eficazes. Eles [os estigmas] emergem atraves de
processos de evolugdo bioldgica e social, de necessidades bioldgicas béasicas e de
grupo que existem (e existiram) através de diferentes culturas, periodos de tempo e
especies sociais relevantes” (Neuberg et al., 2000, p. 33-34).

A estigmatizacdo parece, pois, resultar de mecanismos ancestrais de adaptagéo
social, inerente a vida em grupo, funcionando, nomeadamente, enquanto instrumento de

dominacéo e exclusao.
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2.3. Contributos da Psicologia Evolutiva

O paradigma evolucionista esclarece que o processo de selec¢do natural conduz a
ajustamentos destinados a resolver problemas adaptativos enfrentados por uma
determinada espécie durante a sua histdria evolutiva. Por conseguinte, concede mais
oportunidades de sobrevivéncia e de reproducdo aqueles cujas caracteristicas variam de
forma a obterem mais beneficios do que custos.

Tal como a maioria dos seres sociais e particularmente os mamiferos, os seres
humanos foram tendo, ao longo do seu percurso historico-evolutivo, importantes
problemas a resolver. Entre os desafios adaptativos, destacam-se os de auto-proteccdo
(de predadores de outras espécies e rivais da mesma espécie), evitamento de doencas
(incluindo a transmissdo de patdgenos), atraccdo e escolha de parceiros(as),
investimento parental, gestdo de recursos, mas também de socializacdo, cooperacdo e
estatuto (Neuberg, Kenrick & Schaller, 2010). Assim, a evolucdo das trocas sociais e do
estabelecimento de aliangas envolvem, desde sempre, uma série complexa de estratégias
de socializacdo e padrdes de interaccdo, tal como um conjunto de sistemas psicoldgicos
activados por desafios adaptativos especificos. Ai se inclui o processo de
estigmatizacdo, nomeadamente, no que diz respeito as preferéncias e valores partilhados
pelos membros do grupo em relacdo a outros membros do seu proprio grupo e a outros
grupos.

Segundo Buss (2006), viver em grupos representa a pedra angular da existéncia
humana. A natureza distintivamente ultrasocial (Campbell, 1983 cit in Buss, 2006) e
dependente da espécie humana levam a que estabelecer e manter contactos sociais
positivos se assuma como um aspecto essencial para a saude fisica e mental. Dai as
inimeras oportunidades e vantagens adaptativas da vida em grupo (e.g. altruismo
reciproco, Trivers, 1971; contrato social, Cosmides & Tooby, 2005). Contudo, os
humanos, a semelhanca de determinadas espécies, inclinam-se a rejeitar membros de
sua propria espécie (Kurzban & Leary, 2001). Esta tendéncia parece resultar de
mecanismos psicoldgicos evoluidos que emergem do processo de selec¢cdo natural e de
adaptacdo, cumprindo essencialmente trés funcdes®: de cooperacéo didica, exploracdo

coligacional e prevencdo ou evitamento de parasitas.

® De acordo com a perspectiva evolutiva, funcdo é definida em termos de potencializagdo do sucesso reprodutivo
(Kurzban & Leary, 2001, p. 188).
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A cooperacdo diadica (dyadic cooperation) traduz-se no evitamento de
interacgdes com parceiros que impdem mais custos do que beneficios ao nivel das
trocas sociais: ou porque demonstram ter pouco a oferecer em termos de ganhos sociais;
ou porque ndo cumprem 0S requisitos enquanto parceiros potencialmente valiosos.
Nestes incluem-se, por exemplo, aqueles que violam as regras sociais, individuos que
aceitam o beneficio mas néo retribuem, sendo por isso tido como impostores (Cosmides
& Tooby, 2005). Ou seja, os individuos demonstram ter preferéncia por determinado
tipo de pessoas em detrimento de outras, 0 que parece estar na base da discriminacéao
(Kurzban & Neuberg, 2005).

No que diz respeito a exploracdo coligacional (coalitional exploitation), esta
refere-se a tendéncia para explorar individuos excluidos e parece destinar-se a manter a
integridade do grupo.

Por sua vez, a prevencao ou evitamento de parasitas (parasite avoidance)’ parece
ter como objectivo primordial o furtar-se a contactos prolongados com aqueles que
possam ser portadores de agentes patogénicos, aumentando a probabilidade de
transmissdo de doencas. Esta funcdo assume particular relevancia no processo de
estigmatizacdo e exclusdo social. A semelhanca de outros primatas ndo humanos nos
quais sdo descritas respostas de rejeigdo social face a indicadores de doenca em animais
da sua espécie (Goodall, 1986), “parece que as pessoas que sao vulneraveis a
estigmatizacdo carregam o potencial para contaminar objectos e outras pessoas”
(Oaten, Stevenson & Case, 2011, p. 3444). De facto, a detec¢do de sinais visiveis ou
frequentemente associados a doengas (e.g. lesdes faciais, febre, tosse, corrimento nasal,
espasmos musculares, alteragdes comportamentais) parecem activar mecanismos
psicolégicos (Park, Faulkner & Schaller, 2003; Faulkner, Park, Schaller & Duncan,
2004) que funcionam como um sistema de evitamento de doenca (Oaten et al. 2011). O
evitamento ndo se restringe, pois, a doencas infecto-contagiosas dado que parecem
existir pistas, de caracter mais especifico, associadas a outras doengas. Por exemplo,
determinadas doencas mentais podem estar associada a sinais de contaminacéo fisica,
(e.g. as pessoas com doengas mentais, tém sido, muitas vezes descritas como
“desleixadas” ao nivel da sua higiene pessoal, Stier & Hinshaw, 2007). Ainda, o receio

de contaminacdo genética pode também constituir um potencial instrumento de

" para além do termo Parasite Avoidance usado por Kurzban & Leary, outros autores recorrem a um termo mais
amplo — Evitamento de doenca (Disease Avoidance).
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estigmatizacéo, pela reducéo do desejo de estabelecer contactos sociais com aqueles que
estdo visivelmente afectados por uma doenca que poderé trazer comprometimentos ao
nivel hereditario. Desde logo, alguns sintomas e sinais caracteristicos de determinadas
doencas mentais cronicas (e.g. ideias delirantes, alucinacfes, discurso desorganizado,
embotamento afectivo, disfungdo social/ocupacional nas perturbacbes esquizofrénicas;
diminuicdo de energia, do interesse e/ou do prazer, humor depressivo, na depressdo
major, DSM-IV, American Psychiatric Association — APA, 1994) e/ou possiveis efeitos
secundarios da medicacdo (e.g. tremores, movimentos involuntarios, rigidez dos
membros e da face com perda de expressividade, apatia, potenciados pela toma de
antipsicoticos).

Prever o comportamento dos outros contribui para que possamos inferir acerca
das suas intencGes e comportamentos futuros. Dai, por exemplo, o facto de um
comportamento inesperado poder concorrer para o desejo de diminui¢do de contactos
sociais (Kurzban & Leary, 2001). Estes e outros comportamentos podem conduzir a
generalizacGes sobre as pessoas, sendo elas proprias, avaliadas como instaveis e/ou
desviantes, situacdo que parece contribuir para que possam ser consideradas
“imprevisiveis, perigosas e indignas de confianga” (Mehta & Farina, 1997, p. 405).

A constatacdo de que podemos encontrar ao longo da historia evolutiva vérias
formas e mecanismos de estigmatizacdo ndo devem motivar a aceitacdo desta realidade
sob a justificacdo de um qualquer tipo de pretexto bioldgico. Isto é, o facto de certas
formas de estigmatizacdo serem identificadas como tendo cumprido uma funcdo
adaptativa em termos dos ambientes sociais e fisicos do passado evolutivo, ndo significa
que sejam adaptativas hoje. Muito menos as torna aceitdveis ou moralmente
justificaveis (Neuberg et al., 2000). Esta nogdo contribui, em larga medida, para
compreender a enorme tarefa que constitui desafiar o estigma social, complementando e
ampliando a visdo de Goffman (1963, p. 163-164) de que “o0 estigma envolve ndo tanto
um conjunto de individuos concretos que podem ser separados em duas pilhas, a de
estigmatizados e a de normais, quanto um processo social de dois papéis no qual cada
individuo participa de ambos, pelo menos em algumas ligacGes e em algumas fases da
vida. O normal e o estigmatizado ndo sdo pessoas, mas sim perspectivas”.

Apesar de reconhecido como uma tendéncia humana, ao longo das ultimas
décadas, diferentes perspectivas foram surgindo, com énfase em pressupostos distintos

que importa explorar: a de que o estigma ocorre em muitas das interacc¢des e relagdes
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sociais (Kahng & Mowbray, 2005) e em particular, em ocasifes em que certos
individuos e grupos sdo excluidos de uma plena aceitacdo social (Mcdaid, 2008).

2.4. Contributos da Psicologia Social

A Psicologia Social detém um longo percurso na investigacdo dos processos que
antecedem, envolvem e influenciam o comportamento humano (e.g. Fiske, 1998;
Dovidio, 2001).

Por um lado destacam-se alguns paradigmas que sublinham a influéncia dos
factores relacionados com as diferencas individuais (e.g. Personalidade autoritaria,
Adorno, Frenkel-Brunswik, Levinson & Stanson, 1950; Autoritarismo de extrema
direita, Altemeyer 1981; Orientacdo para a dominancia social, Sidanius & Pratto,
1999). Por outro lado, o enfoque nas relaces intergrupais, categorizacdo social e
identidade social (e.g. Teoria da identidade social, Tajfel, 1982). Estas perspectivas
constituem importantes contributos para um melhor alcance do fendmeno estigma
social. Por esse motivo, serdo aqui evocadas ndo como visGes antagOnicas mas
complementares na medida em que varios factores parecem combinar e operar de forma
distinta em diferentes condi¢bes (Dovidio, Hewstone, Glick & Esses, 2010) e
momentos.

A emergéncia de estudos focados nas diferencas individuais surge num periodo
politico-histérico dominado, um pouco por todo 0 mundo, por regimes totalitarios que
sustentavam ideologias e atitudes hostis em relagcdo a minorias. Estes, tendo como
configuracdo a primazia da sociedade sobre os individuos, sustentavam a existéncia de
uma tendéncia individual para o preconceito. Segundo esta abordagem, os preconceitos
sdo vistos como resultantes de factores intrapessoais e relacionados com caracteristicas
da personalidade. De destacar, as personalidades de tipo autoritario que deteriam maior
tendéncia para aderir de forma rigida as normas sociais, demonstrando maior
intolerdncia e agressividade para com membros de outros grupos, em particular
minorias sociais (Adorno et al., 1950). A base desta teoria foi mais tarde reforgada por
Altemeyer (1981), que integrou os principios da aprendizagem social a teoria de
autoritarismo de extrema-direita (Right-wing authoritarianism-RWA). Esta teoria

considera o autoritarismo como uma dimensdo da personalidade composta por trés
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grupos atitudinais: submissdo autoritaria, agressao autoritaria e convencionalismo. O
primeiro refere-se a tendéncia para a submissdo & autoridade, investindo-a de
legitimidade; o segundo avalia a predisposicdo para a hostilidade para com as pessoas e
grupos vistos como possiveis ameacas a ordem social. Finalmente, o terceiro refere-se a
aceitacdo geral de convencdes sociais. Uma outra abordagem é a Sidanius e Pratto
(1999) que introduzem uma leitura das diferengas individuais em termos da orientacdo
para a dominancia social (Social Dominance Orientation-SDO) e enquanto tendéncia
para analisar as relagfes intergrupais de acordo com as hierarquias estabelecidas, huma
posicao clara de competitividade, estatuto e dominancia.

No seu conjunto, as teorias baseadas nas diferencas individuais enfatizam a
existéncia de caracteristicas tipicas de determinadas personalidades que actuam como
potenciais agentes de preconceito e discriminacdo em relacdo a determinados grupos
minoritarios, donde, claramente, se incluem as pessoas com doengas mentais (Ottati,
Bodenhausen & Newman, 2005).

Se por um lado estas ideologias parecem remeter para crencas num mundo
perigoso e ameacador (RWA) e dominado pela competicdo e hierarquias (SDO), um
terceiro paradigma, a teoria de crengas no mundo justo (Lerner, 1987), veio defender
que, no geral, as pessoas sentem necessidade de acreditar que existe justica no mundo,
situacdo que parece explicar a tendéncia para acreditar que ‘cada um tem aquilo que
merece’. De uma forma simplificada, esta teoria tem subjacente a crenca geral de que as
pessoas ‘boas’ obtém bons resultados e coisas mas s6 acontecem a pessoas ‘mas’ (Ottati
et al., 2005).

Um claro esforgo por considerar os factores contextuais na leitura da realidade
levou a que reacgdes a visdo de que os esteredtipos e preconceitos seriam respostas ndo-
adaptativas especificas de determinadas personalidades, emergissem. Desta forma, o
foco passou a considerar outros fendmenos, entre os quais, 0s que decorrem do processo
de socializacéo e da influéncia das normas e dos valores. Nesse seguimento, o estigma
passou a ser analisado a luz de mecanismos psicologicos e sociais funcionais e
dindmicos (e.g., Fiske & Taylor, 1984), intrinseco a constituicdo e manutencdo das

relacdes intergrupais.
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2.4.1. Mecanismos da estigmatizacéo

2.4.1.1. Estigma enquanto protec¢édo da identidade do estigmatizador

O estudo do papel e funcdo dos grupos e das relagbes intergrupais contribuiu de
forma inequivoca para uma melhor compreensdo dos mecanismos de estigmatizagao.

As pessoas vivem em grupos, trabalham em grupos, divertem-se em grupos
(Poole, Hollingshead, McGrath, Moreland & Rohrbaugh, 2004).

Brown (1988, cit in Vala, 1997) refere que um grupo existe quando dois ou mais
individuos se consideram membros da mesma categoria social e quando essa categoria é
reconhecida por pelo menos um elemento exterior. Outras propostas de definicdo de
grupo enfatizam diversos aspectos. Designadamente, e como referido por Levine &
Moreland (2006): de interdependéncia (e.g. Cartwright & Zander, 1968), comunica¢édo
(e.g. Homans, 1950), influéncia (e.g. Shaw, 1981), estrutura (e.g. Sherif & Sherife,
1956), identidade partilhada (Brown, 2000), sublinhando ndo ser possivel compreender
0 comportamento humano sem considerar o papel que os grupos desempenham na vida
das pessoas. Ainda segundo estes autores, 0s grupos cumprem diversas funcGes em
termos de satisfacdo de necessidades dos seus membros: a) sobrevivéncia, facilitando a
sua capacidade de descendéncia, obtencdo de alimentos, abrigo e proteccdo; b)
psicoldgicas, permitindo-lhes desenvolver relagdes intimas com outros, evitar a soliddo
e exercer influéncia e poder; ¢) informacionais, clarificando acerca dos ambientes
fisicos e sociais e permitindo-lhes avaliar as suas opinides, habilidades através de
processos de comparagdo social; d) identidade, fornecendo uma base social ou
colectiva.

Os beneficios de se ser membro de um grupo podem ser muito variados. Entre
outros, 0s grupos parecem contribuir para a formagdo de um sentido de pertenca
(Baumeister & Leary, 1995) e construcdo de uma identidade social (e.g. Teoria da
identidade social, Tajfel, 1982) através do processo de identificacdo grupal.

No entanto, algumas consequéncias parecem advir da identificacdo ao grupo
(Hinshaw, 2007), nomeadamente, o enviesamento intergrupal que se refere a tendéncia
sistematica para avaliar de forma mais favoravel o endogrupo (grupo de pertenca) ou 0s
seus membros, e manifestada através de acgdes de favoritismo (Brewer, 1999),

comparativamente aos outros grupos (exogrupos) ou em relacdo aos seus membros
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(Hewstone, Rubin & Willis, 2002). Este mecanismo pode, pois, abranger uma dimensao
cognitiva (esteredtipos), atitudinal (preconceito) e comportamental (discriminagdo). De
facto, a valorizacdo do endogrupo parece explicar a tendéncia dos individuos para
crerem que oS seus membros pensam, sentem e agem de forma semelhante mas
considerando, apesar de tudo, que cada um preserva a sua individualidade. Ainda, e
talvez por esse motivo também, a tendéncia para se comportarem de forma mais
aceitante em relacdo aos seus elementos.

Simultaneamente, os individuos tendem a identificar-se com grupos sociais que
determinam normas claras, pela necessidade de reduzirem a incerteza (e.g. teoria da
reducdo da incerteza subjectiva, Hogg, 2000). Estes mecanismos, entre outros,
favorecem a tendéncia para uma maior empatia e coesdo, cooperacao e auto-ajuda entre
membros do grupo. Pelo contrério, parece existir uma propensao para desvalorizar 0s
membros de exogrupos, cujos elementos sdo vistos como sendo parecidos entre si
(efeito de homogeneidade do exogrupo), geralmente, com conotacdo depreciativa e
como tal, diferentes dos membros do endogrupo. Esta diferenciacao parece, por sua vez,
ajudar a explicar a tendéncia para uma maior distancia social face a determinados
grupos sociais conduzindo, em casos mais extremos, a situacdes de hostilidade, em
particular em relagdo aqueles que podem significar uma ameaca pessoal, econémica,
politica ou social. Assim, os individuos parecem sentir-se motivados a identificarem-se
com grupos que possam proporcionar um equilibrio déptimo entre essas duas
necessidades: de identificacdo e diferenciacdo (e.g. teoria da distintividade dptima,
Brewer, 1991).

Apesar da hostilidade em relacdo a outros grupos contribuir para reforgar o
sentido de pertenca, ndo é necessario que tal aconteca (Allport, 1954), pelo que, ndo
devemos dai derivar que a estigmatizacdo resulta directamente da formacdo de lagos
fortes com membros de um grupo (Hinshaw, 2007). No entanto, mesmo ndo sendo
consensual na literatura, alguns investigadores defendem que a tendéncia para
desvalorizar, rejeitar, hostilizar os membros de determinados grupos cumprem
igualmente fungdes importantes que merecem ser consideradas, nomeadamente, a de
proteccao da identidade social e refor¢o da auto-estima (Crocker et al., 1998).

Em sintese, um dos mecanismos que envolve o processo de estigmatizacao parece
cumprir a funcdo de obtencdo de uma posicdo de superioridade e dominio por parte

daquele que estigmatiza; e de proteger a sua identidade e do seu grupo de pertenca.
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Porém, apesar de poder estar enquadrada na necessidade humana bésica de estabelecer e
manter relagdes intergrupais, incluindo o processo de construgao da identidade pessoal e
social, esta teoria ndo oferece uma explicacdo plena para o processo de estigmatizacao.
Nomeadamente, porque se limita a colocar a énfase naquele que estigmatiza e ndo nos
que séo alvo de estigma (Hinshaw, 2007), uma lente essencial para um estudo mais
aprofundado do estigma internalizado (também descrito como auto-estigma).

2.4.1.2. Estigma enquanto ameaca a identidade do estigmatizado

No seu artigo “The Social Psychology of Stigma”, Major e O’Brien (2005)
argumentam que o relevo na natureza situacional bem como no papel do self na resposta
ao estigma estimularam a pesquisa em torno do estudo deste fenémeno. Focalizadas nos
seus efeitos psicologicos, estas autoras procuraram explorar os impactos para aqueles
que sdo alvo de estigma, ao nivel cognitivo, afectivo e comportamental. Para o efeito,
apresentam um modelo do estigma enquanto ameaca a identidade do estigmatizado e
propGem quatro mecanismos que parecem explicar a ameaca induzida pelo estigma: 1)
Tratamento negativo e discriminacdo directa, na qual observam o impacto negativo da
discriminacdo no estatuto social, bem-estar psicoldégico e salde fisica dos
estigmatizados, ao nivel das relagGes, desde familiares a laborais, até as mais diversas
oportunidades sociais; 2) Processos de confirmacao das expectativas que, a semelhanca
das profecias auto-confirmatérias® podem levar a que o comportamento dos outros
venha a confirmar falsas expectativas iniciais; 3) Activacdo automatica dos estereotipos
que pode conduzir as pessoas a agir de maneira consistente com determinados
esteredtipos associados. 4) Estigma enquanto ameaca a identidade, através do qual as
representacdes colectivas, 0s sinais situacionais e as caracteristicas pessoais afectam a
avaliacdo do significado das situacdes. Neste caso, a ameaca a identidade ocorre quando
um individuo avalia as exigéncias impostas por um stressor de natureza estigmatizante
como potencialmente ameacadoras para a sua identidade social e bem-estar. Por sua

vez, as respostas as ameacas a identidade podem ser de natureza involuntéria (actuam

& Conceito introduzido pelo socidlogo Robert King Merton, através do seu livro Social Theory and Social Structure
(1949). Uma profecia auto-confirmatéria pode ser definida como qualquer expectativa positiva ou negativa face a
determinado acontecimento ou pessoa e que condiciona o comportamento no sentido da sua concretizagdo. Neste
sentido, quando a pessoa espera que algo acontega, age como se a sua previsdo ja fosse real, de tal forma que a
profecia inicial, mesmo que baseada em premissas incorrectas, se confirma.
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como reacgdes emocionais, cognitivas, fisioldgicas ou comportamentais ndo reguladoras
das situacOes stressoras, e.g., ansiedade, vigilancia aumentada) ou de natureza
voluntaria (esforcos conscientes e intencionais de regulacdo emocional, cognitiva,
fisiolégica ou comportamental, no sentido de controlar as respostas aos agentes
stressores, e.g. estratégias de coping).

Parece, pois, existir uma relacdo estreita entre a forma como cada um se vé a si
préprio e como € visto pelos outros (Howarth, 2002).

Em concluséo, quer se trate de uma forma de preservacdo da identidade social e
auto-estima daquele que estigmatiza (Crocker et al., 1998) ou um mecanismo de
desvalorizacéo e ameaca a identidade social do estigmatizado (Goffman, 1963, Major &
O’Brien, 2005), o processo de estigmatizacdo parece, pois, cumprir diversas funcoes,
individuais e colectivas. A este nivel, e com vista ao seu aprofundamento, a
investigacdo tem vindo a debrucar-se sobre determinados grupos-alvo e condigdes:
obesidade (e.g. Crocker, Cornwell & Major, 1993; Puhl & Heuer, 2009);
homossexualidade (e.g. Herek, 1991; Herek & McLemore, 2013) grupos raciais (e.g.
Howarth, 2006) pessoas com doencas cronicas como a epilepsia, (e.g. Baker, 2002),
cancro (e.g. Fife & Wright, 2000), doencas transmissiveis como o HIV/SIDA (e.g. Fife
& Wright, 2000; Parker & Aggleton 2003), lepra e tuberculose (e.g. Kazeem & Adegun,
2011) para além de pessoas com deficiéncias intelectuais (e.g. Cooney, Jahoda, Gumley
& Knott, 2006) e doencas mentais (e.g. Link & Phelan, 2001).

3. DOENCA MENTAL E ESTIGMA
3.1. Consideracdes sobre doenca mental: breve perspectiva historica

3.1.1. Do sobrenatural a visao naturalistica da loucura

A crenca do dominio do sobrenatural sobre 0 homem e em particular sobre a
perturbacdo mental data de épocas ancestrais. Esta parece ser a justificacdo para alguns
achados arqueologicos que identificaram, em varios povos primitivos, cranios
perfurados com orificios, sugerindo a préatica de trepanagdo enquanto procedimentos
cirdrgicos que visavam afastar espiritos malignos (Clower & Finger, 2001).
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A visdo demonolégica e teleolégica do comportamento perturbado, cujas
interpretagdes remetiam para a existéncia de forgas sobrenaturais e influéncias
misteriosas, desde espiritos, animais, deuses, a lua (dai o termo lunatico), iriam subsistir
na Antiguidade Classica (Grécia e Roma Antigas), coexistindo com 0s primeiros
modelos naturalisticos da ciéncia medica.

Simon (2008) analisa a loucura na antiguidade cléssica (situada aproximadamente
desde o periodo micénico da civilizacdo grega, século Il a.C., a queda do Império
Romano do ocidente, século VI d.C.), enquadrando-a, no que denominou de proto-
psiquiatria, segundo trés modelos: o primeiro, modelo poético, no qual os poetas
retractavam de forma eloquente herdis ou protagonistas de tragédias como seres levados
a ‘loucura’ pelos deuses (e.g. Odisseia, Homero Heracles, Euripides; Ajax, Séfocles),
aqui vista como designio divino, aliada da supersticdo, castigo ou vinganga, possessao
demoniaca ou até mesmo forma de arte.

O segundo, modelo médico, iniciado por Hipdcrates (460-377 a.C.), que inaugura
uma clara ruptura com o pensamento magico, marcando uma importante alteracdo
epistemoldgica face a concep¢do mitolégica da ‘loucura’. Sob a égide organicista,
Hipdcrates propde, pois, que a explicacdo para a dita ‘loucura’ deixe de estar a mercé da
vontade divina mas antes passe a ser vista como uma doenca do cérebro causada por um
desequilibrio entre o ambiente e os quatro humores: sangue, fleuma, bilis amarela e bilis
negra (referentes, respectivamente, ao coragdo, sistema respiratdrio, figado® e bago). A
teoria de Hipdcrates tera sido inspirada em Empeédocles (490-430 a.C) e nos seus quatro
elementos da natureza: fogo, ar, terra e agua (Kirk, Raven & Schofield, 1994), numa
correspondéncia com quatro propriedades atmosféricas (frio, quente, seco e humido) e
com as quatro estaces do ano (Inverno, Primavera, Verdo e Outono, Rezende, 2009).
Consta que terd sido Empédocles o primeiro a descrever e classificar doengas como
epilepsia, mania, melancolia.

Posteriormente, Galeno (século Il d.C.) acrescenta subdivisdes e formulagdes
mais especificas as propostas de Hipdcrates (mas também de Platdo) e desenvolveu a
primeira tipologia do temperamento, que predominard nos escritos medievais e
renascentistas sobre a ‘loucura’. Os quatro temperamentos primarios funcionariam a par

com 0s humores predominantes no corpo: 1) tipo sanguineo e cujo humor corporal mais

A expressdo “maus figados” e que no senso comum se refere a alguém com “mau-feitio” ou “mal-humorado”
representa ainda uma reminiscéncia da teoria dos humores de Hipocrates (www.rtp.pt/play/p491/e174924/lugares-
comuns).
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influente seria 0 sangue; 2) tipo colérico, no qual predominava a bilis amarela; 3) tipo
melancélico, com maior influéncia da bilis negra; e 4) tipo fleuméatico, em que
dominava a fleuma (Pessoti, 1996).

A permanéncia de uma grande variedade de crencas magicas foi-se mantendo
através dos longos séculos que marcaram a evolucao do conceito de ‘loucura’, desde a
antiguidade até aos tempos modernos e passando pela Idade Média, altura em que se
assistiu ao revigorar do modelo mitico-religioso. E € na época medieval precisamente
que se assiste, sob o dominio da religido cristd, a reafirmacdo de uma ‘teoria demoniaca’
da ‘loucura’. De facto, os principios profundamente dogmaticos e de busca da perfei¢do
no homem, e que se encontram patentes, por exemplo, nas obras de Santo Agostinho e
de Santo Tomas de Aquino (Francoia, 2005), ndo se coadunavam com a existéncia da
imperfeicdo, sequer da ‘insanidade’.

Numa época dominada pela intoleréncia religiosa, as bruxas passaram a ser a
personificacdo do demonio e encarnacdo da heresia, e por isso perseguidas e
condenadas a morte. Tornaram-se frequentes determinados tipos de préaticas que
envolviam o exorcismo e a combinacdo de rituais com oracdo com o propdsito de
expulsar os espiritos malignos do corpo dos ‘enfermos’, dos ‘pecaminosos’ e dos
‘hereges’. “O louco passa a ser visto como perigoso. Isto porque a possessao
demoniaca s6 ocorre em pessoas em falta. Os bons ndo sdo atingidos pelo deménio”
(Cherubini, 2006, p. 10).

Se por um lado, os doentes, os pobres, os ‘loucos’ seriam alvo de perseguicao
inquisitorial e tratados com extrema dureza e crueldade, sdo também objecto de
compaixao, nascida de uma afeicdo religiosa, de fraternidade crista. Esta ambivaléncia
perdurara até o século XVII, sendo por isso as praticas de cura “as mesmas das
expiacOes dos pecados, como peregrinacdes a lugares santos, confissGes, ritos de
preces, manifestacdes de devocdo e de caridade (pois salvar o outro equivaleria a
salvar a si proprio), ingestdo e consumo de ervas e xaropes, autoflagelacéo e suplicios,
torturas para expiar o demoénio e, quando necessario, morte na fogueira” (De Tilio,
2007, p. 197). Por essa razdo também e resultado da ‘misericordia’, terdo surgido na
Europa, entre o Séc. XIl e o Séc. XV, os primeiros ‘asilos para lunaticos’ (Simon,
2008), instituicdes concebidas para recolher, alojar, isolar, alimentar e abrigar
simultaneamente ‘loucos’, ‘pobres’, ‘criminosos’, ‘prostitutas’, ‘leprosos’, ‘pedintes’,

‘vagabundos’, ‘blasfemos’ e todos os demais que se desviavam das normas sociais. Nao
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foi preciso muito tempo para que os espacos asilares se transformassem em prisoes,
sendo a institucionalizagdo uma forma de banir, controlar e excluir socialmente os
indesejaveis (De Tilio, 2007; Alboleda-Florez, 2008). Segundo Foucault (1973) os
asilos tinham por funcdo ndo o tratamento e a cura, mas antes, o proposito de banir os
indesejaveis da sociedade. Recorrente na arte da época, a ‘loucura’ pode ser encontrada
na obra literaria de Brant (Stultifera Navis ou Narrenschiff, 1494) e pintada por Bosch
(A Extraccéo da Pedra da Loucura, 1475-1480) numa alegoria a uma mesma nau, a nau

dos loucos, referéncias também retomadas por Foucault (1973).

“Confined on the ship, from which there is no escape, the madman is delivered to
the river with its thousand arms, the sea with its thousand roads, to that great
uncertainty external to everything. He is a prisoner in the midst of what is the freest,
the openest of routes: bound fast at the infinite crossroads. He is the Passenger par
excellence: that is, the prisoner of the passage. And the land he will come to is
unknown—as is, once he disembarks, the land from which he comes. He has his
truth and his homeland only in that fruitless expanse between two countries that

cannot belong to him.”

Foucault, in Madness and Civilization:
A History of Insanity in the Age of Reason, p. 11

3.1.2. Das concepcdes modernas da ‘loucura’ a emergéncia dos asilos: o0 caso
portugués

Aos poucos, sobretudo a partir do século XVII, o pensamento racionalista
conquista espago, nomeadamente sob a influéncia do legado da doutrina de Descartes
(1596-1650), permitindo ao longo dos Séculos XVIII e XIX uma reconfiguracdo da
‘loucura’ e dos disturbios das funcBes racionais e intelectuais do individuo (Pessoti,
1999). Simultaneamente, os ideais da revolugdo francesa e em especial as correntes
iluministas e ideologias progressistas trouxeram consigo novas reformas sociais e uma
visdo humanitaria, com Pinel (1745-1826) a consagrar-se um dos fundadores da
psiquiatria contemporanea. De realcar, o importante gesto de libertacdo dos ‘loucos’ dos
hospicios-cadeias, ainda que mais simbodlico do que factual, permitiu que fossem
desacorrentados e libertos dos meios de repressédo violentos a que estavam sujeitos e das

condi¢des sub-humanas a que vinham sendo subjugados. Mas mais do que isso, a
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introducdo do chamado tratamento moral permitiu uma importante “mudanca de atitude
ética e clinica da medicina em relacéo aos individuos cujo comportamento se desvia de
forma acentuada dos padrdes de conduta socialmente aceites” (Pereira, 2004, p.113).

Segundo Barahona Fernandes, ele proprio um notavel impulsionador de uma
atitude humanista face ao ‘doente mental’ em Portugal, “gesto comparavel foi feito,
meio século mais tarde, em Lisboa, de forma menos espectacular mas ndo menos
significativa” (Barahona Fernandes, 1998, p. 8), tendo como pioneiro o Dr. Bizarro, que
em 1835 desenvolveu a primeira estatistica dos diagndsticos em Portugal, em linha com
a metodologia de Pinel e Esquirol. Ainda segundo este autor, o surgimento da
Psiquiatria em Portugal, como “disciplina médico-cientifica, social e preventiva de
cunho humanizante” (Barahona Fernandes, 1998, p.3), da-se em 1848, com a fundacéo
do Hospital dos Alienados de Rilhafoles, em Lisboa. Mais tarde, em 1883, a
inauguracdo do primeiro hospital psiquiatrico, construido de raiz para o efeito, o
Hospital dos Alienados do Conde de Ferreira, no Porto, do qual o psiquiatra Antdnio
Maria de Sena foi fundador e primeiro director clinico (Lopes & Rodrigues, 2009). Em
1884 publicou o livro “Os Alienados em Portugal 1: historia e estatistica”, um
documento de imprescindivel valor para a compreensdo da condi¢cdo humana em que
viviam ‘os alienados’ e, em concreto, dos asilos e hospitais psiquiatricos portugueses.
Mais ainda, identificou o vazio legal que deixava desprotegidos ‘os alienados’ em
Portugal (Lopes & Rodrigues, 2009). De facto, a intervencdo de Sena culminou na
criacdo da primeira lei psiquiatrica portuguesa a Lei dos Alienados, notabilizada como a
Lei Sena, em 1889. A decadéncia dos servigos hospitalares pela desproporcdo do
acréscimo de internados face aos recursos existentes (Barahona Fernandes, 1998) viria a
dar aso a criagdo de outros hospitais psiquidtricos. Nomeadamente, em 1893, a Ordem
de S. Jodo de Deus inaugura em Portugal a Casa de Salude do Telhal e, em 1895, a Casa
da Idanha, destinada exclusivamente a mulheres. Mais tarde, j& no Séc. XX, outros
hospitais iniciam a sua actividade de prestacdo de cuidados, o Hospital Julio de Matos
em 1942, o Manicomio de Sena em 1945, o Hospital Sobral Cid em 1946 e o Hospital
de Magalhdes Lemos em 1962. Em 1911, o Manicémio Bombarda viria a substituir o ja
decadente Hospital de Rilhafoles (Alves & Silva, 2004).

Construidos a imagem dos asilos europeus, a criacdo dos grandes hospitais
psiquiatricos em Portugal inauguram aquela que serd& uma concep¢do moderna da

‘loucura’, a par com a emergéncia e emancipacao da psiquiatria como ciéncia medica.
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Naturalmente, possibilitaria avangos no conhecimento e classificacdo nosoldgica das
doengas mentais, cujo tratamento dos sintomas foi claramente reforgado pela introdugéo

dos neurolépticos, sobretudo a partir da década de 50 do Século XX.

3.1.3. (Des)hospitalizacéo e (des)institucionalizacéo

A concentracdo dos ‘doentes mentais’ em grandes hospitais psiquiatricos acabaria
por produzir efeitos contraproducentes, sentenciando estas pessoas a uma vida de
exclusdo social. Em Portugal, na década de 70 muitas das pessoas com doengas mentais
graves ‘“continuavam internadas, em muitos casos por toda a vida, em instituicoes
psiquiatricas, onde viviam em condi¢des deploraveis, separadas do mundo, privadas de
direitos fundamentais e sem grande esperanca de algum dia poderem voltar as suas
comunidades de origem, para junto dos seus familiares” (Caldas de Almeida, 2008,
p.7).

Um pouco por todo o mundo, em tempos e ritmos diferentes, o paradigma
institucional foi sendo cada vez mais posto em causa sobretudo devido a evidéncia de
que longos periodos de hospitalizacdo reduziam o potencial de reabilitacdo. Mais ainda,
alguns sintomas (e.g. apatia, falta de iniciativa, submissdo) pareciam ser agravados
(alguns dos quais eventualmente produzidos) pela falta de contacto com o mundo real,
traduzindo-se no que Barton (1976) viria a definir como neurose institucional. De facto,
Goffman (1961) ja havia alertado para os efeitos perniciosos dos asilos, enguanto
instituicOes totais. Segundo ele, nestas instituicbes aglutinadoras os ‘doentes mentais’
tendem a sentir-se esmagados pelo peso de um grande servi¢co que afinal de contas
facilita a vida aos outros e ndo aqueles a quem se destina o tratamento.

A descoberta dos primeiros farmacos neurolépticos tipicos ou convencionais (e.g.
clorpromazina, em 1954) e mais tarde os neurolépticos atipicos (e.g. clozapina, 1960)
introduziu, aos poucos, uma nova esperanca: a de um regresso dos ‘doentes mentais’ a
vida fora das instituigdes. No entanto, este movimento ndo ocorreu isento de criticas.
Por um lado, os efeitos colaterais extrapiramidais, em particular dos neurolépticos
tipicos (e.g. parkinsonismo iatrogénico, distonia, acatisia e discinesia tardia que no geral
se definem como perturbacbes do movimento com contraccbes musculares
involuntarias, sobretudo da musculatura oro-lingua-facial, traduzindo-se, entre outros,

em tremores, rigidez muscular e inexpressividade da facies; apatia e falta de interesse).
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Por outro lado, o recurso a um uso excessivo de medicacdo antipsicotica no espaco
intra-hospitalar funcionaria como uma ‘camisa-de-forgas quimica’ deixando estas
pessoas fortemente sedadas e lentificadas, situacdo que limitava muito a possibilidade
de transicdo para a comunidade (Leff & Warner, 2008).

Fruto da reacgéo vigorosa ao tipo e forma de tratamento em particular daqueles
com longos periodos de institucionalizacdo, surge na década de 50 o movimento
antipsiquiatria. Este movimento seria protagonizado no préprio seio da psiquiatria (e.g.
Cooper, Szasz, Laing, Basaglia), mas também alargado a outras areas: da filosofia,
antropologia e sociologia (e.g. Sartre, Foucault, Bateson, Goffman, Deleuze,
Devereaux, Laplantine), e por muitos outros que consideravam que a ‘loucura’ seria
construida, fabricada e alimentada pelas relacdes de poder, incluindo nas contradi¢des
entre os discursos e as praticas psiquiatricas (Oliveira, 2011).

Nas palavras de Bosseur “0s antipsiquiatras, em nome dessa minoria que sdo 0s
loucos, reclamam o direito a diferenca, o direito a palavra, o direito a existéncia, e
recusam a segregacao” (1974, p. 28).

Em sintese, o progressivo insucesso do modelo asilar, enquanto instituicao total
(Goffman, 1963), bem como a eficacia da medicacdo iriam facilitar as condi¢des para
que, a partir da década de 50, o0 movimento de desinstitucionalizacdo tivesse o seu
inicio, ainda que de forma irregular, nos paises desenvolvidos, nomeadamente, EUA,
Inglaterra, Franca e Italia, dando lugar ao desenvolvimento de estruturas assistenciais de
base comunitaria. Para esta tendéncia contribuiram varios factores, alguns dos quais
aqui ja referidos, como seja a introducdo de medicamentos neurolépticos e 0 movimento
antipsiquiatria mas também o crescente debate acerca dos direitos humanos, e que
esteve na origem da declaracdo universal dos direitos da pessoa humana, emitida pelas

nacgdes unidas em 1948.

3.1.4. (Des)continuidades entre a legislacao e a praxis, em Portugal

Segundo Leff e Warner (2008), a grande visibilidade dos hospitais psiquiatricos,
instituicdes fechadas, sobrelotadas, centralizadas e geograficamente distantes, de dificil
acesso pelos familiares e das quais poucos doentes saiam, para além de diminuir as
possibilidades de relacdo com o mundo exterior e de destruir as poucas relacdes

existentes, veio reforcar as imagens negativas e o estigma face aos ‘doentes mentais’.
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Em Portugal, “embora prevalecesse ja o critério médico na assisténcia, a
tradicdo do temor pela loucura, por um lado, e o escrupulo de defesa da liberdade
individual, por outro, deram aos asilos para alienados e manicomios o caracter de
estabelecimentos fechados, olhados com desconfianca pelo publico, para onde se
enviavam os doentes apenas em Ultimo recurso, depois de terem causado 0s maiores
danos e preocupacdes, e donde saiam com o temido ‘estigma’ do ‘internamento’
manicomial” (Barahona Fernandes, 1998, p. 40).

De acordo com Alves e Silva (2004), as politicas de saide mental em Portugal
foram seguindo, com atraso, as politicas europeias. Ainda segundo estas autoras, apesar
de as sucessivas legislacGes terem seguido as recomendacBes internacionais no que a
desinstitucionalizacdo e reestruturacdo dos servicos de saude mental dizem respeito, na
pratica, “a histdria recente da psiquiatria portuguesa é paradigmatica do ‘pouco
Estado' na sociedade, incapaz de impor as orientacfes politicas que legisla, ao poder
médico e sua mescla de interesses profissionais em que as ambicOes da propria
profissdo se sobrepfem aos objectivos de reinser¢do dos doentes” (Alves & Silva,
2004, p. 62).

Em Portugal, sobretudo a partir da década de 60 a legislacdo portuguesa comecgou
a orientar-se, em linha com a mudanca de paradigma em decurso noutros paises
desenvolvidos, para a substituicdo dos cuidados até entdo prestados quase em exclusivo
em hospitais psiquiatricos por integracdo dos cuidados de saude mental no sistema
geral. Com a promulgacdo da Lei n.° 2118, de 3 de Abril de 1963 sdo definidas as bases
para a promoc¢ao da saide mental em Portugal. A par com o Decreto-Lei n.° 46102, de
28 de Dezembro de 1964, foram criados os Centros de Saude Mental distritais e os
Centros de Saude Mental Infantil e Juvenil regionais, em Lisboa, Porto e Coimbra.
Contudo, a praxis ndo acompanhou as mudancas legislativas. S0 em 1992, através do
Decreto-Lei n°® 127/92 de 3 de Julho, viria a ocorrer a extingdo dos centros de saude
mentais, transferindo para os hospitais gerais e pediatricos as responsabilidades até
entdo concedidas a estes centros.

As recomendacgdes da Organizacdo Mundial de Sadde (OMS) de integracéo
progressiva dos cuidados de saiude mental no sistema geral, segundo os principios do
modelo comunitario, determinaram que se legislasse no sentido de serem criadas
estruturas na comunidade capazes de responder aos desafios propostos. Assim, 0S
principios gerais de politica de satde mental foram definidos na Lei de Saide Mental,
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Lei n.° 36/98, de 24 de Julho, que simultaneamente regula o internamento compulsivo
por deciséo judicial e estabelece os direitos e deveres da pessoa com doenca mental. No
mesmo ano, a proposta de articulacdo entre o Ministério do Trabalho e Solidariedade e
0 Ministério da Saude surge no despacho conjunto n°® 407/98 de 18 de Junho. Este
despacho veio legislar, pela primeira vez, as condi¢des de implementacdo e regras de
funcionamento de respostas na comunidade, nomeadamente, estruturas ocupacionais
(féruns sécio-ocupacionais) e residenciais (unidade de vida apoiada, unidade de vida
protegida e unidade de vida autdbnoma), através de acordos de cooperacdo entre 0s
Centros Regionais de Seguranca Social, as Administracbes Regionais de Salde,
Autarquias, Organizagdes N&do Governamentais (ONGs) e Instituigdes Particulares de
Solidariedade Social (IPSSs).

No ambito do mercado social de emprego, foram criadas as empresas de insercao,
através da Portaria 348-A de 18 de Junho de 1998. No ano seguinte, o Decreto-Lei n.°
35/99, de 5 de Fevereiro estabeleceu os principios orientadores da organizacdo, gestao e
avaliacdo dos servicos de psiquiatria e saide mental.

Nos anos seguintes, varias publicacdes internacionais apresentaram resultados e
recomendacdes em relacdo ao funcionamento dos servigos de salde mental.
Particularmente relevante, o Relatdrio Mundial de Saude Mental - ‘Saide mental: Nova
concepgdo, nova esperanca (WHO, 2001), assim como a Conferéncia de Helsinquia
(WHO, 2005), promovida pela OMS em parceria com a Comissdo Europeia e o
Conselho da Europa.

O Despacho n.° 11411/2006, de 25 de Maio, visou, pois, responder aos desafios
internacionais. Este documento veio nomear a Comissdo Nacional para a Reestruturacao
dos Servicos de Saude Mental, com a missdo de estudar a situacdo da prestacdo dos
cuidados de saude mental em Portugal e de propor um plano de actua¢do com vista a
reestruturacdo e desenvolvimento dos servicos de salde mental. Desta comissao
resultou a proposta de plano de ac¢do 2007-2016 (Coordenacdo Nacional para a Saude
Mental, 2007) e cujas orientagcbes culminaram na aprovacdo do Plano Nacional de
Saude Mental 2007-2016, aprovado em Resolugdo do Conselho de Ministros n.°
49/2008, de 6 de Mar¢o. Nesta medida, o Decreto-Lei n.° 304/2009 de 22 de Outubro
veio integrar no Decreto -Lei n.° 35/99, de 5 de Fevereiro, as alteracdes decorrentes da
aprovacdo do Plano Nacional de Saiude Mental e respectivas alteragdes da organica do
Ministério da Saude.
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O Decreto-Lei n.° 8/2010 de 28 de Janeiro criou unidades e equipas de cuidados
continuados integrados de saide mental (CCISM) destinado a apoiar pessoas com
doenca mental grave. Este despacho alargou, também ao apoio domiciliario as respostas
promovidas no pelo Despacho Conjunto n.° 407/98 e estendendo as entidades
promotoras ao sector social, sectores publico e privado lucrativo.

Os termos da responsabilidade civil foram clarificados através do Decreto-Lei n.°
22/2011, de 10 de Fevereiro, tendo em vista a sua implementacao progressiva, através
de experiéncias piloto. Com a publicacdo das Portarias: n.° 149/2011, de 8 de Abril e n°
183/2011, de 5 de Maio, foram definidas, respectivamente, a coordenacgéo das unidades
e equipas prestadoras de cuidados continuados integrados de saude mental e tabela de
precos a prestar nas varias tipologias. O Despacho n.° 8677/2011, de 28 de Junho
identificou as experiéncias piloto no &mbito do cuidados continuados integrados, sendo
que as restantes respostas de reabilitacdo se mantiveram com as condic¢des do Despacho
Conjunto n° 407/98 de 18 de Junho.

Na sequéncia da proposta de encerramento de hospitais psiquiatricos, foi criado o
Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra (CHPC), que passou a integrar o Hospital
Sobral Cid (HSC), o Hospital Psiquiatrico do Lorvdo (HPL) e o Centro Psiquiatrico de
Recuperacgdo de Arnes. Da mesma forma, foi criado o Centro Hospitalar Psiquiatrico de
Lisboa, associando os hospitais Jalio de Matos e Miguel Bombarda, este ultimo,
definitivamente encerrado em 2011 e tendo, um parco ndmero das pessoas ai
institucionalizadas ha varias décadas, transitado para uma estrutura residencial na
comunidade.

Sera no entanto de ressalvar e facil de verificar que a cobertura de cuidados
psiquiatricos no pais se mantém assimétrica e a descontinuidade entre a legislacdo
produzida e a praxis, uma realidade. Por exemplo, apesar da evidéncia cientifica de que
as respostas na comunidade, em servi¢os de maior proximidade, serem mais efectivas e
da preferéncia das pessoas e suas familias, em Portugal, os hospitais psiquiatricos
consumiam, até 2009, cerca de 83% dos recursos (Caldas de Almeida, 2009).
Igualmente, a evidéncia de que o estigma social constitui um obstaculo, patente em
inimeros documentos internacionais e consequentemente, em publicagdes e legislacéo
nacional, ndo tem encontrado expressdo em programas de intervencéo, salvo em accbes
pontuais, circunstanciadas no tempo e esvaziadas de uma estratégia nacional e local

concertada.
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O processo de desinstitucionalizagdo das pessoas com doenga mental grave em
Portugal, cujas medidas estdo expressas no Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016,
tem suscitado reservas por parte de alguns profissionais pois, se por um lado, é
amplamente reconhecido que “0s objectivos do Plano merecem concordancia e
aplauso: seguem de perto as recomendacfes internacionais, respeitam os direitos e a
dignidade dos doentes e apontam um caminho inovador e perspectivante de uma
melhoria significativa do actual panorama da assisténcia psiquiatrica” (Osswald, 20009,
p.167); por outro lado, “sobre a sua exequibilidade, ha duvidas mais do que
justificadas; sobre os riscos éticos da sua implementacéo parcial, desgarrada e quase
sO limitada ao desmantelamento dos hospitais psiquiatricos ndo ha davidas nenhumas.
(...) atingimento da dignidade de doentes que, ndo conseguindo a integracdo e
recuperacdo desejadas, possam tornar-se parias, marginalizados, mendigos (0s
tolinhos, os loucos, os deficientes...).” (Osswald, 2009, p.169).

Prosseguindo na mesma linha de reflexdo Jara (2007, p.17) adverte “Sejamos
realistas, muitos doentes terdo de estar ‘institucionalizados’, de um modo ou de outro.
Em instituicdo privada lucrativa? Em instituicdo social ou estatal? Em que condicGes e
com que qualidade de vida? (...) e ainda A realidade do estigma e da discriminacéo
ndo se vai abolir através da linguagem gestual ou verbal. E usual apelidar de
esquizofrénica, até por figuras destacadas da ‘classe politica’” e que “O estigma e a
discriminacdo também incidem sobre a prépria psiquiatria, 0os psiquiatras e outros
técnicos de salde mental, a instituicdo psiquiatrica, hospital ou outra, e os familiares
dos doentes”.

Em suma, criticas a parte, para que a desinstitucionalizacdo possa ser alcangada
com maior probabilidade de sucesso, tem sido sugerido que os servicos de base
comunitaria sejam criados em simultineo com o encerramento dos hospitais
psiquiatricos e que a transicdo das pessoas institucionalizadas envolva, entre outros
indicadores, a monitorizacao da sua qualidade de vida (Comisséo Europeia, 2009).

Contudo, se por um lado a inclusdo na comunidade pode contribuir para a
diminuicdo do estigma associado as doencas mentais, nomeadamente, reduzindo o seu
isolamento social (Ngui, Khasakhala, Ndetei & Roberts, 2010), a realidade € que as
pessoas com doenga mental continuam a ser um dos grupos mais estigmatizados das
sociedades ocidentais (Hinshaw, 2007; Thornicroft, 2006), independentemente do

contexto em que se encontrem.
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4. 0 ESTIGMA DA DOENCA MENTAL

4.1. Contributos da Sociologia: notas sobre desvio e rotulagem

No que diz respeito as pessoas com doengas mentais, 0 estigma comecou por ser
estudado enquanto rétulo atribuido face ao desvio dos padrdes e normas culturais a luz
daquela que seria uma das teorias socioldgicas mais marcantes sobretudo durante os
anos de 1960 e 1970 - a teoria da rotulagem (labeling theory). Segundo esta teoria, 0
desvio ndo € algo intrinseco e pré-determinado mas antes, reflecte a tendéncia das
maiorias para classificar minorias.

Em “Asilos” (Asylums, 1961), Goffman dedicou-se a estudar a situacdo social a
que estavam sujeitas as pessoas com doencas mentais, isto é, condenadas ao que o
proprio definiu como instituicBes totais (e.g. hospitais psiquiatricos, prisdes). Estas
instituicOes, classificou-as como locais a que estavam confinados, entre outros, aqueles
que seriam considerados incapazes para viver em sociedade, donde enfatizou a
mortificacdo e deformacéo do ‘eu’.

Mas foi Scheff quem com o seu ensaio “Ser Doente Mental” (Being Mentally 111,
Scheff, 1966) propde a teoria da rotulagem, onde enceta uma reflex&o acerca da doenca
mental crénica enquanto funcéo social. De acordo com Scheff (1966,1974), os sintomas
psiquiatricos funcionariam como violagGes as normas sociais pré-estabelecidas, e
portanto, tidos como desviantes (desvios primarios). Afirma que “a maior parte das
doengas mentais podem ser consideradas um papel social” (Scheff, 1966, p. 84).

Seguindo na definicdo de desvio de Becker (1963), este refere que “desviantes
ndo sdo um grupo de pessoas que cometeram 0 mesmo acto, mas S&0 um grupo de
pessoas que foram estigmatizados como desviantes” (Scheff, 1966, p.32). Por um lado,
0 desviante tem plena consciéncia da condenacédo social a que esta sujeito em relacdo a
violacdo das normas sociais, assumindo os rotulos que a sociedade lhe atribui. Por outro
lado, uma vez rotulado de ‘doente mental’, o individuo tera de lidar com um conjunto
de expectativas, pressdes e reaccOes sociais negativas, que o conduzira a um padréo
estavel de comportamento desviante, de acordo com o0s estereotipos vigentes (desvio
secundario). Scheff ira mais longe nesta abordagem referindo-se ao estigma enquanto
punicdo para com aqueles que se tentam libertar do papel de ‘doente mental’. Em Gltima
andlise, o processo de estigmatizacdo cumpriria a funcdo de controlo do comportamento

social.
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Numa postura de forte criticismo e oposi¢do em relacdo a esta visdo da doenga
mental enquanto produto eminentemente social, Gove (1970) reclama a falta de suporte
tedrico para a formulacdo ‘simplista’ dos efeitos dos rotulos de Scheff (1966). A esse
nivel, sustenta que a reaccdo social face a estas pessoas nao seria sendo o resultado
directo do comportamento destas. Ou seja, a ocorrerem reacc¢Oes negativas por parte dos
outros, as mesmas seriam atribuiveis ao comportamento perturbado exibido pelo préprio
e ndo tanto em consequéncia do resultado dos rétulos atribuidos. Defende ainda a ideia
de que para a grande maioria das pessoas com doenca mental o estigma parece ter um
caracter transitorio e ndo constitui um problema grave.

Numa tentativa de clarificacdo das diversas posi¢cOes e contribuicdo para a
conceptualizacdo do estigma face a pessoas com doencas mentais, Link e colaboradores
(1987; 1989; 1999; 2001; 2004) estenderam a linha de investigacdo definida por Scheff.
Focando-se nas consequéncias do processo de estigmatizacdo, propuseram, a partir da
revisao de estudos anteriores e desenvolvimento de novos estudos, uma redefini¢do da
teoria da rotulagem onde propem uma nova abordagem ao processo de estigmatizacao.
Nomeadamente procuraram ter em linha de conta mecanismos entre a atribuicdo do
rotulo e as consequéncias negativas dai resultantes.

Segundo esta nova perspectiva, a que denominaram de teoria da rotulagem
modificada (modified labeling theory) o processo de estigmatizacdo é composto por
cinco etapas: 1) “Crencas acerca da desvalorizacdo e discriminagdo” (beliefs about
devaluation and discrimination) que incluem a componente de desvalorizacdo e a
componente de discriminacdo. Ambas ocorrem durante o processo de socializacéo, séo
amplamente partilhadas pelos elementos de uma comunidade e conduzem a concepcoes
sociais generalizadas sobre o significado do papel de ‘doente mental’. Por um lado a
componente de desvalorizagéo (inspirada nas definicbes de Goffman, 1963), remete
para a natureza desacreditada da condicdo que resulta da experiéncia de estigmatizacao
e ainda para a perda de estatuto enquanto consequéncia. Por outro lado, a componente
de discriminacdo proposta com base na evidéncia dos estudos sobre distancia social
(Link, Cullen, Frank & Wozniak, 1987) e que se traduz na vontade expressa de nao
estabelecer relacBes de proximidade com pessoas com doenga mental; 2) “Rotulagem
oficial por via do contacto com o tratamento” (official labeling through treatment
contact) donde destacam a relevancia particular que as atitudes adoptadas pelos

membros da comunidade representam para aqueles que estdo em tratamento. Neste caso
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estar em tratamento pode conduzir ao antecipar da desvalorizacdo e discriminagéo
social; 3) Resposta do proprio a condicao de estigmatizado (patients’ responses to their
stigmatizing status) sendo que uma de trés tipos de respostas tende a serem adoptada:
secretismo, afastamento social ou educacdo. Ou seja, por um lado a pessoa pode optar
por manter em segredo o seu problema enquanto estratégia para evitar a rejeicéo,
nomeadamente, de empregadores e significativos; Pode, em alternativa, optar por se
afastar dos contactos sociais, limitando as interac¢Ges aqueles que tém conhecimento do
seu problema e protegendo-se por esta via de eventuais rejei¢cdes; Outra opcao envolve a
estratégia de educacdo na qual a pessoa se propde mudar atitudes face a doenca mental
através do testemunho pessoal. Apesar de indicar ser uma estratégia mais activa do que
0 secretismo e o afastamento social, encerra em si uma maior exposicdo e
consequentemente um maior risco de poder vir a ser discriminado. 4) Consequéncias do
processo de estigma na vida dos proprios (consequences of the stigma process on
patients’ lives), que pode envolver vergonha e situagdes que afectem negativamente a
auto-estima e as interaccdes sociais 5) Vulnerabilidade a uma perturbacdo futura
(vulnerability to future disorder) ressalvando que o estigma pode expor o individuo a
uma maior vulnerabilidade para o reexperienciar de episodios relacionados com a sua
perturbacéo.

Esta teoria inaugurou, em larga medida, uma reconceptualizacdo do estigma. Por
um lado, conferindo uma maior flexibilidade conceptual na forma como este processo
pode ocorrer. Por outro lado, para além de enfatizar a resposta do individuo e sua
variabilidade, ndo defende o estigma per se como gerador de patologia mas sim um
factor de risco para o agravamento da doenca. Link e colaboradores (1989)
evidenciaram ainda que o processo de rotulagem ndo deriva dos comportamentos
associados a doenga em si mas antes do contacto formal com o tratamento (i.e.
acompanhamento psiquiatrico/servicos de salde mental); e consequente estigma
associado que, por sua vez, condicionara de forma negativa as circunstancias de vida
futuras da pessoa, nomeadamente, prejudicando-a em termos de oportunidades sociais,
suporte social e auto-estima. Estes autores deixam, porém, um desafio a investigacdo no
que se refere a potencial variabilidade de internalizacdo do estigma, concretamente na
sua relagdo com o diagnostico clinico, bem como com os contextos de tratamento (e.g.
“Does the patient’s response to the labeling experience vary according to the location

and the social atmosphere of the treatment setting? Are patients’ reactions to the
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labeling experience influenced by the aplication of a specific diagnosis and by their own
beliefs about what different diagnoses connote?”, Link et al., 1989, p. 421).

Mais tarde, e numa preocupacao continua e reflectida acerca dos contributos da
Sociologia e Psicologia Social, Link e Phelan (2001) propuseram uma conceptualizacdo
de estigma composta por quatro componentes. Na primeira componente evidenciaram
que o distinguir e rotular as diferencas seria resultado de um processo de
sobresimplificacdo e seleccdo das diferencas socialmente relevantes (e.g. pessoas de
raca negra e pessoas de raca branca, pessoas com incapacidades e pessoas sem
incapacidades, Link & Phelan, 2001, p. 367). Na segunda componente, referiram-se as
crengas culturais dominantes associadas aqueles que sdo rotulados como possuindo
caracteristicas indesejaveis, corroborando a relacdo entre atributos e esteredtipos
avancada por Goffman (1963). Por seu lado, a terceira componente evidencia a
separacdo ‘nés’ (os ditos normais) dos ‘outros’ (os ditos diferentes, desviantes) que
remete aqueles que sdo rotulados para uma categoria distinta de pessoas indesejaveis,
com menos valor; no caso de pessoas com doencas mentais tal categoria pode ser
identificada pela forma de tratamento e linguagem utilizada face a este grupo de
pessoas. Por exemplo, é frequente ouvir-se dizer que alguém que sofre de uma doenca
fisica tem problemas de salde ndo deixando, no entanto, de fazer parte da categoria do
‘nds’, ao passo que os ‘outros’, aqueles que sdo afectados por um problema de saude
mental, tendem a passar a ser ‘0s esquizofrénicos, os bipolares’. A quarta dimensao
refere-se a perda de estatuto e a discriminacdo constituindo, segundo 0s autores,
condicdes essenciais para que se verifique a experiéncia de estigmatizacdo. Por
exemplo, a determinados grupos sdo atribuidas categorias de maior estatuto e poder
(e.g. pertencer a raca branca e ao sexo masculino, Link & Phelan, 2001, p. 371), sendo
estes grupos de pessoas as que socialmente podem aspirar a ter lugares de maior
prestigio, poder e de lideranca. Por contraste, 0s que pertencem a categorias
consideradas inferiores tendem a estar mais expostos a situacdes de discriminagéo
individual e institucional, situacdo que pode levar ao vivenciar de experiéncias de perda
de oportunidades aos mais diversos niveis (e.g. educagdo, emprego, habitacdo, justica,
saude).

Podemos, pois, concluir que segundo a teoria da rotulagem modificada, as pessoas
desenvolvem uma concepgdo acerca das doengas mentais desde cedo, ao longo do

processo de socializagcdo (Scheff, 1966), o que sugere que a generalidade das pessoas
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tende a adoptar uma espécie de ‘teoria leiga’ acerca do que é ‘ser doente mental’. E é
com base nessas percepcdes generalizadas que sdo formadas expectativas de rejeigéo
face aqueles que tém doenca mental, nomeadamente, como amigos, empregados ou
colegas de trabalho, vizinhos, ou parceiros amorosos.

Em sintese, a constatacdo de ver atribuido um diagndstico aquando do contacto
inicial com o tratamento parece funcionar como rétulo oficial, situagdo que podera
desde logo alterar a relacdo da pessoa com 0s gque o0 rodeiam e vice-versa e, consigo
prépria. Nesse momento, é-se identificado como ‘doente mental’, processo que potencia
a vivéncia pelo proprio de expectativas de rejeicdo, com inimeras repercussdes

negativas em varios dominios da sua vida (Link et al., 1989).

4.2. Contributos da perspectiva psicossocial

4.2.1. Esteredtipos, preconceitos e discriminacéo

A introducdo de outros olhares, multidisciplinares, sobre o processo de
estigmatizacdo possibilitou uma leitura mais ampla acerca da variabilidade e
circunstancias em que este parece ocorrer. Sem ddvida, um contributo valioso para a sua
(re)conceptualizacdo.

Numa revisao acerca das perspectivas psicossociais do estigma face a doenca
mental (Corrigan & Watson, 2002a, Watson & River, 2005), Ottati, Bodenhausen e
Newman (2005) identificam o papel dos esteredtipos, preconceitos e discriminacao,
enguanto as trés componentes constituintes do estigma social e que importa brevemente
distinguir.

O termo esteredtipo parece ter sido introduzido pela primeira vez por Lipmann
(1922), que se referiu a este termo “como uma imagem tipica que vem a mente quando
se pensa num grupo social especifico” (cit. em Dovidio et al., 2010, p. 7). Enquanto
produto eminentemente social, 0s esteredtipos constituem uma representacdo cognitiva
fundamental e inevitavel da condicdo humana (Hinshaw, 2007). Podem, pois, ser
definidos como esquemas sociocognitivos que facilitam e ampliam o processo de
categorizacdo social e que representam crencas colectivamente aceites e partilhadas
(Corrigan, 2000; Corrigan, Edwards, Green, Diwan & Penn, 2001; Schumacher,

Corrigan & Dejon, 2003; Corrigan, 2006). ‘Gravados’ na memodria colectiva e
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aprendidos desde cedo no decurso do processo de socializacdo, para além de sociais
tornam-se eficientes dado que possibilitam a simplificacdo de grande quantidade e
complexidade de informacdes que as pessoas processam no seu dia-a-dia e ao longo do
tempo. Como tal, permitem uma leitura rapida e automatica da realidade social e acerca
dos outros (Hilton & Von Hipel, 1996). Fortemente sujeitos ao enviesamento, 0S
esteredtipos influenciam a formacdo de impressdes, nomeadamente, pela via da
generalizacdo, mesmo na auséncia de qualquer evidéncia que apoie essa generalizacdo
(Hilton & Von Hipel, 1996). Por esse motivo, 0s esteredtipos representam crencas
relativamente rigidas acerca de determinados grupos (e.g. “a maioria dos doentes
mentais S&0 perigosos”), através dos quais os individuos inferem acerca da realidade e
formam expectativas face aos outros. Por esse motivo também, os esteredtipos sdo
frequentemente imprecisos, falaciosos e resistentes a mudanca.

Nas sociedades ocidentais tém dominado um padrdo de esteredtipos face a
pessoas com doengas mentais, a partir dos quais estas tendem a ser retratadas como
incompetentes, perigosas, infantis, incapazes de tomar conta de si proprias (Corrigan,
1998, Phelan, Link, Stueve & Pescosolido, 2000), imprevisiveis (Corrigan & Wassel,
2008) e responsaveis pela sua doenca (Ottati et al., 2005). Por sua vez, 0s estereo6tipos
tendem a gerar um conjunto de emogdes negativas, pelo que parecem ser decisivos no
que se refere a formacdo de preconceitos face a estas pessoas.

Neste sentido, os preconceitos podem ser definidos como uma atitude negativa
(Dovidio et al., 2000) e que de acordo com Allport reflectem “uma antipatia baseada
numa generalizacdo faltosa e inflexivel. Pode ser sentida ou expressa. Pode ser
direccionada para um grupo como um todo, ou em relagdo a um individuo por ser um
membro desse grupo” (Allport, 1954, p.9). Os preconceitos acrescentam a dimensao
cognitiva (i.e. aos estereo6tipos) um contetdo emocional, dando origem a uma atitude no
geral desfavoravel (Crocker et al., 1998). Os estereGtipos e preconceitos, embora
constructos distintos, concorrem de forma intrincada para a formagdo do estigma e
manutencdo da ideologia de que as pessoas com doenca mental deviam estar
hospitalizadas, longe da sociedade e ndo integradas e a viver na comunidade (Corrigan,
2000).

Ao longo das ultimas décadas, os esteredtipos de perigosidade aos quais se
associam o0s preconceitos de medo constituiram o0s elementos nucleares da

discriminagdo para com as pessoas com doencgas mentais cronicas, precisamente por
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constituirem um factor-chave para determinar o grau de distancia social para com estas
pessoas (Phelan et al., 2000). Desta forma, o esteredtipo “a maioria das pessoas com
doenca mental sdo perigosas” surge intimamente ligado a uma resposta de medo, “as
pessoas com doenca mental assustam-me”, materializado num preconceito frequente,
amplamente enraizado e persistente (Corrigan et al., 2001). Estes, por sua vez, induzem
comportamentos de rejeicdo face a este grupo de pessoas, manifestados sob a forma de
discriminagdo (e.g. “as pessoas com doenca mental sdo perigosas e assustam-me”.
Entdo “0 melhor é evita-las”, Corrigan, 2000, 2006, 2007; Corrigan et al., 2001).

Vérias formas de discriminacdo podem ocorrer e que se materializam num tipo
de tratamento diferenciado para com determinados individuos, baseado no facto de
pertencerem a grupos especificos (Bodenhausen & Richeson, 2010). Por exemplo, pode
tomar formas de comportamento mais encobertos ou expressos de forma mais subtil
através de evitamento e desejo de manter distancia social (e.g., “ndo contrata¢ao”, Link
et al., 1987; Corrigan et al., 2001; “recusa de arrendar uma casa”, Page, 1995).
Contudo, outras formas de discriminacdo mais hostis podem ocorrer sob a forma de
tratamento coercivo e segregacdo (e.g. certas medidas de desinstitucionalizacdo que
resultaram na transferéncia de pessoas dos hospitais para guetos, Corrigan et al., 2009).

Podemos, pois, concluir que para além de operarem no seu conjunto como
constituintes do estigma (Corrigan, 2000; Watson & Larson, 2006), os estereétipos,
preconceitos e discriminacdo concorrem para a manutencdo de diferentes formas de

estigmatizacao.

4.2.2. Do(s) estigma(s) aos direitos, em Portugal

Conforme sustentado pela literatura (Livingston & Boyd, 2010), trés niveis de
estigma em relacdo a doenca mental podem ser diferenciados: o estigma social (que se
refere ao estigma publico ou colectivo), o estigma estrutural (ou estigma institucional) e
0 estigma internalizado (também conhecido como auto-estigma).

O estigma social refere-se ao estigma geralmente partilhado ao nivel intergrupal
ou pelos membros de uma comunidade. No geral, traduz-se em atitudes negativas face a
pessoas com perturbacdes psiquiatricas gerando uma dicotomia nés versus eles (Link &
Phelan, 2001).
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De acordo com Thornicroft e colaboradores (2007), o estigma social reflecte trés
problemas nucleares: um problema de conhecimento, de atitudes e de comportamentos.
Um problema de conhecimento a que 0s autores chamam concretamente de ignorancia e
que diz respeito a falta de informacéo correcta ou informacdo factualmente incorrecta
em relagdo as doencas mentais, comum a generalidade das pessoas; um problema de
atitudes que se relaciona essencialmente com preconceitos, e um problema de
comportamentos (e.g. medo, a ansiedade e evitamento), adoptados quer por aqueles que
ndo tém problemas de satude mental quer por aqueles que sdo afectados por qualquer
tipo de perturbacdo psiquiatrica e que os leva a antecipar a rejei¢do, sob a forma de
internalizacédo do estigma (Thornicroft, Rose, Kassam & Sartorius, 2007).

De acordo com Livingston (2013), o estigma social potencia de forma
inequivoca o estigma estrutural e a internalizacdo do estigma. Isto porque, conforme
este autor observou, “as leis ndo surgem por magia. Antes, sdo negociadas através de
um processo social que frequentemente envolve o didlogo entre politicos, grupos de
pressdo e a sociedade em geral e frequentemente difundida pelos meios de
comunicacao social” (Livingston, 2013, p. 10). Este investigador mantém que o estigma
estrutural é revelador das ideias estigmatizadoras adoptadas pelo conjunto de cidaddos
que séo eleitos como representantes do povo. Enfatiza ainda, a predominancia de certo
tipo de discurso e praticas sociais e da dificuldade que as pessoas que pertencem a
grupos minoritarios tém para resistir a esta ideologia dominante.

Nesta medida, podemos concluir que o estigma estrutural refere-se as politicas e
actuacdes institucionais que limitam o acesso das pessoas aos seus direitos e
oportunidades (Corrigan, Markowitz & Watson, 2004). Mas também se reflecte nas
praticas dos profissionais, podendo manifestar-se sob varias formas de discriminacéo.
Por um lado, a discriminacdo estrutural intencional, que tem por base a adopgédo de
“regras, politicas e procedimentos por parte de instituicdes publicas e privadas em
posicdo de poder que conscientemente e propositadamente restringem direitos e
oportunidades” (Corrigan et al., 2004, p. 481). Por outro lado, outras formas de
discriminacdo estrutural podem ocorrem e envolvem, por exemplo, a ndo priorizagéo
politica da saide mental, nomeadamente, escasso financiamento e investimentos para
esta area, quer ao nivel de programas de prevencdo, tratamento ou na investigacdo. Os
exemplos de discriminacdo estrutural sdo variados, sobejamente conhecidos por aqueles

gue ndo tém problemas de salde mental e largamente experienciados por aqueles que
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directamente ou indirectamente, dele sdo alvo (e.g. ndo acesso ou agravamento de
seguros de vida, de saude ou de acidentes pessoais a limites incomportaveis, limitacdes
ao créedito bancario).

No que diz respeito a legislacdo especifica com vista a protec¢do do direito da
ndo discriminacdo em Portugal, destaca-se a publicacdo da Lei n.° 46/2006, de 28 de
Agosto que proibe e pune a discrimina¢do em razéo da deficiéncia e da existéncia de
risco agravado de saude, salvaguardando ai, os tipos de discriminacdo directa e
indirecta. Esta lei inclui uma série de proibicGes de préaticas discriminatorias,
nomeadamente: A recusa ou 0 condicionamento de venda, arrendamento ou
subarrendamento de imdveis, bem como o acesso ao crédito bancério para compra de
habitacdo, assim como a recusa ou penalizacdo na celebracdo de contratos de seguros;
bem como de discriminacdo no trabalho e no emprego. O mais recente relatorio dando
conta dos resultados da aplicacdo da referida lei, publicado pelo Instituto Nacional de
Reabilitagdo (INR) refere-se a dados de 2014. Este organismo refere que “das trezentos
e cingquenta e trés queixas recebidas, a quarenta e oito foi dado o devido
encaminhamento, duzentas e sete foram arquivadas e vinte e uma ainda se encontram a
decorrer” (INR, 2014, p. 21), concluindo que “embora se mantenha a tendéncia no
aumento de queixas relativamente aos anos anteriores” se verifica “a inexisténcia de
informagdo de qualquer acgdo judicial interposta tendo como base a discriminagdo”
(INR, 2014, p. 22). Ainda sugestiva uma referéncia que invariavelmente consta dos
relatorios desta entidade, dando conta do desfecho de determinado tipo de queixas
salientando “que na area dos seguros, as queixas continuam a ser arquivadas devido a
impossibilidade de recolha de indicios suficientes da existéncia de uma pratica
discriminatdria punida por lei tendo presente o entendimento do Instituto de Seguros de
Portugal, I.P., sobre a aplicacdo conjugada da Lei n® 46/2006, de 28 de Agosto” (INR,
2009, p. 23; 2010, p.22; 2011, p. 21; 2012, p. 23; 2013, p.22; 2014, p. 22).

O INR conclui ser fundamental o trabalho de sensibilizacdo atraves da
divulgacdo desta lei, no intuito de se promover a mudanca de atitudes e
comportamentos.

De referir que em 2007 surgiu a Convencéo sobre os Direitos das Pessoas com

Deficiéncia, aprovada em Portugal em 2009™° nas quais se incluem as pessoas com

10 Resolugdo da Assembleia da Republica n.° 56/2009, de 30 de Julho.
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incapacidades como as doencas mentais’’ e a qual expde de forma explicita a
discriminacdo como inaceitavel. Contudo, parecem persistir situaces em que as
praticas ndo se articulam com o que esta legalmente estabelecido, o que conduz
necessariamente a muitas situacdes de discriminacao estrutural e social, a face visivel
do estigma.

Serd, no entanto, igualmente importante ressalvar a necessidade de distinguir
entre atitudes discriminatérias e adoptacdo de medidas de restricdo concretas
devidamente avaliadas e justificadas. Estas Ultimas deverdo ser clinicamente validadas,
na medida em que algumas das restricbes tém como objectivo precisamente a defesa do
proprio, seus familiares e terceiros.

Quer seja decorrente de estigma estrutural, social ou de ambos, a investigacédo
tem consistentemente demonstrado o impacto negativo do estigma no bem-estar
psicoldgico e social de pessoas com doenca mental (Wahl, 1999; Link & Phelan, 2001;
Baldwin & Marcus, 2006; Boardman, 2006; Link et al , 1989; Cooper, Corrigan &
Watson, 2003; Vogel et al., 2006). Esta constatacdo potenciou o estudo da evolugédo dos
esteredtipos e preconceitos dominantes, no sentido de se avaliar o estigma social e de se

definirem estratégias com vista a sua diminuicao.

4.2.3. Evolucdo das concepcgdes e esteredtipos dominantes face a doenca
mental

A fim de estudar a evolugédo das concepcOes acerca da doenca mental no periodo
entre 1950 e 1996, Phelan e colaboradores (2000), recorrendo & mesma metodologia de
uma investigacdo desenvolvida nos anos cingquenta por Star (Star vignettes, Star, 1955,
cit. in Phelan et al., 2000), apresentaram vinhetas com a descri¢cdo de uma pessoa que
preenchia os critérios para o diagnostico de um transtorno psiquiatrico (N=3529). Os
resultados deste estudo apontaram, no geral, para uma mais ampla capacidade de
reconhecimento por parte do publico de um maior nimero de perturbacBes (e.g.
perturbagdes depressivas e da ansiedade). Porém, apesar dos autores concluirem que,

globalmente, as concepcdes acerca da doenca mental se ampliaram, observaram também

1 De acordo com a Convencéo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, o Art.1° “as pessoas com deficiéncia
incluem aqueles que tém incapacidades duradouras fisicas, mentais, intelectuais ou sensoriais, que em interacgédo
com varias barreiras podem impedir a sua plena e efectiva participagdo na sociedade em condigBes de igualdade
com 0s outros”
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que as percepgcOes de que os ‘doentes mentais’ Sd0 perigosos aumentaram
substancialmente e que o0s estereGtipos de perigosidade, instabilidade e
imprevisibilidade permaneceram inalteraveis, talvez até mais vincados do que outrora.
Uma das explicacdes apontadas para tais resultados é o facto de que “talvez as pessoas
que apresentem formas menos severas de perturbagcbes mentais, passem
progressivamente a pertencer ao N0s’, enquanto as pessoas com psicoses Se
mantenham no ‘eles ” (Phelan et al., 2000, p. 202). Assim, com base nos resultados do
seu estudo, Phelan e colegas (2000) concluiram que: se verificou que um maior
variedade de patologias passaram a ser vistas como fazendo parte dos problemas de
salde mental; se observou uma maior acessibilidade ao tratamento; e ainda, uma
tendéncia crescente para figuras pablicas se envolverem na sensibilizacdo e combate ao
estigma da doenca mental, quer sob a forma de revelacdo dos seus casos pessoais ou de
familiares, quer sob a forma de associacdo a campanhas; apesar de ainda assim 0s
autores concluirem que esta situacdo parecia reflectir um esforgo para destigmatizar as
doencas mentais mais do que uma indicacao de que esse objectivo foi alcancado. Neste
contexto, os resultados das comparagdes das crencas e atitudes ao longo destas quase
cinco décadas foram desconcertantes, em especial no que se refere as perturbacdes
psicéticas, demonstrando que, no geral, a aceitacdo face a doenga mental ndo melhorou.

Podemos pois concluir que, de acordo com os dados da investigacdo de Star
(1955, cit in Phelan et al., 2000) e de Phelan e colaboradores (2000), se verificou que
determinados estere6tipos e preconceitos parecem exercer uma influéncia agravada no
processo de estigmatizagdo, em particular, o de perigosidade.

Em linha com as conclusdes destes autores, Corrigan (2000) e Corrigan e
colaboradores (Corrigan et al., 2002) propuseram-se estudar os efeitos negativos das
crengas de que as pessoas com doengas mentais sdo perigosas e responsaveis pela sua
doenca. Para o efeito, aplicaram a doenca mental o modelo tridimensional de atribuicdo
causal proposto por Weiner (1995, cit in Corrigan, 2000). Segundo este modelo, as
pessoas produzem atribuicOes acerca das causas e controlabilidade da doenca e a partir
destas atribuicOes inferem acerca da responsabilizagdo pelo comportamento (e.g.
“aquela pessoa € a causadora do seu comportamento insano”, Corrigan et al., 2002, p.
294). Ou seja, se a determinado comportamento negativo for atribuido responsabilidade
pessoal, 0 mesmo tende a gerar uma resposta de hostilidade desencadeando menor
disponibilidade para ajudar. Pelo contrario, a atribuicdo de ndo responsabilidade pelo
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comportamento tende a desencadear uma resposta de ‘pena’ e elicita uma maior
propens&o para ajudar.

No geral, a teoria da atribuicdo prevé uma associacdo positiva entre
controlabilidade e responsabilizacdo pela doenca, sendo que 0s comportamentos
percepcionados como controlaveis tendem a ser mais estigmatizados do que aqueles
considerados como estando fora do controlo dos proprios.

Prosseguindo nesta linha de pensamento, Corrigan e Wassel (2008), procuraram
reflectir acerca do significado social que os sinais relacionados com a doenga mental
representam em termos de esteredtipos, preconceitos e comportamentos associados,
propondo um modelo sécio-cognitivo do estigma. Segundo este modelo, as pessoas
inferem acerca da doenca mental a partir de quatro sinais: 0s sintomas psiquiatricos,
défices nas competéncias sociais, aparéncia fisica e os rotulos em si. Em relacdo aos
sintomas, Corrigan (2004) refere que certos sintomas caracteristicos de determinadas
doencas mentais cronicas, como as perturbacdes psicoticas (e.g. afecto inapropriado,
comportamento bizarro), constituem indicadores claros da existéncia de uma doenca
mental, e nesse sentido, causam medo e produzem reacgOes estigmatizantes (Penn &
Martin, 1998; Penn, Kohlmaier & Corrigan, 2000). O mesmo acontece em relacdo aos
sinais que permitem observar a existéncia de défices ao nivel das competéncias sociais.
Ao mesmo tempo, a aparéncia pessoal, muitas vezes descuidada em determinadas fases
de certas doencas mentais (e.g., esquizofrenia, depressdo), pode produzir 0s mesmos
resultados. Contudo, o efeito do estigma ndo € proporcional a duracdo dos sintomas, 0
que significa dizer que mesmo quando uma pessoa ndo apresenta sintomatologia o
rotulo mantém-se associado a doenga mental crénica e funciona como um activador do
estigma social (Link et al., 1989). Consequentemente, o rétulo de ‘doente mental’
parece contribuir para exacerbar o curso da doenca, constituindo um mau prognostico
em termos de tratamento e recovery (Deegan, 1993).

No geral, os resultados dos estudos apontam para uma evolugdo nem sempre
favoravel quanto as concepgdes e mudancas nos esteredtipos face a determinadas
doencas mentais. Paralelamente ao estudo do estigma associado as doengas mentais,
diversas estratégias com vista a sua diminuicdo tém sido desenvolvidas ao longo das
ultimas décadas conduzindo, também elas, a resultados nem sempre consensuais e que

importa explorar.
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4.2.4. Resultados da investigacao e estratégias para a diminuicéo do Estigma

De acordo com os resultados dos estudos das concep¢des face a doenca mental
(Star, 1955, cit in Phelan et al., 2000), sua evolucdo ao longo de quase cinco décadas
(Phelan et al., 2000), de outras investigacfes que corroboraram a tendéncia do publico
para manter distancia social de pessoas com doencas mentais (e.g. Link et al., 1987,
1989; Angermeyer, Holzinger & Matschinger, 2009), bem como dos estudos com base
no modelo da atribuicdo (Weiner, 1995, cit in Corrigan, 2000) e esteredtipos
dominantes face a doenca mental (Corrigan, 2000), algumas conclusdes foram sendo
retiradas, tendo-se verificado, nomeadamente: maior capacidade por parte do publico
para identificar doencas mentais para além das psicoses; tendéncia para responsabilizar
mais e ajudar menos aqueles a quem ¢ atribuida maior controlo sobre a doenca e
existéncia de uma forte associacdo entre perigosidade/medo e as perturbacgdes
psicaticas.

A ideia de que a informacdo baseada na evidéncia contribuiria para diminuir o
estigma associado as doencas mentais (Kelly, Jorm & Wright, 2007) foi sustentando o
racional de que a promoc¢do da literacia em salde mental seria uma estratégia
promissora para melhorar atitudes (Jorm, 2011). Esta visdo foi também sendo
influenciada por diversos factores, a saber: 1) resultados de estudos epidemioldgicos
que davam conta do aumento da incidéncia das perturbac6es psiquiatricas, em particular
das perturbagdes depressivas, sobretudo nos paises desenvolvidos (Murray & Lopez,
1996); 2) significativos avancos na neurociéncia e psicofarmacologia que permitiram a
identificacdo de alteracbes estruturais e bioquimicas do cérebro envolvendo
neurotransmissores especificos (e.g. serotonina, dopamina) que ocorrem nas doengas
mentais e 3) emergéncia de organiza¢bes vocacionadas para a defesa dos direitos das
pessoas com doenca mental, através de campanhas destinadas a divulgar dados da
investigacdo, aumentar o conhecimento e diminuir o estigma (e.g. Open the Doors,
WPA, em varios paises do mundo, desde 1996; Time to Change, Mind e Rethink,
Inglaterra, 2008; OpeningMinds, MHCC, Canada, 2007; NAMI, EUA (National
Alliance on Mental Illness) 1979; UPA - Unidos para Ajudar, ENCONTRAR+SE,
Portugal, 2007).

Na perspectiva de que a informacdo seria a chave para a melhoria de atitudes e

que as doencas mentais deviam ser abordadas como ‘doencas do cérebro’, diversas

73



Capitulo 1
Doenca mental e Estigma: Revisdo da Literatura

iniciativas com vista a reducdo do estigma passaram a privilegiar explicacdes bioldgicas
como uma equacédo para a destigmatizacdo. Na base, a expectativa de que se as causas
das doencas mentais fossem atribuidas a factores que estivessem fora do controlo dos
individuos (e.g., etiologia bioldgica ou genética) tal conduziria a um aumento da
tolerdncia e diminuicdo de responsabilidade ou culpa em relacdo aqueles que sao
afectados por uma doenca mental. Esta situacdo, naturalmente, contribuiu para explicar
um aumento por parte do pablico da atribui¢do de causas genéticas as doencas mentais
(Angermeyer & Matschinger, 2005; Jorm, Christensen & Griffiths, 2005). No entanto,
contrariamente ao previsto por tais iniciativas, diversos estudos vieram demonstrar que
as atribuices da doenca mental com base em causas de natureza bioldgica ou genética,
para além de ndo diminuirem o estigma, contribuiam para aumentar o desejo de manter
distancia social (Angermeyer, Holzinger, Carta & Schomerus, 2011; Dietrich et al.,
2004). Tal situacdo foi particularmente evidente em relacdo a esquizofrenia, tendo-se
concluido que educar as pessoas acerca das causas bioldgicas da esquizofrenia ndo so
ndo produziu atitudes mais favoraveis face as pessoas com esquizofrenia (Angermeyer
& Matschinger, 2005), como aumentaram o0s esteredtipos de perigosidade e
imprevisibilidade (Angermeyer et al., 2011; Bennett, Thirlaway & Murray, 2008;
Dietrich, Matschinger & Angermeyer, 2006).

De facto, apesar dos inumeros esforcos para esclarecer e convencer o publico de
gue uma doenca mental devia ser encarada como outra ‘doenca qualquer’ (NAMI,
2008), os estudos foram apontando resultados pouco optimistas e até mesmo
contraditérios quanto a melhor estratégia para a reducdo do estigma face as doencas
mentais. Alguns criticos desta abordagem a que intitularam de ideologia biologica (por
se centrar demasiado nos factores bio-genéticos) vinham chamando a aten¢do para o
risco de que estas pessoas sejam tomadas como pertencentes a uma ‘espécie diferente’
(Mehta & Farina, 1997) e do negligenciar de factores psicoldgicos e sociais envolvidos
(Read, Haslam, Sayce & Davies, 2006; Read 2007). Diversos estudos verificaram, pois,
que contrariamente as mensagens exclusivamente centradas na natureza biologica das
doengas mentais, as abordagens psicossociais por integrarem outros factores igualmente
relevantes para a saude mental (e.g. stresse, acontecimentos significativos da vida)
podem ser mais eficientes, contribuindo para a destigmatizacdo, promocdo de atitudes
mais favoraveis e reducdo de esteredtipos de perigosidade e imprevisibilidade (e.g.
Read & Law, 1999). Num estudo comparando a abordagem biogenética com a
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abordagem psicossocial ou combinada, Walker e Read (2002) verificaram que o0s
resultados foram mais positivos e favoraveis a inclusdo destas Gltimas abordagens.

A adopcdo de uma abordagem integradora da doenca mental resultante da
combinacdo de factores biologicos e psicossociais podera constituir uma janela de
oportunidade para que se olhem os processos que envolvem a salde e a doenca tendo
em conta a sua natureza multifacetada e ndo de forma fragmentada. Em particular, pela
inclusdo de determinantes psicossociais (e.g. stressores ambientais, factores de risco
relacionados com acontecimentos de vida, Lincoln, Arens, Berger & Rief, 2008;
qualidade de vida e bem-estar, Byrne, 2001).

No geral, as iniciativas desenvolvidas com vista a reduzir o estigma associado as
doencas mentais tém envolvido diversas componentes tais como, campanhas de
protesto, accdes de educacdo ou de promocgdo do contacto, ou uma combinacdo de

varias destas estratégias.

4.2.4.1. Das estratégias de protesto, educacdo e contacto a literacia em saude
mental

Corrigan e Penn (1999) apresentam uma abordagem baseada em trés estratégias
com vista a diminui¢do do estigma social: protesto, educacéo e contacto.

As estratégias de protesto comecaram a ser amplamente utilizadas por grupos de
advocacia que pretendiam, de forma prd-activa, assumir uma atitude de reaccéo contra a
injustica que o estigma representa e as interferéncias negativas para a vida das pessoas
que dele sdo alvo ao mais diversos niveis. Este tipo de intervencdo envolve geralmente
uma reaccdo e manifestagdo publica de discordancia, por exemplo, em relacdo a
comentarios por parte de agentes publicos, imagens e informacao veiculada na imprensa
(e.g. anuncios, filmes, séries televisivas) e qualquer tipo de representacdes consideradas
ofensivas para com as pessoas com doenca mental. Representam uma resposta vigorosa
dirigida & comunidade e em especial a comunicacdo social, de confronto face a
mensagens incorrectas e retratos considerados ultrajosos e desrespeitosos (Corrigan,
2006). Varios estudos vieram demonstrar que o protesto, ainda que tendo como
objectivo mostrar a capacidade de indignacdo, legitima, perante o que pode ser

considerado um tratamento injusto e muitas vezes jocoso, falham no seu propdsito,

75



Capitulo 1
Doenca mental e Estigma: Revisdo da Literatura

podendo mesmo criar um efeito contrario (Corrigan et al, 2001; Corrigan & Pen 1999).
Isto é, em vez de diminuir o estigma, 0 protesto parece provocar um aumento de
reacgdes negativas ¢ de resisténcia (e.g. “ndo me venham dizer o que devo pensar”,
Corrigan, 2004, p. 620), demonstrando ser ainda menos eficiente na promoc¢do de
atitudes positivas (Rusch, Angermeyer & Corrigan, 2005). No geral, as organizagdes
que denunciam casos através da estratégia de protesto tendem a combinar também com
accOes de educacdo. Por exemplo, a NAMI, tem em decurso ha mais de uma década, um
grupo de advocacia, StigmaBusters (em portugués, ‘cacadores de estigma’,
Www.nami.org), que procuram combater qualquer tipo de representacdes consideradas
desrespeitosas face a pessoas com doenca mental. Outro exemplo vem da Associagédo
Mundial de Psiquiatria (WPA) onde o programa BASTA - Alianca em favor de pessoas
com doenca mental (The Alliance for mentally ill people, www.openthedoors.de)
desenvolve inimeras actividades entre as quais se incluem alertas de email a denunciar
casos concretos de estigmatizacdo, divulgacdo de programas educativos nas escolas,
accOes desenvolvidas junto dos media e forcas de seguranca publica e contando com a
participacdo de pessoas com problemas de salde mental. Ainda, na Australia, o
programa SA/SAO (SANE, www.sane.org) que ha mais de vinte anos dirige as suas
accOes maioritariamente a jornalistas e profissionais que trabalham nos meios de
comunicacgdo social, contribuindo para a desconstrucdo de mensagens estigmatizantes
junto dos media.

Assim, a segunda estratégia, de educacdo, tem como objectivo aumentar o
conhecimento do publico acerca das doencas mentais e saude mental, focando-se
geralmente em determinados publicos-alvo (jovens e estudantes, empregadores,
profissionais de saude, forcas de seguranca, etc). Ao procurar transmitir informacao
correcta e contrapor informagéo incorrecta com factos, as abordagens educacionais, tém
um propdsito mais amplo de desconstruir estereotipos dominantes geralmente assentes
em informac0es incorrectas, atraves da contraposi¢do com factos (Corrigan, 2006). Este
tipo de estratégia recorre, frequentemente a material informativo (e.g. livros, brochuras,
filmes, videos) e tem demonstrado resultados mistos. As maiores vantagens parecem ser
o facto de aumentar a capacidade de se tomarem decisbes com base em informacéo
baseada na evidéncia, situacdo que nem sempre gera uma mudanca de atitude mas pode
contribuir para que essa ocorra (Corrigan, 2004). Por outro lado, a investigacdo sugere
que este tipo de informagdo pode produzir uma melhor aceitacdo da doenca e seu
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tratamento. Essencialmente sugere que este tipo de ac¢Oes tendem a ser mais eficazes
em relacdo aqueles se encontrem sensibilizados para com este tipo de mensagem e
demonstram algum conhecimento prévio (Rusch et al., 2005). Contudo, de notar que,
para além do efeito destas ac¢des poder ser limitado no tempo, o seu contedo assume a
maior relevancia, bem como o ajustamento ao publico-alvo (Byrne, 2000).

Por fim, a estratégia que maior eficacia parece ter € a de contacto. Em particular,
se esse contacto for proximo e possibilitando que os membros do publico possam
testemunhar exemplos bem-sucedidos (e.g. pessoas que estejam a trabalhar e
demonstrem boa vizinhanga, Corrigan et al., 2001). Neste caso, as oportunidades para
que o publico tenha contacto directo com pessoas com doenca mental podem de facto
contribuir para a reducao do estigma (Corrigan, 2004). O contacto intergrupal tem sido
considerado, desde ha muito, uma forma eficaz para reduzir o preconceito intergrupal
(Allport, 1954). O contacto permite uma aproximacao a situacdo do outro e permite uma
maior familiarizacdo face & sua realidade concreta. De facto, a familiaridade, aqui
entendida como ter conhecimento ou experiéncia com a doenca mental (Holmes,
Corrigan, Williams, Canar & Kubiak, 1999), parece reduzir a associa¢cdo medo-
perigosidade-distancia social (Corrigan et al.,, 2001). Nomeadamente, os efeitos
positivos parecem ser potenciados se as pessoas envolvidas se percepcionarem como
estando num estatuto de igualdade; a esta situacdo acresce a demonstrada eficacia do
testemunho pessoal de alguém que aceite partilhar a sua experiéncia de recuperacao.
Este tipo de contacto poderd permitir uma aproximacdo ao ‘o mundo real’ e vivéncias
do outro e, consequentemente, a oportunidade para a desconfirmacgéo de estereotipos e
preconceitos (Corrigan & Wassel, 2008) potenciado um maior conhecimento, confianca
e empatia (Pettigrew, Tropp, Wagner & Christ, 2011). No entanto, apesar de
constituirem uma oportunidade de promover educacgdo e contacto, os programas anti-
estigma deverdo constituir mais do que campanhas pontuais, sendo desejavel que se
pudessem tornar uma realidade diaria em diferentes servigos publicos (e.g. escolas, em
servigos de base hospitalar, diversas entidades da comunidade) e privados, e destinados
a apoiar diferentes puablicos-alvo (Sartorius, 2010). Por exemplo, a inclusdo destes
temas em curriculos em diferentes areas disciplinares e graus de ensino podera
certamente contribuir para a destigmatizacdo dos problemas de salde mental em
diversas geracGes e promover a literacia em saude mental, integrando uma cultura pré-

saude mental. Isto porque o estigma ndo se reduz apenas com informacdo existindo
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entre profissionais, até mesmo os mais treinados e experientes (Corrigan & Watson,
2002b). Por este motivo também, importa sobretudo, sensibilizar para a diversidade em
particular as futuras geracOes. Esta assume-se, sem duivida, um desafio para a
investigacdo mas também uma prioridade social.

Podemos concluir referindo que das estratégias aqui revisitadas — protesto,
educacao e contacto — o contacto é sugerido como a estratégia que mais efeitos positivos
parece alcancar em termos de diminuigdo do estigma face a doenca mental (Corrigan et
al., 2001). Se por um lado a reducdo do estigma pode ser, em si mesma, potenciada pelo
contacto directo com pessoas com experiéncia de doenca mental em recuperagdo
(Corrigan, 2011), programas que envolvam as duas estratégias, educacdo e contacto
directo, parecem conduzir a resultados mais favoraveis a destigmatizacdo (Meise,
Sulzenbacher, Kemmler, Schmid, Réssler & Guenther, 2000, cit in Rusch, Angermeyer
& Corrigan, 2005; Oliveira, Couto & Paiva, 2012; Watson & Corrigan, 2005; Risch, et
al., 2005; Thornicroft et al., 2010).

De acordo com Corrigan (2011), as intervencbes devem cumprir principios e
praticas correspondentes a abordagem definidas pelo acronimo TLC3 (Targeted, Local
Credible, Continuous Contact): 1) Direccionado (Targeted): o contacto torna-se mais
efectivo se direccionado para publicos-alvo especificos, nomeadamente, dirigidos a
pessoas em posicdo de poder de transformar a realidade daqueles que se deparam com
situacbes de desigualdade social (e.g. empregadores, arrendatarios, prestadores de
saude, Corrigan, 2011, p. 825); 2) Local (Local): os recursos, bem como diferentes
aspectos culturais, religiosos e politicos variam em funcéo das zonas rurais e urbanas,
situacdo que deve ser tida em consideracdo aquando do delineamento das estratégias de
contacto; 3) Credivel (Credible): o contacto sera tanto mais credivel se as pessoas
envolvidas estiverem em condigdes semelhantes em termos de estatuto; apesar de que o
contacto podera colocar a pessoa numa posicdo de demasiada exposi¢do; 4) Continuo
(Continuous): um contacto pontual pode ter efeitos positivos, poréem limitados no
tempo, pelo que, sera sempre desejavel que este seja integrado numa estratégia de
continuidade.

Em sintese, as intervencdes que visem a reducdo do estigma devem resultar de
uma estratégia global concertada, adaptada a realidade local e requerem esforcos

continuados e acgdes multifacetadas. Ainda, deverdo ter em conta a redugédo do estigma
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em diversos publicos-alvo, tornando-o numa realidade diéria dos diferentes servigos
publicos e privados (Sartorius, 2010).

Sabe-se hoje que a auséncia e distorcdo de informacgdo contribuem para
aumentar o estigma (Kelly et al., 2007) e a distancia social e que as atitudes negativas
face a doenca mental condicionam fortemente a procura de ajuda. Sabe-se também que
0 ndo reconhecimento de um problema de salide mental se encontra muitas vezes
associado a atitudes negativas face a doenca mental e ao tratamento. E também porque,
apesar da prevaléncia das perturbacdes ser elevada, muitas pessoas afectadas ndo
recorrem a tratamento ou adiam essa procura durante varios anos.

Apenas uma minoria das pessoas procuram ajuda para as perturbacbes de
ansiedade, humor e abuso de substancias. A mediana do atraso verificado para o inicio
de tratamento demonstra bem a gravidade da situacdo: 1 a 14 anos para perturbacdes do
humor; 3 a 30 anos para perturbacdes da ansiedade; 6 a 18 anos para perturbacoes de
abuso de substancias (Wang et al, 2007). Em Portugal, os nimeros sdo igualmente
preocupantes: a mediana de atraso para o inicio de tratamento de 5 anos para
perturbacdes do humor (4 e 6 anos, na depressao major e perturbacdo bipolar); 23 anos
para perturbacdes da ansiedade (2 e 3 anos para a perturbacéo de panico e perturbacao
de ansiedade generalizada); e 29 anos para perturbaces de abuso de substancias
(Caldas de Almeida & Xavier, 2013).

A par com outros grupos, as camadas mais jovens da populacdo constituem uma
area de grande preocupacdo. Diversas patologias, como as perturbacdes depressivas, de
abuso de substancias, esquizofrenia estdo identificadas como tendo o seu inicio ou
primeiros sinais durante a adolescéncia (WHO 2001), apesar de os problemas de saude
mental nos jovens estarem sub-reconhecidos e sub-tratados (Sourander, MultimAKki,
Santalahti & Parkkola 2004). A esta realidade acresce a relutancia por parte dos jovens
em pedir ajuda (estima-se que apenas 10-15% recebam ajuda dos servicos de saude
mental, WHO 2005). Consequentemente, 0s jovens podem precisar de orientacdo dos
pais e outros adultos significativos no reconhecimento dos sinais e sintomas associados
a um problema de salde mental e para procurar ajuda profissional adequada (Jorm,
2011). Mas para isso, sera necessario que os adultos, também eles, saibam reconhecer
tais sinais.

Sensibilizar poderd, pois, significar prevenir o desencadear de problemas de
salde mental e promover a saude mental desde idades precoces. Dai que a literacia em
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salde mental seja fundamental. Por um lado, por potenciar a capacidade de
reconhecimento, prevencao e gestdo de problemas de saude mental em geral. Por outro
lado, por aumentar o conhecimento sobre saude mental, promover competéncias de
identificacdo de factores de risco e sinais de alerta relacionados com determinadas
perturbacgdes e, estimular a procura de ajuda (Kelly et al., 2007). Para além de que a
adolescéncia € uma fase propicia para se discutirem com 0s jovens aspectos
relacionados com a salde mental, tornando-se um publico-alvo promissor (Shulze,
Richter-Werling, Matschinger & Angermeyer, 2003). Estes serdo, ainda, a préxima
geracdo de utilizadores e profissionais dos servicos de salde, dependendo deles a
manutencdo ou reducdo do estigma (Pinfold, Stuart, Thornicroft & Arboleda-Florez,
2005).

Em sintese, os programas em salde mental serdo tanto mais eficientes se
cumprirem objectivos de: sensibilizacdo para uma salde mental positiva (e.g. auto-
estima); aumento da literacia em saude mental (e.g. informacdo baseada em factos);
adopcdo de estratégias de prevencdo (e.g. identificacdo de sinais); promocdo da

destigmatizacdo (e.g. contacto directo).
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1. ESTIGMA INTERNALIZADO

1.1. Do estigma social a sua internalizacao

Segundo Link e Phelan (2001) as representacbes da doenca mental
desenvolvem-se durante a infancia e vao sendo construidas com base nas concepcdes
familiares e sociais, relagcOes entre pares, experiéncias pessoais, bem como na forma
como a doenca mental é retratada pelos meios de comunicacgdo social. De facto, é hoje
reconhecido que as atitudes vao sendo formadas no decurso do processo de socializacdo
e que o desenvolvimento dos estereo6tipos e preconceitos parecem emergir desde cedo
na infancia.

A evidéncia tem apontado para o desenvolvimento dos preconceitos em
particular por volta dos 7 anos de idade (fase geralmente coincidente com os primeiros
anos de escolaridade), ocorrendo um declinio entre os 8 e os 10 anos, e verificando-se
uma nova tendéncia crescente na adolescéncia (Augoustinos & Rosewarne, 2001). De
igual modo, numa investigacdo dedicada ao estudo da experiéncia de estigmatizacdo em
criancas com epilepsia, os autores verificaram que de um grupo de 173 criancas e
adolescentes dos 9 aos 14 anos de idade (Migage = 11.8), foram precisamente os mais
novos 0s que reportaram niveis mais elevados de estigma associado & condi¢do de
saude. Verificaram também que niveis mais elevados de estigmatizagdo se encontravam
associados a mais problemas de salde mental, incluindo sintomatologia depressiva e
pior auto-conceito (Austin, MacLeod, Dunn, Shen & Perkins, 2004). Estes resultados
vém chamar a atencdo para trés questdes fundamentais: A primeira diz respeito a
tomada de consciéncia, desde cedo, por parte das criancas acerca do mundo que as
rodeia verificando-se, & medida que a idade avanga, uma capacidade progressiva para
integrar esteredtipos e preconceitos, avaliar de forma consciente as respostas face aos
grupos e actuar em conformidade com as normas sociais. Em segundo lugar, a
aprendizagem de formas mais subtis de expressdo ou encobrimento de esteredtipos e
preconceitos bem como a adequacéo das respostas em funcdo do que é avaliado como
socialmente aceite (e portanto, do que deve ser demonstrado aos outros) e influenciado
pelo mecanismo da desejabilidade social. Ou seja, “uma quantidade substancial da
diminuicdo dos preconceitos é baseada nas pressdes para agir em conformidade e nao
nas mudancas fundamentais no coracéo e mentes das pessoas (Crandall, Eshleman, &
O’Brien, 2002, p. 360).
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Em terceiro lugar, a ocorréncia desde idades precoces de efeitos negativos da
experiéncia de estigmatizacdo no auto-conceito e satde mental.

Tendo em conta o estudo dos processos implicados no estigma social, recentes
conceptualizacbes deste fendmeno tém vindo a prestar uma maior atencdo a influéncia
de factores socioculturais, bem como aos aspectos particulares das doencas, com
enfoque na forma como esta experiéncia é individualmente vivenciada, assim como
quanto & sua variabilidade (Livingston & Boyd, 2010).

A atencdo dada a natureza multifacetada e multidimensional do estigma parece,
pois, ser determinante no seu impacto e no que se constata constituir uma cultura de
desvalorizacdo social das pessoas com problemas de salide mental. Por esse motivo
também, o estudo da internalizacdo do estigma torna-se essencial no sentido de permitir
0 desenvolvimento de iniciativas que ajudem a melhorar a vida daqueles que sofrem a
dor social de ser estigmatizado (i.e. a reaccdo emocional especifica face a percepcédo de
se ser excluido de relagbes sociais desejadas ou de se sentir desvalorizado nas relagdes
pelos pares ou grupos, MacDonald & Leary, 2005). Trata-se de uma reaccao que, ao
focar a atencdo em eventos sociais significativos, parece promover respostas de
evitamento precisamente por poder constituir uma ameaca de rejeicdo e exclusao social
futura.

Segundo Corrigan e colaboradores (2006), grande parte das pessoas com
problemas de salde mental tém consciéncia da relacdo entre os sinais da doenca mental
e 0s esteredtipos associados. Contudo, a consciencializacdo dos esteredtipos ndo € per
se uma medida de auto-estigma (Watson & River, 2005), uma vez que ter o
conhecimento dos esteredtipos negativos que a sociedade tende a adoptar ndo significa
que a pessoa com doenca mental concorde com eles ou sequer os internalize (Crocker &
Major, 1989).

De acordo com Corrigan e Watson, (2002) o ciclo do auto-estigma cumpre
essencialmente trés passos fundamentais: 1) o individuo tem consciéncia e concorda
com o0s esteredtipos negativos dominantes face as doengas mentais; 2) aplica os
esteredtipos a si proprio, podendo inclusivamente responsabilizar-se pela doenca; 3)
experiencia diminuicdo de auto-estima e auto-eficacia. Assim, para se sentir auto-
estigmatizado, o individuo ndo s6 consciencializa o estigma colectivo (stereotype
awareness, e.g. “sim, eu tenho a nogao de que se pensa que as pessoas com doengas

mentais ndo conseguem tomar conta de si préprias”, Corrigan & Watson, 2002a, p. 44),
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como também concorda com os esteredtipos dominantes (stereotype agreement, e.g. “a
maior parte das pessoas tém razdo. As pessoas com doengas mentais ndo conseguem
tomar conta de si proprias”, Corrigan & Watson, 2002a, p. 44). Esta situacdo pode
conduzir a aplicacdo a si proprio de esteredtipos e internalizacdo de crencas
culturalmente vigentes (stereotype self-concurrence, e.g., “Eu sou fraco porque tenho
uma doenga mental”, Watson, Corrigan, Larson & Sells, 2007, p. 2).

Derivado do modelo socio-cognitivo de estigma (Watson & River, 2005),
Corrigan & Wassel (2008) apresentam um modelo segundo o qual o ciclo do auto-
estigma tende a seguir 0 mesmo curso do processo de estigmatizagdo. Segundo este
modelo, os sinais da doenca mental, mediados pelos estere6tipos, actuam como
preditores da discriminacdo. Entre os sinais mais visiveis incluem-se a aparéncia fisica,
limitacGes ao nivel das competéncias sociais e os proprios rétulos (Corrigan, 2000), ou
seja, atribuicdo de estereétipos negativos. Estes, por sua vez podem levar a que as
pessoas com doenga mental se sintam excluidas e desistam de perseguir as
oportunidades que Ihes permitam alcancar e manter objectivos de vida fundamentais
(e.g., educacionais, profissionais, saude e bem-estar, lazer).

A encerrar o ciclo do auto-estigma parece estar a perda de auto-estima e de auto-
eficacia (Figura 1), bem como a tendéncia para adoptar uma atitude de descrenga e
desisténcia face ao futuro (‘efeito porqué tentar’, why try effect, Corrigan et al., 2009).
Ainda de acordo com este modelo, 0s autores sugerem que o evitamento do roétulo de
‘doente mental’ pode igualmente afectar negativamente aqueles a quem ainda néo foi
atribuido um diagndéstico. Neste caso, contudo, a que pessoa pode tender a evitar
situacbes em que possa ser rotulada, por exemplo, ndo procurando ajuda ou néo

aderindo ao tratamento.
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Estimulos discriminativos Mediadores Cognitivos Comportamento
ESTIGMA SOCIAL |:> |:>
Sinais Visiveis Esteredtipos Discriminagao
Sintomas psicoticos Perigosidade Perda de oportunidades:
Aparéncia descuidada Responsabilizacéo (Emeregg; habitago;
Sinais Invisiveis Benevoléncia relagdes interpessoais)
Ro6tulos por associagéo Tratamentos Coercivos
AUTO-ESTIGMA |:> |:>
Consciencializa e Aplica os estere6tipos a si Perda de auto-estima e
Concorda com 0s préprio auto-eficacia
esteredtipos Experiencia diminuigdo de Efeito “porqué tentar?”
auto-estima

Figura 1. Modelo Cognitivo-Social de Estigma e Auto-Estigma de Corrigan e Wassel (2008)

Vaérios investigadores defendem que o processo de auto-estigmatizacdo pode ser
influenciado pelo grau de identificacdo ao grupo mas também, pelo grau de legitimacao
atribuido pelo préprio aos estere6tipos dominantes (Watson et al., 2007; Rusch, Lieb,
Bohus & Corrigan, 2006). Os resultados da investigacdo sugerem, no entanto, que se
por um lado o grau de identificacdo ao grupo pode potenciar a internalizacdo do estigma
em certas pessoas, uma maior identificacdo grupal pode constituir um factor de
proteccdo da auto-estima e auto-eficacia em outras. Ou seja, se pertencer a determinado
grupo a quem sao atribuidas caracteristicas negativas pode contribuir para a
internalizacdo do estigma, pode por outro lado, promover uma identificacdo positiva
proporcionada pelas interacc¢des entre pares que apresentem condigdes semelhantes.

Desta forma, apesar dos atributos negativos face ao grupo de pertenca, 0S
individuos podem consciencializar que ndo sdo os unicos que vivem com determinado
problema e encontrar em outros exemplos, semelhantes ao seu, uma fonte de
capacitacdo, aumentando as suas resisténcias para ultrapassar as dificuldades. Como
resultado, tendem a desenvolver maior resiliéncia face ao estigma uma vez que o
percepcionam como injusto e nesse sentido, experienciam a oportunidade para
desenvolver auto-percepgdes mais positivas, reduzindo o potencial impacto negativo do
estigma (Watson et al., 2007). A este nivel, os grupos de advocacia constituidos com

vista a promover os direitos das pessoas com problemas de saide mental e combater
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activamente o estigma constituem exemplos da forca reparadora que o colectivo pode
ter sobre o individual, na medida em que podem desenvolver diferentes ac¢cdes com
vista a obtencdo de mudancas estruturais e atitudinais importantes (WHO, 2003).

A legitimacao atribuida pelo proprio ao estigma pode também produzir efeitos em
funcdo do grau em que a mesma é imputada. Isto é, uma alta legitimacdo percebida
parece tornar as pessoas mais vulneraveis ao auto-estigma uma vez que tendem a aceitar
0 estigma de que sdo alvo como sendo uma resposta justa e acertada (Rusch, Todd,
Bodenhausen, Olschewski & Corrigan, 2010).

Estudos sugerem que alta legitimacdo percebida afecta negativamente a auto-
estima e a auto-eficacia (Risch et al., 2006; Watson et al., 2007), associando-se a pior
desempenho social e maior distancia social (Rusch et al., 2009). O oposto parece
ocorrer se a legitimidade atribuida for baixa, contribuindo para proteger a auto-estima e
que podera gerar respostas de auto-determinacdo e capacitacdo (Rusch et al., 2005;
Rusch et al., 2006).

Numa descricdo com base no que identificou como sendo a identidade pos
diagnostico em pessoas com esquizofrenia, Williams (2008) refere que esta se baseia
em duas dimensoes: (1) no quanto a pessoa se identifica com a comunidade de pessoas
com doencas mentais graves e (2) no ‘quanto’ de estigma a pessoa internaliza. Na
sequéncia deste processo, aqueles que reportam maior identificagdo com o grupo e
menor auto-estigma tendem a tornar-se socialmente mais activos, ndo experienciando
diminuicdo de auto-estima.

Podemos pois derivar que consequéncias negativas do estigma internalizado
tendem a ocorrer quando uma pessoa concorda com as concepcles negativas,
geralmente aceites, acerca do grupo dos ‘doentes mentais’, aplicando-as a si. Esta
situacdo pode conduzir ao auto-preconceito e a auto-discriminacdo (Watson & River,
2005), parece persistir mesmo ap0s o desaparecimento dos sintomas (Sartorius, 2006),
prejudicando o processo de reabilitagdo e afectando inumeras areas da vida.
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1.2. Avaliacéo do estigma internalizado

Numa proposta de aprofundamento do conceito de estigma internalizado e sua
melhor descri¢do e avaliacdo, Ritsher e colegas (2003) desenvolveram o questionario
Estigma Internalizado em Pessoas com Doenca Mental (Internalized Stigma of Mental
Iliness-ISMI scale, Ritsher et et al., 2003) no qual identificaram cinco dimensdes
constituintes do estigma internalizado: Alienacdo (experiéncia subjectiva de ndo se
sentir totalmente um membro da sociedade, ou de ter uma identidade ‘estragada’,
Goffman, 1963); adesdo aos estere6tipos (grau de concordancia com os estere6tipos
geralmente atribuidos as pessoas com doencas mentais); experiéncia de discriminagéo
(percepcdo da forma como as pessoas sentem que tendem a ser tratadas pelos outros);
afastamento social (evitamento em falar de si proprio e relacionar-se com 0s outros por
sentir o ‘peso’ da experiéncia de ter uma doenca mental) e resisténcia ao estigma
(reflecte a experiéncia de resistir ou nao se sentir afectado pelo estigma internalizado).

Livingston e Boyd (2010) definem estigma internalizado como um processo
subjectivo, integrado num contexto socio-cultural, caracterizado por sentimentos
negativos em relacdo a si préprio, comportamento mal-adaptado, transformacdo da
identidade, ou aplicacdo dos esteredtipos resultantes de experiéncias individuais,
percepcOes, ou antecipacdo de reac¢fes sociais negativas com base na sua doenca
mental.

A auséncia do grau de consciéncia da doenca (insight), que geralmente se
verifica em perturbagbes mentais mais graves, ndo permite avaliar os potenciais efeitos
negativos do estigma no proprio (Corrigan Rafacz & Risch, 2011). Porém, a parte
destes casos, a internalizacdo do estigma parece tratar-se de uma experiéncia comum.
De acordo com estudos recentes com dados de varios paises europeus, quase metade de
pessoas com esquizofrenia e outras perturbacdes psicoticas (Brohan et al., 2010) e cerca
de um quinto das pessoas com perturbacdes depressivas e bipolares (Brohan et al.,
2011) reportam niveis moderados a elevados de estigma internalizado.

O estigma internalizado passa a constituir um ciclo vicioso activado por uma
sensacéo de ser diferente dos ‘normais’. Mais do que ter uma perturbacéo psiquiatrica, a
pessoa passa a ser ‘doente mental’, realidade que afecta negativamente as suas
percepcOes, crengas, emocdes (Ritsher & Phelan, 2004) e comportamentos,

internalizando uma identidade social desvalorizada.
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O processo no qual uma pessoa com doenca mental perde a(s) sua(s)
identidade(s) prévia(s) ou desejada(s), nomeadamente, a sua identidade enquanto
estudante, trabalhador, pai/méae, e passa a adoptar visdes estigmatizantes de si proprio e
limitadas a sua doenca (e.g. atribuindo a si préprio caracteristicas como incompetente)
parece ser determinante na experiéncia de internalizagdo do estigma (Yanos, et al.,
2008).

O impacto negativo da internalizacdo do estigma em diversas areas da vida das
pessoas com doenca mental tem vindo a ser referido na literatura. Diversas associaces
tém sido reportadas entre estigma internalizado e baixa adesdo e descontinuacdo do
tratamento (Sirey et al., 2001). Trata-se de uma experiéncia frequentemente envolvendo
de angustia, revolta, desespero e sigilo (Corrigan, 1998), bem como, auto-
desvalorizacdo, vergonha, afastamento social (Sibitz, Provaznikova, Lip, Lakeman &
Amering, 2013), discriminagdo antecipada (Angermeyer, Beck, Dietrich & Holzinger,
2004). Da mesma forma, parece conduzir a adopcdo de uma atitude geral mais
defensiva face aos outros, e nesse caso uma maior restricdo ou desconforto nos
contactos sociais (Link et al., 1989), comprometimentos ao nivel da sua qualidade de
vida (Markowitz, 1998; Rosenfield, 1997) e auto-estima (Link, Castille & Stuber, 2008;
Link et al., 2001; Lysaker, Roe & Yanos, 2007; Wright et al., 2000).

Porém, se a experiéncia de estigmatizacdo parece resultar numa perda de auto-
estima (e.g. Corrigan & Wassel, 2008), permanece a questdo quanto a inevitabilidade

desta associacédo (e.g. Camp, Finlay & Lyons, 2002).

2. ESTIGMA INTERNALIZADO E AUTO-ESTIMA

2.1. Auto-Estima: definicdo e funcéo social

Manter uma boa auto-estima é uma necessidade fundamental, uma qualidade
elementar da natureza humana. Trata-se de um constructo de extrema relevancia dado o
seu impacto na cognicdo, motivacdo, emoc¢do e comportamento humano (Campbell &
Lavallee, 1993). Por esse motivo, 0 conceito de auto-estima tem sido alvo de

investigacdo em varios campos disciplinares e, no ambito da Psicologia, diferentes
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perspectivas tém orientado estudos, nomeadamente, nas areas da Psicologia do
Desenvolvimento, da Personalidade, Social e Clinica (Leary et al., 1995).

Considerada como um importante indicador de satide mental (Crocker & Quinn,
2000), a auto-estima constitui um factor de prevencdo de ocorréncia de problemas
psicolégicos (Fan & Fu, 2001), de proteccdo face a situacdes negativas (Mann, Hosman,
Schaalma & de Vries, 2004) e de desenvolvimento de doencas mentais (WHO, 2004).
Tem-se igualmente destacado enquanto factor essencial para alcangar objectivos, resistir
as adversidades e ultrapassar obstaculos (Campbell & Lavallee, 1993) e comumente
associada a um bom ajustamento emocional e adop¢do de estratégias de coping
(Campbell & Lavallee, 1993), bem-estar psicoldgico (Rosenberg, Schooler,
Schoenbach, & Rosenberg, 1995) e aprovacao social (Crocker & Wolfe, 2001; Leary e
al., 1995).

A auto-estima tem sido, umas vezes entendida como uma entidade global e
portanto tratada como uma medida de avaliacdo unidimensional; outras vezes
considerada como sendo composta por diversas dimensdes. Esta questdo da
dimensionalidade remete para a prépria delimitacdo do(s) conceito(s) em si, nem
sempre consensual entre os autores. Também por esse motivo e embora relacionados
importa distinguir auto-estima(s) de auto-conceito(s).

Harter (1999) refere que o auto-conceito diz respeito a percepcdo de competéncia
ou adequacdo em determinado dominio (por exemplo, académico, social, fisico) e que a
auto-estima se refere a uma avaliagdo global que cada um tem em relacéo a si proprio.

Se por um lado na auto-estima se sublinha uma atitude eminentemente afectiva
face ao self, no auto-conceito destaca-se a componente cognitiva. A esse respeito,
Rosenberg e colegas (Rosenberg et al., 1995) referem que em relacdo a auto-estima
global, precisamente por sobressair uma componente afectiva, se verificam correlagdes
mais fortes com variaveis relacionadas com o bem-estar psicoldgico (e.g. depresséo,
ansiedade, estados afectivos negativos, satisfacdo com a vida, felicidade). Por sua vez,
na auto-estima especifica (avaliada através de uma medida a que chamaram de auto-
estima académica) se verifica a existéncia de correlacbes mais fortes com os resultados
comportamentais (e.g. notas escolares).

Rosenberg define auto-estima como “uma atitude positiva ou negativa
relativamente ao self, na sua totalidade.” (RSES; Rosenberg, 1995, p. 141) e diz

respeito a um conjunto de sentimentos e avaliagdes do individuo acerca do seu valor
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proprio, competéncia e adequacao. Esta definicdo mais global tem sido corroborada por
outros autores (e.g. Campbell & Lavallee, 1993; Harter, 1999). Neste mesmo
enguadramento, Osborne (1993) define auto-estima como um sentimento relativamente
permanente, acerca de si proprio, que pode tornar-se mais ou menos positivo ou
negativo a medida que os individuos se confrontam e interpretam os sucessos e 0S
fracassos das suas vidas diarias. De notar que, apesar de uma maior tendéncia para se
associar a auto-estima a uma componente afectiva, certo € que, como qualquer atitude, a
auto-estima apresenta uma combinacdo de componentes afectivas e cognitivas (Fahrigar
& Petty,1999).

Numa tentativa de clarificar o(s) conceito(s) de auto-estima, e com base numa
revisao da literatura, Guindon (2002) distingue auto-estima, auto-estima global e auto-
estima selectiva. Ali, refere que a auto-estima é a componente avaliativa, atitudinal do
self, integrada no auto-conceito e consiste em sentimentos de valor proprio e aceitacdo
que séo desenvolvidos e mantidos, como consequéncia da consciéncia de competéncia,
sentido de realizacdo e feedback do mundo externo. Por sua vez, auto-estima global diz
respeito a uma estimativa global do valor que cada um atribui a si proprio; um nivel de
auto-aceitacdo e respeito individual; um traco ou tendéncia relativamente estavel e
duradoura, composto por todos 0s tracos e caracteristicas subordinadas, do self. Refere-
se por fim a auto-estima selectiva como uma avaliacdo do proprio em relacdo a tracos
ou qualidades do self, variavel em funcéo da situacao e portanto transitoria, combinando
com a avaliacdo global de si mesmo, ou seja, a auto-estima global.

Por sua vez, Baumeister Campbell, Krueger &Vohs (2003) sustentam que a auto-
estima consiste na forma como uma pessoa pensa e avalia o self, referindo-se, por um
lado, a uma componente relativamente estavel ao longo do tempo e portanto, associada
a caracteristicas da personalidade (traco de auto-estima) ou enquanto resultado de uma
condigdo psicologica provisoria e que reflecte uma resposta a situacdes particulares
(estado de auto-estima). Esta formulacdo é fundada a partir da concepgdo de James
(1890, cit. in Baumeister, 1998) que numa introducdo inaugural ao estudo da auto-
estima referiu que a auto-estima global possuia ambas as qualidades, estado e traco; e
acrescentando que as pessoas tendem a ter niveis médios de auto-estima, proprios da
natureza humana. Contudo, salienta que a auto-estima nédo se reduz a simples soma do
sucesso obtido. Antes, refere que a auto-estima global resultaria do racio entre os

sucessos e as pretensdes ou aspiragdes em relacdo aos varios dominios da vida (auto-
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estima= sucesso/pretensdes). Esta ‘formula’ tem implicita a ideia de que se uma pessoa
se avalia positivamente em relacdo a determinado(s) dominio(s) da sua vida em que
aspira ter sucesso, esta terd uma influéncia positiva na sua auto-estima. Ao contrario, se
as aspiracOes ultrapassam 0 sucesso, Ou Seja, Se a pessoa sente que fracassa num
dominio no qual seria importante ter sucesso, este resultado terd uma repercussdo
negativa na sua auto-estima.

Tendo em conta a premissa de James (1890, cit. in Baumeister, 1998), de que as
pessoas tendem a seleccionar os dominios em que baseiam o valor que atribuem a si
préprias, estes sao variaveis e dependem daquilo que cada um valoriza. Isto é, uma
pessoa pode sentir que tem valor se conseguir satisfazer alguns padr@es, por exemplo,
de atraccéo fisica, competéncia, ou de se percepcionar como uma ‘boa pessoa’; ou pode
acreditar que tem valor quando se sente admirada ou respeitada; ou ainda, quando
acredita e sente que se destaca em alguma area, por exemplo, que consegue superar
outros em alguma competicdo (Crocker, 2002). A este sentido de valor Crocker e Wolfe
(2001) chamaram de contingéncias da auto-estima, na medida em que, segundo as
autoras, reflectem as areas nas quais cada um acredita que precisa de ser bem-sucedido
para sentir que tem valor.

Tendo em consideracdo as varias definicdes encontradas na literatura, os aspectos
relacionados com a sua variabilidade e contingéncias, importa enquadrar a auto-estima
no contexto das relacdes interpessoais. Neste &mbito, a auto-estima € vista como uma
construcdo social, inerente ao ser humano, e tem por base a nog¢do de que a percepgéo
que cada um tem em relacdo a si proprio resulta, ndo s6 mas também da avaliacdo que
faz da forma como os outros o percepcionam.

Apesar de partilharem a mesma visdo global, de que a auto-estima ¢é altamente
responsiva ao feedback social (MacDonald, Saltzman & Leary, 2003), propostas
diferentes analisaram a auto-estima no contexto das relagdes interpessoais, procurando
esclarecer qual a sua funcdo (Brown & Marshall, 2006). Neste quadro conceptual,
destacam-se a teoria da gestao do terror (Greenberg, Solomon, & Pyszczynski, 1997) e a
teoria sociométrica (Leary et al., 1995).

De acordo com a teoria da gestdo do terror manter uma auto-estima elevada é,
antes de mais, uma condicdo essencial para o funcionamento humano que confere
sentido a vida (Pyszczynski, Greenberg, Solomon, Arndt, & Schimel, 2004). Segundo

esta perspectiva a auto-estima tem, sobretudo, a funcdo de proteccdo perante 0 medo
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existencial que advém da fragilidade humana e a consequente inevitabilidade da morte
(Pyszczynski et al., 2004). Medo esse que terd promovido a motivacdo para a criacdo de
dimens@es que indo para além do dominio individual se foram tornando essencialmente
colectivas (e.g. religido). Neste sentido, 0 processo que contribui para que uma pessoa
se sinta socialmente valorizada e capaz de alcancar a imortalidade real (e.g. vida apés a
morte) ou simbdlica (e.g. tornar-se imortal pela sua obra) seria facilitado pela auto-
estima, uma proteccdo contra a ansiedade perante a morte (MacDonald, 2007). Apesar
de alguns estudos terem evidenciado a relacdo entre elevada auto-estima e menor
preocupacédo face a morte (Harmon-Jones, Simon, Greenberg, Pyszczynski, Solomon &
McGregor, 1997), alguns criticos desta teoria referem que é improvavel que a funcéo da
auto-estima seja a de reduzir o medo de morte, dado que o medo se trata de uma
resposta altamente funcional e adaptativa (e.g. Leary, 2004).

Numa perspectiva diferente e de particular relevancia no estudo dos processos de
estigmatizacdo e exclusdo social, Leary e colaboradores (1995) propGem a teoria
sociomeétrica, segundo a qual a auto-estima funciona como indicador interno do grau em
qgue cada um sente que é valorizado enquanto parceiro nas relagbes interpessoais e,
nessa medida, sente que é aceite ou excluido dos grupos sociais (estatuto de inclusao).
Funcionando como um ‘barémetro’ das relaces interpessoais, a auto-estima cumpre
precisamente a funcéo de alertar o individuo para as ameacas nas suas relagdes sociais e
a de evitar ser socialmente excluido (Leary et al.,1995). De acordo com Baumeister &
Leary (1995), a forca motriz basica que motiva a necessidade de ter uma elevada auto-
estima € a necessidade de pertenca, de manter relacGes sociais proximas e de ser aceite
por outros socialmente significativos. Por esse motivo, as pessoas que experienciam
rejeicdo real ou imaginada de forma repetida tendem a demonstrar, ao longo do tempo,
menor auto-estima do que aqueles que se sentem socialmente aceites. Mais ainda, e
consistente com a no¢do de que a auto-estima esta relacionada com sentimentos de
pertenca e ndo pertenca, a rejeicdo parece afectar mais fortemente a auto-estima do que
a aceitagdo (Leary et al., 1995; Snapp & Leary, 2001). Esta teoria tem sido amplamente
suportada pela literatura (MacDonald et al., 2003). Por exemplo num estudo com
adolescentes, Harter e Marold (1991), verificaram que a auto-estima se encontrava
fortemente relacionada com a competéncia percebida em dominios em que 0s jovens
consideravam ser importantes para 0s seus pais. O inverso parece ser também verdade,

ou seja, atingir com sucesso determinados objectivos parece contribuir para diminuir a
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auto-estima se 0s mesmos despoletarem reacces de desaprovacdo por parte de outras
pessoas (Jones, Brenner & Knight, 1990).

Segundo Baumeister e colegas (2003), uma elevada auto-estima refere-se a uma
avaliacdo globalmente favoravel do self. Contudo, e ainda segundo estes autores, uma
auto-estima elevada parece dar conta de uma valorizacdo justificada e equilibrada por
parte da pessoa acerca do seu valor, sucessos e competéncias, mas pode, por outro lado
referir-se a um sentido injustificado de superioridade, evocando uma vertente grandiosa
face a si proprio em detrimento da percepcdo que se tem dos outros. Da mesma forma, a
baixa auto-estima pode representar tanto uma compreensdo fundamentada das
limitacBes do proprio, como também uma visdo distorcida e mesmo exagerada de
sentimentos de inseguranga e inferioridade (Baumeister et al., 2003).

Em sintese, podemos dizer a auto-estima parece cumprir diversas fungdes,
nomeadamente, de proteccdo face a situacbes de stresse e emocgles negativas, de
promocdo da saude fisica e mental porquanto uma baixa auto-estima tem sido
largamente associada a depressdo, ansiedade, desajustamento pessoal e social
(Baumeister, 1998), desesperanca (Crocker & Quinn, 2000), vulnerabilidade
psiquiatrica (Mann et al., 2004) e estigma internalizado (Yanos et al., 2008; Werner et
al., 2007; Lysaker et al., 2007).

2.2. Avaliagdo da auto-estima: Escala de Auto-Estima de Rosenberg

A escala de auto-estima de Rosenberg (RSES; Rosenberg, 1965, cit. in Santos &
Maia, 2003) é uma medida unidimensional de avaliagdo da auto-estima global.
Encontra-se traduzida em 28 linguas e 53 paises (Schmitt & Allik, 2005) tendo sido
adaptada para a populacdo portuguesa (Santos & Maia, 2003). A preferéncia pela
utilizacdo da RSES sua ampla disseminacdo e utilizacdo prende-se sobretudo com a
simplicidade da linguagem utilizada e brevidade de aplicagdo (Murphy & Murphy,
2006), para além de adequadas propriedades psicométricas que a mesma apresenta.

Tal como avaliada pela RSES, ter uma auto-estima elevada significa que o
individuo adopta uma atitude positiva para consigo, sente que tem valor, esta satisfeito

consigo proprio e se sente capaz de fazer as coisas tdo bem como a maioria das pessoas.
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Ao contrério, ter uma baixa auto-estima implica uma atitude de desvalorizacao face a si
proprio e sentimento de fracasso. Contudo e como anteriormente referido, a mesma tem
sido objecto de alguma controveérsia no que se refere a sua estrutura factorial (Santos &
Maia, 2003), especificamente quanto a sua (uni)dimensionalidade. Se por um lado
Rosenberg bem como outros autores sugerem que a mesma € unidimensional (e.g.
O’Brien, 1985) outros, com base nos resultados das anélises factoriais exploratorias,
apontam para a sua bidimensionalidade (e.g. Tafadori & Milne, 2002), com os itens
formulados na negativa a saturarem num factor e os itens formulados na positiva a
saturarem noutro factor. Alguns investigadores (e.g. DiStefano & Motl, 2006; Marsh,
1996) defendem que a bidimensionalidade da medida se prende essencialmente com um
aspecto metodoldgico ligado a construcdo da escala (i.e. itens na negativa e itens na
positiva), levantando a questdo quanto a tendéncia para responder aos questionarios com
base em outros critérios que ndo o seu suposto contetdo (Lindwall et. al., 2012).
Sugerem que especial atencdo deve ser dada aos possiveis enviesamentos dai resultantes
— efeitos do método (methods effects). Estes efeitos tém sido particularmente estudados
e reportados em relacdo aos itens de orientacdo negativa (DiStefano & Motl, 2009;
Marsh, 1996; Tomas & Oliver, 1999).

Outros autores, recorrendo & andlise factorial confirmatoria, defenderam a
existéncia de diferencas substantivas associadas as subescalas (e.g. Shahani, Dipboye &
Philips, 1990), situacdo que tem levado a necessidade de se aprofundar a andlise desta
medida. De facto, quando os resultados do estudo da estrutura factorial apontam para a
existéncia de duas componentes, reacende-se o debate se estamos perante uma distingéo
substantiva quanto ao constructo em si (i.e. se existe uma auto-estima positiva e uma
auto-estima negativa ou se o constructo integra duas dimensdes, i.e. uma auto-estima
global que integra itens de orientacdo negativa e itens de orientagdo positiva) ou ainda
se estamos meramente perante o resultado do efeito do método. Ou seja, tal como
apontado por Tomas e Olivier (1999) serd importante escrutinar se este é o caso da
RSES, e nesse caso, se 0s dois fatores sdo substantivamente diferentes ou se estamos

perante um artefacto.
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3. ESTIGMA INTERNALIZADO E QUALIDADE DE VIDA

3.1. Qualidade de vida: definicdo e contributos para a avaliagdo em
satide mental

As profundas alteracbes ocorridas, em particular nos paises desenvolvidos,
sobretudo ao longo da década de 70 e inicio dos anos 80 (e.g. demogréficas,
tecnoldgicas, econdmicas e politico-sociais) conduziram a uma mudanca epistemolégica
e, consequentemente, trazendo novos desafios no campo da saude. Nomeadamente, a
transicdo de uma visdo maioritariamente centrada na doenca (modelo biomédico) para
uma perspectiva baseada numa abordagem multidimensional da saide (modelo
biopsicossocial, Engel, 1977, 1980).

O aumento do interesse em torno de medidas adicionais de avaliacdo de saude
em alternativa as medidas tradicionais maioritariamente focadas em indicadores de
morbidade e mortalidade foi sendo ditado pelo reconhecimento progressivo de que tais
medidas tradicionais pouco revelavam sobre outros aspectos importantes da vida das
pessoas (Centers for Disease Control and Prevention, 2000); e ainda que as medidas de
avaliacdo da doenca, designadamente dos sintomas, ndo seriam determinantes
suficientes para avaliar o estado da satde (Skevington, Lotfy & O’Connell, 2004).

Concretamente na area da salude mental tratou-se de um movimento lento,
pautado por avancos e recuos, fortemente impulsionado no periodo ap6s a segunda
guerra mundial pela necessidade de prestar apoio aos veteranos e vitimas de guerra.

A tentativa de dar resposta ao sofrimento humano abriu caminho a uma
progressiva mudanca de paradigma, permitindo a criagdo de novos espacos
epistemoldgicos a partir do qual se verifica a emergéncia de campos disciplinares como
a Psiquiatria Social e Comunitaria e Psicologia Clinica e da Saude. Destaca-se, por
exemplo, logo a partir dos anos 50, a fundacdo do movimento antipsiquiatria, os
avancos na psicofarmacologia com o aperfeicoamento dos neurolépticos e
antipsicoticos, o inicio do movimento de desinstitucionalizagdo que no seu conjunto
constituiram uma forga motriz para 0s movimentos de advocacia e um maior enfoque
nos direitos fundamentais das pessoas (Barofsky, 2003). De destacar a concepgao
multidimensional da satde em geral e saide mental em particular com a introducéo de
alteracdes importantes no que diz respeito aos aspectos a considerar pelos profissionais

no planeamento, implementacéo e avaliacdo das intervengoes.
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Como referido, a necessidade de progressivamente se adoptar uma visdo mais
vasta capaz de integrar as implicagcbes psicossociais das doengas trouxe consigo
importantes desafios, nomeadamente, na area da satude mental.

A énfase em aspectos que abrangem areas mais ou menos gerais da vida de uma
pessoa que se encontre afectada por uma doenca mental deu lugar a até entdo
focalizacdo quase exclusiva nos aspectos relacionados com a doenga (Katschnig, 2006a)
e que se reflectia num esforco para prolongar a vida das pessoas a ‘qualquer preco’; e
até mesmo descurando necessidades fundamentais sentidas pelas pessoas na sua vida
didria (Katschnig, 2006a). Neste contexto, reflexo das consequéncias de um
desenvolvimento sem precedentes, o conceito de ‘qualidade de vida’ alcangou grande
popularidade, conduzindo a integracdo de indicadores ndo s6 econémicos, mas também
sociais e ambientais.

Gradualmente, o interesse pelo estudo da qualidade de vida disseminou-se as
mais diversas areas do conhecimento (e.g. Antropologia, Sociologia, Economia,
Politica, Medicina, Saude Publica e Psicologia), tornando-se num conceito partilhado
pela generalidade das pessoas, transversal as mais variadas disciplinas e que inclui
aspectos positivos associados ao bem-estar subjectivo, felicidade, satisfacdo com a vida
e promogdo da saude.

O conceito de qualidade de vida surgiu associado ao conceito de saude e as
defini¢bes protagonizadas pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1948, 1986),
enquanto constructo com significado amplo e subjectivo, mais dos que especifico e
objectivo. Porém, pese embora a sua popularidade e facil entendimento do conceito pela
maioria das pessoas, a definicdo de qualidade de vida ndo se encontra ainda estabelecida
de forma consensual e uniforme (Katschnig, 2006b). De facto, qualidade de vida pode
ter maltiplas defini¢des (Skevington, 2002) e diferentes significados reflectidos nos
instrumentos de avaliacdo utilizados (Katschnig, 2006b). Talvez por essa razdo tambem
qualidade de vida se mantenha um topico actual, porém potencialmente ambiguo,
encerrando em si Varias interpretacdes possiveis.

De acordo com Mercier (1994), se a conceptualizacdo de qualidade de vida e
respectiva operacionalizacdo for baseada em indicadores objectivos (e.g. habitacao,
conforto, poluicdo, seguranca, educacgéo, lazer, emprego), entdo, podemos referir-nos a
Qualidade de Vida Contextual (Environmental Quality of Life). Se por sua vez o estudo

for focado em questdes relacionadas com a saude percebida e funcionalidade (e.g.

97



Capitulo 2
Estigma Internalizado e Doenga mental:
Revisdo da Literatura e Proposta de Conceptualizacéo

percepcdo geral de saude e bem-estar psicologico, actividade fisica), estamos perante
uma analise de Qualidade de Vida Relacionada com a Salude (Health Related Quality of
Life). Se por outro lado o interesse se focar na Qualidade de Vida como um Todo
(Quality of Life as a Whole or Subjective Quality of Life), esta basear-se-4 nos niveis de
satisfacdo individual e portanto subjectiva, de diversos dominios de vida.

Apesar da extensa literatura em torno da conceptualizacdo de qualidade de vida
e de uma vasta proliferacdo de diversos instrumentos genéricos (i.e., que podem ser
aplicados a pessoas com qualquer tipo de situacdo clinica; e.g., WHOQOL-Bref,
WHOQOL-Group, 1998) e especificos (i.e., destinados a avaliar condic¢bes clinicas
particulares; e.g. QLQ-C30 destinados a avaliar a qualidade de vida em pessoas com
cancro, Aaronson et al., 1993), ndo existe ainda uma defini¢do ‘universal’ e comumente
aceite deste constructo. Por exemplo, Calman (1984) refere a necessidade de estender o
termo qualidade de vida para além do impacto da doenca, tratamento e seus efeitos
secundarios. Isto é, englobando o reconhecimento da pessoa como um individuo no qual
se conjuga ‘corpo, mente e espirito’ e do qual depende o seu estilo de vida actual,
experiéncias passadas, esperanca no futuro e ambicgdes. Nesse sentido, refere-se a este
conceito como “a diferenca, num particular momento, entre as esperancas e
expectativas pessoais e as suas realizacdes actuais” (Calman, 1984, p. 124). Por sua
vez, Ferrans e Powers (1985) definem qualidade de vida como um sentido de bem-estar
pessoal que decorre da satisfacdo ou insatisfacdo com areas da vida identificadas como
importantes pelo proprio. Igualmente Grant e colegas (1990) referem-se & qualidade de
vida como uma afirmacdo pessoal em relacdo & positividade ou negatividade dos
atributos que caracterizam a vida de cada um.

Numa tentativa de, por um lado, contribuir para a clarificacdo do conceito e
possibilitar uma abordagem transcultural e subjectiva a OMS iniciou em 1991 um
projecto com este propdsito, isto é, o de definir qualidade de vida e desenvolver um
instrumento que pudesse ser utilizado por uma grande diversidade de culturas e paises,
tendo como base a experiéncia do individuo (Orley et al., 1998).

A OMS protagonizou, em 1994, uma definicdo mais abrangente, segundo a qual
qualidade de vida ¢ definida como “a percepc¢do do individuo sobre a sua posi¢ao na
vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esta inserido e em
relacdo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (WHOQOL-Group,

1994, p.28). Deste modo, qualidade de vida € um constructo que inclui a percepcao da
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pessoas, suas preocupacOes e efeito da doenga nas suas vidas, relagdes sociais,
capacidade para o trabalho e estatuto financeiro (WHOQOL-Group, p.1570). Esta
concepcao considera a natureza subjectiva da avaliacdo do individuo, contextualizada e
influenciada pelo meio fisico, cultural e social onde se vive e integrando a percepcédo do
proprio acerca dos dominios relacionados com a saude fisica, estado psicoldgico,
relagdes sociais e ambiente (Angermeyer & Kilian, 2006; Aigner, Spitzl, Freidl, Prause,
Friedmann & Lenz, 2007).

3.2. Qualidade de vida e doenca mental

Um dos motivos que levou ao desenvolvimento do conceito de qualidade de vida
na area da saude/doenca mental foi sem davida, a insatisfacdo sentida pelas pessoas com
a abordagem da medicina e com os tratamentos a que eram sujeitas (e.g. efeitos da
medicacdo psiquiatrica, nomeadamente, dos neurolépticos convencionais); bem como a
escassa possibilidade de participacdo e decisdo nos tratamentos. Certo é que 0s avangos
nas terapias psicofarmacoldgicas resultaram em melhorias significativas nos cuidados
prestados as pessoas com doencgas mentais, permitindo que muitas pudessem passar a
viver fora das instituicfes psiquiatricas. Ainda assim, a questdo se ‘a cura € pior do que
doenca’ foi tornando cada vez mais evidente uma abordagem focada quase
exclusivamente na reducdo dos sintomas, dando conta da necessidade de prestar
cuidados adicionais a estas pessoas, com particular relevo no periodo pds-
desinstitucionalizacdo que foram ocorrendo nos Estados Unidos da América e varios
paises Europeus (e.g. Italia).

Neste contexto, Lehman (1996) procurou aplicar o conceito de qualidade de vida
ao campo da satde mental definindo-a como “as perspectivas dos pacientes sobre o que
tém, como estdo e como se sentem em relagdo as suas circunstancias de vida” (Lehman,
1996, p.78). Ainda de acordo com este autor, no minimo, qualidade de vida reflecte um
sentido de bem-estar geral, englobando caracteristicas pessoais, de funcionalidade, bem
como do acesso aos recursos e oportunidades. Para o efeito e apds uma revisdo dos
diferentes instrumentos utilizados, desenvolveu uma entrevista destinada a avaliar a
qualidade de vida em pessoas com doencas mentais graves (Quality of Life Interview),

incluindo com esquizofrenia. A entrevista, constituida por 143 itens, integra indicadores
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objectivos (e.g. frequéncia dos contactos sociais, situacdo profissional actual) e
subjectivos (e.g. satisfacdo com as relacbes familiares e sociais, satisfacdo com a
situacdo profissional) e inclui oito dimensdes: habitacdo, actividades diarias e
funcionalidade, relagfes familiares, relagdes sociais, finangas, trabalho e escola,
legalidade e, seguranca e satde (Lehman, 1983, 1996).

A questdo em torno da experiéncia subjectiva vivenciada pela pessoa com
doenca mental tem sido um tema de relevante interesse, porém ndo consensual. Por um
lado, eventuais constrangimentos de avaliacdo decorrentes das limitagGes que a vivéncia
da doenca coloca podem conduzir, segundo Katschnig (2006a) ao que o proprio
denominou como ‘falacias psicopatologicas’; ou seja, enviesamentos causados por
alteracOes decorrentes de determinadas doencas mentais cronicas, particularmente em
relacdo aquelas caracterizadas pela presenca de sintomatologia psicética, como
alucinactes e delirios (e.g. esquizofrenia). Mas algumas duvidas podem também ser
levantadas em relacéo a outros quadros psicopatologicos devido a alteragdes cognitivas
e afectivas que podem influenciar a percepcdo da pessoa acerca da sua qualidade de
vida (e.g. depresséo).

Alguns autores sugerem que a avaliacdo da qualidade de vida em populagéo
psiquiatrica deve considerar a perspectiva dos familiares ou outros informadores, como
por exemplo, profissionais de satde (Becker & Diamond 1993). Outros investigadores
demonstraram que as percepcdes das pessoas com doenca mental eram
significativamente diferentes das de outros elementos (Fitzgerald et al., 2001) e que nem
por isso deviam ser negligenciadas. Por exemplo, num estudo comparando o que as
pessoas com esquizofrenia e 0s seus psiquiatras entendiam como qualidade de vida,
ambos reconheciam a importancia do trabalho, contactos sociais, familia e nivel de
independéncia. Todavia, os proprios tendiam a privilegiar aspectos relacionados com a
sua vida, enquanto os psiquiatras tendiam a valorizar aspectos relacionados com a
doenca em si, enfatizando a auséncia de sintomas (Angermeyer, Holzinger, Kilian &
Matschinger, 2001). Estes resultados véo ao encontro de outros estudos, sugerindo que
os relatos dos profissionais de saude se associam mais a questdes clinicas, prestando
menor atengdo aos aspectos sociais da qualidade de vida, estes ultimos mais valorados
pelas pessoas com doenga mental (Sainfort, Becker & Diamond, 1996).

Se é certo que para algumas pessoas com graves limitagdes cognitivas e

funcionais ndo serd possivel obter uma avaliacdo pelo proprio, esta questdo ndo é

100



Capitulo 2
Estigma Internalizado e Doencga mental:
Revisdo da Literatura e Proposta de Conceptualizacéo

seguramente generalizavel a todas as pessoas com problemas de salide mental. Quanto
as avaliacdes por parte dos familiares e profissionais de satde, por mais importantes que
sejam, ndo estardo estas igualmente envoltas de subjectividade? E ndo estaremos, mais
uma vez, a sobrevalorizar a percepcdo de outros em detrimento da percep¢do dos
proprios e da sua avaliagdo acerca das suas circunstancias fisicas, psicologicas, sociais e
ambientais? No serd, entdo, preferivel, assumir um maior rigor na seleccao das pessoas
a considerar em termos de critério de inclusdo para estudos desta natureza e ai sim,
contar com a colaboracdo de profissionais de salde nesta seleccdo e fazendo-o com
metodologias de recolha de dados que facilitem as condi¢des de compreenséo?

A OMS, tal como outros autores (e.g. Lehman, 1983) ja havia argumentado que
se a qualidade de vida é aceite como sendo eminentemente subjectiva, entdo, o ponto de
vista da pessoa com doenca mental deve ser considerado valido (Orley et al, 1998). Por
outras palavras, ndo s6 muitos dos individuos com doencas mentais sdo capazes de fazer
depoimentos validos acerca da sua qualidade de vida, como séo igualmente capazes de
fornecer elaboragdes congruentes acerca do impacto da doenca na sua vida. Para além
disso, poucos para além dos envolvidos directamente na experiéncia podem descrever a
vivéncia de ser afectado, por exemplo, por uma perturbacédo psicética (Herrman, 2000).

A natureza subjectiva de avaliacdo da qualidade de vida é, pois, uma questdo
sensivel e importante, quer para a investigacao quer para a pratica clinica, uma vez que
sendo potencialmente modificavel, deve ser foco das intervengdes (Trauer, Duckman, &
Chiu, 1998). A disponibilidade de uma medida com vista a alcancar este prop6sito e que
inclua a percepc¢édo dos proprios no que se refere aos diversos dominios da sua qualidade
de vida constitui, portanto, um importante contributo, sobretudo por permitir uma
melhor avaliagéo, identificagcdo de necessidades e delineamento da intervencéo, ajustada
a cada caso.

Em sintese, apesar da conceptualizacdo e mensurabilidade da qualidade de vida
permanecer ainda relativamente controversa, em particular na area da doenga mental, a
proliferacdo de diversos instrumentos de avaliacdo permitiu, em especial ao longo
destas Gltimas duas décadas, uma melhor enquadramento tedrico e operacionalizagdo do
constructo ‘qualidade de vida’, a ser aplicado também neste grupo. De destacar, a
crescente énfase na experiéncia subjectiva do individuo, bem como uma focalizagcdo em
diversos dominios da sua vida, situacdo que durante muito tempo foi sendo

negligenciada no que se refere as pessoas com doengas mentais.
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3.3. Avaliacao da qualidade de vida: WHOQOL-Bref

A conceptualizacdo de qualidade de vida da OMS destaca dois aspectos
fundamentais: subjectividade e multidimensionalidade (WHOQOL Group, 1995). Estes
aspectos foram reflectidos na estrutura do WHOQOL quer na versdo alargada
(WHOQOL-100) quer posteriormente na versao abreviada (WHOQOL-Bref) e resultou
do consenso de um grupo de peritos de diferentes paises e culturas envolvendo quinze
centros de pesquisa de todo o0 mundo.

Actualmente ambas as versdes do WHOQOL se encontram disponiveis em mais
de 40 idiomas diferentes (Skevignton, Sartorius, Amir & WHOQOL Group, 2004),
estando validados para Portugués Europeu (Vaz Serra et al., 2006a; Vaz Serra et al.,
2006b) e sendo um dos instrumentos mais utilizados internacionalmente para avaliar a
qualidade de vida em adultos. Este instrumento permite ser utilizado em doentes com
qualquer tipo de patologia e em pessoas da populacdo em geral que ndo sofram qualquer
tipo de doenca (Canavarro et al., 2007), possibilitando assim, avaliar variacdes na
qualidade de vida em diversas culturas e em grupos diferentes no mesmo contexto
cultural.

O WHOQOL-100 é um instrumento composto por 6 dominios (dominio
psicolégico, fisico, nivel de independéncia, relacbes sociais, meio-ambiente e
espiritualidade/religido/crencas pessoais), que correspondem a 24 facetas especificas e
uma faceta geral. Por sua vez, cada faceta é avaliada por quatro itens estando as
questbes organizadas por quatro escalas de resposta de tipo Likert de 5 pontos
(intensidade, capacidade, frequéncia e avaliagdo) e encontram-se formuladas quer de
forma positiva, quer de forma negativa. No que diz respeito a pontuagdo, esta €
transformada numa escala de 0 a 100 a fim de permitir comparagdes entre dominios
constituidos por numeros diferentes de itens.

Posteriormente em 1998 e seguindo os mesmos critérios do WHOQOL-100, o
WHOQOL-Bref foi especificamente desenvolvido para situacGes que requerem uma
avaliacdo de qualidade de vida em que “o0 tempo € limitado, o cansaco dos respondentes
deve ser minimizado” (Skevington et al., 2004, p. 300). O WHOQOL-Bref foi
construido com base nos dados recolhidos em 15 centros de avaliacdo da qualidade de
vida da OMS, procurando manter a coeréncia conceptual e psicométrica da versdo

alargada (Canavarro et al., 2007). Nesse sentido, as mesmas 24 facetas da versao longa
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foram mantidas, cada uma avaliada por uma questdo e sendo a faceta geral avaliada a
partir de 2 questdes que correspondem a avaliacdo de qualidade de vida geral e
percepcao geral de saude, ficando constituido por um total de 26 itens. A organizacao
das respostas e sua pontuacdo é feita da mesma forma que no WHOQOL-100.

De acordo com 0 WHOQOL Group (1998), os itens que constituem o WHOQOL-
Bref foram seleccionados tendo em conta a sua capacidade de explicar uma propor¢éo
substancial da variancia dentro da faceta e dominio que integravam a sua relagdo com o
modelo geral de qualidade de vida e a sua validade discriminante. Contudo, os estudos
psicométricos do WHOQOL-Bref deram conta de uma estrutura factorial composta por
4 dominios baseados nos 6 dominios da verséo alargada, tendo o dominio referente ao
nivel de independéncia sido integrado no dominio fisico e o dominio relativo aos
aspectos espirituais/religido/crencas pessoais sido integrado no dominio psicologico
(Skevington et al., 2004; WHOQOL Group, 1998).

4. ESTIGMA INTERNALIZADO, AUTO-ESTIMA E QUALIDADE
DE VIDA EM PESSOAS COM DOENCA MENTAL: PROPOSTA DE
CONCEPTUALIZACAO

Considerando que, por um lado, diversos estudos se tém vindo progressivamente
a debrucar sobre o estigma face as doencas mentais, menos investigacées tém explorado
a experiéncia daqueles que internalizam o estigma. O estudo do estigma internalizado
em pessoas com doenca mental constitui, pois, um importante desafio precisamente por
se tratar de uma experiéncia subjectiva e portanto individual. Mas também e por outro
lado, por constituir um processo ‘invisivel’, potencialmente negligenciado e cujos
efeitos podem ser atribuidos a sintomas da doenca, situacéo particularmente sensivel no
caso de algumas perturbacdes mentais crénicas. Por esse motivo, € muito importante
que estudos possam contribuir para uma melhor avaliacdo da experiéncia que resulta da
internalizacdo do estigma e ainda para uma melhor compreenséo e aprofundamento

deste fenomeno em diversos diagnasticos clinicos.
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De acordo com a analise da literatura sobre o estigma face a doenca mental, o0s
resultados da evidéncia tém demonstrado que actualmente parece haver uma maior
capacidade por parte do publico na identificacdo de determinadas doengas mentais (e.g.
depressdo). Contudo, no geral, as atitudes em relagdo as doengas mentais crénicas como
a esquizofrenia ndo melhoraram. Nomeadamente, alguns esteredtipos especificos
associados a esta condicdo parecem ter permanecido inalterados (e.g. perigosidade,
imprevisibilidade, instabilidade, Phelan et al., 2000), sendo consequentemente,
geradores de respostas de medo, evitamento e distancia social face a este grupo
(Corrigan et al., 2002). Uma vez mais, esta situacdo podera influenciar a experiéncia de
internalizacdo do estigma e sua variabilidade em pessoas com diferentes diagndsticos
clinicos. A esse nivel, e como ja referido, estudos transnacionais europeus apontam para
niveis moderados a elevados de estigma internalizado em pessoas com esquizofrenia e
outras perturbacdes psicéticas e perturbacées do humor (Brohan et al., 2010; Brohan et
al., 2011).

Da mesma forma, os dados da investigacdo apontam para diferentes resultados
quanto a experiéncia de estigmatizacdo em diversos contextos de tratamento (e.g.
Verhaeghe, Bracke & Bruynooghe, 2007) cuja ocorréncia parece também variar em
funcdo de diferentes diagnosticos clinicos (Chee et al., 2005). Esta situacdo torna-se
ainda mais premente em Portugal dada a escassez de estudos nesta area mas também
tendo em consideragéo o actual momento de desinstitucionalizagao.

Quanto a relagcdo negativa entre estigma internalizado e auto-estima, se por um
lado a experiéncia de diminuicdo de auto-estima tem sido considerada por alguns
autores como um passo fundamental no ciclo do auto-estigma (Corrigan & Watson,
2002a), os resultados da investigacdo sdo pouco consensuais e até contraditérios quanto
a inevitabilidade desta associa¢do (Camp et al., 2002), situacdo que se afigura relevante
para a conceptualizacdo do fendmeno estigma internalizado. Ainda e ndo obstante os
resultados da literatura evidenciarem que as pessoas com doenca mental reportam pior
qualidade de vida quando comparadas com a populacdo geral (e.g. Trompenaars
Masthoff, Van Heck, Hodiamont & De Vries 2005; Mas-Expoésito, Amador-Campos,
GOomez-Benito & Lalucat-Jo, 2011), no geral, algumas limitacdes podem ser apontadas.
Em particular, a maioria dos estudos tém focado a sua analise na qualidade de vida
global, ndo considerando a natureza multidimensional deste constructo. Esta parece

tratar-se de uma limitacdo tedrica mas também metodologica porquanto a generalidade
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dos estudos utilizam as medidas sem ter em consideragdo a sua estrutura factorial na
populacdo especifica. Do ponto de vista da prética clinica, a identificacdo de dominios
especificos podera seguramente introduzir novas perspectivas para o desenvolvimento
de intervencGes mais ajustadas as necessidades identificadas.

Neste ambito, os estudos desenvolvidos na presente tese procurardo trazer novos
contributos para a validagdo das medidas na populagdo estudada. O primeiro estudo
representard um primeiro passo que servira de sustentacdo ao segundo estudo e que
conduz a proposta de um modelo explorando o papel da auto-estima como mediadora da
relacdo entre o estigma internalizado e os varios dominios da qualidade de vida em
pessoas com doenca mental. Assim, e tendo em conta que sera considerada a
multidimensionalidade dos dominios que compdem a qualidade de vida procurar-se-a
trazer potenciais beneficios a investigacdo e intervencdo clinica, situacdo
particularmente importante para o tratamento e reabilitagdo psicossocial de pessoas com
doenca mental, como iremos apresentar e analisar no capitulos seguintes. Sera ainda
apresentado o terceiro estudo que procurard explorar perfis clinicos; estudo esse, que
procurara, num nivel de analise de interdependéncia entre as variadveis, identificar
diagnosticos clinicos mais fortemente associados a contextos de tratamento e
relacionados com o estigma internalizado, auto-estima e satisfacdo com as relacGes

sociais em participantes com esquizofrenia e perturbac¢des do humor.

105



Parte 11
Estudos Empiricos

106



PARTE 11

ESTUDOS EMPIRICOS

107



Capitulo 3
Estigma internalizado, auto-estima e qualidade de vida em pessoas com doenca mental:
Propriedades psicométricas das medidas - Estudo 1

108



CAPITULO 3

ESTIGMA INTERNALIZADO, AUTO-ESTIMA E QUALIDADE DE
VIDA EM PESS0AS COM DOENCA MENTAL: PROPRIEDADES
PSICOMETRICAS DAS MEDIDAS

EsTuDpO 1

109



Capitulo 3
Estigma internalizado, auto-estima e qualidade de vida em pessoas com doenca mental:
Propriedades psicométricas das medidas - Estudo 1

1. INTRODUCAO

Neste capitulo sera apresentado o estudo das propriedades psicométricas das
medidas utilizadas na presente tese, estudo esse motivado por pressupostos teoricos e
metodoldgicos.

Do ponto de vista tedrico, se por um lado o questionario de avaliacdo do Estigma
Internalizado em Pessoas com Doenga Mental (ISMI; Ritsher et al., 2003) se trata de
um instrumento de avaliagdo especificamente desenhado para avaliar a experiéncia
pessoal de estigmatizacdo em pessoas com doenca mental, 0 mesmo ndo acontece com
0s outros questionarios utilizados nesta investigacdo. Referimo-nos em particular a
escala de Auto-estima de Rosenberg (RSES; Rosenberg, 1965, cit. in Santos & Maia,
2003) e a versdao abreviada do instrumento de avaliacdo da qualidade de vida
(WHOQOL-Bref; Vaz Serra et al., 2006b), cuja estrutura factorial importa explorar em
grupos especificos, neste caso huma amostra psiquiatrica.

Em relagdo ao ISMI, trata-se de um instrumento desenhado para esta populacéo
especifica tendo esta medida, no estudo de adaptacdo com uma amostra portuguesa,
apresentado propriedades psicométricas adequadas, em particular, ao nivel da analise
factorial exploratéria (AFE) e consisténcia interna (Oliveira, Esteves, Pereira, Carvalho
& Boyd [Ritsher], 2015). No entanto, os resultados das andlises factoriais
confirmatdrias (AFC) apresentaram indices apenas satisfatorios, situacdo que justifica a
necessidade de efectuar estudos adicionais. Dado que a amostra actual apresenta
caracteristicas semelhantes e que a recolha de dados seguiu a mesma metodologia do
estudo desenvolvido anteriormente com uma amostra portuguesa, constitui-se uma boa
oportunidade para testar a estrutura factorial nesta amostra actual. Ainda, a
possibilidade de reavaliar a implicacdo da subescala resisténcia ao estigma pois, tal
como sugerido pela literatura, esta subescala parece representar um constructo distinto
de estigma internalizado representado pelas restantes subescalas que integram a medida
(e.g. Sibitz, Unger, Woopmann, Zidek & Amering, 2009).

No que se refere a RSES, trata-se de uma medida originalmente desenvolvida
com amostras de adolescentes validada a partir da escala original e cuja utilizacdo tem
sido privilegiada em estudos com jovens e estudantes (e.g. Bagley, Bolitho & Bertrand,
1997; DiStefano & Motl, 2006, 2009). Nesta populacdo e também em estudos com

adultos (e.g. Lindwall et al, 2012), subsistem ddvidas quanto a sua
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(uni)dimensionalidade (DiStefano & Motl, 2006; Quilty, Oakman & Risko, 2006). Esta
questdo torna-se ainda mais pertinente se considerarmos que esta medida tem
igualmente sido utilizada em estudos com pessoas com perturbacdes mentais (Corrigan
et al., 2006; Torrey, Mueser, McHugo & Drake, 2000), incluindo com esquizofrenia
(Kunikataet al., 2005; Murphy & Murphy, 2006; Yanos et al., 2008), apesar de ndo
termos conhecimento de estudos que se tenham dedicado a investigacéo da sua estrutura
factorial neste grupo. Procurar-se-a, pois, testar a adequabilidade desta medida no
estudo da auto-estima em pessoas com doenca mental.

Quanto ao instrumento abreviado de avaliacdo da qualidade de vida, WHOQOL-
Bref, 0 mesmo tem sido alvo de inimeros estudos, incluindo com diversas amostras
clinicas. No entanto, na maioria dos estudos a estrutura factorial da medida ndo tem sido
analisada, pelo que procuraremos contribuir para uma melhor entendimento acerca da
sua dimensionalidade neste tipo de amostra.

Relativamente aos pressupostos metodoldgicos que guiaram o estudo das
propriedades psicométricas das medidas numa amostra psiquiatrica, seguimos diversas
recomendacdes com vista a garantir a adequabilidade dos resultados. Por exemplo, a
recomendacdo de Osborne e Fitzpatrick (2012) de efectuar AFE para uma amostra
particular. Estudos de simulagdo revelaram que mesmo quando a estrutura factorial
subjacente parece ser muito evidente muitas vezes os estudos ndo replicam de forma
aceitavel as estruturas originais, mesmo em amostras de maiores dimensdes (Costello &
Osborne, 2005). Esta situacdo parece estar relacionada com as diferentes metodologias
de recolha de dados ou com caracteristicas particulares das amostras, a que ndo sédo
alheias questdes de natureza substantiva.

No que diz respeito a dimensdo da amostra e a fim de assegurar uma melhor
estabilidade das estruturas factoriais, seguimos as orientagcdes de Comrey e Lee (1992)
que referem que amostras de 300 participantes podem ser consideradas adequadas.
Ainda, o enquadramento da amostra no intervalo de 5 a 20 participantes por item
(Stevens, 2002), que se verificou em todos os instrumentos e em ambas as subamostras

destinadas a realizar as AFE e AFC.
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1.1. Objectivos

O objectivo deste primeiro estudo é o de analisar as propriedades psicométricas
das versGes portuguesas das diversas medidas utilizadas na presente investigacdo: ISMI,
RSES, WHOQOL-Bref, numa amostra psiquidtrica. Pretende-se ainda analisar a
variabilidade da ocorréncia da internalizacdo do estigma internalizado, auto-estima e
qualidade de vida tendo em conta os diferentes grupos de diagnostico e contextos de

tratamento e, as variaveis sociodemogréaficas que compdem esta amostra.

2. METODO

2.1. Amostra

Com base na amostra total (N=403) e para efeito das analises da estrutura factorial
das medidas, procedeu-se a uma divisdo aleatoria da mesma em duas subamostras
(Cabrera-Nguyen, 2010). Na primeira subamostra (n=191) aplicou-se a AFE e na
segunda subamostra (n=212) realizou-se a AFC.

2.2. Medidas

2.2.1. Estigma Internalizado em Pessoas com Doenca Mental — ISMI

A versdo portuguesa do ISMI (Oliveira et al., 2015), adaptada a partir da versao
original (ISMI; Ritsher et al., 2003), é uma medida de auto-avaliagdo composta por 28
itens com cinco dimensdes (o = .85), que medem: alienacdo (o = .84), que reflecte a
experiéncia subjectiva de ndo se sentir totalmente um membro da sociedade, ou de ter
uma identidade ‘estragada’ (Goffman, 1963), (e.g. “Sinto-me embaracado ou
envergonhado porque tenho uma doenca mental”); adesdo aos estereotipos (o = .90)
que se refere ao grau de concordancia com os estereotipos geralmente atribuidos as
pessoas com doencas mentais (e.g. “Devido a minha doenga mental preciso que o0s
outros tomem a maioria das decisdes por mim”); experiéncia de discriminacdo (o = .80)
que diz respeito a percepcdo que as pessoas tém quanto a forma que tendem a ser
tratadas pelos outros (e.g. “As pessoas discriminam-me porque tenho uma doenca
mental”); afastamento social (o = .83), que é relativo ao evitamento em falar de si

préprio e relacionar-se com 0s outros por sentir 0 ‘peso’ da experiéncia de ter uma
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doenca mental (e.g. “Evito situacOes sociais para proteger a minha familia e amigos de
embaracos”) e resisténcia ao estigma (o = .64), que se reporta a experiéncia de resistir
ou néo se sentir afectado pelo estigma (e.g. “Viver com uma doenca mental tem feito de
mim um lutador sobrevivente”). Cada item é cotado segundo uma escala tipo Likert,
com quatro op¢des possiveis: 1 = Discordo plenamente, 2 = Discordo, 3 = Concordo, 4
= Concordo plenamente. As pontuacgdes podem variar de 1 a 4, pelo que, valores mais
elevados indicam niveis mais elevados de estigma internalizado. As questdes
encontram-se elaboradas no presente e na primeira pessoa, de forma tdo simples quanto
possivel, ndo contendo situacfes hipotéticas e sendo focadas na experiéncia da pessoa

com doenca mental. Os itens da subescala resisténcia ao estigma deverao ser invertidos.

2.2.2. Escala de Auto-Estima de Rosenberg

A versdo portuguesa da escala de auto-estima de Rosenberg (Santos & Maia,
2003) é uma medida de auto-avaliacdo que inclui 10 itens (oo = .86), 5 de orientacdo
positiva (e.g. “Sinto que tenho qualidades™) e 5 de orientagdo negativa (e.g. “Sinto que
ndo tenho muito de que me orgulhar”), cotados segundo uma escala tipo Likert, com
quatro opc¢des desde 1 = Concordo fortemente 2 = Concordo, 3 = Discordo, 4 =
Discordo fortemente. As pontuagdes totais podem variar entre 10 e 40 com valores mais
altos a indicar niveis mais elevados de auto-estima. Esta escala tem sido a mais utilizada
para avaliar a auto-estima, também devido a simplicidade da linguagem utilizada e
brevidade de aplicacdo (Murphy & Murphy, 2006) e por esse motivo, frequentemente
utilizada em estudos com pessoas com perturbacbes mentais, nomeadamente,

esquizofrenia (Yanos et al., 2008).

2.2.3. Instrumento de Avaliacdo da Qualidade de Vida da Organizagao
Mundial de Saude — Forma Abreviada (WHOQOL-Bref)

A versao portuguesa do WHOQOL - Bref (Vaz Serra & al., 2006b) é constituida
por 26 itens que avaliam quatro dominios: psicologico (oo = .84), fisico (a = .87),
ambiente (o = .78) e relacOes sociais (o = .64). O questionario inclui ainda uma faceta
geral composta por um item sobre qualidade de vida geral e um item sobre percepgéo

geral da salde. As perguntas estdo formuladas para quatro escalas de resposta de tipo
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Likert, de 5 pontos (intensidade, capacidade, frequéncia e avaliacdo). Os resultados
obtidos sdo transformados numa escala de 0 a 100, sendo que, pontuagfes mais altas
equivalem a niveis mais elevados de qualidade de vida. De referir ainda que os
resultados devem ser analisados em funcdo das pontuaces obtidas em cada um dos
quatro dominios, 0 mesmo acontecendo para a faceta geral, ndo havendo, contudo, uma
pontuacdo total para avaliar a qualidade de vida, considerando a sua natureza
multidimensional. Os itens 3, 4 e 26 devem ser invertidos. O questionario contém
informacdo sociodemografica. Quanto a sua utilizacdo, a mesma pode ser utilizada com
pessoas com qualquer tipo de patologia, fisica ou mental, ou sem patologia, e que vivam
em diferentes contextos e culturas, sendo “um dos instrumentos mais utilizados
internacionalmente para avaliar a qualidade de vida” (Canavarro et al., 2007, p. 79). O
dominio psicoldgico contém itens que abrangem sentimentos positivos, pensamento,
aprendizagem, memdria e concentragdo, auto-estima, imagem corporal e aparéncia,
sentimentos negativos e espiritualidade, religido e crencgas pessoais (e.g “Até que ponto
gosta da vida?””). O dominio fisico inclui itens que avaliam a dor e desconforto, energia
e fadiga, sono e repouso, mobilidade, actividades de vida diaria, dependéncia de
medicacdo ou tratamentos e capacidade de trabalho (e.g. “Até que ponto esta
satisfeito(a) com o seu sono?”’). O dominio das relacBes sociais é constituido por itens
que avaliam as relacGes pessoais, apoio social e actividade sexual (e.g. Até que ponto
esta satisfeito(a) com o apoio que recebe dos seus amigos?”’). O dominio ambiente
abrange questfes que avaliam a seguranca fisica, ambiente no lar, recursos econémicos,
cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade, oportunidade para aceder a
novas informacbes e competéncias, participacdo e/ou oportunidade de recreio e lazer,
ambiente fisico, transporte (e.g "Em que medida é saudavel o seu ambiente fisico?”).
Por ultimo, a faceta de qualidade de vida geral (“Como avalia a sua qualidade de
vida?”) e percepcdo geral da satde (“Até que ponto estd satisfeito(a) com a sua

salde?”) permitem avaliar a qualidade de vida geral.
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2.3. Analise dos dados

2.3.1. Analise factorial exploratéria e consisténcia interna

A preceder a analise multivariada foi explorada a distribuicdo dos itens. Procedeu-
se a analise das estatisticas descritivas das medidas (média, desvio-padrdo, amplitude).
Tendo em conta a natureza ordinal das medidas, analisaram-se os valores referentes aos
coeficientes de assimetria e curtose e respectivos graus, bem como a distribuicdo das
frequéncias da amostra através do histograma e diagramas de extremos e quartis
(boxplots).

Para efeitos de avaliagdo do modelo de medida foi explorada a estrutura factorial
de cada um dos instrumentos através de AFE e avaliada a sua consisténcia interna.

A analise da adequabilidade da matriz de input foi feita com base na estatistica
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) e no teste de Esfericidade de Bartlet. Para efeitos de
extraccdo foram considerados o critério de Kaiser seleccionando-se 0s
factores/componentes com valores proprios superiores a unidade, em articulagdo com o
Scree Plot e com a percentagem de variancia explicada, uma vez que a utilizacdo de
mais do que um critério contribui para uma melhor sustentacdo quanto ao namero de
factores que se afiguram relevantes para explicar a estrutura latente. Na analise foram
tidos em atencédo os valores de saturagdo dos itens (>|.50|, Burton & Mazerolle, 2011 e
das comunalidades (> 0.50).

Relativamente ao método de extraccdo foram comparadas as solucdes geradas
pelos métodos Andalise em Componentes Principais (ACP) e Anéalise em Factores
Comuns (PAF). Estes métodos sdo os mais usados (Henson & Roberts 2006;
Tabachnick & Fidell 2001; Thompson 2004), produzindo ambos combinagdes lineares
das variaveis no intuito de capturarem o maximo possivel da variancia das variaveis
observadas, isto €, dos itens, existindo, no entanto, algumas diferencas entre estes dois
métodos. Na ACP as componentes sdo estimadas como compdsitas, ou combinacfes
lineares dos indicadores; sendo considerada a sua variancia total e os erros; e
recomendada quando ndo existe um modelo a priori. Por sua vez a PAF considera
apenas a variancia comum, ndo sendo influenciada pela variabilidade de erro, sendo
geralmente usada quando a prioridade é identificar os factores, ou seja, as variaveis
latentes (Kline, 2013) e tende a gerar solugdes mais adequadas quando existe uma

violagcdo do pressuposto da normalidade (Costello & Osborne, 2005). Apesar destas
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diferencas, na pratica, ambos os métodos tendem a gerar solucbes semelhantes
(Thompson, 2004), em particular, quando os itens apresentam pesos factoriais mais
elevados numa componente/factor e valores de comunalidades adequados.

Posteriormente procedeu-se i) a validacdo descritiva, efectuando uma andlise
factorial para cada subescala a fim de comprovar a sua unidimensionalidade e ii) a
medicao da consisténcia interna através do Alfa de Cronbach.

As correlacOes inter-item e item/dominio foram observadas com recurso ao
coeficiente de correlacdo de Pearson. As analises estatisticas foram desenvolvidas
através do SPSS (verséo 20.0).

2.3.2. Andlise factorial confirmatéria

A fim de testar a estrutura factorial encontrada para cada uma das medidas
recorreu-se a AFC, recorrendo ao método de méxima verosimilhanga.

A existéncia de outliers foi analisada pela distancia quadrada de Mahalanobis
(D?). A investigacdo da normalidade uni e multivariada foi avaliada pelos valores de
critical ratio (obtidos a partir do coeficientes de assimetria [Sk] e curtose [Ku]). Por
fim, a anélise do ajustamento dos modelos de medida foi efectuada de acordo com os
indices de qualidade de ajustamento recomendados: Racio do qui-quadrado com 0s
graus de liberdade, X?/gl; CFI > .95 (Comparative Fit Index); GFI > .95 (Goodness of
Fit Index); TLI (Tucker-Lewis Index); PGFI (Parsimony GFIl); PCFI (Parsimony GFI);
RMSEA < .06 (Root Mean Square Error of Aproximation) e SRMR < .08 (Standardized
Root Mean Square Residual).

Testaram-se ainda os resultados por via do método ndo paramétrico de
reamostragem bootstrap, a fim de validar os resultados obtidos pelo método de maxima

verosimilhanca. As analises foram operacionalizadas através do software AMOS 20.0.
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3. RESULTADOS
3.1. Estrutura factorial do ISMI

3.1.1. Andlise factorial exploratoria e consisténcia interna

Inicialmente realizou-se a AFE, verificando-se a estabilidade da estrutura
factorial, que se manteve em ambas as solugdes (via ACP e via PAF). Dado verificar-se
a natureza correlacionada das subescalas e, ndo obstante as solucGes serem bastante
aproximadas, optou-se pela solucdo baseada na solugédo via ACP com rotacdo obliqua.
Verificou-se a adequabilidade da estrutura factorial (KMO = .89; teste de Esfericidade
de Bartlet = * 275 = 2109.0 p < .001). A estrutura factorial com 4 factores apresentou
uma percentagem de variancia explicada de 56.17%, tendo-se verificado algumas
diferencas quanto a solucdo factorial apresentada nesta amostra em relacdo a versdo
portuguesa (Oliveira et al., 2015). Por exemplo, apesar de verificarmos que uma solucao
de 5 factores seria a que melhor se ajustava a esta amostra se seguissemos o critério a
priori (Ritsher et al., 2003, Oliveira et al., 2015), verificou-se que trés itens
correspondentes a subescala resisténcia ao estigma se distribuiam por dois
factores/componentes: um com dois itens (item 6 e item 23) e um com um item (item
25). Néo obstante o seu interesse teorico, esta subescala revela propriedades
psicométricas mais fracas do que as restantes subescalas (Ritsher et al., 2003, Oliveira et
al., 2015). Verificou-se também que o item 20 apresentou valores de saturacdo baixos
(.328), tendo-se optado pela sua retirada. Ainda, o item 26 “N&o me sinto realizado/a ou
satisfeito/a e bem com a vida, por causa da minha doenca mental” apresentou, nesta
amostra, valores mais elevados no factor alienacdo, quando pertencia a subescala
afastamento social. Por sua vez, o item 9 “As pessoas com uma doenga mental néo
conseguem viver uma vida boa e gratificante”, pertencente a adesdo aos esteredtipos
apresenta valores de saturacdo superiores na subescala afastamento Social.

Os pesos factoriais situaram-se entre .38 e .82 (apenas trés itens apresentaram
valores <.50) ainda assim considerados aceitaveis (Tabachnick & Fidell, 2001), tendo
os valores das comunalidades (h?) oscilado entre .32 e .70 (média das comunalidades =
.56). Validou-se a unidimensionalidade das quatro subescalas, tendo-se verificado
valores de consisténcia interna adequados quer ao nivel das subescalas: .83; .76; .83; .86
para afastamento social, adesdo aos estereotipos, experiéncia de discriminacdo e
alienacdo, quer ao nivel da escala total (¢=.91), conforme se pode verificar na Tabela 1.
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Tabela 1

Analise factorial de componentes principais (rotacao obliqua) do ISMI (n=191)

Componente
Itens h2
1 2 3 4
Afastamento Social (1)
9. As pessoas com uma doenca mental ndo conseguem viver uma vida .75 .04 .10 -.05 57
boa e gratificante.
10. Néo falo muito de mim mesmo/a porque ndo quero sobrecarregar as .68 .16 .24 -14 .55
outras pessoas com a minha doenga mental.
13. Néo me sinto a vontade ao ser visto/a em publico com uma pessoa .66 -.19 .01 .01 A2
que tem manifestamente uma doenga mental
12. Estar com pessoas que ndo tém uma doenca mental faz com que me .61 -.07 -.18 -.18 .61
sinta deslocado/a ou inadequado/a.
24. Ninguém iria querer aproximar-se de mim porque tenho uma doenga .56 .16 -.08 .02 40
mental.
8. Néo socializo tanto como anteriormente, por causa da minha doenca .55 -11 -.24 -.18 .58
mental, que pode fazer com que eu pareca ou reaja de forma
“estranha”.
11. As ideias negativas ou esteredtipos sobre as doengas mentais fazem .52 -.06 -.18 -.29 .61
com que me isole do mundo dito “normal”.
19. Evito situagOes sociais para proteger a minha familia e amigos de A48 13 -.26 .06 .39
embaracos.
Adesdo aos Estereotipos (2)
17. As pessoas conseguem ver que tenho uma doenca mental pela 21 .76 .08 14 59
aparéncia que tenho.
18. Devido a minha doenca mental preciso que 0s outros tomem a -12 73 -.09 -14 .62
maioria das decisbes por mim.
22. Nao consigo contribuir em nada para a sociedade porque tenho uma -.08 .70 .02 -.28 .63
doenca mental.
28. As ideias negativas ou esteredtipos sobre as pessoas com doenca -.01 .50 -.45 .04 50
mental aplicam-se a mim.
Experiéncia de Discriminacao (3)
2. As pessoas discriminam-me porque tenho uma doenca mental. .03 -.04 -.81 -01 .66
3. Procuro ndo me aproximar de pessoas que ndo tém uma doenga mental 13 -.09 -.76 -.06 .68
de modo a evitar a rejeigéo.
14. As pessoas muitas vezes tratam-me com um ar condescendente ou -.09 -.04 -73 -10 54
tratam-me como uma crianga s6 porque tenho uma doenga mental.
27. As pessoas pensam que ndo consigo alcancar muita coisa na vida .08 .23 -.64 -.02 57
porque tenho uma doenga mental.
21. As pessoas ignoram-me ou ndo me levam téo a sério s6 porque tenho .24 .19 -41 -12 46
uma doenca mental.
Alienacéo (4)
15. Estou desiludido/a comigo por ter uma doenga mental. .01 .01 -.04 -.82 .70
7. Sinto-me inferior aquelas pessoas que ndo tém uma doenga mental. A7 -.09 -.04 -74 .69
4. Sinto-me embaragado/a ou envergonhado/a por ter uma doenga .04 -.05 -.16 -73 .65
mental.
26. Ndo me sinto realizado/a ou satisfeito/a e bem com a vida, por causa .08 .02 -.06 -.68 57
da minha doenca mental.
1. Sinto-me deslocado/a no mundo porque tenho uma doenca mental. .15 -.04 -.25 -.60 .65
5. As pessoas com doenca mental ndo devem casar. -.02 13 A7 -.57 32
16. Ter uma doenca mental estragou a minha vida. .05 .25 -.35 -38 54
Valores proprios 8.46 2.01 1.72 1.29
Variancia Explicada (%) 35.24 8.39 7.16 5.38
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3.1.2. Validade de constructo

3.1.2.1. Correlagdes item-subescalas

A fim de testar a validade de constructo, procedeu-se a analise das correlacfes
entre os itens e as subescalas e 8 AFC.

Os resultados das correlagOes itens-subescalas demonstraram que 0s itens
apresentam correlacdes tendencialmente moderadas a fortes dentro da propria subescala
(p < .001). Os coeficientes de correlacdo de Pearson (Tabela 2) variaram entre .53 e .77
para os itens da subescala afastamento social, entre .50 e .78 para os itens da subescala
adesdo ao esteredtipos, entre .73 e .84 para o0s itens da subescala experiéncia de
discriminacdo e entre .62 e .83 para os itens da subescala alienacao.

Podemos, pois, concluir que os resultados das correlagdes entre os itens e as
subescalas do ISMI nesta amostra psiquiadtrica parecem demonstrar uma adequada

validade de constructo.
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Tabela 2

Correlacgdes entre itens e subescalas do ISMI

Componente
Itens e Subescalas A .
Afastamento Social Es@?:gggos D'?ﬁ?;:?:;go Alienacéo

Item 1 B56*** 30%** 52*** J78***
Item 2 36*** 30*** .82%** A1F**
Item 3 Q4Fx* 23%** 78%** A3***
Iltem 4 S1*x** Y Rada AT7FF* JTx**
Item 5 28%** 20%** 24F** S7x**
Iltem7 58*** 28%** A43FF* 81*x**
Item 8 J4Fx* 26%** A1F** SH1*x**
Iltem 9 N Raia 2% 28%** A5***
Item 10 62%** 20%** A7** 36%**
Iltem 11 JAFFx 36*** A48*** 56***
Item 12 JI5%** 28%** A6*** 58***
Iltem 13 52%** .05 21x** 2Tx**
Iltem 14 30%** 22F** JI5*F** A1F**
Item 15 50*** 31Fx* A0*** 81***
Item 16 ATF** 42F** S1**x* i Raia
Iltem 17 23F** JAFFx 23%** Q3%
Item 18 21F** 9F** 25*** 29%**
Item 19 .60*** Y Kada Y falel 35%**
Item 20 39%** 31Fx* 42%** B1x**
Item 21 ABF** 38*F** TTF** H3F**
Item 22 2TF** .80%** 30%** 37F**
Iltem 24 B1*x** 20%** 36%** A2%**
Item 26 A4Fx* 29%** 39%** JOF**
Item 27 35*** AQF** J4FF* ATHF*
Item 28 Y Kadal 2% A3FF* .38***

Coeficientes de correlacdo item/subescala a negrito
***p<.001
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3.1.2.2. Andlise factorial confirmatéria

Na subamostra 2 (n=212), na qual foi aplicada a AFC, efectuou-se a analise dos
pressupostos. Diagnosticada a presenca de outliers, procedeu-se a eliminagdo de 10
questionarios, operacionalizando-se a AFC sobre 202 observacdes.

Da analise do pressuposto de normalidade, avaliada pelos valores de critical ratio
(obtidos a partir do coeficientes de assimentria [SK] e curtose [Ku]), verificou-se que
nenhuma variavel apresentou valores de assimetria e curtose indicadores de violagéo
extrema a distribuicdo da normalidade (|Sk|<3 e |[Ku|<10, Maroco, 2010).

Realizou-se a AFC a fim de confirmar a estrutura factorial composta por quatro
subescalas e compararam-se os resultados com o modelo proposto pela versdo
portuguesa (com cinco subescalas, i.e. incluindo a escala resisténcia ao estigma), nesta
amostra. No geral, o modelo apresentado revelou indices de ajustamento adequados: 2
/gl = 1.500; CFI =.94; GFI = .87; RMSEA = .05, SRMR=.06 (Figura 2), sendo
superiores aos indices de ajustamento para a estrutura factorial da versdo portuguesa:
(x2 /g.)=1.594; CFI =.93; GFI = .86; RMSEA = .05; SRMR=.07), situacdo que parece
confirmar a fraca relacdo da subescala resisténcia ao estigma com o constructo estigma
internalizado (Lysaker et al., 2007; Ritsher et al., 2003; Sibitz et al., 2009).
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Figura 2. Analise Factorial Confirmatéria do ISMI

121



Capitulo 3
Estigma internalizado, auto-estima e qualidade de vida em pessoas com doenca mental:
Propriedades psicométricas das medidas - Estudo 1

3.1.3. Sintese

Os resultados das propriedades psicométricas do ISMI nesta amostra
corroboraram parcialmente os resultados da versdo portuguesa. Os resultados da AFE
indicaram que as quatro componentes explicaram um total de percentagem de variancia
explicada de 56.17% da variancia total.

Verificaram-se valores de consisténcia interna adequados, quer para escala total
(0=.91), quer para as quatro subescalas: afastamento social (.83); adesdo aos
estereotipos (.76); experiéncia de discriminacédo (.83) e alienacéo (.86).

Os resultados da validade de constructo, avaliados pelas correlagdes item-
subescala e AFC, permitiram confirmar a dimensionalidade do ISMI. Especificamente
verificaram-se valores de correlacdo tendencialmente moderados a fortes dos itens
dentro da prépria subescala, assim como indices de ajustamento adequados.

Tal como sugerido pela verséo portuguesa, os resultados deste estudo indicam
que o ISMI é um instrumento adequado para avaliar o estigma internalizado em pessoas
com doenca mental com diferentes diagndsticos clinicos; e acompanhadas em diferentes
contextos de tratamento. No entanto, e tal como em estudos, a subescala resisténcia ao
estigma parece distinguir-se teoricamente das restantes subescalas que representam o
constructo estigma internalizado (Lysaker et al., 2007; Ritsher et al., 2003; Sibitz et al.,
2009).

3.2. Estrutura factorial do RSES

3.2.1. Analise factorial exploratdria e consisténcia interna

Para efeito da avaliacdo da estrutura factorial do RSES, foram comparados os
resultados das solugdes factoriais com rotacdo ortogonal varimax (i.e. colocando como
hipotese a independéncia das suas componentes) e rotagdo ndo ortogonal ou obliqua (i.e
colocando como hipdtese a correlacdo entre as suas componentes).

Verificou-se a adequabilidade da matriz de input (KMO = .88 e teste de
Esfericidade de Bartlet: ¥ @s) = 821.12, p < .001) tendo, de acordo com o critério de

Kaiser, sido extraidas duas componentes/factores com valor préprio superior a unidade,
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solugdo confirmada pelo Scree Plot e observando-se uma percentagem de variancia
explicada de 59.26% da variancia total.

Como se pode observar através da Tabela 3, em ambos os métodos, as AFE
apresentam uma estrutura bidimensional.

Dada a potencial ‘ambivaléncia’ do item 4, avaliou-se uma solu¢do com trés
factores. Esta solucéo permitiu concluir do caracter distintivo do item 4 face aos outros
itens nesta amostra. Em particular, na solucdo a trés factores, dois dos factores
distinguem claramente itens positivos e itens negativos, ficando o item 4 a destacar-se
de forma isolada em outro factor. Se por outro lado, o item 4 for eliminado da analise, a
estrutura revela-se unidimensional.

No geral, a estrutura factorial assemelha-se a versdo original e versdo
portuguesa, (Santos & Maia, 2003) na qual os itens 2, 5, 6, 8 e 9 constituem a
orientagéo negativa e os itens 1, 3, 4, 7, e 10 compdem a orientacéo positiva.

Quanto aos valores de consisténcia interna, verifica-se que 0S mesmos se
revelam adequados quer se considere a medida unidimensional (o = .89), quer se
considere a solugdo bidimensional (itens de orientagdo positiva oo = .76 e orientacéo

negativa a = .85).
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Tabela 3

Analise factorial de componentes principais e em factores comuns (rotacéo obliqua e
ortogonal) do RSES (n=191)

Anélise Componentes Principais Analise Factores Comuns
Rotacéo Rotagdo  h2 Rotagdo Rotacéo h2
Itens Varimax Oblimin Varimax Oblimin
o @ GO O “m @ O O

9. Bem vistas as coisas,

um(a) falhado(a). (1)

6. Por vezes sinto-me, de 86 -12 92 .14 76 88 -18 99 .16 .80
facto, um(a) inatil. (1)

1. Globalmente, estou

Satlsfeito(a) Comlgo '.61 .46 '.58 .30 .57 '.49 .53 '.38 .43 .53
préprio(a). (2)
2. Por vezes penso que nao 70 -31 .71 -11 58 60 -38 57 -20 .51

sou bom/boa em nada. (1)

10. Adopto uma atitude -61 42 -59 26 .54 -46 53 -34 44 50
positiva para comigo. (2)

5.Sinto que ndo tenho muito 55 .46 51 -32 51 A7 -46 38 -35 .44
de que me orgulhar. (1)
7. Sinto-me uma pessoa de

valor, pelo menos tanto -38 57 -30 50 .47 -30 55 -13 54 .39
quanto a generalidade das

pessoas. (2)

8. Gostaria de ter mais

respeito por mim préprlo(a) .64 -.10 74 A1 .49 .50 -.29 .49 -14 .34
1)
3. Sinto que tenho algumas -20 .74 -11 72 .60 -18 67 .06 73 48

qualidades. (2)

4. Sou capaz de fazer as
Coisas téo bem como a '.02 .80 .13 .85 .65 '.13 .49 .04 .53 .26

maioria das pessoas. (2)

Componente/Factor 1 2 1 2
Valores proprios 4.82 111 4.36 62
Variancia explicada (%) 48.20 11.06 43.60 6.17

(1) item de orientacdo negativa; (2) item de orientacdo positiva

124



Capitulo 3
Estigma internalizado, auto-estima e qualidade de vida em pessoas com doenca mental:
Propriedades psicométricas das medidas - Estudo 1

3.2.2. Validade de constructo

A validade de constructo foi analisada através de correlacdes entre os itens de

orientacdo positiva, os itens de orientacdo negativa e a medida total e testada via AFC.

3.2.2.1. CorrelacGes item-subescalas

Verificou-se a existéncia de correlaces significativas entre todos os itens e com a
medida total (p < .001). Como pode observar-se na Tabela 4 os coeficientes de
correlagéo variaram entre .65 e .78 nos itens de orientacdo positiva e entre .72 e .85 nos
itens de orientacdo negativa. Ainda, verificaram-se correlacdes tendencialmente
moderadas entre a orientacdo positiva e negativa (.64) e fortes em relacdo a medida total

(respectivamente, .89 e .92).

Tabela 4

Correlacgdes entre itens,orientacdo positiva e negativa e escala total do RSES

Itens Orientacdo  Orientagdo RSES
Positiva Negativa  Total
1. Globalmente, estou satisfeito(a) comigo proprio(a). 78" 59" 76"
2. Por vezes penso que ndo sou bom/boa em nada. -547 807" 74
3. Sinto que tenho algumas qualidades. 737 417 617"
4. Soy capaz de fazer as coisas tdo bem como a 207 33" 50"
maioria das pessoas.
5. Sinto que ndo tenho muito de que me orgulhar. -56" 757 727
6. Por vezes sinto-me, de facto, um(a) indtil. -50"" 85" 76"
7. Sinto-me uma pessoa de valor, pelo menos tanto . . .
: .68 49 .64
quanto a generalidade das pessoas.
8. Gostaria de ter mais respeito por mim proprio(a). 407" 727 647"
9. Bem vistas as coisas, inclino-me a sentir que sou um(a) e 297 257
falhado(a).
10. Adopto uma atitude positiva para comigo. 657" 557" 737
Orientagdo positiva 647 897
Orientacdo negativa 92"

Coeficientes de correlagdo item/orientacdo a negrito
***p <.001
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3.2.2.2. Andlise factorial confirmatéria

Para efeito de realizacdo da AFC (subamostra 2, n=212), foram analisados 0s
pressupostos de inexisténcia de outliers, que levou a eliminacdo de 27 questionarios,
tendo os resultados sido obtidos a partir de 185 observacdes.

Relativamente aos valores de critical ratio (valores de assimetria [Sk] e curtose
[Ku]), verificou-se que nenhuma variavel apresentou valores de assimetria e curtose
indicadores de violacdo extrema a distribuicdo da normalidade (Sk|<3 e |Ku|<10,
Maroco, 2010). Ainda assim, o item 7 apresenta valores de critical ratio superiores aos
valores de referéncia, no que se refere a assimetria (Sk = 3.77).

Foram testados 6 modelos com as respectivas respecificacBes e cujos indices de
ajustamento constam da Tabela 7.

Testaram-se as solucbes unidimensionais, com todos os itens, a semelhanca de
algumas investigagOes (e.g. Schmitt & Allik, 2005), incluindo o estudo de validagéo
portuguesa (Santos & Maia, 2003). Posteriormente, foram testadas solu¢Ges com base
em modelos bidimensionais, igualmente sugeridos por alguns estudos (e.g. Tafarodi &
Milne, 2002; Romano, Negreiros & Martins, 2007) uma vez que a
(uni)dimensionalidade do RSES pode variar em funcdo das amostras estudadas,
sugerindo que os sujeitos parecem nao interpretar da mesma forma, nomeadamente, 0s

itens de orientacdo negativa (Marsh, 1996).

3.2.2.2.1. Modelos unidimensionais

No sentido de avaliar a qualidade do modelo unidimensional (Modelo 1),
analisaram-se os indices de modificacdo. Verificou-se a existéncia de covariancia entre
0s residuos associados as variaveis observadas: Item 1 e item 10 (Ml = 12.73); item 3 e
item 4 (14.12); item 3 e item 6 (M1 = 11.73); item 3 e item 7 (M1 = 22.34); item 4 e item
7 (Ml = 11.17) e o item 8 e item 10 (MI = 12.05). Todos indices de ajustamento
melhoraram no modelo respecificado (Modelo 1a). Posteriormente, testou-se a
modificagdo do modelo, eliminando o item 4 (Modelo 1b).Verificou-se uma melhoria

do mesmo, sendo que, 0 modelo passa a apresentar um ajustamento muito bom.
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O Modelo 2 refere-se ao modelo unidimensional considerando a correlagéo entre
as variancias residuais dos itens de orientagdo negativa. Estimaram-se os parametros e
avaliou-se a qualidade do modelo através da analise, nomeadamente, dos indices de
modificacdo. Verificou-se a existéncia de covariancia entre os residuos associados as
seguintes variaveis observadas: Item 3 e item 4 (MI = 11.01); item 3 e item 7 (17.23).
Todos os indices de ajustamento melhoraram no modelo respecificado (Modelo 2a).
Posteriormente e a semelhanca do que se testou com o Modelo 1, introduziram-se
modificacdes ao modelo, através da eliminacdo do item 4 (Modelo 2b). Mais uma vez,
verificou-se uma melhoria do mesmo, passando o modelo a apresentar um ajustamento
muito bom.

Testamos ainda o Modelo 3, modelo unidimensional considerando a correlacéo
entre as variancias residuais dos itens de orientacdo positiva, tendo-se verificado que os
resultados indicaram valores de ajustamento mais fracos.

Finalmente, o Modelo 4 representa 0 modelo unidimensional considerando a
correlacdo entre as variancias residuais dos itens de orientacdo positiva e negativa.
Note-se que este modelo ndo apresenta uma solucdo aceitavel, ao contrario de em outros
estudos (e.g. Lindwall et al., 2012).

No geral, e a excep¢do do Modelo 4, os indices de ajustamento dos modelos
unidimensionais foram adequados, confirmando-se um melhor ajustamento apds a

retirada do item 4.

3.2.2.2.2. Modelos bidimensionais

O Modelo 5 representa uma solucdo bidimensional com os factores
correlacionados. Para efeito da sua respecificacdo (Modelo 5a), procedeu-se & andlise
dos indices de modificacdo. Verificou-se a existéncia de covariancia entre os residuos
associados as variaveis observadas: Item 3 e item 7 (17.22); item 8 e item 10 (Ml =
14.21). Neste caso, por se tratar de um modelo bidimensional, ndo se adicionou a
trajectoria entre estes dois itens por representarem dimens@es diferentes. O Modelo 5b
ndo considera o item 4, tendo os resultados apontado no mesmo sentido dos anteriores,
isto €, revelando indices de ajustamento mais adequados. Testou-se o Modelo 6
considerando a correlagdo entre as variancias residuais dos itens de orientagéo positiva e

negativa e ainda o Modelo 7, modelo bidimensional com 2 factores independentes. Ao
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contrario de todas as outras solucdes, os indices de ajustamento deste ultimo modelo
foram inaceitéveis, sugestivo do caracter correlacionado dos itens de orientacao positiva
e de orientacao negativa.

No geral, os resultados dos modelos testados com a CFA corroboram as estruturas
factoriais obtidas com AFE, destacando-se que a estrutura unidimensional apresenta
tendencialmente indices de ajustamento superiores, confirmados pelo critério de
informacdo de Akaike (Akaike Information Criterion, AIC) que permite avaliar

qualidade de ajuste dos modelos, como se pode verificar na Tabela 5.

Tabela 5

indices de qualidade de ajustamento dos modelos

Modelos Indices de Ajustamento

X ¥’lg.).  CFI GFI TLI PGFI  PCFI RMSEA AIC

Unidimensionais

Modelo 1 103.74 296 .94 .89 .92 57 73 10 143.74
Modelolb 18.50 .80 1.00 .98 1.00 .50 64 .00 62.50
Modelo 2 66.92 268 .96 .93 .93 42 54 .09 126.92
Modelo 2a 41.32 1.80 .98 .96 .97 40 .50 .07 105.32
Modelo 2b 20.68 1.29 100 .98 .99 .35 A4 .04 78.68
Modelo 3 197.02 758 .85 .90 .73 43 49 19 255.02
Modelo 4 25.32 159 .99 97 .98 .28 .35 .06 103.35
Bidimensionais
Modelo 5 79.95 235 .96 .92 .95 57 72 .09 121.95
Modelo 5a 61.91 1.88 .97 94 .97 .56 71 .07 105.91
Modelo 5b 33.85 1.35 .99 .96 .99 54 .69 .04 73.85
Modelo 6 41.13 257 .98 .96 .94 .28 .35 .09 119.13
Modelo 7 387.87 10.48 .68 76 .62 51 .56 .23 423.87

*modelo respecificado; "modelo respecificado, sem item 4
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Orientacéo Positiva
{ Crientacdo Negativa

Modelo 7

Figura 3. Comparacdo de Modelos RSES

3.2.3. Sintese

Dada a inconsisténcia encontrada na literatura quanto a (uni)dimensionalidade
da Escala de Auto-Estima de Rosenberg (RSES; Rosenberg, 1965, cit. in Santos &
Maia, 2003) e uma vez que o0s estudos que exploraram as suas propriedades
psicométricas tém sido maioritariamente realizados com amostras nédo clinicas, torna-se
necessario testar a validade factorial desta medida em amostras clinicas e em particular,
psiquiatricas.

Os resultados das solugBes encontradas nos varios ensaios com a AFE (i.e., via
método ACP e PAF) apresentaram soluces relativamente semelhantes.

Ao considerarmos todos os itens na analise, a mesma apresenta uma solugéo
composta por dois factores, com uma variancia explicada de 59.26%. Ainda, numa
solugdo a trés factores, verificamos que o item 4 se autonomiza, isolando-se dos
restantes itens num Unico factor sendo que, nesta solucdo, os itens positivos e os itens
negativos igualmente se demarcam em factores préprios. Deste modo, ao realizarmos
uma anélise sem o item 4, verificamos que a solucdo que se apresenta é unidimensional,

contudo, apresentando uma percentagem de variancia explicada de 51.57%.
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Os valores de consisténcia interna revelaram-se adequados, mais elevados para a
escala total (o = .89) em comparacdo com cada uma das subescalas (orientacdo negativa
a = .85 ¢ orientagdo positiva o, = .76) e ambas apresentam valores de correlacdo fortes
com a medida global (orientacdo negativa a = .92 e orientacdo positiva a = .89),
situacdo que parece reflectir uma convergéncia das respostas numa dimens&o global de
auto-estima (Tomas & Oliver 1999; Wu, 2008).

Os resultados das correlacdes e item-subescala revelam valores de correlagédo
tendencialmente moderadas a fortes com a respectiva subescala, mas também entre os
itens e a escala total (de r = .50 a r =.76). A par com os resultados das correlagdes, 0s
modelos gerados pela AFC demonstraram a validade de constructo da medida.

Tomando em consideracdo a controvérsia que tem acompanhado esta medida
quanto a sua (uni)dimensionalidade e tendo em conta os resultados AFE, testaram-se 7
modelos, via AFC. Em particular o modelo bidimensional 5b apresentou indices de
ajustamento muito bons, apesar de ainda assim o modelo unidimensional 1b apresentar

um ajustamento superior.

3.3. Estrutura factorial do WHOQOL-Bref *2

3.3.1. Analise factorial exploratoria e consisténcia interna

Inicialmente foi efectuada uma AFE com todos os items do WHOQOL-Bref. A
semelhanga de outros estudos, os itens correspondentes a faceta geral (Q1: qualidade de
vida geral e Q2: percepcao geral de saude) foram excluidos da andlise factorial (Jaracz,
Kalfoss, Gorna & Baczyk, 2006; VVon Steinbuchel, Lischetzke, Gurny & Eid, 2006).

A estatistica de Kaiser-Meyer Olkin (KMO) e do teste de Esfericidade de Bartlet
permitiram verificar a adequabilidade da matriz de input. O valor de KMO foi 0.81 e 0
teste de Bartlett foi significativo (p <.001).

A melhor solugédo factorial ficou constituida por cinco dominios, quatro dos

quais consistentes com a estrutura factorial proposta pelo WHOQOL-Bref: psicoldgico,

12 Esta parte do capitulo foi baseada em Oliveira, S. E. H., Carvalho, H., & Esteves, F. (2015). Toward an
understanding of the quality of life construct: validity and reliability of the WHOQOL- Bref in a psychiatric sample.
Psychiatry Research. Em reviséo.

132



Capitulo 3
Estigma internalizado, auto-estima e qualidade de vida em pessoas com doenca mental:
Propriedades psicométricas das medidas - Estudo 1

fisico, relagBes sociais e ambiente; e um quinto factor correspondente ao nivel de
independéncia.

Uma EFA com o critério a priori foi também efectuada a fim de replicar a
estrutura de quatro dominios do WHOQOL-Bref, a qual explicou cerca de 6% menos do
total da varidncia explicada (59.51%) do que estrutura de cinco dominios.
Especificamente esta estrutura explicou 65.36% do total da variancia, o que para além
de ser superior a maioria dos estudos (Fleck et al., 2000; Skevington et al., 2004; Usefy
et al., 2010), constitui igualmente uma melhor solu¢do de acordo com o critério da
variancia explicada (Hair, Black, Babin & Anderson, 2010).

O primeiro factor ficou composto por seis itens pertencentes ao dominio
psicolégico que explicaram 17.33% da variancia total. O segundo factor contribuiu com
13.17% para o total da variancia explicada, sendo conceptualmente semelhante ao
dominio fisico do WHOQOL-Bref com cinco dos sete itens que o constituem. Trés dos
oito itens do dominio ambiente revelaram pesos fatoriais >.50 no terceiro factor que
explicou 12.11% da variancia total, o que parece representar uma definicdo mais restrita
deste dominio. Em particular, optou-se por excluir trés itens por apresentarem valores
de saturacdo baixos (“cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade [.259] e
“transporte” [.001]) ou por saturarem em mais de um factor (“oportunidades para
adquirir novas informagdes ¢ competéncias”). Os outros dois itens (representando
facetas de “recursos econdmicos” e “participacdo e/ou oportunidades de recreio e
lazer”) destacaram-se num factor autonomo. Contudo, apesar de apresentarem pesos
factoriais > .50 (.785 e .537, respectivamente), estes itens revelaram uma baixa
consisténcia interna (a = .342) razao pela qual foram também excluidos da analise. O
quarto factor replicou os trés itens que integram o dominio relagdes sociais, explicando
11.95% da variancia total. Finalmente, um quinto factor com dois itens (“actividades da
vida diaria” e “capacidade de trabalho” pertencentes ao dominio fisico no WHOQOL-
Bref contribuiram para 10.81% do total da variancia explicada. A autonomizacgéo destes
itens num dominio conceptualmente autonomo ndo se revela particularmente
surpreendente uma vez que pertencem ao dominio nivel de independéncia na versdo
alargada — WHOQOL-100. Além disso, nesta amostra psiquiatrica, os dois itens acima
referidos apresentaram valores de saturacdo em mais de um factor e praticamente nao
significativos na estrutura de quatro dominios. Os resultados da AFE com a estrutura de
cinco dominios sdo apresentados na Tabela 6.
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Os valores de consisténcia interna dos dominios, analisada através do coeficiente

de consisténcia alfa de Cronbach, foram: .85 para o dominio psicologico, .73 para o

dominio fisico, .73 para o dominio rela¢fes sociais, .68 para 0 dominio ambiente e .77

para o dominio nivel de independéncia, revelando-se adequados nesta amostra.

Tabela 6

Andlise factorial de componentes principais (rotacdo varimax) do WHOQOL-Bref

(n=191)
Componentes
Itens h2
PSI FIS SOC AMB IND
Psicoldgico (PSI)
6. Espiritualidade/religido/crencas pessoais .90 .04 .20 .16 -.01 .88
5. Sentimentos positivos .90 .05 A3 19 .01 .86
19. Auto-estima 71 .08 .32 17 23 .69
11. Imagem corporal e aparéncia .58 .02 -.04 .08 41 51
7. Pensame~nto, aprendizagem, memoria e 55 04 - 05 26 29 46
concentragdo
Fisico (FIS)
4. Dependéncia de medicagdo ou 11 79 .02 .07 06 65
tratamentos
3. Dor e desconforto .01 .70 -.30 .26 -14 .67
15. Mobilidade 12 .68 -.07 -.25 20 .59
16. Sono e repouso 13 .62 -.05 .01 .38 .54
10. Energia e fadiga 23 .53 .18 35 .33 .59
Relacdes Sociais (SOC)
21. Actividade sexual 10 -.07 .88 .06 -02 .80
20. RelagBes pessoais .06 -.09 .87 .07 .06 .78
22. Apoio social 27 -.07 .55 .26 .07 45
Ambiente (AMB)
8. Seguranga fisica .26 -.04 .07 .79 A3 .70
9. Ambiente fisico 22 -.01 A7 a7 -01 .67
23. Ambiente no lar .09 .02 .07 .62 .16 42
Nivel de Independéncia (IND)
17. Actividades da vida diaria 19 .29 .05 .04 .83 .81
18. Capacidade de trabalho 16 11 10 27 77 71
Valores proprios  3.12 237 218 2.15 1.95
Variancia Explicada (%) 17.35 13.17 1211 11.95 1.81

3.3.2. Validade de constructo

3.3.2.1. Correlactes item-dominios

No presente estudo a validade de constructo foi avaliada atraves de AFC, tal como
em outros estudos com 0 WHOQOL-Bref (e.g. Chen, Wang, Hwang, Chen, Wu & Yao,
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2009) e ainda pela analise das correlagdes entre os itens e dominios (e.g. Skevington et
al., 2004). A andlise das correlacbes item-dominios demonstrou que os itens se
correlacionaram de forma significativa dentro do dominio a que pertencem e ainda que
nenhum item se correlacionou mais fortemente com outro dominio (Tabela 7).
Verificaram-se coeficientes de correlagdo tendencialmente moderados a fortes, que
variaram entre .67 e .89 para o dominio psicolégico, entre .62 e .71 para o dominio
fisico, entre .69 e .81 para o dominio relagcdes sociais, entre .73 to .80 para o dominio
ambiente e entre .89 e .90 para o dominio nivel de independéncia. Os resultados das
intercorrelagbes entre itens-dominios do WHOQOL-Bref revelaram que o mesmo
apresenta uma boa validade de constructo.

Tabela 7

Correlacgdes entre itens e dominios do WHOQOL — Bref

g?)?\ii?}ios Psicoldgico Fisico Relacdes Sociais  Ambiente In dl;g\é?]ldgﬁcia
Q3 .01 .69*** -.16** .08 18%**
Q4 .01 J0*** -.02 -.02 23%F*
Q5 .88*** 2% Y aleka 38F** .38***
Q6 89*** 2% ALFF* 38F** RCY faleal
Q7 B7F** 18%F* A7 3475 36%*F*
Q8 38**F* .09 26%F* 80*** 2THF*
Q9 32%** .06 2% JATF** 20%**
Q10 QLFF* 62%** 19*** 36%** A3Fx*
Q11 6 Rakaiel 2% 19Fx* N Relai ALFF*
Q15 21%*x T0%x* .00 -.04 34xx
Q16 30 TLxR* .03 19*** A46%**
Q17 43FF* ATFF* A7F* 2TF** .89***
Q18 43FF* NCY alail 22%** 28%** 90***
Q19 83*** 21FF* AQFF* 39%F* Q2%
Q20 21FF* -.07 B1x** 8% .07
Q21 2TFF* -.03 B1x** A7 A16**
Q22 42FF* .09 69*** 32%*F* 28%**
Q23 33FF* 20%*F* 20%** J3FF* 247

& Coeficientes de correlacéo item/dominio a negrito
**p < .01, *** p< .001
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3.3.2.2. Andlise factorial confirmatoéria

A AFC foi usada para testar a validade de constructo da estrutura factorial
identificada com os cinco dominios e para reavaliar a estrutura proposta pelo
WHOQOL-Bref (i.e. estrutura de quatro dominios) nesta amostra psiquitrica.

Tal como apresentado na Figura 4, uma AFC de segunda ordem foi executada
com vista a testar um modelo do WHOQOL-Bref com cinco dominios na segunda
subamostra (n = 212). Uma vez que o teste do Qui-quadrado de ajustamento pode néo
ser um indicador fidedigno para a verificagdo da qualidade de ajustamento do modelo
(Hu & Bentler, 1998), o récio definido pelo Qui-quadrado e os graus de liberdade (,*/gl)
foi considerado. Valores adequados foram igualmente encontrados para os restantes
indices que medem a qualidade do ajustamento do modelo: (x2 = 180.262; p < .001;
legl = 1.515; CFI = .955; GFI = .914; TLI = .942; RMSEA = .050; SRMR = .055),
sugerindo um bom ajustamento entre 0 modelo proposto e os dados (Hu & Bentler,
1999).

Na AFC os indices de ajustamento dos cinco dominios resultantes da solucdo da
AFE foram comparados com os indices de ajustamento dos quatro dominios
originalmente propostos, nesta amostra psiquiatrica. Os valores de AIC revelaram que
apesar do modelo de quatro dominios ser mais parcimonioso, o0 modelo de cinco
dominios apresenta melhor ajustamento (Tabela 8). O método ndo paramétrico de
reamostragem (bootstrap) foi também usado para validar os resultados obtidos pelo
método paramétrico (ML) que se confirmou, dado que o enviesamento entre os dois

métodos revelou-se minimo.
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Tabela 8

Qualidade de Vida

Relagpdes Socisis

Nivel de Independéncia

Modelo factorial confirmatério do WHOQOL-Bref

Comparacdo dos indices de ajustamento dos modelos do WHOQOL-Bref

indices de Ajustamento

Modelos Estruturais

Modelo 4 dominios Modelo 5 dominios
r 212.317 180.262
gl 128 119
x /gl 1.659 1.515
CFI 938 955
GFI 902 914
TLI 926 942
RMSEA .057 .050
SRMR .078 .055
AIC 298.317 284.262
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3.3.3. Validade preditiva

Como pode ser observado na Tabela 9, os resultados da regressdo mostraram que,
a excepcdo do dominio fisico, todos os dominios tiveram efeitos preditivos
significativos na qualidade de vida geral (Q1) ou percepc¢do geral da saude (Q2) e/ou na
faceta qualidade de vida geral e percepcao geral da saude (Q1+Q2).

Verificou-se, no entanto, que os efeitos preditivos dos dominios nas variaveis
dependentes diferiram. O dominio psicoldgico foi 0 que mais contribuiu para explicar a
qualidade de vida geral, a percepcdo geral da salde e, a faceta qualidade de vida geral e
percepcao geral da saude. Conforme mencionado anteriormente, a excepg¢do do dominio
fisico (p > .05), todos os dominios tiveram efeito preditivo significativo na qualidade de
vida geral (p < .05). Por sua vez, os dominios psicologico e nivel de independéncia
tiveram valor preditivo na percepgdo geral da saude (p < .001). Adicionalmente, 0s
dominios ambiente e, psicologico e nivel de independéncia tiveram valor preditivo na
faceta qualidade de vida geral e percepcdo geral da saide (p < .05 e p < .001,
respectivamente). A inspecgédo da colinearidade indicou nédo se verificarem problemas
de multicolinearidade entre as variaveis (todos os valores se situaram dentro dos valores

recomendados de VIF < 5 e tolerancia > .20).

Tabela 9

Validade preditiva dos dominios para a faceta geral de qualidade de vida, percepcdo
geral saude e qualidade de vida geral

Variaveis Preditoras

Varidveis Dependentes PSI FIS SOC AMB IND . R*
Ajustado
Beta Beta Beta Beta Beta
Qualidade de vida geral (Q1) A2F** .07 10* 2% A1+ .38
Percepcdo geral de saude (Q2) H1x** .02 .03 .06 18*** 44
Faceta Qualidade de vida geral H2x** .05 .07 10* 16*** 51
(Q1+Q2)

PSI: Dominio psicolégico; FIS: Dominio fisico; SOC: Dominio relagdes sociais; AMB: Dominio
ambiente; IND: Dominio nivel de independéncia.

*p < .05, **p < .01, ***p < .001
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3.3.4. Sintese

Os resultados da AFE do WHOQOL-Bref nesta amostra apontaram para uma
estrutura factorial composta por cinco dominios: psicologico, fisico, relagdes sociais,
ambiente e nivel de independéncia. Esta estrutura explicou 65.36% da variancia total,
superior & maioria dos estudos (e.g. Fleck et al., 2000; 2002; Skevington et al., 2004;
Usefy et al., 2010).

Os resultados da AFC sugeriram que o modelo que melhor se ajustava ficou
constituido por 5 dominios, dos quais, quatro correspondem aos dominios teoricamente
propostos pelo WHOQOL-Bref (psicoldgico, fisico, ambiente e relaces sociais) e um
quinto dominio composto por dois itens (actividades da vida diaria e capacidade de
trabalho) pertencentes ao dominio nivel de independéncia na versdo alargada
(WHOQOL-100). O presente modelo revelou indices de ajustamento superiores aos
reportados quer pelo modelo de 4 dominios quer ao modelo de 6 dominios testados no
WHOQOL-Bref (Skevington et al., 2004).

Verificaram-se valores de consisténcia interna adequados nos cinco dominios:
psicologico (.85); fisico (.73); relagdes sociais (.73); ambiente (.68) e nivel de
independéncia (.77).

Os resultados das intercorrelacdes entre os itens e dominios do WHOQOL-Bref
demonstraram que os itens se correlacionaram de forma significativa dentro do seu
dominio, ndo tendo nenhum item apresentado valores de correlagdo mais fortes com
outro dominio que ndo aquele a que pertence, situacdo que, a par com o0s resultados da
AFC, permitiram atestar da validade de constructo da medida nesta amostra.

Por sua vez, os resultados das analises das regressdes multiplas dos dominios com
os dois itens em separado (Q1 e Q2) e com a faceta da qualidade de vida geral e
percepcao geral de saude (Q1+Q2) suportaram a validade preditiva do WHOQOL-Bref.

Os resultados do presente estudo evidenciaram a natureza multidimensional do
constructo qualidade de vida, tal como avaliada pelo WHOQOL-Bref, que demonstrou
tratar-se de um instrumento com adequadas propriedades psicométricas para ser
utilizada numa amostra psiquiatrica. Contudo, os resultados do presente estudo
sugeriram uma distingdo conceptual entre o dominio fisico e o dominio nivel de
independéncia na versdo abreviada do instrumento, tal como proposto pela verséo

alargada.
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3.4. Auto-estima, estigma internalizado e qualidade de vida segundo
indicadores clinicos, de contexto e sociodemograficos

3.4.1. Diagnostico clinico

Foram validados os pressupostos da normalidade e de homogeneidade de
variancias para as variaveis dependentes auto-estima (RSES), subescalas do estigma
internalizado (ISMI) e dominios da qualidade de vida (WHOQOL-Bref), situacao
especialmente importante visto os grupos apresentarem dimensées diferentes. No geral
verificou-se uma distribuicdo aproximadamente normal para os diagnosticos clinicos
(K-S, p > .05). Nos casos em que o teste de aderéncia de K-S apresentou um p < .05 foi
analisada a distribuicdo das variaveis e considerados os graus de assimetria e de curtose,
ndo se registando distribuicbes excessivamente afastadas da distribuicdo normal.

Da analise dos resultados das diferencas entre médias (ANOVA) tomando como
variaveis independentes os sete diagnosticos clinicos, verificaram-se diferencas
significativas ao nivel da auto-estima [F (6,396) = 4.27, p < .001; n? = .06]; para a
subescala adesdo aos estereotipos do estigma internalizado [F (6,396) = 8.71; p < .001;
N2 =.12] e para os dominio fisico [F (6,396) = 3.13, p < .01; n2 = .05] e das relacbes
sociais da qualidade de vida [F (6,396) = 4.64, p <.001; n?=.07].

Posteriormente, prosseguiu-se a analise através das compara¢fes multiplas entre
grupos para os diagnosticos clinicos, através do teste post hoc de Scheffe tendo-se
considerado um nivel de significAncia de a = .05 para a variavel auto-estima (RSES); no
que se refere as varidveis que representam o estigma internalizado (ISMI) e qualidade
de vida (WHOQOL-Bref) e por forma a controlar o erro de Tipo | (assumindo um efeito
quando este ndo se verifica), usou-se a correc¢cdo Bonferroni que estimando o nivel de
significancia com base nas subescalas/dominios que os compdem, respectivamente (o =
.05/4 para as subescalas do ISMI; a = .05/5 para os dominios do WHOQOL-Bref),
tendo-se considerados valores de significancia a = .01.

Os resultados mostraram que o0s participantes com esquizofrenia apresentaram em
média pontuagdes mais elevadas de auto-estima quando comparados com 0s individuos
com perturbacdes depressivas e de abuso do alcool sendo as diferencgas significativas (p
=.040 e p = .032, respectivamente).

Por sua vez, no que se refere a adesdo aos estereédtipos os participantes com

perturbacdo depressiva reportaram niveis medios inferiores em relagdo aos individuos
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com esquizofrenia e com perturbagdes psicéticas e também com diferencas
signiticativas (p < .001 e p = .033, respectivamente). Da mesma forma, os participantes
com perturbacbes de ansiedade apresentaram valores médios significativamente
diferentes comparativamente com o0s participantes com perturbacdes psicéticas (p =
.006), com esquizofrenia (p < .001) e de abuso do alcool (p = .027), registando valores
mais baixos nesta subescala.

Em relacdo a qualidade de vida, verificou-se que no dominio fisico os
participantes com esquizofrenia demonstraram niveis médios significativamente
diferentes quando comparados com o0s participantes com perturbacdes depressivas (p =
.027), registando niveis médios mais elevados. Situagdo inversa verificou-se no dominio
das relacbes sociais, no qual os participantes com esquizofrenia reportaram niveis
médios inferiores em comparacdo com os participantes com perturbacfes depressivas,
assim como em relacdo ao grupo de individuos com perturbacdes bipolares, sendo
também as diferencas significativas (p = .032 e p = .033, respectivamente).

Tabela 10

Valores médios no RSES, ISMI e WHOQOL-Bref para os diagndsticos clinicos

RSES ISMI WHOQOL-Bref
Diagnostico Clinico Auto-Estima ~ /\desd0 aos Fisico Relagoes
Esteredtipos Sociais

M DP M DP M DP M DP

Esquizofrenia 2.76 .53 2.69 .59 3.30 .69 233 .70
Perturbacdo Psicética 2.58 .64 2.65 54 3.28 78 2.39 74
Perturbacdo Bipolar 2.78 .65 2.47 .61 3.10 .85 2.89 97
Perturbacdo Depressiva 2.45 .68 2.22 .67 2.91 J9 273 .81
Perturbacdo Ansiedade 2.50 .64 1.87 41 3.32 .89 2093 .78
Perturbacdo Alcool 2.28 .61 2.60 45 341 .62  2.48 .90
Perturbacdo Personalidade 2.57 72 2.45 .67 3.19 g1 249 77
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3.4.2. Contexto de tratamento

Os resultados da Analise de Variancia (ANOVA) tendo como variaveis
independentes 0s quatro contextos de tratamentos permitiu-nos verificar a existéncia de
diferencgas significativas ao nivel da auto-estima [F (3,399) = 6.19, p < .001; n2 = .04];
subescala adesdo aos estereotipos do ISMI [F (3,399) = 13.84, p < .001; n2=.09], e em
todos os dominios da qualidade de vida: psicologico [F (3,399) = 4.55, p < .01; n2 =
.03], fisico [F (3,399) = 14.60, p < .001; n2 = .10], relagdes sociais [F (3,399) = 4.97, p
< .01; n2 = .04], ambiente [F (3,399) = 10.48, p < .001; n2 = .07] e nivel de
independéncia [F (3,399) = 4.83, p <.01; n? = .04]. Os resultados do teste de Scheffe
com correccdo Bonferroni permitiu-nos apurar 0s grupos que apresentam diferencas
significativas para os contextos de tratamento. Deste modo, verificou-se que 0s
participantes que se encontravam em acompanhamento em contexto de internamento de
curta duracdo reportaram niveis mais baixos de auto-estima comparados com o0s
participantes acompanhados na comunidade e aos de internamento de longa duracéo,
sendo as diferencas significativas (p = .030 e p = .008). Os participantes com
internamento de longa duracdo diferenciam-se significativamente dos individuos
atendidos em contexto de consulta externa (p = .024), reportando, por sua vez, niveis
médios de auto-estima mais elevados. Quanto a adesdo aos estere6tipos, verificou-se
que os participantes da consulta externa apresentaram pontua¢fes médias mais baixas
nesta subescala do estigma internalizado, em comparagdo com 0s restantes contextos:
internamento de curta duragdo, comunidade e internamento de longa duracdo e essas
diferengas sdo significativas (p = .003, p < .001 e p < .001, respectivamente).
Finalmente, em relacdo a qualidade de vida também foram registadas diferengas
significativas e que foram no sentido dos utilizadores da consulta externa apresentarem
niveis médios mais baixos no dominio psicolégico em comparagdo com os participantes
do internamento de longa duracéo (p = .019), tal como no dominio fisico (p < .001),
onde se verificaram niveis médios mais baixos também face aos participantes do
internamento de curta duragdo (p = .008) e comunidade (p = .000). No dominio das
relagcBes sociais, verificou-se que os utilizadores acompanhados em internamento de
longa duragdo demonstraram valores médios inferiores em comparacdo com 0S
atendidos em consulta externa sendo também essa diferenca significativa (p = .005). No

dominio ambiente, observou-se que os participantes em internamento de curta duragéo e
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acompanhados na comunidade também se diferenciavam signitivamente e com niveis
médios mais baixos, quando comparados com o0s participantes da consulta externa (p =
.009 e p = .003, respectivamente) e com 0s participantes de internamento de longa
duracdo (p =.002 e p <.001, respectivamente). Finalmente, no que se refere ao dominio
nivel de independéncia, os participantes em regime de internamento de longa duragéo
revelaram niveis médios significativamente diferentes e mais elevados em comparacgéo

com os da consulta externa e da comunidade (p = .004 e p = .044).

Tabela 11

Valores médios no RSES, ISMI e WHOQOL-Bref para os contextos de tratamento

RSES ISMI WHOQOL-Bref

Contexto Alto- Adesao PSIC FIS soc AMB IND
Estima Esteredtipos

M DP M DP M DP M DP M DP M DP M DP

Consulta 251 64 226 65 274 8 290 82 270 .87 349 85 276 .91
Comunidade 2.70 60 258 .64 295 88 337 52 245 86 312 .79 283 .86
Int. Curto 235 .70 268 52 265 .89 335 56 248 .97 3.00 .65 295 1.08
Int. Longo 276 59 272 54 308 .72 341 78 233 .65 360 .74 319 .93

PSI: Dominio psicoldgico; FIS: Dominio fisico; SOC: Dominio relagdes sociais; AMB: Dominio ambiente; IND:
Dominio nivel de independéncia.

3.4.3. Variaveis sociodemograficas

No que diz respeito aos resultados das diferencas entre médias tomando em
consideracdo quatro caracteristicas sociodemograficas e respectivos niveis como
variaveis independentes verificou-se a existéncia de diferengas significativas na auto-
estima em relacdo ao sexo [t (401) = 3.90, p < .001; d = 0.39], com as mulheres a
revelarem valores mais baixos de auto-estima; e estado civil [F (5,397) = 6.58, p <.001;
n2 =.08], no qual se verificou que as pessoas casadas/unido de facto apresentaram niveis

médios de auto-estima inferiores quando comparados com os divorciados (p = .008).
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Em relagdo as diferencas encontradas na subescala adesdo aos estere6tipos do
estigma internalizado, verificou-se que apenas na varidvel sexo se observaram
diferencas significativas, sendo que neste caso 0s homens registaram valores mais
elevados [t (401) = 3.83, p <.001; d=0.38].

No que se refere aos dominios da qualidade de vida, verificaram-se diferencas
significativas em relacdo ao sexo para os dominios psicologico [t (401) = 4.58, p <.001;
d = 0.46], fisico [t (401) = 4.06, p < .001; d = 0.41], com os homens a apresentarem
niveis médios mais elevados nestes dominios e niveis médios mais baixos no dominio
das relagdes sociais [t (401) = -3.93, p < .001; d = -0.39]. Observaram-se igualmente
diferencas significativas no dominio fisico relativamente ao estado civil [F (5,397) =
5.95, p <.001; n2 = .07], tendo-se verificado que os solteiros apresentaram niveis mais
elevados de qualidade de vida neste dominio em comparagdo com os casados (p = .000).

A aplicacdo da corre¢cdo de bonferroni ndo permitiu identificar diferengas
significativas em outras varidveis sociodemogréficas como o escaldo etario, estado civil

e a situacdo profissional.

Tabela 12

Valores médios no RSES, ISMI e WHOQOL-Bref para as variaveis sociodemogréaficas

RSES ISMI WHOQOL-Bref
Variaveis - -
Sociodemograficas Auto-Estima ~ 2desdo Psicolégico Fisico Relagdes
Estereotipos Sociais
M DP M DP M DP M DP M DP
Sexo
Homens 272 .58 261 .60 304 81 332 .70 239 .76
Mulheres 2.47 .68 236 .66 2.66 .85 3.02 .78 270 .82
Escaldo Etario
18-35 258 .56 250 .65 2,97 .80 331 66 256 .77
36-45 252 .53 255 .63 276 .81 326 .78 250 81
46-55 2.63 .69 254 61 287 .90 3.06 .82 240 81
+56 274 .77 239 .65 2.89 .89 310 72 262 81
Estado civil
Solteiro 270 .58 261 .62 3.02 .81 33 72 243 .77

Casado/Unido Facto 235 .64 238 .66 260 .86 280 .72 271 .88
Separado/Divorciado 271 .66 225 52 291 .79 3.12 g4 254 77

Viavo 250 .86 258 .87 225 .95 306 93 256 .73
Situacdo Profissional

Empregado 249 .69 229 71 276 .87 3.10 79 266 .84

Desempregado 251 .63 259 59 286 .85 3.23 g2 263 .85

Reformado Idade 2.65 .56 219 56 2.69 .81 2.64 75 270 .84

Reformado Invalidez 272 61 257 .61 295 .83 3.24 g4 237 74
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3.4.4. Sintese

O estudo da variabilidade do estigma internalizado, auto-estima e dominios da
qualidade de vida em fungdo do diagndstico clinico permitiu verificar a existéncia de
diferengas significativas entre os diversos grupos de diagndstico. Concretamente e no
que diz respeito a internalizacdo do estigma, os participantes com esquizofrenia,
perturbacdes psicoticas e com perturbacGes de abuso de alcool reportaram valores
tendencialmente mais elevados de adesdo aos estere4tipos em comparagcdo com 0S
restantes grupos clinicos e de forma mais saliente em relagdo aos participantes com
perturbacGes depressivas e perturbacBes da ansiedade. Por outras palavras, nesta
amostra, as pessoas com doencgas mentais mais graves demonstraram um maior grau de
concordancia com os esteredtipos geralmente atribuidos as pessoas com doencas
mentais. Curiosamente, esta tendéncia ndo se verificou em relacdo a auto-estima em
relacdo aos participantes com esquizofrenia que registaram pontuacdes médias mais
elevadas em comparacdo com 0s restantes participantes e em particular aqueles com
perturbacdes do alcool e perturbacdes depressivas. Também em relacdo as diferencas
encontradas para o dominio fisico da qualidade de vida os individuos com esquizofrenia
demonstraram valores que correspondem a melhor qualidade de vida neste dominio em
comparagdo com 0s participantes com perturbacdes depressivas. Contudo, verificaram-
se resultados contrarios no dominio relagdes sociais. Dito de outro modo, ao nivel da
qualidade de vida, os participantes com esquizofrenia reportaram melhores resultados
no dominio fisico especificamente em comparacdo com o grupo de individuos com
perturbacdes depressivas; e os resultados mais desfavoraveis no dominio relagdes
sociais em comparagdo com 0s restantes grupos de diagnostico e em particular, em
relacdo aos participantes com perturbagdes depressivas e perturbagdes bipolares.

No que diz respeito aos contextos de tratamento, foram encontradas diferencas
significativas para as variaveis estudadas. Relativamente a adesdo aos estereotipos, 0s
individuos acompanhados em consulta externa tenderam a concordar menos com 0s
estereotipos em relacédo as pessoas com doenga mental do que os participantes atendidos
em outros contextos (i.e. internamento de curta e longa duragéo e, comunidade). Quanto
a auto-estima, verificou-se que os participantes atendidos em internamento de curta
duracdo foram os que reportaram niveis médios mais baixos, em particular, em

comparacdo com os residentes na comunidade e em internamento de longa duracéo,
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sendo que estes Ultimos se destacam por reportar valores médios mais elevados em
comparagdo com os participantes da consulta externa. Em relagdo & qualidade de vida,
registaram-se diferencas significativas em todos os dominios. Se por um lado os
participantes seguidos nas consultas externas reportaram pior qualidade de vida em
comparagao com os do internamento de longa duragdo nos dominios psicolégico, fisico,
nivel de independéncia (nestes dominios também em relacdo aos do internamento de
curta duracdo e acompanhados na comunidade) e ambiente, 0 inverso acontece em
relacdo ao dominio relacGes sociais (em que registaram valores mais elevados também
em relacéo aos do internamento de curta duragdo e acompanhados na comunidade).

Finalmente, também ao nivel das varidveis sociodemogréficas se verificaram
diferencas significativas, em especial em relacdo ao sexo. No geral, os homens
reportaram maior tendéncia para adesdo aos estere6tipos, obtendo valores médios
inferiores no dominio da qualidade de vida referente as relacdes sociais. Por outro lado,
as mulheres reportaram niveis médios mais baixos de auto-estima e nos dominios
psicolégico e fisico da qualidade de vida. Verificaram-se ainda diferencas no estado
civil, com os participantes casados ou a viver em unido de facto a registarem niveis
médios mais baixos quer ao nivel da auto-estima (em particular em comparagdo com 0s
que estdo divorciados) e no dominio fisico da qualidade de vida (em especial em relagao
aos solteiros).

4. DISCUSSAO

O objectivo deste estudo foi o de analisar as propriedades psicométricas das
versdes Portuguesas do ISMI, RSES e WHOQOL-Bref numa amostra psiquiatrica. No
geral, estes instrumentos revelaram-se apropriados para serem utilizados em pessoas
com doenca mental, com diferentes diagndsticos clinicos e acompanhadas em diversos
contextos de tratamento.

Relativamente a medida de avaliagdo do estigma internalizado em pessoas com
doencgas mentais (ISMI), os resultados da AFE demonstraram que a melhor solugéo
ficou composta pelas subescalas: afastamento social, adesdo aos estereotipos,

experiéncia de discriminacdo e alienacéo.
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Os niveis de consisténcia interna revelaram-se adequados, tal como a validade
de constructo avaliada através de correlagdes item-subescala e AFC.

Os resultados das propriedades psicométricas da medida nesta amostra
corroboraram parcialmente a estrutura da versdo portuguesa. Sugerem, contudo, tal
como estudos anteriores que utilizaram o ISMI, que a subescala resisténcia ao estigma
parece representar um constructo distinto de estigma internalizado, composto pelas
quatro subescalas que integram a medida (Lysaker et al., 2007; Ritsher et al., 2003;
Sibitz et al., 2009).

Quanto a escala de avaliacdo da auto-estima (RSES), esta trata-se provavelmente
da medida mais utilizada para avaliar a auto-estima incluindo em pessoas com doencas
mentais (e.g. Corrigan et al., 2006; Torrey et al., 2000; Kunikata et al., 2005; Murphy &
Murphy, 2006; Yanos et al., 2008), ainda que a maioria dos estudos ndo procedam ao
estudo das propriedades psicométricas do RSES neste grupo. Por esse motivo e tendo
em conta os resultados discordantes quanto a dimensionalidade da medida em outros
grupos, a avaliacdo das suas propriedades psicométricas nesta amostra teve como
principais objectivos contribuir para um melhor esclarecimento da estrutura factorial
numa amostra psiquiatrica; procurando avaliar a potencial influéncia dos efeitos de
método (que resultam da formulagdo de itens na positiva e itens na negativa) neste tipo
de amostra uma vez que tem sido sugerido que estes parecem variar em funcéo dos
grupos estudados (DiStefano & Motl, 2006; Quilty et al., 2006).

Os resultados deste estudo apontam para a adequabilidade desta medida no
estudo da auto-estima em pessoas com doenca mental, revelando bons indices de
consisténcia interna.

No geral, os resultados da AFE e AFC vdo no mesmo sentido de outras
investigacGes desenvolvidas em Portugal com amostras ndo clinicas, incluindo a verséo
portuguesa e que apontam para um melhor ajustamento das solugdes unidimensionais
(e.g. Santos & Maia, 2003; Vasconcelos-Raposo, Fernandes, Teixeira & Bertelli, 2012).
Por outras palavras, apesar dos modelos bidimensionais se revelarem igualmente
adequados nesta amostra, 0 modelo unidimensional com as correlagOes dos erros entre
0s itens positivos e negativos apresentou melhor ajustamento, tal como num estudo com
amostras de adolescentes (Vasconcelos-Raposo et al., 2012).

Os valores de correlagdo entre os itens de orientacdo negativa revelaram-se

tendencialmente moderados a fortes, tal como entre os itens de orientagdo positiva,
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assim como em relagdo a escala total, 0 que sugere uma convergéncia das respostas
numa dimensé&o global de auto-estima (Tomas & Oliver 1999; Wu, 2008).

A par com as correlagdes, os resultados da AFC contribuiram para demonstrar a
validade de constructo da medida, confirmando que, na presente amostra, o item 4
revelou uma relativa autonomizacdo face aos restantes itens, sendo aquele que
apresentou os valores de correlagdo item-escala total mais baixos. Trata-se do unico
item que aponta para a capacidade da pessoa se sentir capaz de “fazer as coisas tdo bem
como a maioria das pessoas” (RSES; Rosenberg, 1965, cit. in Santos & Maia, 2003)
situacdo que pode estar relacionada com as caracteristicas do grupo estudado.

No geral, os resultados do presente estudo parecem indicar, tal como proposto
por Rosenberg, que os itens de orientacdo positiva e negativa medem o0 mesmo
constructo, enquadrando-se na sua definicdo de auto-estima enquanto a orientacdo
positiva ou negativa do individuo face a si préprio. Neste sentido, 0 RSES prop&e-se
medir a auto-estima global e ndo distinguir uma auto-estima positiva de auto-estima
negativa (Greenberger, Chen, Dmitrieva, & Farruggia, 2003). Apesar desta proposta,
Marsh (1996) observou que o RSES pode afigurar-se unidimensional em alguns grupos
e bidimensional em outros grupos dependendo das caracteristicas das amostras
estudadas. Por esse motivo, serdo necessarios outros estudos com esta populacdo que
possam contribuir para uma melhor compreensdo quanto a dimensionalidade desta
medida. Apesar de ndo ser absolutamente consensual que o RSES se trata de uma
instrumento unidimensional, a presenca dos efeitos de método colocados pela
formulacdo de itens na positiva e itens na negativa pode ter influéncia na posterior
identificacdo de dois factores (Santos & Maia, 1999), podendo, pois, tratar-se de uma
questdo mais de natureza metodoldgica do que substantiva. Neste estudo, esta situacdo
parece ser corroborada pela extraccdo de um Unico factor (sem rotagdo), confirmado
pelos resultados da AFC.

Podemos pois concluir que os resultados do presente estudo sugerem que a
escala de auto-estima de Rosenberg € uma medida adequada para avaliar a auto-estima
global em amostras psiquiatricas e que, mais do que uma distingdo entre auto-estima
positiva e auto-estima negativa, esta se encontra organizada num continuum orientado
desde baixa auto-estima a elevada auto-estima.

No que diz respeito ao instrumento de avaliagdo da qualidade de vida, o
WHOQOL-Bref, este tem utilizado em muitos estudos, incluindo com diversas amostras
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psiquiatricas. No entanto, também em relacéo a esta medida, a maioria dos estudos néo
procurou validar a sua dimensionalidade. Por esse motivo, tem sido assumida a
estrutura factorial proposta pelo WHOQOL-Group para esta versdo abreviada, composta
por quatro dominios: psicologico, fisico, relacGes sociais e ambiente.

A necessidade de melhorar a qualidade de vida de pessoas com doenga mental,
bem como de atender & motivacdo e capacidade destas pessoas para participarem na
avaliacdo tem-se revelado um grande desafio para a préatica clinica e investigacgéo.

O WHOQOL-Bref é uma medida de grande utilidade para avaliar,
nomeadamente, o impacto da doenca na qualidade de vida de pessoas acompanhadas em
diversos contextos de tratamento (e.g. institucionalizadas e ndo institucionalizadas)
abrangendo diversos dominios que se revelam importantes para estas pessoas.

Este é, que tenhamos conhecimento, o primeiro estudo que se propds analisar a
dimensionalidade, consisténcia interna, validade de constructo e validade preditiva do
WHOQOL-Bref numa amostra psiquiatrica e em diversos contextos de tratamento.

Os resultados do presente estudo sugerem um modelo composto pelos quatro
dominios propostos pelo WHOQOL-Bref, acrescido de um quinto dominio, nivel de
independéncia.

Os valores das intercorrelagdes entre item-dominio e AFC permitiram confirmar
a validade de constructo da medida e do modelo proposto, cujos indices de ajustamento
se revelaram superiores aos obtidos para o modelo de 4 dominios e 6 dominios
(WHOQOL-Bref, Skevington et al., 2004), situacdo que parece corroborar a autonomia
conceptual do dominio nivel de independéncia. Estes resultados ndo sdo teoricamente
inesperados uma vez que os itens que se autonomizaram do dominio fisico pertencem
ao dominio nivel de independéncia na versdo alargada. Tais resultados foram ainda
evidenciados pela unidimensionalidade de cada um dos cinco dominios, que no seu
conjunto, corroboraram a natureza multidimensional desta medida (WHOQOL-Group,
1998) ressalvando o seu caracter distinto de outras medidas de avaliagdo global da
qualidade de vida (Chen et al., 2009).

Em sintese, apesar do modelo de 4 dominios do WHOQOL-Bref representar um
modelo mais parcimonioso, 0 modelo alternativo proposto pelo presente estudo revelou
um melhor ajustamento, sugerindo o beneficio a nivel conceptual de se incluir o
dominio nivel de independéncia na avaliacdo da qualidade de vida de pessoas com
doenga mental. Por exemplo, os resultados da versédo para portugués de Portugal do
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WHOQOL-100 demonstraram que os dominios nivel de independéncia, fisico e
psicologico revelaram boa capacidade de discriminacdo entre individuos saudaveis e
pessoas com perturbacdes psiquiatricas, tendo este Gltimo grupo demonstrado os piores
resultados em todos os dominios, a excep¢do precisamente dos dominios fisico e nivel
de independéncia (Canavarro et al.,, 2009). Tais resultados parecem evidenciar
diferengas importantes quanto ao poder de discriminacdo dos dominios do WHOQOL,
sugerindo que alguns aspectos da qualidade de vida parecem revelar-se particularmente
importantes para este grupo clinico.

De destacar ainda que, na mais recente versao de um instrumento do WHOQOL,
0 WHOQOL-HIV Bref, destinado a avaliar a qualidade de vida em individuos
infectados pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH), o dominio nivel de
independéncia demonstrou ser uma dimensdo “distinta e, portanto, merecendo
particular atencéo clinica” (O’Connell & Skevington, 2012, p.459).

Tal como sugerido pelo WHOQOL-Group, conceptualmente, qualidade de vida
“é um conceito amplo incorporando de forma complexa a saude fisica das pessoas,
estado psicoldgico, nivel de independéncia, relaces sociais, crencas pessoais e suas
relacbes com caracteristicas mais salientes do ambiente” (WHOQOL-Group, 1995, p.
1405).

Os resultados do presente estudo estdo em linha com este conceito mais
abrangente, sugerindo que o grau segundo o qual uma pessoa sente que depende de
outros para a ajudar nas suas actividades diarias e no trabalho parece afectar o seu nivel
de independéncia. Este dominio reflecte, pois, a percepcdo do proprio acerca da sua
capacidade para desenvolver actividades no seu dia-a-dia e para trabalhar. Apesar de
relacionado, este dominio demonstrou distinguir-se substantivamente do dominio fisico
nesta amostra psiquiatrica, porquanto este Gltimo se reporta a sensacOes fisicas em
relacdo a dor e desconforto, energia e fadiga, sono e descanso.

Os coeficientes de consisténcia interna dos dominios foram satisfatorios (o
Cronbach variou entre .68 e .85). Estes resultados sdo consistentes com os de
Trompenaars e colegas (2005) no seu estudo com uma amostra de pessoas com doenca
mental atendidas na comunidade.

Os resultados da validade preditiva do WHOQOL-Bref via regressées multiplas
demonstraram que o dominio psicoldgico se revelou o melhor preditor da faceta

qualidade de vida geral (Q1+Q2), qualidade de vida geral (Q1) e percepcdo geral de
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salde (Q2), seguido pelo dominio nivel de independéncia. Mais uma vez, tal sugere que
o dominio nivel de independéncia deve ser tido em consideracdo quando se procura
avaliar a qualidade de vida em pessoas com doenca mental, situacdo que merece ser
confirmada em estudos posteriores com estas amostras.

O WHOQOL-Bref é um instrumento difundido internacionalmente e que tem
dado provas da sua validade e confiabilidade em diversos paises e culturas. No entanto,
se na generalidade dos estudos os investigadores ndo recorrem a analise da estrutura
factorial da medida, alguns tém limitado a sua investigacdo a realizacdo de analises
factorias exploratorias (Ohaeri & Awadalla, 2009; Trompenaars et al., 2005; Usefy et
al., 2010). Outros investigadores procuraram estender a sua pesquisa a avaliacdo das
propriedades psicométricas desta medida, nomeadamente, com 0 recurso a analises
factorias confirmatdrias (Ohaeri, Olusina & Al-Abassi, 2004; Ohaeri et al., 2007; Xia,
Li, Hau, Liu & Lu, 2012). A este nivel, alguns estudos chegaram a resultados distintos
quanto a dimensionalidade do WHOQOL-Bref. Por exemplo, num estudo nigeriano
com uma amostra psiquiatrica um modelo alternativo com 8 dominios foi comparado
aos modelos de 4 dominios e 6 dominios previamente avaliados pelo WHOQOL-Group
tendo demonstrando melhor ajustamento (Ohaeri et al., 2004). Num outro estudo
constituido por participantes com tuberculose e individuos saudaveis em Taiwan, Chung
e colaboradores (2012) verificaram que enquanto os resultados da EFA geraram uma
solucdo composta por 4 dominios para os participantes sem problemas de saude, uma
estrutura factorial de 6 dominios resultou da amostra clinica. Diferencas em relacdo a
dimensionalidade do WHOQOL-Bref foram também reportadas por Ohaeri e colegas
(2007) num estudo com uma amostra saudavel e uma amostra psiquiatrica.

Os resultados do presente estudo vd@o ao encontro de algumas destas
investigacOes, sugerindo que, apesar de estarmos perante uma medida que se tem
demonstrado adequada para ser utilizada numa variedade de culturas e diferentes
grupos, certo € que parecem haver variacGes acerca da eventual relevancia que os
diferentes dominios podem ter em fungdo do grupo estudado e que, a ocorrer, estes
devem ser tidos em consideracdo. No geral, estes resultados podem abrir novas
perspectivas no sentido de uma mais ampla compreensao quanto a estrutura factorial do
WHOQOL-Bref, possibilitando que diversos modelos alternativos possam ser
considerados quando estamos perante culturas e/ou grupos distintos (Ohaeri, Awadalla,
Ghoulum, El-Abassi & Jacob, 2007).
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O presente estudo podera trazer novos contributos a investigacdo e
aplicabilidade do WHOQOL-Bref. Por exemplo, para além de contribuir para uma
melhor compreensdo acerca da dimensionalidade, validade de constructo, validade
preditiva e consisténcia interna do WHOQOL-Bref numa amostra psiquiatrica, propde
uma distin¢do conceptual entre o dominio fisico e o dominio nivel de independéncia na
versdo abreviada do instrumento, tal como proposto pela verséo alargada.

Conforme referido por Yao, Wu e Yang (2008) num estudo que desenvolveram
sobre a validade de contedtdo do WHOQOL-Bref, ao sugerirem significados diferentes,
alguns itens poderdo ndo ser representativos dos dominios pré-definidos.

A extensa investigacdo sistematicamente desenvolvida com o0 WHOQOL-Bref
permite concluir que se trata de um instrumento valido e fiavel para aceder a qualidade
de vida, apesar da investigacdo do estudo da sua dimensionalidade, validade e
confiabilidade em grupos especificos merecer um melhor aprofundamento. A natureza
multifacetada e multidimensional da qualidade de vida poderd permitir identificar
dominios alvo de intervencdo, possibilitando que uma accdo focada nos aspectos
particulares da qualidade de vida que se revelem determinantes no processo de
reabilitacéo.

Este estudo procurou contribuir para confirmar a adequacdo da utilizacdo do
WHOQOL-Bref em pessoas com diferentes condi¢fes psiquiatricas institucionalizadas
ou acompanhadas em ambulatério e contextos comunitarios. O modelo aqui proposto
reconhece o nivel de independéncia enquanto dominio distinto (tal como na versao
alargada da medida), sugerindo um conceito mais amplo de qualidade de vida daquele
estabelecido pelo WHOQOL-Bref.

Estudos futuros deverdo poder replicar os resultados do presente estudo em
amostras psiquiatricas representativas, assim como em outros paises e culturas, uma vez
que a avaliacdo da qualidade de vida se revela particularmente util enquanto elemento
de monitorizagdo do tratamento e uma medida de enorme valor a ser utilizada no
contexto da desinstitucionalizacdo. A esse respeito, porquanto diversos estudos que
usaram o0 WHOQOL-Bref verificaram a ocorréncia de melhorias na qualidade de vida
de pessoas anos apos terem sido desinstitucionalizadas (Gerber, Coleman, Johnston &
Lafave, 1994), outros estudos demonstraram que pessoas com doenga mental
continuaram a manifestar uma deterioracdo da sua qualidade de vida, apos

desinstitucionalizacdo (Gorna, Jaracz & Rybakowski, 2005). A relativa inconsisténcia
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de tais resultados parece apontar para a influéncia de diversos factores na avaliagéo da
qualidade de vida de pessoas com doenca mental (e.g. clinicos e outros factores
psicossociais).

Posteriormente ao estudo das propriedades psicométricas do ISMI, RSES e
WHOQOL-Bref e que no geral revelaram que estas medidas séo apropriadas para ser
utilizadas em amostras psiquiatricas, procedeu-se a analise da variabilidade da
ocorréncia da internalizacdo do estigma internalizado, auto-estima e qualidade de vida,
tendo em conta os diferentes grupos de diagnostico, diversos contextos de tratamento e
as variaveis sociodemogréaficas desta amostra.

Os resultados mostraram que os participantes com esquizofrenia apresentaram
valores médios mais elevados de auto-estima (RSES) quando comparados com oS
individuos com perturbacGes depressivas e de abuso do alcool, estes ultimos
apresentando as pontuagfes mais baixas. Paradoxalmente, a mesma tendéncia se
verifica na adesdo aos estere6tipos (ISMI), no qual os participantes com esquizofrenia e
perturbacGes psicoticas revelaram niveis mais elevados em comparacdo com 0S
participantes com perturbacdo depressiva; os valores mais baixos verificam-se nos
participantes com perturbacdes de ansiedade tendo-se este grupo destacado em especial
dos grupos de participantes com perturbacdes psicoticas, esquizofrenia e de abuso do
alcool. No que se refere a qualidade de vida, verificou-se que, enquanto no dominio
fisico os participantes com esquizofrenia apresentaram niveis médios mais elevados em
comparagdo com os participantes com perturbacdes depressivas, situacdo contraria se
verificou no dominio relagdes sociais. De destacar que neste dominio os participantes
com esquizofrenia reportaram 0s niveis médios mais baixos e especificamente, em
comparagdo com o0s participantes com perturbacdes depressivas e perturbacgoes
bipolares.

Em resumo, podemos concluir da existéncia de diferengcas no que se refere a
auto-estima, subescala adesdo aos estereotipos do estigma internalizado e dominios
fisico e das relagdes sociais da qualidade de vida para os grupos de diagnostico
abrangidos pelo presente estudo. Globalmente, verifica-se uma maior tendéncia por
parte dos participantes com esquizofrenia reportarem maior auto-estima, maior adesao
aos estere6tipos, niveis mais elevados de qualidade de vida no dominio fisico e mais
baixos no dominio relagBes sociais, resultados estes tendencialmente contrastantes com

0s reportados pelos participantes com perturbagdes depressivas.
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Igualmente verificaram-se diferengas na auto-estima, estigma internalizado e
qualidade de vida quanto ao contexto de tratamento. Concretamente verificou-se que 0s
participantes institucionalizados em regime de internamento de longa duracao
apresentaram niveis médios mais elevados de auto-estima e de adesd@o aos estere6tipos,
registando ainda, valores superiores em todos os dominios da qualidade de vida, a
excepcdo do dominio relagbes sociais, onde se destacaram pelas pontua¢fes mais
baixas. Ja os participantes em situacdo de institucionalizacdo de curta duracdo foram os
que reportaram niveis mais baixos de auto-estima e no dominio ambiente da qualidade
de vida. Por sua vez, os utilizadores atendidos em consulta externa revelaram menor
adesdo aos esteredtipos, niveis mais baixos nos dominios fisico e nivel de
independéncia da qualidade de vida e, niveis mais elevados no dominio relagdes sociais.

Quanto as variaveis sociodemograficas, no geral, registaram-se diferencas
sobretudo ao nivel do sexo, no qual se verificou que as mulheres revelaram valores
médios mais baixos de auto-estima, adesdo aos estereotipos e de qualidade de vida nos
dominios psicoldgico e fisico, mas valores superiores no dominio rela¢6es sociais.

Podemos, pois, concluir da potencial influéncia de variaveis como o diagnéstico
clinico, contexto de tratamento e variaveis sociodemogréaficas na variabilidade da auto-
estima, internalizacdo do estigma e dominios da qualidade de vida. Por outras palavras,
as variaveis como o diagndstico, contexto de tratamento e sociodemograficas merecem
ser tidas em consideracdo aquando da definicdo de um plano de intervencdo que vise
contribuir para a reducdo da experiéncia de internalizacdo do estigma, melhoria da auto-

estima e qualidade de vida das pessoas com doenca mental.
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ESTIGMA INTERNALIZADO E DOMINIOS DA QUALIDADE DE
VIDA EM PESS0AS COM DOENCA MENTAL: O PAPEL
MEDIADOR DA AUTO-ESTIMA

ESTUDO 2

Este capitulo é baseado no artigo:

Oliveira, S. E. H., Carvalho, H., & Esteves, F. (2016). Internalized stigma and quality of
life domains in people with mental illness: the mediating role of self-esteem. Journal of
Mental Health, 25, 55-61.
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RESUMO

Topico: Pessoas com doenca mental que internalizam o estigma frequentemente
experienciam diminuicdo da auto-estima e deterioracdo da qualidade de vida.
Objectivos: Propor um modelo tedrico no qual a auto-estima actua como mediadora
dos efeitos do estigma internalizado nos dominios que compdem a qualidade de vida.
Meétodo: Apds consentimento informado, foram aplicadas medidas de avaliacdo do
estigma internalizado (ISMI), auto-estima (RSES) e qualidade de vida (WHOQOL-
Bref) a 403 participantes acompanhados em servicos de base hospitalar e comunitaria.
Resultados: Os resultados da modelacdo com equacOes estruturais suportaram o
modelo proposto. A auto-estima mediou totalmente a relacdo entre estigma
internalizado e os dominios fisico e relacBes sociais e mediou parcialmente a relacéo
entre estigma internalizado e os dominios psicolégico, ambiente e nivel de
independéncia. O presente estudo sustentou os resultados de estudos anteriores
estendendo a sua linha de investigacdo, evidenciando que a auto-estima parece
desempenhar um papel mediador no grau sobre o qual o estigma internalizado exerce,
em diferentes proporcdes, um efeito negativo em dominios especificos da qualidade de
vida. Conclusédo: A auto-estima parece constituir um aspecto central na reducdo dos
efeitos negativos do estigma internalizado em diferentes dominios da qualidade de vida
em pessoas com doenca mental, assumindo um papel potencialmente determinante para
o desenvolvimento de intervencdes em salde mental. A luz destes resultados,

implicagdes tedricas e empiricas serdo discutidas.

Palavras chave: Auto-estigma, auto-estima, dominios da qualidade de vida, doencas

mentais.
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1. INTRODUCAO

O estigma da doenca mental, que reflecte esteredtipos negativos adoptados pelo
publico em geral, € um problema que afecta muitas pessoas com doencas mentais e
tende a persistir mesmo depois dos sintomas da doenca terem desaparecido (Sartorius,
2006). Como resultado, o estigma internalizado (também conhecido como auto-estigma)
refere-se ao processo pelo qual uma pessoa internaliza estere6tipos negativos face as
doencas mentais (Lysaker et al., 2007), através da aceitacdo e aplicacdo de tais
estereOtipos e preconceitos a si proprio.

A evidéncia sugere que as pessoas com doengas mentais cronicas tendem a ser
mais estigmatizadas uma vez que alguns sintomas tipicamente associados a este tipo de
doencas (e.g. comportamento desorganizado) podem causar medo e, consequentemente
reforcar o estigma da doenca mental. Além do estigma social, estudos tém demonstrado
uma associacdo entre estigma internalizado e severidade de sintomas psiquiatricos
sentimentos de vergonha, baixa auto-estima, reducdo nas relacdes sociais e falta de
sentido para a vida (Ehrlich-Ben Or et al.,, 2013; Hasson-Ohayon et al., 2012;
Livingston & Boyd, 2010; Lysaker et al., 2007).

O estigma internalizado pode conduzir a um ciclo vicioso; as pessoas com doenca
mental crénica tendem a acreditar que tém menos valor do que os outros (Link et al.,
2001). A predominancia de sentimentos de ndo-aceitacao e baixa auto-estima (Corrigan
et al., 2009; Davis et al., 2012; Verhaeghe et al., 2008; Yanos et al., 2008) pode levar 0s
individuos a evitarem interac¢des sociais, 0 que por sua vez tende a contribuir para o
isolamento e diminuigcdo da qualidade de vida. Por sua vez, o afastamento social pode
resultar numa estratégia para lidar com o estigma (Pasman, 2011; Perlick et al., 2001) e
proteger a auto-estima (Crocker & Major, 1989).

O estigma internalizado e a auto-estima tém sido fortemente associados a qualidade
de vida em pessoas com doenca mental. Por um lado, estudos tém demonstrado uma
associacdo positiva entre a auto-estima e qualidade de vida (Kunikata et al., 2005),
diversos estudos revelaram o impacto negativo do estigma internalizado na avaliagédo
subjectiva da qualidade de vida em pessoas com doengas mentais cronicas (e.g. Kondrat
& Early, 2011; Mashiach-Eizenberg, Hasson-Ohayon, Yanos, Lysaker & Roe, 2013).
Numa meta andlise que incluiu 45 estudos, Livingston e Boyd (2010) verificaram que
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niveis elevados de estigma internalizado estavam associados a diversas variaveis
psicossociais, incluindo auto-estima e avaliacdo subjectiva da qualidade de vida.

A investigacdo tem demonstrado que pessoas com doenca mental, nomeadamente,
com esquizofrenia (Katschnig, 2000; Bobes & Garcia-Portilla, 2006), perturbacéo
bipolar (Berlim et al., 2004) e perturbagéo depressiva (Yen et al., 2009) reportaram pior
qualidade de vida quando comparadas com a populagéo geral (Evans, Banerjee, Leese &
Huxley, 2007; Ritsner et al., 2000) e pessoas com outras condicdes clinicas (Bonticatto,
Dew, Zaratiegui, Lorenzo & Pecina, 2001).

Nas Ultimas décadas a qualidade de vida tem vindo a ser gradualmente reconhecida
como um conceito central para os sistemas de avaliacdo de saide modernos, traduzindo-
se num importante avanco em relacdo as abordagens tradicionalmente focadas nos
sintomas. Tornou-se ainda numa medida muito importante na avaliacdo de resultados
pos-desospitalizacdo (Ritsner, Kurs, Kostizky, Ponizovsky & Modai, 2002), enquanto
elemento de monitorizacdo da saude mental, fundamental na avaliacdo que cada
individuo reporta em relacdo a sua vida diaria.

Avaliar a qualidade de vida numa perspectiva centrada na pessoa tem provado ser
um aspecto fulcral, contribuindo para o recovery™ e inclusdo social. Desta forma,
esforgos deverdo ser desenvolvidos no sentido de melhorar a qualidade de vida das
pessoas com doenca mental, independentemente do tipo e grau de perturbacdo. Além
disso, incluir a avaliacdo dos proprios em relacédo a satisfacdo nos diversos dominios da
sua vida pode permitir que os clinicos identifiqguem as necessidades reportadas por estas
pessoas, contribuindo assim para o delineamento mais eficiente de um plano de
tratamento.

Angermeyer e Kilian (2006) sugeriram que o propdésito da qualidade de vida deveria
incluir a experiéncia subjectiva dos individuos face a sua condigdo de vida. Além disso,
estes autores afirmaram que aqueles que vivem em condi¢6es muito diferentes podem
expressar o0 mesmo grau de satisfacao pelo que se torna necessaria uma avaliacdo acerca

da relevancia que um dominio especifico detém na vida do individuo.

13 Optou-se por ndo traduzir o termo recovery dada a inexisténcia de um termo em portugués que
consiga expressar os significados associados a designagdo original. Em sentido lato, recovery tem sido
definido como um processo individual, de redescoberta de um novo sentimento de identidade, de auto-
determinacdo e crescimento pessoal, de reconquista do sentido da vida, participacdo e contributo para a
comunidade (Deegan, 1988).
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Outra investigacdo desenvolvida por Yen et al. (2009) concluiu que niveis mais
elevados de estigma internalizado se encontravam associados a piores niveis de
qualidade de vida em todos os dominios do WHOQOL-Bref em individuos com
perturbacGes depressivas, apesar do insight ndo se encontrar associado a qualquer
dominio de qualidade de vida. Contudo, Hasson-Ohayon et al. (2006) verificaram que o
insight estava negativamente relacionado com a qualidade de vida no dominio de
satisfacdo emocional, satisfacdo economica e estatuto profissional em pessoas com
perturbacdes psicoticas. A este nivel, tem sido sugerido que o insight, que reflecte a
consciencializacdo da doenga, sintomas e necessidade de tratamento (Amador, Strauss,
Yale & Gorman, 1991) tem sido associado a diversos resultados negativos, como baixa
auto-estima e pior qualidade de vida, principalmente quando associado ao estigma
internalizado (Staring, Van der Gaag, Van den Berge, Duivenvoorden & Mulder 2009;
Lysaker et al., 2007).

Apesar da sua relevancia, que tenhamos conhecimento, até agora, apenas um estudo
analisou directamente o efeito do estigma internalizado na qualidade de vida de pessoas
com doenca mental, explorando o papel mediador da auto-estima (Mashiach-Eizenberg
et al.,, 2013). Especificamente, a auto-estima mediou a relagdo entre estigma
internalizado e esperanca e a esperanga parcialmente mediou a associacdo entre auto-
estima e qualidade de vida. No entanto, uma vez que esta investigacdo apenas avaliou a
qualidade de vida global a analise dos potenciais efeitos que quer o estigma
internalizado quer a auto-estima podem exercer em dominios especificos da qualidade
de vida mantém-se por explorar. Assim, apesar da pertinéncia tedrica e empirica dos
resultados anteriormente descritos, dado que varios dominios da qualidade de vida
constituem aspectos importantes a serem considerados nas intervencfes que visem a
reabilitacdo de pessoas com doenga mental, 0 objectivo do presente estudo é testar um
modelo no qual a auto-estima actue como mediadora da relacdo entre o estigma
internalizado e todos os dominios da qualidade de vida. Para tal objectivo, definiram-se
as seguintes hipoteses: (1) O estigma internalizado correlaciona-se negativamente com a
auto-estima; (2) O estigma internalizado correlaciona-se negativamente com todos 0s
dominios da qualidade de vida; (3) A auto-estima correlaciona-se positivamente com
todos os dominios da qualidade de vida e (4) a relagéo entre o estigma internalizado e 0s

dominios da qualidade de vida é mediada pela auto-estima (Figura 5).
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Figura 5. Modelo de mediacéo a testar
2. METODO

2.1. Seleccdo da amostra

Inicialmente foram contactados 475 individuos. Consideraram-se como critérios de
inclusdo: ter mais de 18 anos; ter diagndstico de perturbacdo mental, realizado com base
na classificagdo DSM — IV (American Psychiatric Association - APA, 1994); estar em
acompanhamento psiquiatrico e clinicamente estabilizado e auséncia de deficiéncia
intelectual moderada/grave ou défice neuroldégico. Com base nestes critérios, 29
individuos declinaram o convite por falta de motivacéo para participar, 15 questionarios
foram invalidados apds a entrevista dado que os participantes ndo conseguiram
responder a todas as questdes e 28 foram excluidos por, ainda assim, ndo demonstrarem
todos os critérios de inclusdo. A amostra final foi recolhida em trés hospitais gerais, um
hospital psiquiatrico, uma instituicdo religiosa e duas instituicdes comunitarias das
Regides Centro e de Lisboa, entre Maio 2011 e Maio de 2012. Todos os participantes
estavam a ser clinicamente acompanhados em regime de ambulatorio, internamento de

curta ou longa duracgéo ou a frequentar instituicdes na comunidade.
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2.2. Participantes

A amostra final ficou constituida por 403 adultos, 231 individuos do sexo masculino
(57.3%), com idades entre 19 e 79 anos (M = 43.15, DP = 12.38 e M = 45.08, DP =
13.67, para os participantes do sexo masculino e feminino, respectivamente). A maioria
dos participantes estavam solteiros (58.3%), a receber uma pensédo de invalidez (49.6%)
e com diagndstico de esquizofrenia (36.5%). As caracteristicas sociodemograficas e

clinicas da amostra estdo descritas na Tabela 13.

Tabela 13

Caracteristicas sociodemograficas e clinicas (N=403)

Caracteristicas N (%)
Sexo Masculino 231 (57.3)
Feminino 172 (42.7)
Estado Civil Solteiro 235 (58.3)
Casado/Unido de Facto 98 (24.3)
Divorciado/Separado 57 (14.1)
Viavo 13 (3.3)
Habilitacbes Sem instrugéo 8 (2.0)
Instrugdo priméria 84 (20.8)
2°e 3° Ciclo 158 (39.3)
Secundario 94 (23.3)
Universitaria 59 (14.6)
Situacgéo Profissional Estudante 5(1.2)
Empregado 85 (21.1)
Desempregado/Desocupado 104 (25.8)
Reformado 209 (51.9)
Diagnostico Clinicos Esquizofrenia 147 (36.5)
Perturbagéo Psicdtica 42 (10.4)
Perturbagdo Depressiva 81 (20.1)
Perturbacéo Bipolar 33(8.2)
Perturbacdo da Ansiedade 15 (3.7)
Perturbacéo da Personalidade 57 (14.2)
Perturbacio Abuso Alcool 28 (6.9)
Contexto de Tratamento Consulta Externa 153 (38.0)
Internamento Curta-duracéo 37 (9.2)
Internamento Longa-duracéo 100 (24.8)
Respostas na Comunidade 113 (28.0)
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2.3. Medidas
2.3.1. Estigma Internalizado em Pessoas com Doenca Mental - ISMI

A versdo portuguesa do ISMI - Estigma Internalizado em Pessoas com Doenca
Mental (Oliveira et al., 2015) € uma medida adaptada de Risher et al. (2003) destinada a
avaliar a experiéncia subjectiva de internalizacdo do estigma devido a doenga mental.
Trata-se de uma medida composta por 28 itens (o = .85) com cinco dimensdes que
medem: Alienacdo (a = .84); Adesdo aos Esteredtipos (o = .90); Afastamento Social (a
= .83) e Resisténcia ao Estigma (o = .64). Cada item é cotado segundo uma escala tipo
Likert, com quatro op¢des possiveis: 1 = Discordo plenamente, 2 = Discordo, 3 =
Concordo, 4 = Concordo plenamente. As pontuacdes podem variar de 1 a 4 com valores

superiores a indicar niveis mais elevados de estigma internalizado.

2.3.2. Escala de Auto-Estima de Rosenberg - RSES

A versdo portuguesa da escala de auto-estima de Rosenberg (Santos & Maia,
2003) é uma medida de auto-avaliacdo que inclui 10 itens (oo = .86), 5 de orientacdo
positiva e 5 de orientagdo negativa, cotados segundo uma escala tipo Likert, com quatro
opcdes desde 1=Concordo fortemente 2 = Concordo, 3 = Discordo, 4=Discordo
fortemente. As pontuacdes da escala de auto-estima podem variar entre 10 e 40, sendo
que, valores mais altos indicam niveis mais elevados de auto-estima. Esta escala tem
sido a mais utilizada para avaliar a auto-estima, também devido a simplicidade da
linguagem utilizada e brevidade de aplicagdo e por esse motivo, amplamente utilizada

em estudos com pessoas com perturbagdes mentais (Yanos et al., 2008).

2.3.3. Instrumento de Avaliacdo da Qualidade de vida da Organizagao
Mundial de Saude — Forma Abreviada (WHOQOL-Bref)

A versdo portuguesa do World Health Organization Quality of Life Bref -
WHOQOL - Bref (Vaz Serra et al., 2006b) é constituida por 26 itens que avaliam quatro
dominios: psicolégico (o = .84), fisico (o = .87), relagdes sociais (o = .64) e ambiente (a

= .78). Cada item representa uma faceta e é cotado segundo uma escala tipo Likert, com

163



Capitulo 4
Estigma internalizado e dominios da qualidade de vida em pessoas com doenca mental:
o0 papel mediador da auto-estima - Estudo 2

cinco opgbes possiveis (intensidade, capacidade, frequéncia e avaliacdo): 1 = Muito
insatisfeito, 2 = Insatisfeito, 3 = Nem satisfeito nem insatisfeito, 4 = Satisfeito, 5 =
Muito satisfeito. Dado que os itens 3, 4 e 26 se encontram formulados na negativa, a
pontuacdo dos mesmos deve ser invertida, para que pontuacGes mais elevadas
correspondam a niveis mais elevados de qualidade de vida. O WHOQOL-Bref é um dos
instrumentos mais utilizados internacionalmente para avaliar a qualidade de vida,
demonstrando boas qualidades psicométricas para ser utilizada com pessoas com e sem

patologia fisica ou mental e que vivam em diferentes contextos e culturas.

2.4. Procedimento

Apo6s autorizacdo das entidades e a fim de melhor assegurar os critérios para
inclusdo no estudo, os participantes foram encaminhados pelo psiquiatra assistente ou
técnico de salde mental de referéncia que, posteriormente forneceu o diagndstico
clinico, tendo sido, em algumas situacdes devidamente autorizadas, consultado o
processo. Os participantes que desejaram participar assinaram 0 consentimento
informado. Tendo em conta as caracteristicas da populacdo alvo foram tidos alguns
cuidados acrescidos na recolha dos dados. Assim, apesar dos questionarios serem de
auto-preenchimento, dado que os participantes podiam revelar dificuldades na sua
leitura e compreensdo, os mesmos foram aplicados individualmente e quer o
consentimento informado quer os itens dos questionarios foram lidos em voz alta. Cada

aplicacdo demorou entre 30 a 45 minutos.

2.5. Analise dos dados

Inicialmente foi efectuada a analise descritiva das variaveis sociodemograficas e
clinicas da amostra. A fim de garantir a estabilidade da estrutura factorial das medidas
utilizadas neste estudo, a amostra total foi dividida em duas subamostras aleatorias
(Costello & Osborne, 2005) sendo aplicada na subamostra 1 (n=191) a analise factorial
exploratéria (AFE) e na subamostra 2 (n=212) a andlise factorial confirmatéria (AFC).
A consisténcia interna foi avaliada atraves do Alfa de Cronbach. Finalmente, o modelo

de mediacdo foi testado com o recurso @ modelagdo de equacdes estruturais (Strutural
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Equation Modeling - SEM), através do método da méaxima verosimilhanga (Maximum
Likelihood - ML) para a estimagdo dos parametros. A existéncia de outliers foi
analisada pela distancia quadrada de Mahalanobis (D2). A fim de garantir a
normalidade uni e multivariada (Tabachnick & Fidell, 2001), avaliada pelos coeficientes
de assimetria (sk) e curtose (ku), 5 observacgdes foram retiradas da analise (N=398). Um
método ndo paramétrico de reamostragem (bootstrap) com 5000 subamostras foi usado
a fim de validar os resultados do método paramétrico (ML). O ajustamento do modelo
foi avaliado através de diversos indices com base nos seguintes valores de referéncia
(Hooper, Coughlan & Mullen, 2008; Hu & Bentler, 1999): estatistica do Qui-quadrado
(x2/gl < 3, lacobucci, 2010; Schreiber et al., 2006), CFI > .95, GFI > .95, RMSEA < .06
e SRMR < .08. As andlises foram efectuadas através do software SPSS, (versdo 20.0 e
AMOS (verséo 20.0, Arbuckle, 2011).

3. RESULTADOS

3.1. Analise factorial exploratoria, consisténcia interna e analise
factorial confirmatoria

Dado que as analises factoriais nem sempre replicam de forma satisfatoria as
estruturas factoriais originais, mesmo quando estamos perante grandes amostras
(Costello & Osborne, 2005), comecou-se pela realizacdo das analises factoriais
exploratdrias seguidas das analises factoriais confirmatdrias, antes de testar o modelo de
mediacéo.

No que refere ao ISMI, a melhor solucdo ficou constituida por quatro subescalas,
que explicaram cerca de 56.17% da variancia total. A subescala de resisténcia ao
estigma ndo foi incluida no presente modelo dada a fraca correlacdo com as restantes
subescalas, tal como em estudos anteriores que utilizaram o ISMI (e.g. Lysaker et al.,
2007; Sibitz et al., 2009). No presente estudo os valores de consisténcia interna,
analisados através do alfa de Cronbach, para a medida total foram adequados (o = .91),
tal como para as subescalas: .76 para a adesdo aos estere6tipos; .83 para a experiéncia

de discriminacgdo; .83 para o afastamento social e .86 para a alienagdo. Quanto aos
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resultados da AFC, os valores dos indices de ajustamento revelaram-se igualmente
satisfatorios: y2/gl = 1.50; CFI = .94; GFI = .87; RMSEA = .05; SRMR = .06.

Em relacdo a escala RSES, a solucdo factorial explicou cerca de 59.25% da
variancia total e os valores de consisténcia interna foram elevados (o = .89). Os
resultados da AFC para a estrutura unidimensional revelaram valores de ajustamento
muito bons: y2/gl = .80; CFI = 1.00; GFI = .98; RMSEA =.00; SRMR = .02.

Relativamente ao WHOQOL-Bref, a melhor solucdo factorial ficou composta por
cinco dominios, quatro dos quais consistentes com a estrutura original da medida:
psicoldgico, fisico, relagdes sociais e ambiente. Tal como verificado em outros estudos,
os desafios & dimensionalidade desta medida persistem, em particular no que diz
respeito ao dominio fisico (Castro, Hokerberg & Passos, 2013). Concretamente, no
presente estudo, dois dos itens que na versdo alargada — WHOQOL-100 pertencem ao
dominio nivel de independéncia (actividades da vida quotidiana e capacidade de
trabalho) e integrados no dominio fisico no WHOQOL-Bref, constituiram um dominio
auténomo, situacdo que parece demonstrar que se trata de um dominio teoricamente
diferente e validado pelo WHOQOL-100. Os resultados das AFE explicaram cerca de
65.36% da variancia total, superior & maioria dos estudos com quatro dominios (e.g.
Skevington et al., 2004). Os valores dos alfas de Cronbach para os cinco dominios
foram os seguintes: .85 para o psicolégico; .73 para o fisico; .73 para as relacBes
sociais; .68 para o ambiente e .77 para o nivel de independéncia. Em relacdo aos
resultados da AFC, os valores dos indices de ajustamento foram adequados: (y2/gl =
1.68; CFI =.94; GFI = .90; TLI =.92; RMSEA=.06; SRMR =.03).

3.2. Intercorrelagdes entre as variaveis

Os valores de correlagdo de Pearson foram analisados para avaliar as relagdes
entre as variaveis do modelo: estigma internalizado, auto-estima e dominios da
qualidade de vida (Tabela 14). Tal como previsto, observou-se uma correlacdo negativa
entre estigma internalizado e auto-estima (r = —.52, p < .001) e entre estigma
internalizado e todos os dominios da qualidade de vida. Especificamente, verificou-se
gue niveis mais elevados de estigma internalizado se encontravam correlacionados com
niveis mais baixos de qualidade de vida no dominio psicoldgico (r = -.48, p< .001),

fisico, (r =-.18, p < 0.001), ambiente (r = -.28, p <.001), relacGes sociais (r =-.25, p <
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.001) e nivel de independéncia (r = -.34, p < .001). Ainda, e tal como esperado, uma
correlacdo positiva entre auto-estima e todos os dominios da qualidade de vida.
Concretamente, verificou-se uma forte correlacdo positiva entre auto-estima e o
dominio psicoldgico (r = .72, p < .001) e correlagdes positivas tendencialmente mais
fracas a moderadas com o dominio fisico (r = .24, p < .001), ambiente (r = .38, p <
.001), relagbes sociais (r = .30, p < .001) e nivel de independéncia ( r = .45, p < .001)

da qualidade de vida.

Tabela 14

Correlacbes de Pearson entre estigma internalizado, auto-estima e dominios da
qualidade de vida (N=403)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Estigma Internalizado *
1. ISMI Total
2. Afastamento Social BYx*

3. Adesdo aos Estereftipos ~ .62***  .34***

4. Experiéncia Discriminago .77***  50***  4Q***

5. Alienacdo BT*** BhFAE AQxx* BTRR*

Qualidade de Vida"

6. Psicoldgico SABFHRE L AfEx L JGRE L BPakE L B]RkEx

7. Fisico S18%**  21%** .05 .04 S 20%*K QPxRk

8. Relagdes Sociais S2GRRR L _{7R% 3% Q7R%k  _pQkxk  3grkk (O]

9. Ambiente S28FK* Q0K * LIBX L ARKK _QTHRAK ADKRK GRX DgRak

10. Nivel Independéncia SB4FEE QTRAK L IGRK L Dkkk L ZGkKk AGRkk ATakk Dpkkk 3ok

11. Auto-Estima® SB2REK L AGRRK gk QERKK L GERRk 7Qkkk Dfkkk Zkkk gk Gk

#1SMI — Estigma Internalizado em Pessoas com Doenca Mental
® WHOQOL-Bref — Questionério de Qualidade de Vida da OMS
¢ RSES - Escala de Auto-Estima de Rosenberg

* p<.05** p<.01, ***p<.001

3.3. A auto-estima como mediadora entre o estigma internalizado e
dominios da qualidade de vida

Neste estudo, foi proposto um modelo para analisar o papel da auto-estima como
mediadora da relacdo entre o estigma internalizado e os dominios que compdem a

qualidade de vida em pessoas com doenga mental.
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O modelo apresentado revelou uma boa qualidade de ajustamento: ¥%/gl = 2.21; CFlI
=.98; GFI = .98; TLI= .96, RMSEA = .06; SRMR=.03 (Figura 6). Os resultados obtidos
via método de méxima verosimilhanca (ML) foram validados pelo método nao-
paramétrico de reamostragem bootstrap, tendo-se revelado um enviesamento minimo
entre os dois métodos. Os efeitos directos, indirectos e totais sdo apresentados na Tabela
15. Tal como previsto, a auto-estima demonstrou ter um efeito mediador na relagao
entre estigma internalizado ¢ dominios da qualidade de vida. O estigma internalizado
revelou um efeito negativo significativo na auto-estima (Beta = -.59, p < .001) e um
efeito indirecto negativo em todos os dominios da qualidade de vida, no qual ocorrem
situacbes de mediacdo parcial e total. O efeito directo do estigma internalizado
mantém-se significativo no dominio psicoldgico (Beta = -.20, p <.001), ambiente (Beta
= -.14, p < .05) e nivel de independéncia (Beta = -.19 p < .01) e, nestes casos, esta-se
perante uma mediacdo parcial. Por outro lado, verifica-se uma mediagéo total por parte
da auto-estima em relagdo ao dominio fisico (Beta = -.12 p > .05) e relagfes sociais
(Beta = -.12 p > .05), ja que o efeito directo do estigma internalizado deixa de ser
significativo.

No modelo s6 com efeitos totais cerca de 34.2% da varidncia da auto-estima é
explicada pelo estigma internalizado. Por sua vez, no modelo com o estigma
internalizado e com a mediadora auto-estima sdo explicados cerca de 54.0% da
variancia no dominio psicologico, 22.0% da variancia no dominio nivel de
independéncia, 17.0% da variancia no dominio ambiente, 9.0% da variancia no dominio

fisico e 8.0% da variancia no dominio relagdes sociais.
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Afastamento
Social

SJele

Adesdo
Esteredtipos Estigma
Internalizado
Experiéncia
Discriminagio

Dominio 4%
Psicalogico
Dominio %
Fisico
8%
Dominio
Eelagdes Sociais

—
G
&

Dominio
Ambiente
%
Dominio
Nivel Independincia

Figura 6. Resultados do Modelo estigma internalizado, auto-estima e dominios da qualidade
de vida

Nota. Os rectangulos representam As variaveis observadas. As ovais representam as variaveis latentes. Os
nlmeros entre parenteses representam os efeitos totais. As setas continuas representam a mediagao
parcial; setas continuas representam mediacéo total. Os coeficientes estandardizados séo reportados.

*p < .05 ** p < .01 *** p< 001

Tabela 15

Modelo de Mediagao: efeitos directos, indirectos e totais

Dominios da qualidade de Vida

Auto-Estima Psicoldgico Fisico Relacbes Sociais  Ambiente :\rl]z/:;l):r? dencia

B SE B SE B SE B SE B SE B SE
Efeitos Directos
Estigma Internalizado ~ -.366*** .031  -4.082*** 1.003 -2.205 1258 -2.274 1.317 -2.757* 1292 -4.338** 1423
Auto-Estima 20.153*** 1.478 5.803** 1.866 7.001*** 1953 10.077*** 1914 12.119*** 2105
Efeitos Indirectos
Estigma Internalizado S7.3717 826 -2.122%% 706 -2.561*** 747 -3.685%*F* 767  -4.432%**
Efeitos Totais
Estigma Internalizado -11.646*** 1.032 -4.621*** 1.003 -5.016*** 1.060 -6.592*** 1.069 -9.042*** 1.183

*p < .05 ** p < .01 *** p< 001
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4. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objectivo testar um modelo tedrico no qual a
relacdo entre estigma internalizado e os dominios da qualidade de vida é mediada pela
auto-estima. De acordo com a primeira hipdtese, os resultados revelaram que o estigma
internalizado se correlaciona negativamente com a auto-estima, resultados estes
consistentes com outros estudos que sublinharam os efeitos prejudiciais do estigma
internalizado na auto-estima (Corrigan et al., 2006; Link et al., 2001; Lysaker et al.,
2007; Werner et al., 2007).

Os resultados igualmente suportaram a segunda hipétese que predizia que o
estigma internalizado se correlaciona negativamente com os dominios da qualidade de
vida. Estes resultados confirmam outras investigacdes que demonstraram o impacto
negativo do estigma internalizado na qualidade de vida de pessoas com doenga mental
(Depla, de Graaf, van Weeghel & Heeren et al., 2005; Kondrat & Early, 2011),
acrescentando uma maior compreensao quanto aos efeitos do estigma internalizado em
dominios especificos da qualidade de vida: psicologico, fisico, relagbes sociais,
ambiente e nivel de independéncia. Tais resultados sugerem que 0s servi¢os de salde
mental e as estratégias de tratamento devem abranger uma diversidade de areas da vida
dos individuos que possam reflectir diferentes aspectos da sua qualidade de vida
(Freeman, 2006).

No que diz respeito a terceira hipdtese, os resultados indicaram a existéncia de
uma relagdo positiva entre auto-estima e os dominios da qualidade de vida. Estes
resultados estdo em linha com um estudo que verificou que niveis mais baixos de auto-
estima se encontram associados a pior qualidade de vida em diversos dominios em
pessoas com doenca mental acompanhadas na comunidade (Murphy & Murphy, 2006).
Estes resultados sdo também aqui validados, o qual ilustra que areas complementares
mas relativamente independentes da qualidade de vida constituem aspectos centrais da
vida das pessoas. Desta forma, o presente estudo sugere que intervengdes focadas na
melhoria da auto-estima podem contribuir para melhorar a qualidade de vida de pessoas
com problemas de saude mental. Em particular, tais intervencdes podem ser
clinicamente benéficas quer para aqueles que se encontrem institucionalizados quer para

0S que estejam a viver na comunidade.
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Tal como previsto na quarta hipdtese, a auto-estima mediou a relacdo entre o
estigma internalizado e os diversos dominios que compdem a qualidade de vida. Estes
resultados corroboram parcialmente as conclusdes da investigacdo de Mashiach-
Eizenberg et al. (2013), uma vez que no seu estudo os autores avaliaram a satisfacao
com a qualidade de vida como uma medida global. No presente estudo, optou-se por
usar uma medida multidimensional e os cinco dominios que constituem a qualidade de
vida em relacdo a intensidade, capacidade, frequéncia e avaliacdo. Deste modo, 0s
resultados do modelo actual fornecem suporte a no¢do de que o estigma internalizado
exerce, em diferentes proporc¢des, efeito negativo em dominios especificos da qualidade
de vida e através do mecanismo da auto-estima; para além de enfatizar a natureza
multidimensional da qualidade de vida e de preservar na analise os diversos dominios
que a constituem. Observou-se uma mediacdo total da auto-estima na relacdo entre o
estigma internalizado e os dominios fisico e relagcdes sociais, tendo esta relacdo sido
parcialmente mediada em relacdo aos dominios: psicolégico, ambiente e nivel de
independéncia.

Quanto aos efeitos negativos do estigma internalizado na saude fisica, os resultados
sugerem que a auto-estigmatizacdo parece influenciar o experienciar de limitagdes
relacionadas com queixas somaticas e limitacGes fisicas (i.e., ao nivel da: energia,
mobilidade, sono e descanso, experiéncia de dor e desconforto, dependéncia da
medicacdo ou do tratamento).

O estigma e a auto-estima influenciam de diferentes formas a salde das pessoas.
Major e O'Brien (2005) sugerem, por exemplo, que a percep¢do do estigma prejudica a
salde fisica e saude mental. Esse prejuizo pode contribuir para a manifestacdo ou
exacerbacdo de sintomas fisicos (i.e., somatizacdo, ansiedade, preocupacao e evitamento
social, Ertugrul & Ulug, 2004). Contrariamente ao efeito produzido pelo estigma, na
clinica, a auto-estima tem sido considerada uma componente essencial para a
manutencdo da salde fisica e mental (Mann et al.,, 2004). Desta forma, enguanto
mecanismo de proteccdo do self, a auto-estima podera ser exercer um papel mediador
entre o0 estigma internalizado e sintomas fisicos.

Relativamente ao impacto do estigma internalizado nas relagdes sociais, 0S
resultados obtidos sdo consistentes com os resultados do estudo INDIGO para a
esquizofrenia (Thornicroft et al., 2009). Os resultados desta investigagdo multicéntrica
envolvendo 27 paises indicou que cerca de 43% a 47% dos participantes reportaram
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experiéncias de discriminagdo perante tentativas em iniciar e manter uma amizade ou
em relacdo a membros da familia. Esta conclusdo foi fortemente consistente entre
paises. Indicou ainda que a antecipacao da discriminacéo se tratava de uma experiéncia
comum entre o0s participantes.

Apesar dos contributos que este estudo podera trazer para a préatica clinica, 0 mesmo
apresenta limitagcbes. A metodologia de recolha de dados, conduzida presencialmente
pelo investigador, ndo podera garantir que as respostas ndo sejam influenciadas pelo
factor desejabilidade social. Também, tendo em conta que se tratou de um estudo de
natureza correlacional, ndo se podem inferir relagdes de causalidade pelo que no futuro
estudos longitudinais poderdo contribuir para uma melhor sustentacdo do modelo aqui
proposto.

Com replicacdo, uma serie de implicacBGes tedricas e clinicas poderdo advir do
presente estudo. Por exemplo, sendo certo que alguns sintomas da doenca mental grave
poderdo nunca deixar de se manifestar completamente, o objectivo do processo de
reabilitacdo deve passar também por ajudar a pessoa a lidar com a sua condicdo com o
minimo custo pessoal e sofrimento possivel e potenciando ao maximo a sua qualidade
de vida.

Nesse sentido, intervengdes focadas na diminui¢do do estigma internalizado podem
revelar-se clinicamente benéficas na intervencdo com pessoas com doenga mental, em
particular, se direccionadas para areas nucleares da qualidade de vida.

Os resultados deste estudo sugerem que a melhoria da auto-estima daqueles que
internalizam os esteredtipos negativos devido a sua doenca mental e detém atitudes
negativas face a si proprios em resultado da internalizacdo do estigma pode favorecer a
sua qualidade de vida. Manter um certo nivel de auto-estima parece ser crucial para o
recovery dado constituir-se um factor de protec¢do em todos os dominios da qualidade
de vida. Dado que a auto-estima reflecte a satisfacdo geral com a vida, modificavel em
funcdo das auto-percepcOes e respostas sociais (Crocker & Wolfe, 2001), intervir
directamente na auto-estima pode, de facto, constituir-se como uma abordagem eficiente
(McManus, Waite & Shafran, 2009). Por exemplo, intervengfes baseadas na
modificagdo de crencas negativas em relacdo ao self (e.g. Terapia cognitiva e
comportamental, Beck, 1995) tém demostrado grande potencial no restabelecimento de
uma auto-estima positiva (Borras et al., 2009). Neste sentido, iniciativas que se

destinem a aumentar a auto-estima podem ser mais eficientes e duradouras;
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contribuindo para diminuir os efeitos negativos do estigma internalizado em diferentes
dominios da qualidade de vida de pessoas com doenca mental.

Em linha com a perspectiva de que uma transformacao positiva do self constitui um
aspecto fundamental para o recovery, recentemente foi desenvolvida uma terapia em
grupo destinada a intervir no estigma internalizado (Narrative Enhancement and
Cognitive Therapy, NECT, Yanos, Roe & Lysaker, 2011). A NECT combina a
psicoeducacao, restruturacéo cognitiva e terapia narrativa e foi desenvolvida para apoiar
pessoas com doenca mental no processo de identificacdo e reavaliagdo das suas crencas
em relacdo a si proprias. O objectivo € que progressivamente as pessoas se sintam
capazes de construir uma nova histéria na qual os estere6tipos auto-estigmatizantes
deixem de ser dominantes (Roe et al., 2010). Esta abordagem tem tido resultados
relativamente promissores na reducdo do estigma internalizado e na melhoria da auto-
estima, esperanca e qualidade de vida (Roe et al., 2014). Nesta medida, avaliar
longitudinalmente a potencial eficacia da NECT em diversos dominios da qualidade de
vida em pessoas com doenca mental pode conduzir a resultados promissores para a
reabilitacdo psicossocial.

Este estudo ndo avaliou métodos especificos para reduzir o estigma ou a auto-
estima. Contudo, trata-se de um estudo que pode trazer novos contributos para a
investigacdo e tratamento de pessoas com doenca mental. Desafiar o estigma
internalizado e auto-estima muito possivelmente contribuird para melhorar a qualidade
de vida. Para além de que abordar diretamente o impacto do estigma internalizado na
auto-estima pode ajudar aqueles que se véem como ‘doentes mentais’ a passarem a ver-

Se Como pessoas capazes de gerir a sua doenca.
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depressive, and bipolar disorders, Psychiatry Research, 229, 167-173.
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RESUMO

Algumas doencas mentais e diversos contextos de tratamento podem ser extremamente
estigmatizantes, situacdo que parece estar associada a uma diminuic¢do da auto-estima e
deterioracdo da qualidade das relagdes sociais em pessoas com doencas mentais. O
presente estudo teve como objectivo identificar perfis clinicos caracterizados por
diagnosticos mais fortemente associados a contextos de tratamento e ao estigma
internalizado, auto-estima e satisfacdo com as relagcdes sociais. Constituiu ainda
objectivo deste estudo analisar a associacdo entre perfis clinicos e indicadores
sociodemogréaficos. Para o efeito, realizou-se analise de correspondéncias multiplas
(ACM) e andlise de clusters com base numa amostra de 261 individuos com
esquizofrenia e perturbagcdes do humor clinicamente acompanhados em contextos de
base hospitalar e de base comunitéria. Os resultados da ACM configuram a existéncia
de quatro perfis clinicos distintos permitindo uma diferenciacdo entre niveis de: estigma
internalizado, satisfacdo com as relacGes sociais e auto-estima. No geral, os resultados
evidenciam que o estigma internalizado é um problema comum e persistente entre
pessoas com esquizofrenia e perturbagdes do humor. Em particular, a associagéo entre a
internalizacdo do estigma e a insatisfacdo com as relagbes sociais e os indicadores
sociodemogréaficos parece constituir-se um factor de risco para o isolamento social na
esquizofrenia, situacdo que pode agravar o curso da perturbacdo. Os resultados do
presente estudo sugerem a importancia de se desenvolverem intervencdes estruturadas
com vista a reducdo do estigma internalizado e exclusdo social daqueles que sofrem

perdas ao nivel dos seus papéis e redes de suporte social.

Palavras-chave: perfis clinicos, diagnéstico, estigma internalizado, relagbes sociais,

auto-estima, analise de correspondéncias multiplas, analise de clusters.
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1. INTRODUCAO

A evidéncia tem demonstrado que determinadas doengas mentais (e.g.
esquizofrenia) e certos contextos de tratamento (e.g. hospitais psiquiatricos) podem ser
extremamente estigmatizantes.

Se, por um lado, o estigma face a doenca mental reflecte esteredtipos negativos
geralmente adoptados pelo publico acerca de pessoas com perturbacfes psiquiatricas, o
estigma internalizado (ou auto-estigma) constitui, por sua vez, uma desaprovacgado
interna que se refere a aceitacao e aplicacdo dos esteredtipos face a si proprio (Ritsher &
Phelan, 2004). Trata-se de um processo no qual a pessoa tende a sentir-se alienada e a
afastar-se dos outros. Em particular, o estigma internalizado parece influenciar
negativamente dominios da qualidade de vida relacionados com a satisfagdo com a
familia e com as relacBes sociais (Park, Bennett, Couture & Blanchard 2013). Esta
experiéncia parece também ser exacerbada pelo diagnostico clinico dado que alguns
sinais que permitem identificar determinada doenga mental podem funcionar como um
rotulo, desempenhando um papel determinante no processo de estigmatizacdo
(Corrigan, 2007; Schumacher, Corrigan & Dejong, 2003). A acrescer ao sofrimento
causado pela intensidade dos sintomas (e.g. alucinacfes), as pessoas com doencas
mentais cronicas sofrem daquilo a que podemos chamar de uma ‘segunda doenca’, isto
é, 0 estigma da doenga mental (Finzen, 1996).

De acordo com a teoria da rotulagem modificada da doenca mental (labeling
theory on mental illness, Link, 1982; Link et al., 1989), as pessoas formulam
concepcdes acerca da doenca mental muito antes de desenvolverem um problema
psiquiatrico. Tais concepgdes adquirem uma nova relevancia quando um individuo
inicia um tratamento psiquiatrico, devido ao estigma associado. Ainda segundo esta
linha de reflexdo, as crengas do proprio acerca da desvalorizacdo séo transformadas
numa expectativa pessoal de rejeicdo como empregado, vizinho, amigo ou parceiro
intimo através do mecanismo de internalizacdo do estigma, condicionando muitas vezes
as circunstancias da sua vida.

As pessoas com doengas mentais cronicas que interiorizam atitudes sociais
negativas tendem a antecipar a discriminacdo por parte dos outros e a desenvolver
estratégias de evitamento tais como afastarem-se das interac¢fes sociais (Yanos et al.,

2008). A tendéncia para recorrer a tais estratégias para lidar com os sintomas e com 0s
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efeitos do estigma parecem potenciar o risco de isolamento social, a falta adesdo ou
descontinuidades no tratamento. Parece ainda influenciar negativamente o processo de
reabilitagdo dado representar um esforco para evitar o estatuto de ‘doente mental' ou de
ser confrontado com o estigma associado a condigédo de saude.

Os efeitos da estigmatizacdo tém sido relatados em diversos estudos. Por
exemplo, num estudo longitudinal com participantes com duplo dignéstico de doenca
mental e abuso de substancias (N = 84), os autores verificaram que os efeitos do
estigma permaneceram relativamente inalterados apesar de se ter verificado uma
resposta favoravel ao tratamento e especificamente, terem ocorrido melhorias na
sintomatologia e funcionalidade um ano ap6s os participantes terem iniciado o
tratamento (Link et al., 1997)

Tal como em relacdo ao estigma, o interesse em torno do fendmeno da
internalizacdo do estigma na doenca mental tem vindo a aumentar até pela evidéncia do
sofrimento associado. Por exemplo, num estudo sobre estigma internalizado
desenvolvido por Yanos et al. (2008) com uma amostra de pessoas com diagnosticos do
espectro da esquizofrenia (N = 102) ficou demonstrado que o estigma internalizado
produz efeitos negativos na auto-estima e esperanga destas pessoas, conduzindo a piores
resultados em termos do seu processo de recovery. Para além deste, outros estudos tém
demonstrado as consequéncias negativas da internalizacdo do estigma. Designadamente,
os resultados das investigacdes tém sido consistentes quanto a associacdo positiva entre
estigma internalizado e desmoralizacéo, falta de suporte social, pior qualidade de vida e
dificuldade na obtencéo de habitacdo e emprego (e.g. Link, 1982; Page 1995; Ritsher &
Phelan, 2004; Lysaker et al., 2007; Mashiach-Eizenberg, 2013). Outros dados
envolvendo 27 paises demonstraram que individuos com esquizofrenia referem sentir-se
discriminados ao nivel das relagfes interpessoais e familiares e em relacionamentos
intimos ou sexuais (Thornicroft et al., 2009). O estigma internalizado tem também sido
associado a auto-estima diminuida (Lysaker et al., 2008; Yanos et al, 2008; Corrigan et
al, 2006) e perda de qualidade de vida daqueles que sdo rotulados como "doentes
mentais” (Link & Phelan, 2001; Markowitz, 1998; Rosenfield, 1997). Em geral, estes
dados sdo concordantes com os resultados relatados por Livingston & Boyd (2010)
numa revisao sistematica e meta-anélise sobre estigma internalizado, o qual confirmou
0s seus efeitos negativos em diversas variaveis psicossociais, incluindo auto-estima,

qualidade de vida e apoio social.
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Porém estes autores verificaram que enquanto que na maioria dos estudos o
estigma internalizado se encontrava positivamente associado com a gravidade dos
sintomas, os resultados em relacdo a outras variaveis psiquiatricas tais como o
diagnédstico clinico e contexto de tratamento tém produzio resultados menos
consistentes. Por exemplo, num estudo com participantes com perturbacfes depressivas
e esquizofrenia verificou-se que estes ultimos referiram sentir-se mais auto-
estigmatizados, constactando-se que 0 acesso aos diversos papéis sociais constituia um
aspecto particularmente dificil para estes individuos (Holzinger, Beck, Munk, 1.,
Weithaas & Angermeyer, 2003). Estes resultados estdo em consonancia com outros
estudos que sugerem que as experiéncias de rejeicdo foram mais prevalentes entre
pessoas com perturbacBes psicéticas (Lundberg, Hansson, Wentz & Bjorkman, 2008).
Num outro estudo concluiu-se ainda que as pessoas com esquizofrenia reportaram maior
insatisfacdo com as relagGes sociais comparativamente com aqueles com perturbacdes
depressivas (Ritsner et al., 2000).

Ainda assim, pouco se sabe sobre se determinadas dimensdes do estigma
internalizado podem estar negativamente associadas a auto-estima e satisfacdo com as
relagbes sociais (i.e. relagdes pessoais, apoio social e actividade sexual); pelo que,
apesar da relevancia deste topico, esta mantém-se, porém, uma area pouco explorada.

O presente estudo visa contribuir para colmatar a lacuna em relacdo a "falta de
informacdo sobre os efeitos que o estigma pode ter em pessoas com diferentes
perturbacdes mentais" (Rlsch, et al, 2005, p. 536) e, se possivel, para melhorar as
estratégias de tratamento dirigidas a pessoas com doenca mental. Pretende tornar
evidente os potenciais efeitos negativos associados ao diagnéstico (Link et al., 1989)
tendo em conta o estigma associado, a0 mesmo tempo sustentado pela necessidade de
investigar o estigma internalizado em diversos contextos de tratamento (West et al,
2011). Para o efeito, propde-se explorar perfis clinicos analisando, na perspectiva de
pessoas com esquizofrenia e perturbacdes do humor, eventuais variagdes ao nivel da
internalizacdo do estigma, auto-estima e satisfagio com as relagbes sociais.
Concretamente, o presente estudo tem como objectivo identificar, entre pessoas com
esquizofrenia e perturbacbes do humor: 1) perfis clinicos caracterizados por
diagndsticos que se encontrem mais fortemente associados a determinados contextos de

tratamento, bem como associados ao estigma internalizado, auto-estima e satisfacdo
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com as relacBes sociais e 2) associacfes entre os perfis clinicos e indicadores sécio-

demogréaficos especificos.

2. METODO

2.1. Participantes

Ap0s aprovacdo por parte das entidades que aceitaram colaborar neste estudo, 0s
participantes que preenchiam os critérios de inclusdo e que manifestaram
disponibilidade para colaborar foram encaminhados pelo psiquiatra assistente. Os
objectivos do estudo foram explicados e todos os participantes assinaram consentimento
informado.

Foi seleccionada uma amostra constituida por pessoas com diagnostico de
esquizofrenia (n=147), perturbacdes depressivas (n=81) e perturbacdes bipolares
(n=33). Todos os participantes encontravam-se clinicamente acompanhados por
servicos de salude mental de base hospitalar (consultas externas, internamento de curta
duracdo e internamento de longa duracdo) e em servi¢cos de base comunitaria. Da
amostra seleccionada, 147 individuos tinham diagndstico de esquizofrenia (56.3%) e
114 estavam diagnosticados como tendo uma perturbacdo do humor (43.7%). Cento e
quarenta e cinco eram homens (55.6%), sendo a média de idades de 45.79 (SD = 12.21;
20-79); mais de metade dos participantes estavam solteiros (59.4%) e 24.9% casados ou
a viver em unido de facto; 20.3% haviam completado 4 anos de escolaridade, 38.3%
terminaram o0 9° ano, 22.6% concluiram o secundario e 16% frequentaram estudos

universitarios e pos-graduados.

2.2. Medidas

2.2.1. Estigma Internalizado em Pessoas com Doenga Mental - ISMI

A versdo portuguesa do ISMI é uma medida composta por 28 itens (Oliveira et al.,
2015) adaptada da versdo original (Ritsher et al., 2003) e destina-se a avaliar a
experiéncia subjectiva da internalizagcdo do estigma associado a doenca mental. O ISMI

é cotado segundo uma escala de Likert com quatro op¢fes possiveis: 1 = Discordo
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plenamente, 2 = Discordo, 3 = Concordo, 4 = Concordo plenamente, com valores mais
elevados a indicarem niveis mais elevados de estigma internalizado. No presente estudo,
a analise das pontuac@es foi baseada no método de 4 categorias proposto por Lysaker e
colaboradores (2007): 1.00-2.00: minimo estigma internalizado; 2.01-2.50: baixo
estigma internalizado; 2.51-3.00: moderado estigma internalizado; 3.01-4.00: elevado
estigma internalizado.

Os coeficientes de alfa de Cronbach para as quatro subescalas nesta amostra
foram: .73 para a Adesdo aos Estere6tipos, .85 para a Experiéncia de Discriminacao, .83
para o Afastamento Social e .86 para a Alienacao.

2.2.2. Escala de Auto-Estima de Rosenberg — RSES

A auto-estima foi avaliada através da versdo portuguesa da RSES (Santos & Maia,
2003), que inclui 10 itens organizados segundo uma escala de Likert (1 = Concordo
fortemente 2 = Concordo, 3 = Discordo, 4 = Discordo fortemente). Valores mais altos
indicam niveis mais elevados de auto-estima. A variavel compdsita que resultou da
soma dos itens foi categorizada da seguinte forma: 1.00-2.00: minima auto-estima;
2.01-2.50: baixa auto-estima; 2.51-3.00: moderada auto-estima; 3.01-4.00: elevada
auto-estima. Nesta amostra, o coeficiente de alfa de Cronbach para a RSES foi .88.

2.2.3. Instrumento de Avaliacdo da Qualidade de Vida da Organizagao
Mundial de Saude — Forma Abreviada (WHOQOL-Bref).

Neste estudo foi utilizado o dominio rela¢fes sociais (relacbes pessoais, suporte
social e actividade sexual) da versdo portuguesa do WHOQOL-Bref, um instrumento
composto por 26 itens que avaliam a qualidade de vida (Vaz Serra et al., 2006). As
questbes sdo organizadas segundo uma escala de Likert de 5 pontos, com valores mais
elevados a indicarem melhor qualidade de vida. Em linha com os objectivos do presente
estudo, as facetas do dominio relagdes sociais foram categorizadas da seguinte forma:
1.00-2.99: Insatisfeito; 3.00-3.99: Nem satisfeito nem insatisfeito; 4.00-5.00: Satisfeito.
O coeficiente de alfa de Cronbach encontrado para o dominio relages sociais nesta

amostra foi .79.
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2.3. Analise dos dados

A fim de identificar perfis clinicos foi realizada uma anélise de correspondéncias
multiplas (ACM) sobre as varidveis categorizadas associadas aos diagnésticos clinicos,
contexto de tratamento, estigma internalizado, auto-estima e relagdes sociais (variaveis
activas).

A ACM é um método de analise multivariada de dados usada para analisar as
interrelaces entre multiplas variaveis categorizadas (Carvalho, 2008; Greenacre, 2007).
Com base na projeccdo das categorias das maltiplas varidveis, tomados como pontos
num espaco dimensional, nomeadamente, através de graficos bi-dimensionais, a ACM
disponibiliza a representacdo grafica das associacGes que se estabelecem entre as
categorias, permitindo identificar a configuragdo multivariada de, neste caso, perfis
clinicos. Posteriormente, foi realizada uma analise de clusters (Hair et al., 2010) de
forma a agrupar os individuos de acordo com o seu perfil clinico. Os scores factoriais
decorrentes da solucdo ACM — e que sustentam a configuracdo dos diferentes perfis —
foram usados como varidveis de input na analise de clusters. Foi implementado um
algoritmo de optimizacdo (k-médias) (Bernardes, Silva, Carvalho, Costa & Pereira,
2014; Dumais et al, 2011; Ramos & Carvalho, 2011). As analises estatisticas foram

elaboradas através do SPSS versdo 20.0.

3. RESULTADOS

Os resultados da ACM revelaram duas dimensfes distintas que estruturam a
configuracdo multidimensional dos perfis clinicos. A tabela 16 apresenta as medidas de
discriminacdo e contribuicdes das variaveis activas para as duas dimensdes. A dimenséo
1 discrimina entre as diferentes subescalas do estigma internalizado, auto-estima e
satisfacdo com as relacdes sociais. Por sua vez, a dimensdo 2 diferencia entre os
diagndsticos clinicos e contextos de tratamento associados. A varidvel relaces pessoais
apresenta uma contribuicdo mais elevada na dimenséo 2, contudo teoricamente se deva

associar a dimenséao 1.
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Tabela 16

Medidas de discriminacgéo e contribuicao das variaveis activas

Variaveis Activas Dimenséo 1 Dimenséo 2
Discriminacdo  Contribuicdo Discriminacédo Contribuicdo

(%) (%)

Contexto Tratamento 0.028 0.90 0.667 28.04
Diagndstico Clinico 0.070 2.22 0.586 24.64
Alienacéo 0.606 19.25 0.113 4.76
Adesdo Estere6tipos 0.457 1451 0.001 0.03
Experiéncia Discriminagao 0.521 16.57 0.045 1.90
Afastamento Social 0.594 18.87 0.131 5.52
Relacdes Pessoais 0.120 3.80 0.363 15.27
Actividade Sexual 0.198 6.30 0.217 9.14
Suporte Social 0.246 7.83 0.059 2.47
Auto-Estima 0.307 9.75 0.196 8.23
Total Activas 3.147 100.00 2.378 100.00

Inércia 0.315 0.238

Nota: Assinaladas a negrito as varidveis com medida de discriminag&o superior a inércia em cada dimensao

Os resultados da configuracdo topoldgica (sustentada pela intersec¢do das duas
dimensGes) permitiram identificar quatro perfis clinicos distintos que agruparam 0s
participantes em quatro grupos (Figura 7). Para a descricdo de cada perfil foram
consideradas as categorias com maior contribuicdo para explicar a inércia de cada
dimensdo.

O perfil do cluster 1 esta privilegiadamente associado as seguintes categorias:
perturbacbes do humor (i.e., perturbacGes depressivas e perturbagcOes bipolares), a
receber tratamento em consultas externas, satisfacdo com as suas relaces pessoais e
actividade sexual. Neste perfil o estigma internalizado ndo demonstrou tratar-se de uma
experiéncia predominante.

O perfil do cluster 2 encontra-se associado as mesmas caracteristicas clinicas e
acompanhadas no mesmo contexto de tratamento do cluster 1. Pode ainda observar-se a
presenca da categoria relativa ao atendimento em contexto de internamento de curta
duragdo, apesar de se tratar de uma categoria residual (Tabela 17). Neste perfil
predominam niveis minimos a baixos de auto-estima e niveis elevados de: alienacéo,

experiéncia de discriminacao e afastamento social.
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Figura 7. Configuracédo topoldg

ica dos perfis clinicos e tipologia (clusters)

dos participantes

Por sua vez, o perfil do cluster 3 encontra-se associado a participantes com

esquizofrenia, tendencialmente seguidos em contextos de base hospitalar de longa

duracdo mas também em contextos comunitarios. Este perfil esta associado a niveis de

insatisfacdo com as relagOes sociais (relagdes pessoais, suporte social e actividade

sexual); niveis moderados de: alienagdo, experiéncia de discriminacdo e afastamento

social; e ainda niveis moderados a elevados de ades@o aos estere6tipos. Finalmente, o

perfil do cluster 4 estd também associado a esquizofrenia e contextos de tratamentos

caracterizados por institucionalizagdo de longa duracédo e respostas na comunidade. Este

perfil encontra-se associado a niveis mais elevados de auto-estima, niveis minimos a

baixos de: alienagdo, experiéncia de discriminagédo, afastamento social e adesdo aos

estereotipos. No que diz respeito as relagBes sociais este perfil tende a apresentar niveis

intermédios.
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Tabela 17

Caracteristicas dos clusters: diagnostico clinico, contexto de tratamento, estigma
internalizado, relac6es sociais e auto-estima

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
Variaveis Categorias (n=76, 29.1 %) (n=36, 13.8%)  (n=103,39.5) % (n=46, 17.6 %)
N % N % N % N %

Esquizofrenia 9 11.8 3 8.3 94 91.3 41 89.1

Diagnéstico Perturbagdes depressivas 50 65.8 25 69.4 5 4.9 1 2.2

clinico Perturbacdes bipolares 17 22.4 8 22.2 4 3.9 4 8.7

Total 76 100.0 36  100.0 103 100.0 46 100.0

Consultas externas 64 84.2 35 97.2 12 11.7 2.2

Hospitalizagdo curta duragdo 1 13 1 2.8 3 2.9 0.0

Contexto Hospitalizacdo longa duragdo 2 2.6 0 0.0 46 44.7 21 45.7

tratamento

Contexto comunitario 9 11.8 0 0.0 42 40.8 24 52.2

Total 76 100.0 36  100.0 103 100.0 46 100.0

Min. Alienacéo 28 36.8 0 .0 3 29 29 63.0

Baixa Alienacao 28 36.8 1 2.8 18 17.5 15 326

Alienacdo Mod. Alienagéao 20 26.3 8 222 54 52.4 2 4.3

Elevada Alienagdo 0 0.0 27 75.0 28 27.2 0 0.0

Total 76 100.0 36  100.0 103 100.0 46 100.0

Min. Discriminagéo 28 36.8 3 8.3 1 1.0 15 326

o . Baixa Discriminagao 25 32.9 3 8.3 14 13.6 16 34.8

E Eﬁﬁfirrfﬂﬂgao Mod. Discriminagéo 18 237 11 306 47 456 15 326

Tcs Elevada Discriminacdo 5 6.6 19 52.8 41 39.8 0 0.0

15 Total 76 100.0 36  100.0 103 100.0 46 100.0

-E Min. Estereétipos 31 40.8 3 8.3 5 49 19 41.3

= . Baixo Esterettipos 30 39.5 7 194 14 13.6 19 41.3

2 Adesto Mod. Estere6tipos 13 171 18 500 48 466 8 174
§  estereotipos o

Elevado Estere6tipos 2 2.6 8 222 36 35.0 0 0.0

Total 76 100.0 36  100.0 103 100.0 46 100.0

Min. Afastamento 16 211 0 0.0 3 2.9 21 45.7

Baixo Afastamento 45 59.2 5 13.9 27 26.2 24 52.2

Q)fg;tfme”to Mod. Afastamento 13 171 9 250 47 456 1 2.2

Elevado Afastamento 2 2.6 22 61.1 26 25.2 0 0.0

Total 76 100.0 36  100.0 103 100.0 46 100.0

Insat. RelagBes pessoais 26 34.2 11 30.6 81 78.6 29 63.0

Relacdes Insat/Sat. Relagdes pessoais 20 26.3 7 194 14 13.6 16 34.8

pessoais Sat. Relaces pessoais 30 39.5 18 50.0 8 7.8 1 2.2

© Total 76 100.0 36  100.0 103 100.0 46 100.0

S Insat. Suporte social 23 30.3 21 58.3 67 650 15 32.6

3 . Insat/Sat. Suporte social 15 19.7 6 16.7 20 194 16 34.8
% Suporte social .

i, Sat. Suporte social 38 50.0 9 25.0 16 155 15 32.6

% Total 76 100.0 36  100.0 103 100.0 46 100.0

e Insat. Actividade sexual 26 34.2 17 47.2 87 84.5 27 58.7

Actividade Insat/Sat. Actividade sexual 29 38.2 15 41.7 14 13.6 17 37.0

sexual Sat. Actividade sexual 21 27.6 4 111 2 1.9 2 4.3

Total 76 100.0 36  100.0 103 100.0 46 100.0

Min. Auto-estima 4 5.3 19 52.8 12 11.7 0 0.0

Baixa Auto-estima 20 26.3 10 27.8 30 29.1 3 6.5

Auto-estima Mod. Auto-estima 32 421 5 13.9 46 44.7 12 26.1

Elevada Auto-estima 20 26.3 2 5.6 15 14.6 31 67.4

Total 76 100.0 36  100.0 103 100.0 46 100.0
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O segundo objectivo deste estudo foi o

clinicos e indicadores sociodemograficos espe

de explorar as associacOes entre os perfis

cificos (Figura 8).

O perfil do cluster 1, caracterizado pelas perturba¢ées do humor surge associado

as seguintes caracteristicas: sexo feminino, ndo solteiro, niveis mais baixos de

escolaridade, estar empregado e, estar reform

ado por idade. Por outro lado, o perfil do

cluster 3, marcado pela esquizofrenia estd associado as categorias: sexo masculino, mais

jovem, estar solteiro, niveis de escolaridade mais elevados e, estar reformado por

invalidez.
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Figura 8. Associacdo entre as caracteristicas sociodemograficas e grupos de individuos

(clusters) com diferen
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4. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objectivo identificar perfis clinicos caracterizados
por diagndsticos clinicos mais fortemente associados a determinados contextos de
tratamento de salde mental; assim como em relagdo ao estigma internalizado, auto-
estima e satisfacdo com as relacdes sociais.

Os resultados do estudo demonstraram a existéncia de quatro perfis clinicos
distintos e que permitiram diferenciar niveis de: auto-estigmatizacdo, auto-estima e
satisfacdo com as relagdes sociais.

Dois perfis clinicos encontraram-se associados a perturbacdes do humor
(perturbacbes depressivas e bipolares) e nos quais 0s participantes estavam a ser
seguidos em consultas externas de psiquiatria (cluster 1 e cluster 2). O perfil do cluster
2 apresentou maior tendéncia para a internalizagcdo do estigma em todas as subescalas
que o compdem e menor auto-estima. Por sua vez, os perfis clinicos associados a
esquizofrenia estavam tendencialmente acompanhados em contextos de hospitalizacédo
longa duracdo e na comunidade (cluster 3 e cluster 4). No entanto, verificou-se uma
diferenciacdo sobretudo no que diz respeito aos niveis de estigma internalizado e
satisfacdo com as relagOes sociais apresentados. De ressalvar que, enquanto o perfil do
cluster 3 se encontrava associado a niveis moderados de estigma internalizado e
insatisfacdo com as relacdes sociais, o perfil do cluster 4 revelou os niveis mais baixos
de estigma internalizado, niveis intermédios de satisfacdo com as relacdes sociais e
ainda, niveis mais elevados de auto-estima.

Os resultados do presente estudo séo suportados pela literatura que sugere que o
estigma internalizado e a auto-estima se influenciam mutuamente (Corrigan et al., 2006;
Link et al., 2001). Estes resultados sdo tambem consistentes com estudos prévios que
demonstraram os efeitos negativos que o estigma internalizado pode exercer em
particular face as pessoas com esquizofrenia, revelando “0 impacto destrutivo nas
relacGes sociais daqueles que tém o estatuto de doentes mentais “ (Ritsher et al., 2003,
p. 47).

O facto dos participantes com esquizofrenia reportarem resultados téo
desanimadores pode ter varias explicacbes. Em primeiro lugar, as pessoas com
esquizofrenia parecem estar mais expostas a reacgdes negativas por parte dos outros, em

parte, devido a severidade e dos sintomas da doenca. Neste sentido, o estigma associado
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a doenca mental parece ser particularmente insidioso em relacdo aqueles que
apresentam sintomas mais severos e piores competéncias sociais evidenciando o
impacto do diagnostico na identidade social destas pessoas. Consequentemente, a
identidade de se ‘ser doente mental’ pode tornar-se dominante na vida de alguns
individuos, situacdo especialmente problematica para aqueles com esquizofrenia
(Yanos, Roe & Lysaker, 2010). Os resultados deste estudo d&o suporte as conclusdes de
estudos anteriores que destacaram a ocorréncia do estigma internalizado em pessoas
com esquizofrenia e perturbagdes do humor na Europa (Brohan et al., 2010; Brohan et
al., 2011).

Em segundo lugar, a associacdo entre o estigma internalizado e o contexto de
tratamento permanece uma questdo relativamente inconsistente. Por exemplo, num
estudo decorrido ha quase trés décadas Angermeyer e colegas (1987) compararam as
percepcOes de estigma em pacientes acompanhados num hospital universitario integrado
na comunidade com as de pacientes institucionalizados num hospital psiquiatrico
isolado, prevendo que estes Ultimos reportassem maior estigma. No entanto, e
contrariamente a previsao dos autores, aqueles que se encontravam institucionalizados
reportaram menos expectativas de rejeicdo. Chee et al., (2005) também demonstraram
que individuos com esquizofrenia, atendidos em ambulatério em hospitais gerais,
reportaram maiores niveis de estigmatizacdo comparativamente aos que estavam a ser
tratados em servicos de internamento em hospitais psiquiatricos. Estes autores
apuraram, contudo, que situacdo inversa se verificou em relacdo aos participantes com
outras doencas mentais (neste caso, 0s que estavam internados em hospitais
psiquiatricos demonstraram sentir-me mais estigmatizados do que 0S Seus pares
atendidos nos hospitais gerais), sugerindo que o diagnostico clinico pode, de facto, ter
um papel determinante na experiéncia de estigmatizacéo.

Num outro estudo que procurou comparar as experiéncias de estigmatizacdo em
diferentes servicos de salde mental, Verhaeghe et al. (2007) observaram que o0s
individuos com doencas mentais cronicas seguidos em hospitais psiquiatricos
reportaram maior rejeicdo social em comparagdo com aqueles em atendimento em
hospitais gerais. De destacar que os autores também verificaram que os participantes
que apresentaram mais sintomas da doenca, para além de demonstrarem maior
desvalorizacdo e discriminacdo antecipada, reportavam maior rejeicdo e apresentavam

niveis mais elevados de auto-rejeitacdo. Estes resultados estdo em linha com outras
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investigacbes que sugerem que a severidade da doenca parece ser um preditor
importante do estigma (Pyne et al., 2004). De facto, o estigma desencadeado por um
diagnostico psiquiatrico pode tornar a aceitacdo do diagnostico clinico numa tarefa
particularmente dificil e stressante (Hasson-Ohayon et al., 2006).

Enguanto a maioria da investigacdo tem como propdésito explicar a relacdo entre
as variaveis numa base de causa-efeito, o presente estudo procurou, antes, analisar
relacbes de interdependéncia no sentido de procurar contribuir para uma melhor
compreensdo da complexidade das relacfes entre as variaveis que podem influenciar
cada perfil clinico. A este nivel e que tenhamos conhecimento, nenhum outro estudo
explorou se determinados diagndsticos clinicos podem estar mais fortemente associados
a certos contextos de tratamento, assim como quanto a diferenciacdo entre niveis de
estigma internalizado, auto-estima e satisfacdo com as relagdes sociais.

Os resultados deste estudo podem trazer implicacbes para o delinear de
intervencdes que tenham como objectivo a reducdo do estigma internalizado.

Por um lado, este estudo sugere que apesar dos hospitais psiquiatricos e as
grandes instituicGes poderem ser severamente estigmatizantes, as respostas na
comunidade ndo sdo ainda uma garantia de que as pessoas com doencas mentais
cronicas experienciem menos discriminacdao e consigam alcancar melhor qualidade de
vida (Angermeyer et al., 1987), e em particular no dominio das suas relacdes sociais.

Além disso, este estudo enfatiza a necessidade dos servicos de salde mental
modernos terem em consideracao a reducgéo do estigma internalizado com um objectivo
fulcral do processo reabilitacdo psicossocial e um factor de risco modificavel.

IntervencgOes terapeuticas foram recentemente desenvolvidas com o intuito de
reduzir a experiéncia de internalizacdo do estigma em pessoas com doengas mentais
cronicas (e.g. Knight, Wykes & Hayward, 2006). A Narrative Enhancement and
Cognitive Therapy (NECT), por exemplo, é uma proposta de intervencao inovadora que
visa promover a reducdo do estigma internalizado e aumentar a auto-estima, esperanca e
qualidade de vida subjectiva (Roe et al., 2014). A NECT é uma abordagem que combina
psicoeducacdo, reestrutracdo cognitiva e terapia narrativa, propondo-se promover uma
experiéncia terapéutica orientada para o recovery, na qual a pessoa tem oportunidade de
modificar as crengas negativas interiorizadas acerca da doenca mental em geral, mas
igualmente criar a possibilidade de construir uma nova narrativa acerca de si proprio.

Esta intervencéo representa um esforco importante para ajudar as pessoas com doencas
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mentais crénicas a recuperar dos efeitos negativos resultantes de experiéncias de auto-
estigmatizacdo, através da promocdo de mudancas positivas na forma como se vé a si
préprio e vive a sua vida (Yanos et al., 2011).

Além de diminuir o auto-estigma, esforgos adicionais deverdo ser desenvolvidos
com vista a melhorar a qualidade de vida de pessoas com doencas mentais cronicas,
independentemente da ocorréncia dos sintomas.

Relativamente & associacdo entre os perfis clinicos e o0s indicadores
sociodemogréficos, 0s nossos resultados revelaram que os perfis associados a
esquizofrenia encontraram-se relacionados com as seguintes categorias: jovens, homens,
individuos solteiros, pessoas a receber uma pensdo por invalidez e, com niveis mais
elevados de habilitagdes literarias, porquanto os perfis associados as perturbagdes do
humor se encontravam relacionados com as seguintes categorias: mulheres, pessoas que
ndo estdo solteiras, empregadas ou a receber uma reforma por idade e, com niveis mais
baixos de escolarizacdo. Mais uma vez, estes resultados parecem sugerir que a
experiéncia de internalizacdo do estigma por parte daqueles que apresentam formas
mais severas de doenca mental, tal como esquizofrenia, pode traduzir-se numa perda de
oportunidades sociais, colocando estas pessoas numa situacao de maior vulnerabilidade
face ao emprego, a possibilidade de constituir uma familia e limitando a suas redes de
suporte social (Sayce, 2001).

Algumas limitagdes devem ser consideradas neste estudo. Atendendo ao facto de
se tratar de uma amostra para a qual ndo foi possivel garantir critérios de
representatividade, os resultados aqui apresentados ndo podem ser generalizados a toda
a populacdo com doencga mental. Por exemplo, pessoas que actualmente ndo estejam a
ser seguidas em servicos de saude mental ndo se encontram representadas neste estudo.
Ainda, devido a tratar-se de um estudo de natureza correlacional, os resultados carecem
de replicacéo através de estudos longitudinais no sentido de melhor se compreenderem
as associagdes entre as variaveis ao longo do tempo. Outra potencial limitacdo decorre
do facto de se verificarem poucos casos na categoria de internamento de curta duracao.
Neste sentido, os resultados desta categoria especifica deverdo ser interpretados com
especial cautela dada a sua sub-representacdo na amostra. Seria, portanto, muito
importante que esta investigacdo pudesse ser disseminada a outros contextos de

tratamento e com amostras representativas. Ainda, o facto da severidade dos sintomas
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ndo ter sido controlada, através de instrumentos especificos, pode ser encarada como
uma possivel limitacdo desta investigacao.

Apesar destas limitagdes, 0s nossos resultados reforcam a hipdtese de que no
geral, contextos de desinstitucionalizacdo podem ndo ser sindénimo de reducdo da
internalizacdo do estigma, em particular para as pessoas que sofrem de perturbagdes
graves como a esquizofrenia (McReynolds, Ward & Singer, 2002; Schulze &
Angermeyer, 2003). Trata-se de uma situacdo especialmente importante para estas
pessoas uma vez que estes individuos tendem a experienciar maior discriminagdo no
estabelecimento e manutencdo de relagbes sociais com amigos, familiares e parceiros
intimos (Thornicroft et al., 2009).

Uma vez que o estigma internalizado parece ser comum entre pessoas com
doencas mentais independentemente do contexto de tratamento, os programas de
reabilitacdo psicossocial deverdo, para além de ajudar os individuos a lidar com os
sintomas da doenca, desafiar o estigma internalizado e direccionar-se no sentido de dar
resposta as necessidades pessoais e sociais destas pessoas.

Em conclusdo, melhorar a atencdo social e clinica em relacdo a grupos
particularmente vulneraveis, em risco de auto-estigmatizacdo e de isolamento social,
constitui um passo crucial para o desenvolvimento de intervencbes focadas na

promocdo da inclusdo social das pessoas com doenca mental nas suas comunidades.
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1. PRINCIPAIS CONCLUSOES

O objectivo geral da presente tese foi o de contribuir para uma melhor
compreensdo do papel do estigma internalizado e a sua relacdo com a auto-estima e
qualidade de vida na doenca mental.

O estigma internalizado exerce um impacto negativo na auto-estima (e.g.
Corrigan & Wassel 2008) e na qualidade de vida de pessoas com perturbaces mentais
(e.g. Kondrat & Early, 2011). Os resultados dos estudos desenvolvidos no ambito desta
tese sustentaram também estas conclusdes suportando a hipdtese de que a auto-estima
actua como mediadora na relacdo entre estigma internalizado e dominios da qualidade
de vida. Concretamente, o modelo de mediacéo construido e testado evidenciou que esta
relacdo foi parcialmente mediada que nos dominios psicolégico, ambiente e nivel de
independéncia, ocorrendo mediacdo total nos dominios fisico e das relagdes sociais,
dominios em que acgdo da auto-estima demonstrou ser particularmente saliente
(Oliveira, Carvalho & Esteves, 2016). Estes resultados potenciaram um avanco face a
investigacGes anteriores que ndo tiveram em conta a natureza multidimensional do
constructo qualidade de vida (Mashiach-Eizenberg et al., 2013), porquanto a qualidade
de vida implica uma “valiosa interac¢do entre multiplas dimensdes ou dominios
percepcionados como importantes e ndo um fendmeno unidimensional” (Skevington,
2002, p.136). No que se refere ao dominio fisico, os resultados encontrados atestam a
nocdo de que auto-estima exerce um papel de protec¢do na saude fisica (i.e., energia;
mobilidade; dor e desconforto; sono e descanso; dependéncia da medicacdo ou do
tratamento). Da mesma forma, a auto-estima contribuiu para extinguir os efeitos
negativos do estigma internalizado nas relagfes sociais (i.e. relagcdes pessoais, apoio
social e actividade sexual).

A evidéncia da auto-estima como factor de proteccéo face a internalizagcdo do
estigma na doenga mental e suas repercussdes na qualidade de vida pode assumir um
papel determinante para a investigacao e pratica clinica. Ainda assim, os resultados dos
estudos desenvolvidos indicam que ter um determinado diagndstico clinico e estar num
contexto de tratamento especifico ndo é indiferente para a experiéncia de internalizagédo
do estigma, a auto-estima e qualidade de vida.

As pessoas afectadas por uma doenga mental ndo ignoram o impacto da sua

perturbacdo nem dos contextos de tratamento (e.g. “No café dizem: ndo fale com ele
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porque ele é maluco. Tém preconceitos porque sou esquizofiénico”; “Estar aqui é estar

" Os resultados dos nossos estudos corroboram esta ideia,

num manicomio
concretamente no que se refere a adesdo aos estereotipos. Globalmente, os resultados da
ocorréncia do estigma internalizado segundo indicadores clinicos revelaram uma maior
tendéncia para a adesdo aos estere6tipos nos participantes com diagndstico de
esquizofrenia e perturbacBes psicoticas tendo esta tendéncia sido menor nos individuos
com perturbacbes depressivas e perturbacdes da ansiedade. Estes resultados sugerem
que o ciclo da internalizacdo do estigma parece seguir o curso do processo de
estigmatizacdo (Corrigan &Wassel, 2008). Sendo vejamos: a visibilidade dos sinais que
denunciam perturbagdes mentais graves (e.g. esquizofrenia) contribui para que o0s
outros, ‘0os normais’ adiram aos estere6tipos negativos amplamente disseminados em
relacdo a eles, ‘os doentes mentais’. Assim, e uma vez que o diagndstico clinico
contribui para exacerbar o estigma da doenca mental (Corrigan 2007; Ben-Zeev, Young,
& Corrigan, 2010) a internalizacdo do estigma actua como um efeito espelho da rejeigéo
social, em particular para aqueles que apresentam patologias mais severas (Oliveira et
al., 2015). A identidade social real passa a ser substituida pela identidade social virtual,
isto é, a identidade de ‘doente mental’ (Goffman, 1963). Neste caso, a ‘identidade da
doenga’ (i.e. conjunto de papéis sociais e atitudes que uma pessoa desenvolve acerca de
si propria em relacdo ao entendimento que tem de doenca mental, Yanos et al., 2010)
integra 0 conjunto de experiéncias e significados que cada um atribui a sua perturbacao
e respectivo diagnostico. Esta definicdo assenta no principio de gque, tal como 0s que as
rodeiam e a sociedade em geral, as pessoas diagnosticadas com uma perturbacdo mental
grave ndo se limitam a experienciar os sintomas da doenga mas igualmente fazem
atribuicGes e elaboram interpretacdes acerca dessa experiéncia. Ou seja, porque aderem
aos estereodtipos da doenca mental, muitas pessoas que tém esquizofrenia sentem que
sao ‘esquizofrénicos’. N&o se pretendendo especular sobre, por exemplo, se 0s sintomas
de uma perturbacdo psicotica sejam causados pela internalizacdo do estigma,
argumentamos que esta experiéncia constituird sempre um factor de risco e de
agravamento da situacao clinica e um obstaculo ao recovery.

A par com indicadores de diagnostico, os indicadores sociodemograficos e de
contexto contribuem para alcancar uma leitura mais abrangente do processo de

internalizacdo do estigma. No geral, ndo tém sido encontradas associagcOes fortes entre

1 Testemunhos de participantes do estudo.
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estigma internalizado e variaveis sociodemograficas incluindo o sexo, da mesma forma
que as associagdes com o0 contexto tém apontado para resultados inconclusivos
(Livingston & Boyd, 2010). Contudo, nesta amostra, a adesdo aos estereotipos foi mais
elevada nos homens e nos participantes institucionalizados em contextos de curta e
longa duracdo. Os resultados para o contexto sugerem que a institucionalizacdo coloca
as pessoas numa situacdo de maior vulnerabilidade para a internalizacdo de estere6tipos
negativos face a doenga mental (e.g. “As pessoas conseguem ver que tenho uma doenca
mental pela aparéncia que tenho”; “Devido a minha doenca mental preciso que 0s
outros tomem a maioria das decisdes por mim”, ISMI, Ritsher [Boyd] et al., 2003).

Ainda em relacdo a associa¢do entre adesdo aos esteredtipos e auto-estima seria
teoricamente coerente (e a literatura aponta nesse sentido) que as pessoas com niveis
mais elevados nesta dimenséo do estigma internalizado reportassem niveis mais baixos
de auto-estima e vice-versa. A este respeito, 0s nossos resultados indicaram que, no
geral, esta tendéncia se verifica nas diversas perturbacdes estudadas, excepto em relagéo
aos participantes com esquizofrenia. Estes resultados paradoxais €, em certa medida,
inesperados, evidenciaram que apesar dos participantes com esquizofrenia terem
demonstrado maior adesdo aos esteredtipos, reportaram uma auto-estima
tendencialmente moderada. Estes dados ndo deixam de ser intrigantes e redireccionam a
atencdo para a complexidade que parece envolver a auto-estima em particular neste
diagnostico clinico. De facto, apesar da correlacdo negativa estabelecida entre estigma
internalizado e auto-estima (e.g. Link et al., 2001), a auto-estima na esquizofrenia tem
sido descrita como um puzzle dificil de decifrar. Por exemplo, os individuos com esta
perturbacdo parecem revelar simultaneamente pontuacdes elevadas tanto em subescalas
de auto-estima positiva como negativa (Barrowclough et al., 2003), tornando mais
dificil a interpretacdo dos resultados neste grupo (Lecomte, Corbiére & Laisné, 2006),
até pelas diferentes medidas usadas nos estudos. Ndo obstante estas variacOes e as
diferengas na auto-estima entre diferentes diagnosticos clinicos, diversos estudos tém
evidenciado que as pessoas com perturbacdes psiquiatricas tendem a apresentar uma
auto-estima mais baixa do que a populacéo geral (e.g. Rizwan & Ahmad, 2015).

As pessoas procuram alcangar, manter e proteger a sua auto-estima (Baumeister,
1998), um denominador comum que abrange qualquer pessoa independentemente de
pertencer a um grupo estigmatizado ou ndo. Esta formulacdo remete para a discussao

em torno dos eventuais significados de se ter uma baixa ou elevada auto-estima,
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significados esses que encerram inumeros desafios para o debate cientifico. Por
exemplo Kernis (2003) refere que, apesar da aparente simplicidade, a dicotomia de que
globalmente as pessoas sentem que tém valor e sdo merecedoras de respeito (i.e.
revelam elevada auto-estima) versus sentem que no geral ndo tém valor (i.e. revelam
baixa auto-estima), a mesma pode revelar-se ilusoria. Este autor defende, pois, que uma
auto-estima elevada pode ser instavel, fragil e vulnerdvel e representar uma pseudo
auto-estima elevada ou uma auto-estima defensiva. Nesta medida, uma auto-estima
defensiva podera constituir sobretudo uma manifestacdo de uma auto-estima fragil e
parece funcionar como um artificio porque eventualmente activada por mecanismos
defensivos contra potenciais ameacas. Tal pode ser o caso de pessoas que se sintam
mais ameacadas devido a internalizacdo do estigma social, constituindo esta uma
oportunidade futura de investigacéo.

Em relacdo aos resultados da auto-estima nos contextos de tratamento,
verificou-se que os participantes que se encontravam em acompanhamento em contexto
de internamento de curta duracdo reportaram niveis mais baixos de auto-estima em
compara¢do com 0s participantes acompanhados em regime de ambulatério, na
comunidade e aos que estavam em situacdo de internamento de longa duragéo. Estes
resultados evidenciaram que as pessoas em fase mais aguda da doenca tendem a
reportar niveis mais baixos de auto-estima (Wittorf, Wiedemann, Buchkremer &
Klingberg, 2010). Contudo, outras explicacdes podem ser avancadas. Por exemplo, a
experiéncia de uma doenca mental ndo se pode dissociar do papel social de ‘estar/ser’
doente (sickness, Boyd, 2000). Esta experiéncia ¢ moldada pelas interac¢fes sociais e
envolve multiplas formas como cada um se percepciona e comporta em determinado
contexto; influenciando, por sua vez, expectativas quanto ao desempenho de diversos
papéis enquanto actor social (e.g. ter um emprego, casar e constituir familia, fazer
amigos). Tais expectativas parecem ser ‘abruptamente’ interrompidas para aqueles que
vivem episddios de agudizacdo de doenca cronica que os levou a confrontarem-se com a
necessidade de internamento (de curta duracdo) em unidade psiquidtrica ou de
reabilitacdo. Esta situacdo para além de reactivar as limitagBes impostas pela
perturbacdo podera produzir efeitos negativos na auto-estima, até pelo significado que

uma recaida podera ter na vida de uma pessoa.
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Derivando ainda da associagdo com o contexto de tratamento, é hoje
relativamente bem aceite que a auto-estima se constréi com base em caracteristicas
pessoais, representacdes colectivas mas também na situacdo (Crocker & Quinn, 2000).
Assim, atendendo a permeabilidade do self as respostas sociais, a relacdo que cada
individuo tem consigo préprio é socialmente construida na relacdo com os outros,
nomeadamente por via de mecanismos de identificacdo social (Tajfel & Turner, 1986) e
comparacdo social (Festinger, 1954). Assim, se por um lado sera expectavel que uma
pessoa ndo institucionalizada tenha como grupo de referéncia as pessoas da comunidade
(por exemplo, com e sem perturbagdes) no caso de uma pessoa institucionalizada num
hospital psiquiatrico a tendéncia serd a de se comparar com 0S Seus pares e neste caso,
tendo como referencial um grupo mais proximo e com caracteristicas similares (i.e. com
perturbacdes). Contudo, sera razodvel admitir também que esta realidade se aplique
aqueles que se encontrem institucionalizados ha varios anos mas nao aos que foram
recentemente institucionalizados (internamento de curta duragéo), o que pode contribuir
para explicar as diferencas encontradas na auto-estima entre estes dois grupos. Estas
reflexdes podem ser enquadradas nos estudos de Harter (1986) que demonstrou a
importancia do grupo de referéncia na auto-estima em grupos de criangas com
deficiéncia intelectual e problemas de aprendizagem integradas em contexto educativo
regular. Este seu trabalho evidenciou que apesar das criangas com deficiéncia intelectual
se compararem com as criancas do seu grupo reportavam, no geral, valores semelhantes
aos descritos pelos grupos de criancas sem deficiéncia no dominio de competéncia
escolar. Paradoxalmente, o grupo das criancas com problemas de aprendizagem
comparou-se com o0 grupo das criancas sem deficiéncia mas auto-percepcionavam-se
como menos competentes do que estas.

A identificacdo com o grupo tem sido considerada um mecanismo de protecgéo
e favorecimento da auto-estima (Watson et al., 2007). A esse respeito se por um lado o
‘custo’ de um individuo se identificar com um grupo estigmatizado pode reflectir-se sob
a forma de internalizacdo do estigma, por outro lado, pode trazer-lhe pelo menos o
‘beneficio’ de favorecer as interac¢cbes com membros desse grupo (Watson & Larson,
2006). As interacgdes com membros do seu grupo poderdo ainda ser favoraveis a auto-
estima caso o individuo se compare com elementos por ele percepcionados como
estando numa posicao inferior, neste caso pessoas que apresentem maiores limitagdes

(comparacdo social descendente, Crocker & Park, 2003), nomeadamente, em dominios
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que considere relevantes para o self (e.g. competéncia, aparéncia, Crocker & Wolfe,
2001).

Por fim, os resultados indicaram que os participantes com perturbacdes de abuso
de alcool e com perturbacdes depressivas revelaram pior auto-estima comparativamente
a outros diagndsticos (Silverstone & Salsali, 2003). Estes dados sdo particularmente
preocupantes se tivermos em consideracdo que a depressdo e o abuso do alcool estdo
entre os principais factores de risco para o suicidio na Europa (Bernal et al., 2007).
Apesar da natureza da relacdo entre depressdao e auto-estima se manter dificil de
descodificar, a depresséo tem sido caracterizada por uma constelagdo de sintomas e
sinais entre 0s quais a baixa auto-estima (Baumeister et al., 2003). Da mesma forma,
sentimentos de desvalorizacdo caracteristicos da baixa auto-estima sdo factores que
podem influenciar o curso e tratamento de diversas perturbacGes que apresentem
sintomatologia depressiva (Shahar & Davidson, 2003).

Relativamente aos dominios da qualidade de vida os resultados mostraram
diferencas em funcdo dos diagndsticos. Em concreto, os participantes com perturbacdes
depressivas reportaram maior insatisfacdo no dominio fisico. Ndo tendo sido previstos,
estes resultados ndo sdo inesperados, devido a demonstrada associa¢do entre sintomas
fisicos e episddios depressivos (e.g. alteracdes sono, energia, dor, DSM-IV, 1994).
Também tem sido descrito que ambas as condicBGes, dor e depressdo, partilham
expressdes semelhantes, frequentemente co-ocorrem e influenciam-se mutuamente
(anedonia, i.e. perda de prazer pelas actividades quotidianas; humor depressivo; fadiga;
Li, 2015). A relacéo entre dor e depressdo assume-se como bastante complexa, para a
qual concorrem multiplos factores incluindo aspectos neurobiolégicos (e.g. a evidéncia
mostra que algumas regides do cérebro estdo mais frequentemente associadas a dor
fisica e psicoldgica como o cértex insular anterior, cortex pré-frontal, talamo), e factores
psicologicos (e.g. catastrofizacdo, i.e., sobreavaliagdes negativas quanto a aspectos e
consequéncias de determinada experiéncia, Goesling, Clauw & Hassett, 2013).

Por sua vez, no dominio relagBes sociais os resultados deste estudo mostraram
que os participantes com esquizofrenia e 0s que estavam acompanhados em contextos
de internamento de longa duracdo reportaram maior insatisfacdo. Tais resultados nédo
sdo imprevistos uma vez que os individuos com estas perturbacfes tendem a ter uma
rede de apoio mais reduzida e menos suporte social. Sentir-se diferente dos outros
podera levar a muitas destas pessoas a uma estratégia de afastamento denotando
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embaraco e dificultando as suas tentativas para interagir com pessoas fora do sistema
psiquiatrico (McCann, 2010). As pessoas com esquizofrenia experienciam com
frequéncia sentimentos de soliddo associados, por sua vez, a experiéncias de rejeicdo e
de internalizacdo do estigma (Segalovich, Doron, Behrbalk, Kurs & Romem, 2013).
Estabelecer e manter relagdes interpessoais e intimas pode ser particularmente dificil
para aqueles que apresentem perturbacbes mais graves que por si sO6 manifestam
maiores comprometimentos em termos de funcionalidade como as pessoas com
esquizofrenia; em particular para aqueles que se encontram em contextos de tratamento
mais restritivos, isto é, em situacdo de internamento. Ou seja, para além de factores
inevitavelmente associados & natureza e severidade dos sintomas e, efeitos da
medicacdo, a perda dos papéis sociais (e.g. redes de suporte social, emprego) podem ter
implicacdes negativas para pessoas com esquizofrenia em situacdo de internamento de
longa duragdo, as quais sdo seguramente agravadas pela experiéncia de auto-
estigmatizagéo.

A complexidade da interaccdo entre indicadores clinicos, de contexto e
sociodemogréaficos podera ser melhor compreendida se analisada a sua relacdo numa
base de interdependéncia.

Os resultados do estudo de identificacdo de perfis clinicos mais fortemente
associados a determinados contextos de tratamento e, ao estigma internalizado, auto-
estima e satisfacdo com as relagdes sociais em pessoas com esquizofrenia e
perturbacdes do humor permitiram responder a algumas questfes, ndo antes exploradas
na literatura (Oliveira, Esteves & Carvalho, 2015). Neste estudo foram identificados
quatro perfis clinicos distintos que diferenciaram entre niveis de estigma internalizado,
auto-estima e satisfagdo com as relagdes sociais: dois perfis clinicos associados a
perturbacgdes do humor, tendencialmente seguidos em consultas externas de psiquiatria
(cluster 1 e cluster 2) e dois perfis clinicos associados a esquizofrenia, tendencialmente
acompanhados em contextos da comunidade e hospitalizacdo de longa duracéo (cluster
3 e cluster 4). O perfil do cluster 1 e cluster 2 diferenciaram-se sobretudo pela maior
tendéncia deste ultimo para internalizacdo do estigma e menor auto-estima. Ja nos perfis
do cluster 3 e cluster 4 verificou-se uma diferenciacdo sobretudo no que diz respeito aos
niveis de estigma internalizado e satisfacdo com as relacdes sociais. Concretamente,
enquanto o perfil do cluster 3 se encontrava associado a niveis moderados de estigma

internalizado e insatisfagdo com as relagdes sociais, o perfil do cluster 4 revelou uma
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menor tendéncia para a internalizacdo do estigma, maior auto-estima e menor
insatisfacdo com as relagdes sociais.

No que se refere as associacbes entre os perfis clinicos e indicadores
sociodemograficos detectou-se que os perfis associados a esquizofrenia se encontraram
relacionados com as categorias: jovens, homens, individuos solteiros, pessoas a receber
uma pensdo por invalidez e, niveis mais elevados de habilitacdes literarias. Por sua vez
os perfis associados as perturbacdes do humor encontraram-se sobretudo relacionados
com as categorias: mulheres, pessoas ndo solteiras, empregados ou a receber uma
reforma por idade e, niveis mais baixos de escolarizacdo. Estes resultados indicaram que
os obstéaculos colocados pelas perturbagdes e internalizagdo do estigma equivalem em
muitos casos a perda de oportunidades sociais no acesso e, da preservacdo dos papéis
sociais; colocando estas pessoas, por exemplo, numa situacdo de maior fragilidade face
ao emprego, em dificuldades em constituir familia, em manter relagdes positivas, em
obter apoio por parte de elementos familiares e, ter amigos (Sayce, 2001; Harley,
Boardman & Craig, 2012; Thornicroft et al., 2009).

Uma altima referéncia ao estudo da dimensionalidade das medidas utilizadas nos
estudos empiricos. Nao sendo consensual que os estudos de medida tenham que testar a
estrutura factorial dos instrumentos na (nova) amostra em estudo, apesar de ser
frequentemente recomendado (Osborne & Fitzpatrick, 2012), tal op¢do metodolégica
pretendeu aprofundar a analise dos dados tendo em consideracdo as caracteristicas da
amostra em estudo, aspecto particularmente importante quando estamos perante uma
amostra clinica e em concreto, de natureza psiquiatrica. Para além de que, os
instrumentos serdo tanto mais fiaveis quanto mais a sua estrutura factorial se demonstrar
replicavel o que concederd aos investigadores uma maior seguranga na leitura dos seus
dados e na reprodugdo da matriz factorial. Por consequéncia e aliada a esta seguranca o
investigador ndo podera perder de vista o proposito para o qual os instrumentos sao
desenvolvidos, isto €, a sua aplicabilidade.

O ISMI (Boyd, Adler, Otilingam & Peters, 2014), RSES (Schmitt & Allik, 2005)
e WHOQOL-Bref (Skevington et al., 2004) tém dado provas da sua validade a uma
variedade de contextos e culturas. Os resultados do estudo das propriedades
psicométricas das versdes portuguesas do ISMI, RSES e WHOQOL-Bref validaram a
adequabilidade em pessoas com diversos diagndsticos clinicos e seguidas em diferentes
contextos de tratamento. No que se refere ao ISMI, concluimos da distingdo conceptual
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entre a subescala resisténcia ao estigma e o constructo estigma internalizado (Lysaker et
al., 2007; Ritsher [Boyd] et al., 2003; Sibitz et al., 2009), composto pelas subescalas
adesdo aos esteredtipos, afastamento social, alienacdo e experiéncia de discriminacéo.
N&o deixando de ser um conceito promissor na avaliacdo da capacidade para lidar com
0 estigma e fundamental para o processo de recovery, a resisténcia ao estigma indica
uma atitude positiva distinta de auto-estima, empowerment e qualidade de vida (Sibitz et
al., 2009) reflectindo a capacidade do proprio para enfrentar as adversidades, apesar da
sua doenca mental. Dai a sua potencial mais-valia para ser utilizada em pessoas que
estejam em processo de recovery (e.g. “Viver com uma doenca mental tem feito de mim
um/a lutador/a sobrevivente”, ISMI; Ritsher [Boyd] et al., 2003).

Em relacdo ao RSES, os resultados apontaram para uma estrutura factorial
semelhante a versdo original e versdo portuguesa (Santos & Maia, 2003). Ou seja, do
ponto de vista conceptual, podemos aceitar que estamos perante uma medida de
avaliacdo global da auto-estima (com itens de orientacdo positiva e itens de orientagdo
negativa) e ndo propriamente uma auto-estima positiva e auto-estima negativa (Corwyn,
2000; Greenberger et al., 2003; Marsh, 1996; Tomas & Olivier, 1999; Santos & Maia,
2003; Vasconcelos-Raposo et al., 2012). Dito de outro modo, 0 constructo auto-estima
global, tal como definido por Rosenberg, reflecte uma atitude global face a si préprio
(e.g. “Globalmente estou satisfeito comigo préprio”; “Bem vistas as coisas, inclino-me
a sentir que sou um falhado”, RSES; Santos & Maia, 2003). O RSES ndo s0
demonstrou ser uma medida adequada para avaliar a auto-estima global em pessoas com
doenga mental, cujos itens parecem organizar-se num continuo de niveis desde baixa
auto-estima a elevada auto-estima, como os participantes com diferentes diagnosticos
clinicos demonstram capacidade para se auto-avaliarem em comparagao “com a maioria
das pessoas”. Estes resultados abrem caminho a novas questoes acerca dos processos
envolvidos na atitude que as pessoas com doenca mental apresentam face a si proprias.

Quanto a factorizacdo da estrutura do WHOQOL-Bref, a mesma revelou cinco
dominios, quatro dos quais consistentes com a estrutura factorial proposta pelo
WHOQOL-Bref (psicologico, fisico, relacbes sociais, ambiente) e um quinto dominio,
nivel de independéncia. Os resultados aqui apresentados confirmam que o dominio
nivel de independéncia justifica uma atencéo clinica particular e assume uma relevancia
central na avaliagdo da qualidade de vida (O’Connell & Skevington, 2012) para além de
apresentar boa capacidade de discriminacdo (Canavarro et al., 2009). Esta situacdo
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sugere a necessidade de serem tidos em consideracdo aspectos ndo sé culturais como
caracteristicas especificas de determinadas amostras (e.g. condigdes clinicas), mesmo na
versdo abreviada.

A independéncia assume-se como um aspecto fulcral para a intervencdo em
salde mental. Numa revisdo sistematica de estudos qualitativos que pretendia avaliar
qual o significado de qualidade de vida para pessoas com doenca mental, Connell,
O'Cathain & Brazier (2014) verificaram que enquanto alguns individuos reconheciam
os beneficios de se sentirem socialmente activos, aqueles que reportavam formas mais
severas de doenga mental referiam sentir falta das actividades nas quais haviam estado
envolvidos e de que gostavam. Simultaneamente, enquanto alguns individuos
afirmavam ter necessidade de independéncia, outros admitiram que durante periodos da
doenca em que ndo se sentiam capazes para realizar as actividades da sua vida diaria e
para trabalhar, o suporte social foi sentido como verdadeiramente necessario. O modelo
de cinco dominios aqui proposto constitui uma alternativa véalida, sugerindo a adopcéao
de uma conceptualizacdo mais abrangente da qualidade de vida, tal como proposta pelo
WHOQOL-Group para 0 WHOQOL-100. Neste ambito parece-nos conceptualmente
mais defensavel que os instrumentos desenvolvidos pela OMS, ainda que abreviados,
possam espelhar a sua propria definicdo de qualidade de vida, situacdo que ndo ocorre
se ndo tivermos em linha de conta o dominio nivel de independéncia. Para além deste
aspecto, os dominios que constituem esta medida representam aspectos particulares da
qualidade de vida que por sua vez, se afiguram muito relevantes para o processo de
recovery independentemente do diagnostico e contexto de tratamento em que as pessoas
se encontrem a ser assistidas. Como tal, devendo fazer parte dos seus planos de
tratamento. A avaliacdo da qualidade de vida no contexto da saide mental podera ainda
cumprir a funcdo muito importante de ajudar os profissionais a melhorarem a sua
compreensdo face as determinantes psicossociais que envolvem uma perturbagéo
mental. Nomeadamente pelo reconhecimento de dominios mais salientes que envolvem
a qualidade de vida das pessoas que assistem, fundamental para a definicdo e
monitorizacdo do seu plano terapéutico e sobretudo pelo relevar da perspectiva do
préprio face a aspectos importantes da sua vida. Por estes motivos argumentamos que a
disponibilizacdo de uma medida que permita atender a natureza multidimensional da
qualidade de vida (e.g. WHOQOL-Bref), aplicavel a pessoas com diferentes
diagndsticos clinicos e sensivel a diferentes contextos de tratamento torna-se, portanto,
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um elemento essencial para a avaliacdo da satisfacdo que as pessoas detém acerca da
qualidade das sua vida. Ainda, a utilizagdo de questionérios em contextos de salde
mental poderd ser tanto mais potenciada se os profissionais tiverem ao seu alcance
instrumentos adaptados e validados, testados em amostras psiquiatricas e onde a
brevidade da aplicacdo podera ser um factor determinante para a sua selecgdo e
continuidade de aplicacdo. Para além da importancia para aqueles que séo atendidos em
ambulatorio e no @mbito de respostas comunitarias, a disponibilizacdo de instrumentos
destinados a serem aplicados a pessoas com doengas mentais assume enorme utilidade
no processo de desinstitucionalizagcdo. Por exemplo, permitindo avaliar os resultados da
transicdo de pessoas dos hospitais psiquiatricos para a comunidade ao longo do tempo.

Apesar dos resultados da presente tese, que consideramos trazerem contributos
inovadores para a investigacdo e pratica clinica, os estudos desenvolvidos apresentam
limitagdes que carecem de ser obviadas em investigacOes futuras. No essencial, as
limitacbes foram ja elencadas nos capitulos relativos a cada um dos estudos mas
faremos uma nova sistematizacdo. Em primeiro lugar, a natureza dos estudos de ambito
correlacional e para a qual ndo foi possivel garantir critérios de representatividade.
Apesar de inicialmente previsto ndo foi possivel desenvolver um estudo longitudinal
incidindo sobre os potenciais efeitos da desinstitucionalizacdo e que pretendia avaliar
participantes transferidos para respostas na comunidade. Tal deveu-se a motivos alheios
ao estudo e que relacionam com o atraso na implementacdo dos Cuidados Continuados
e Integrados de Saude Mental.

Da listagem disponibilizada de pessoas que estavam previstas transitarem para a
comunidade, as mesmas foram entrevistadas mas ainda em contexto hospitalar, ndo
tendo as mesmas sido transferidas para estruturas residenciais. As 24 pessoas que
transitaram para uma residéncia, ap6s encerramento de um hospital psiquiatrico, ndo
reuniam os critérios de inclusdo necessarios para a avaliagéo.

Ainda assim, a disponibilizacdo destes instrumentos e os resultados dos estudos
apresentados abre caminho a possiveis linhas de investigacdo futuras que, permitam
explorar longitudinalmente a relagdo entre as varidveis consideradas na presente
investigacdo e, ainda, perspectivar outras andlises para além das que aqui foram
desenvolvidas. Estudos futuros deverdo ainda avaliar se os resultados encontrados se
replicam em amostras psiquiatricas mais alargadas, abrangendo uma maior diversidade

clinica, de contexto e sociodemogréafica (e.g. outros/as: diagnosticos clinicos, contextos
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de tratamento, regides do pais, etnias, incluindo pessoas que ndo se encontrem em
acompanhamento) e como tal, representativas da populagdo portuguesa. Ressalvamos,
no entanto, que no que se refere aos diagnosticos clinicos, a distribuicdo da amostra vai
ao encontro resultados do 3° Censo Psiquiatrico realizado em Portugal (DGS, 2004). Em
segundo lugar, a metodologia de recolha de dados, conduzida presencialmente pelo
investigador, ndo poderé garantir que as respostas ndo sejam influenciadas pelo factor
de desejabilidade social, uma limitacdo que igualmente decorre do uso de medidas de
avaliacdo explicitas, usadas na presente investigacdo. A este nivel, incentiva-se que
investigacBes futuras recorram ao uso de medidas implicitas, o que podera contribuir
para melhor esclarecer os resultados encontrados e assim controlar o potencial efeito de
viés de resposta. Contudo, no intuito de melhor garantir o grau de compreensibilidade
dos participantes e atenuar esse potencial efeito de enviesamento, os itens dos
questionarios foram lidos um a um em voz alta. Outra potencial limitacdo decorre do
facto de se verificarem poucos casos na categoria de internamento de curta duracao,
encontrando-se sub-representada na amostra. Tal situacdo decorreu do facto de, nestes
casos, e devido a este tipo de internamento ser despoletado por situacdes agudas, muitas
das pessoas que se encontravam neste contexto ndo estavam suficientemente
estabilizadas para que pudessem reunir critérios de participacdo. Ainda assim, o facto da
severidade dos sintomas ndo ter sido controlada através de instrumentos especificos,
constitui uma limitacdo desta investigacdo. No entanto estudos nesta area que
controlaram a sintomatologia depressiva concluiram que os efeitos do estigma se
mantiveram robustos, diminuindo a suspeita de que os efeitos de tal sintomatologia
produzem um artefacto na associacdo entre estigma e auto-estima (Link et al., 2001).
Para o efeito, serd necessario no futuro o recurso medidas estandardizadas de avaliacdo
implicita através de estudos experimentais (e.g. controlando variaveis potencialmente
confundentes como insight, sintomatologia, desejabilidade social) e qualitativos (e.g.
analise de conteido) que permitam sustentar os resultados aqui reportados, contribuindo

assim para uma mais ampla compreensdo dos fendmenos abordados na presente tese.
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2. IMPLICACOES, RECOMENDACOES E DIRECCOES FUTURAS
2.1. Implicacoes

Em Portugal, assiste-se ainda a uma reduzida producdo cientifica na area da
salude mental e resposta limitada as necessidades de grupos vulneraveis, para além da
escassa participacdo dos utilizadores e familiares (Comissdo Nacional para a
Reestruturacdo dos Servicos de Saude Mental, 2007). Consideramos que a presente
investigagdo contribuiu, em certa medida, para colmatar algumas lacunas identificadas e
que apesar de constituir um pequeno passo inaugura um caminho ainda pouco
percorrido na investigacdo em saude mental, fornecendo também pistas para a
intervencao.

Numa perspectiva que privilegiou a percepcao dos proprios, no geral os resultados
dos estudos concluiram: da adequabilidade das medidas ISMI, RSES e WHOQOL-Bref
para serem utilizadas em diversos diagndsticos clinicos e diferentes contextos de
tratamento (i.e. de base hospitalar e comunitaria), bem como da validacdo de um
modelo de mediacdo em que o estigma internalizado teve um efeito preditor negativo
nos dominios da qualidade de vida; donde se destacou o efeito de proteccdo da auto-
estima. Tais resultados propdem relevantes implica¢fes para a teoria e prética clinica.

Do ponto de vista teérico, alguns dos resultados produzidos no ambito da presente
tese podem ser enquadrados essencialmente a dois niveis: a um nivel mais global, por se
centrar numa perspectiva integradora do estigma internalizado na doenca mental
enquanto fenémeno psicossocial, alertando para a necessidade de se desconstruir uma
imagem biologizante e intra-psiquica dos problemas de saude mental. Nessa medida,
importa compreender que as pessoas que se deparam com uma doenca mental tentam
recuperar “ndo sO da doenca mas também dos efeitos de serem rotulados de doentes
mentais “ (Deegan, 1993, p. 10). A um nivel mais especifico, o contributo desta tese
permite suportar modelos que salientaram as consequéncias negativas da internalizagdo
do estigma na auto-estima e, na qualidade de vida, ampliando o nivel de analise de
propostas anteriores (e.g. Mashiach-Eizenberg et al., 2013) uma vez que para alem de
evidenciar as potencialidades da auto-estima foi possivel identificar dominios que se
afiguram importantes para a qualidade de vida de pessoas com doenca mental.
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Do ponto de vista da prética clinica, os resultados aqui apresentados permitem
apontar direccGes para a implementacdo de estratégias de intervencdo e programas
dirigidos a pessoas que demonstrem internalizar o estigma da doenca mental e
apresentem auto-estima diminuida, independentemente da severidade da sua patologia e
contexto de tratamento em que se encontrem a ser assistidos.

O estigma internalizado ndo é inconsequente para a vida das pessoas com doenca
mental. Assume-se como um factor de risco para a manutencdo de sintomas e recaida
(Link & Phelan, 2013), poréem um factor de risco modificdvel. Neste sentido, a
implementacdo de programas dirigidos a grupos-alvo especificos podera focar-se em
accdes combinadas de métodos (e.g. medicacdo e: Terapias Cognitivo-
Comportamentais; TCC, Wright, Turkington, Kingdon & Basco, 2010; Narrative
Enhancement and Cognitive Therapy; NECT, Roe et al., 2010, 2014) e que promovam a
reducdo do estigma internalizado e o fortalecimento da auto-estima. Existe hoje uma
diversidade de propostas de intervengdo no ambito das TCC. A identificagdo das
necessidades identificadas mas também o reconhecimento do seu impacto na vida da
pessoa derivam do “interesse genuino pelos detalhes das lutas diarias”, por parte do
clinico (Wright et al., 2010, p. 30), pelo que abordar com o préprio o estigma de que se
sente alvo pode revelar-se essencial (Kingdon & Turkington, 2005) para o sucesso do
tratamento; num olhar integrado e integrador dos determinantes psicossociais que
interagem de forma complexa com indicadores clinicos, de contexto e
sociodemograficos.

A identificacdo de perfis clinicos contribuiu para situarmos o estigma internalizado
como um processo que dificilmente podera estar dissociado do diagnostico atribuido e
do contexto de tratamento abrindo, em parte, caminho para responder a questdes
deixadas em aberto pela investigacdo (e.g. Link et al., 1989) e fornecendo pistas para
estudos futuros acerca da necessidade de se explorarem os significados atribuidos pelo
individuo a experiéncia de ter uma doenca mental face a ser um doente mental.

Os resultados aqui presentes tornaram visivel que o estigma internalizado em
pessoas com doenca mental é uma realidade partilhada por aqueles que apresentam
condigdes clinicas distintas e se encontram em situacdes de tratamento diversas. E
portanto, permitem-nos concluir que a internalizacdo do estigma da doenca mental se
mantém um fendmeno relativamente disseminado entre pessoas com diversos

diagnosticos clinicos e que co-ocorre em diferentes contextos de tratamento. Como tal,
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apesar de relativamente invisivel esta realidade revela, ainda assim, que apesar dos
hospitais psiquiatricos poderem ser lugares auto-estigmatizantes, os contextos da
comunidade ndo sdo ainda locais em que as pessoas com doengas mentais cronicas
possam sentir menor auto-estigma, situacdo evidenciada, em particular, por pessoas com
esquizofrenia.

Numa altura em que mais de cinco décadas de desenvolvimento e
aperfeicoamento de psicofarmacos permitiram a estabilizacdo e melhoria de sintomas
associados as doencas mentais graves e a reducdo drastica do recurso a tratamentos
coercivos e restritivos nos hospitais psiquiatricos, bem como o impulsionar do
movimento de desinstitucionalizacdo em diversos paises e a ocorrer actualmente em
Portugal, assiste-se, paradoxalmente, a uma elevada prevaléncia das perturbacGes
mentais e elevado consumo de medicacdo psicofarmacoldgica mantendo-se
simultaneamente iniquidades nos acessos, ndo procura de ajuda, baixa adesdo e
descontinuacdo dos tratamentos em salde mental. Apesar destas questfes ndo serem
objecto desta tese, importa referir que o estigma e a vergonha da doenca representardo
sempre um sério obstaculo ao tratamento e que subtrair o psicossocial ao biologico
resultara numa equacéo cujos resultados ndo contribuirdo para melhorar a satde fisica e
mental das populagdes.

Se ter em consideracdo indicadores clinicos, de contexto e sociodemograficos se
afigura primordial para a compreensdo do estigma internalizado, investigacGes futuras
poderdo contribuir para acrescentar novos insights quanto a forma como estes e outros
factores interagem neste processo, possibilitando o desenvolvimento de estratégias de

prevencdo e reducéo deste fenomeno que afecta toda uma sociedade.

2.2. Recomendacdes e direcgdes futuras

Esta tese ndo incluiu nenhuma medida de avaliagcdo de papel de genero face a
doenca mental nem pessoas que ndo estavam em tratamento pelo que seria muito
importante que estudos futuros se debrugassem sobre as implicagdes destes factores que
se constituem verdadeiramente desafiantes. Da mesma forma e ainda, investigacoes
recorrendo a diferentes metodologias daquelas utilizadas nos estudos apresentados

poderdo trazer avancgos a esta area. Por exemplo, atraves da validagdo de instrumentos
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para portugués (e.g. Conformity to Masculinity Norms Inventory, CMNI-22; Mahalik et
al.,, 2003), ou recorrendo a metodologias qualitativas (e.g. grounded theory) ou
experimentais (e.g. uso de medidas implicitas).

Seréa suficiente analisar diferencas entre sexo na experiéncia de internalizacdo do
estigma ou, na relacdo entre atitudes face a doenca mental e procura de ajuda? A
evidéncia mostra que este nivel de andlise podera ser insuficiente e que as respostas a
esta questdo estdo longe de ser lineares. Por exemplo, se por um lado estudos sugerem
que as mulheres tendem a reportar atitudes mais favoraveis face a doenca mental
(Angermeyer et al., 1998; Crisp, Gelder, Goddard & Meltzer, 2005) outros apontam
resultados inversos (Lauber, Nordt, Falcato & Rdssler, 2004). Outras investigacoes
sugerem ainda que, para além de os homens demonstrarem ser particularmente
vulneraveis a internalizacdo do estigma (Vogel et al., 2006), tal vulnerabilidade parece
influenciar negativamente a procura de ajuda neste grupo (Vogel, Wade & Hackler,
2007). Muitos homens que experienciam problemas de natureza emocional e
psicolégica ndo recorrem a tratamento (Andrews, Issakidis & Carter, 2001; Caldas de
Almeida & Xavier, 2013; Padeski & Hammen, 1981).

Uma vez que os atributos tipicamente masculinos tendem a diferir entre contextos
culturais e sociais (lwamoto, Liao & Liu, 2010), é possivel que uma variedade de
ideologias ligadas a expectativas de papel de género e masculinidade (e.g. os homens
devem ser estoicos, controlados e auto-suficientes) possam contribuir para desencorajar
a procura de ajuda profissional para os problemas de salde por parte daqueles que
tenham estas normas mais interiorizadas (Mahalik et al., 2003; Vogel, Heimerdinger-
Edwards, Hammer & Hubbard, 2011). A investigacdo parece apontar nesse sentido ao
indicar que a internalizagcdo do estigma tende a ser particularmente relevante para os
homens que assumem papéis de género tradicionalmente masculinos (e.g. os homens
devem ser capazes de controlar as suas emogdes; procurar ajuda equivale a assumir que
falharam enquanto homens, Magovcevic & Addis, 2005; Hammer & Vogel, 2010).

Desde cedo rapazes e raparigas ouvem dizer que “0s homens ndo choram” (Vogel
etal., 2011, p. 369). As formas de socializacdo de género desenvolvem-se com base em
expectativas sobre como homens e mulheres devem pensar, sentir e se ‘com-portar’ face
a si proprios e aos outros. Isto €, para alem das diferencas genéticas entre sexos €
esperado, na maioria das sociedades, que homens e mulheres se comportem de forma

diferente e assumam papéis distintos (Nogueira & Saavedra, 2007). A esta questdo,
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esteredtipos de género (i.e., “as crencas associadas a pertenca sexual e a diferenciagédo
sexual”, Barbera, 2005, cit in Nogueira & Saavedra, 2007, p. 11), associam-se outras
questdes verdadeiramente importantes, como a prevaléncia de perturbacdes mentais que
no futuro importaria explorar. Desde logo, o facto da sintomatologia de determinadas
doengas mentais estar “estereotipicamente e epidemiologicamente” mais associada a
homens do que a mulheres enquanto outras perturbacdes se encontram mais associadas
a mulheres do que a homens (Wirth & Bodenhausen, 2009). Por exemplo dados
epidemioldgicos revelam que as mulheres apresentam uma elevada prevaléncia e risco
aumentado de sofrer de perturbacdes depressivas em comparagdo com os homens, 0
mesmo acontecendo nos homens em relacdo as perturbacdes relacionadas com o
consumo de alcool (Kessler et al., 1994). Outros dados indicam que 0s homens tendem
a ‘mascarar’ a depressdo através de comportamentos de externalizagdo (e.g. abuso de
substancias, agressividade, maior afastamento da familia e amigos Magovcevic, &
Addis, 2008). De referir ainda que as perturbacbes depressivas se mantém
subdiagnosticadas nos homens porquanto o auto-estigma associado influencia
negativamente a procura de ajuda (Hammer & Vogel, 2010).

Apesar de a depressao constituir o maior factor de risco para tentativas de suicidio
na Europa, e a ideacéo suicida ser predominantemente encontrada em mulheres (Bernal
et al., 2007), a taxa de mortalidade por suicidio em Portugal é de 4 a 6 vezes superior no
sexo masculino (DGS, 2014). Estes dados devem ser encarados com bastante
preocupacdo, necessitam de ser alvo de atencdo por parte da investigacdo e clinica e
cuja relagdo com o estigma internalizado importa aprofundar uma vez que “o estigma
representa um importante problema de satde publica por se revelar uma barreira para
a procura de ajuda ou a continuidade do tratamento” (Corrigan, 2004, p. 619).

Em suma, estudos futuros devem focar-se na complexidade que envolve a
internalizacdo do estigma, indo para além da analise das diferengas entre sexo
(marcador biologico tipicamente usado para categorizar homens e mulheres baseado em
caracteristicas fisicas tais como cromossomas, hormonas, érgdos genitais externos e
caracteres sexuais secundarios, Bernardes, Keogh & Lima, 2008; e.g. sexo masculino e
sexo feminino, Unger & Crawford, 1993). Neste caso, investigacGes que contribuam

para uma compreensdo das implicacGes do papel de género (construcdo socio-cultural

5 Barbera, E. (2005). “Perspectiva sécio-cognitiva: esterotipos y esquemas de género”. In E. Barbera e I. Martinez
(Coord.), Psicologia y género (pp. 55-80). Madrid: PEARSON/Prentice-Hall.
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acerca dos significados de se ser e agir como homem ou mulher, Bernardes et al., 2008;
e.g. masculinidade e feminilidade, Unger & Crawford, 1993), na atribuicdo de um
diagnostico, procura de ajuda e internalizacdo do estigma, certamente trardo novos e
importantes contributos para a investigacao e para a intervencdo em Psicologia Clinica e
da Saude.

Podemos pois concluir dizendo que a presente tese procurou deter um olhar
compreensivo sobre o fendbmeno do estigma internalizado em pessoas com doenca
mental, um fendmeno tdo complexo quanto desafiante que se mantém relativamente
invisivel, em Portugal. Isto €, contribuimos com um pequeno avango no imenso
percurso iniciado por outros e que, tal como este trabalho, deixa em aberto outros
caminhos para percorrer. E fizemo-lo arriscando que este sera um dos caminhos que nos
podera levar a interromper o ciclo ‘nos versus eles’.

Esperamos que a este pequeno avango se somem outros que visem contribuir para
promover mudancas de atitudes face a doenca mental, em Portugal. Tais mudancas
serdo determinantes para a melhoria da prestacdo de cuidados de saide mental e para o
acesso as oportunidades sociais para aqueles que vivem a experiéncia de uma qualquer

perturbacdo mental.
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ANEXO 1

VERSOES PORTUGUESAS DAS MEDIDAS:
ISMI, RSES E WHOQOL-BREF
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VERSAO PORTUGUESA*

ISMI - ESTIGMA INTERNALIZADO EM PESSOAS COM DOENCA MENTAL

Neste questionario sera usada a expressao "‘doenca mental™, mas, por favor, interprete-a

INSTRUCOES

usando o termo que acha que melhor se aplica.

Assinale em cada questdo se Discorda Totalmente (1), Discorda (2), Concorda (3) ou Concorda Totalmente (4)

das decisdes por mim.

Concord
Discordo i o
Totalmente Discordo | Concordo Totalme
nte
1. | Sinto-me deslocado/a no mundo porque tenho uma doenga mental. 1 2 3 4
2. | As pessoas discriminam-me porque tenho uma doenc¢a mental. 1 2 3 4
3 Procuro ndo me aproximar de pessoas que ndo tém uma doenca 1 5 3 4
" | mental de modo a evitar a rejeigao.
4 Sinto-me embaracado/a ou envergonhado/a por ter uma doenca 1 5 3 4
" | mental.
5. | As pessoas com doeng¢a mental ndo devem casar. 1 2 3 4
As pessoas com doengas mentais ddo um contributo importante a
6. . 1 2 3 4
sociedade.
7. | Sinto-me inferior aquelas pessoas que ndo tém uma doenca mental. 1 2 3 4
N&o socializo tanto como anteriormente, por causa da minha doenca
8. |mental, que pode fazer com que eu pareca ou reaja de forma 1 2 3 4
“estranha”.
As pessoas com uma doen¢a mental ndo conseguem viver uma vida
9. i 1 2 3 4
boa e gratificante.
10 N&o falo muito de mim mesmo/a porque ndo quero sobrecarregar as 1 5 3 4
' | outras pessoas com a minha doencga mental.
As ideias negativas ou esteredtipos sobre as doengas mentais fazem
11. - o » 1 2 3 4
com que me isole do mundo dito “normal”.
Estar com pessoas que ndo tém uma doenca mental faz com que me
12.| = . 1 2 3 4
sinta deslocado/a ou inadequado/a.
N&o me sinto a vontade ao ser visto/a em publico com uma pessoa que
13. . 1 2 3 4
tem manifestamente uma doenca mental.
14 As pessoas muitas vezes tratam-me com um ar condescendente ou 1 2 3 4
" | tratam-me como uma crian¢a sé porgue tenho uma doenca mental.
15. | Estou desiludido/a comigo por ter uma doenga mental. 1 2 3 4
16. | Ter uma doenca mental estragou a minha vida. 1 2 3 4
17 As pessoas conseguem ver que tenho uma doenca mental pela 1 5 3 4
" | aparéncia que tenho.
18 Devido a minha doenca mental preciso que 0s outros tomem a maioria 1 5 3 4

* Traducéo, Adaptacéo Cultural e Validacdo a partir do original de Ritsher, Otilingam & Grajales (2003),

efectuada por S. Oliveira, E. Pereira & M. Carvalho, 2010.
Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias

Faculdade de Psicologia
A reproducéo e utilizagdo deste questionario esta dependente da autorizagdo dos autores da versao portuguesa (sandraeholiveira@gmail.com)

274



mailto:sandraeholiveira@gmail.com

Discordo ; Concordo
Totalmente Discordo | Concordo Totalmente
19 Evito situacdes sociais para proteger a minha familia e amigos de 1 5 3 4
" | embaracos.
20 As pessoas que ndo tém uma doenca mental ndo iriam conseguir 1 5 3 4
' | compreender-me.
As pessoas ignoram-me ou ndo me levam téo a sério s6 porque tenho
21. 1 2 3 4
uma doenca mental.
N&o consigo contribuir em nada para a sociedade porque tenho uma
22. 1 2 3 4
doenca mental.
Viver com uma doenga mental tem feito de mim um/a lutador/a
23. . 1 2 3 4
sobrevivente.
Ninguém iria querer aproximar-se de mim porque tenho uma doenca
24, 1 2 3 4
mental.
o5 De um modo geral consigo viver a minha vida da maneira que eu 1 5 3 4
" | quero.
N&o me sinto realizado/a ou satisfeito/a e bem com a vida, por causa
26. . 1 2 3 4
da minha doencga mental.
As pessoas pensam que nhdo consigo alcancar muita coisa ha vida
27. 1 2 3 4
porque tenho uma doenca mental.
o8 As ideias negativas ou estere6tipos sobre as pessoas com doenca 1 > 3 4

mental aplicam-se a mim.

Obrigada pela sua Paticipacéo
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RSES

Segue-se uma lista de afirmacdes que dizem respeito a0 modo como se sente acerca de
si proprio(a). A frente de cada uma delas assinale com uma cruz (X), na respectiva
coluna, a resposta que mais se Ihe adequa.

Concordo Concordo Discordo
fortemente

1. Globalmente, estou satisfeito(a) comigo
proprio(a).

2. Por vezes penso que ndo sou bom/boa
em nada.

3. Sinto que tenho algumas qualidades.

4. Sou capaz de fazer as coisas tdo bem
como a maioria das pessoas.

5. Sinto que ndo tenho muito de que me
orgulhar.

6. Por vezes sinto-me, de facto, um(a)
inutil.

7. Sinto-me uma pessoa de valor, pelo
menos tanto quanto a generalidade das
pessoas.

8. Gostaria de ter mais respeito por mim
préprio(a).

9. Bem vistas as coisas, inclino-me a sentir
que sou um(a) falhado(a).

10.Adopto uma atitude positiva para
comigo.

Autoria original de Morris Rosenberg.
Tradugdo supervisionada por Paulo Jorge Santos. Utilizacdo exclusiva para investigacgao.
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ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE

FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Coordenador: Prof. Doutor Adriano Vaz Serra (adrianovs@netvisao.pt)

FACULDADE DE PSICOLOGIA E DE CIENCIAS DA EDUCACAO DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Coordenadora: Prof. Doutora Maria Cristina Canavarro (mccanavarro@fpce.uc.pt)

Equagdes para calcular a pontuagédo dos _
Resultados transformados
dominios
4-20 0-100
i (6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18
D iol
et ' D+o0+0+04+0+0+0
- Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26)
D 2
oMot In+o0+0+0+04+0
T Q20 + Q21 + Q22
D 3
oMo n+o+0
Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25
Dominio 4

g SN BUE SUE JVE N JIE 30
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DADOS PESSOAIS

IAI. | Idade ‘ ‘ anos ‘ A2 | Data de Nascimento / /
|A3 | Sexo Masculino IM | Escolaridade | N&o sabe ler nem escrever
Feminino Sabe ler e/ou escrever
10-40 anos
‘ A5 | Profissdo ‘ 50-69 anos
7°-9° anos
A6.1 Freguesia 100-129 anos
A6.2 Concelho Estudos Universitdrios
A6.3 | Distrito Formagdo pds-graduada
|A7 | Estado Civil Solteiro(a)
Casado(a)

Unido de facto

Separado(a)

Divorciado(a)

Viuvo(a)

Bla Estd actualmente doente? Sim [] Ndo []

B1lb Que doenca é que tem?

B2 H& quanto tempo?

B3 Regime de tratamento? Internamento ] Consulta Externa [] Sem tratamento []

1. Auto-administrado [
C. Forma de administragdo do questionario
2. Assistido pelo entrevistador [J

3. Administrado pelo entrevistador []

D. Tem alguns comentarios a fazer a este estudo?

OBRIGADO PELA SUA AJUDA!

WHOQOL-BREF 2
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Instrugoes

Este questiondrio procura conhecer a sua qualidade de vida, salde, e outras areas da sua vida.

Por favor, responda a todas as perguntas. Se ndo tiver a certeza da resposta a dar a uma pergunta, escolha a que

Ihe parecer mais apropriada. Esta pode muitas vezes ser a resposta que |he vier primeiro a cabega.

Por favor, tenha presente os seus padres, expectativas, alegrias e preocupagdes. Pedimos-lhe que tenha em conta

a sua vida nas duas ultimas semanas.

Por exemplo, se pensar nestas duas Ultimas semanas, pode ter que responder & seguinte pergunta:

Nada

Pouco

Moderadamente

Bastante

Completamente

Recebe das outras pessoas o tipo de apoio
que necessita?

2

3

4

5

Deve p6r um circulo & volta do nimero que melhor descreve o apoio que recebeu das outras pessoas nas duas

Ultimas semanas. Assim, marcaria o nimero 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o nimero 1 se ndo tivesse

tido nenhum apoio dos outros nas duas ultimas semanas.

Por favor leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha um circulo a volta do nimero

da escala para cada pergunta que lhe parece que da a melhor resposta.

f . A Nem Boa _
Muito Ma Ma Nem M4 Boa Muito Boa
1 (61) Cpmo avalia a sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
Nem
ML_“to . Insatisfeito st el Satisfeito M'u1tc.o
Insatisfeito nem Satisfeito
insatisfeito
2 (Ga) Até que ponto’ esta satisfeito(a) 1 2 3 4 5
com a sua saude?
As perguntas seguintes sdo para ver até que ponto sentiu certas coisas nas duas Ultimas semanas.
Nada Pouco Pamiryio Muito Muitissimo
nem pouco
Em que medida as suas dores
3 (F1.4) (fisicas) o(a) impedem de fazer 1 2 3 4 5
o que precisa de fazer?
Em que medida precisa de
4 (F11.3) cuidados médicos para fazer a 1 2 3 4 5
sua vida didria?
5 (F4.1) Até que ponto gosta da vida? 1 2 3 4 5
Em que medida sente que a sua
Sf22) vida tem sentido? 1 2 3 4 3
7 (F5.3) Até que ponto se consegue 1 5 3 4 5
concentrar?
Em que medida se sente em
8 (F16.1) 2 & 1 2 3 4 5
seguranga no seu dia-a-dia?
9 (F22.1) Em que me:d‘lda é saudavel o seu 1 5 3 4 5
ambiente fisico?

WHOQOL-BREF 3
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As seguintes perguntas sdo para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas coisas nas duas
dltimas semanas.

Nada Pouco Moderadamente | Bastante Completamente
Tem energia suficiente para a
19 (F2.1) sua vida didria? 1 2 * 3
11 (F7.1) E cagaz_de 'a_celtar a sua 1 3 4 5
aparéncia fisica?
12 (F18.1) Tem dinheiro suficiente para 1 3 4 5
satisfazer as suas necessidades?
Até que ponto tem facil acesso
13 (F20.1) | as informagdes necessarias para 1 3 4 5
organizar a sua vida didria?
Em que medida tem
14 (F21.1) | oportunidade para realizar 1 3 4 5
actividades de lazer?
Muito Ma Ma Nem bo‘a Boa Muito Boa
nem ma
Como avaliaria a sua mobilidade
15 (F9.1) | [capacidade para se movimentar 1 2 3 - 5
e deslocar por si préprio(a)]?

As perguntas

aspectos da sua vida nas duas ultimas semanas.

que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relagdo a vdrios

Muito Nem satisfeito Muito
ey Insatisfeito nem Satisfeito S
Insatisfeito 5 S Satisfeito
insatisfeito
16 (F3.3) Até que ponto estd satisfeito(a) 1 2 3 4 5
) com O seu sono?

Até que ponto estd satisfeito(a)
com a sua capacidade para

27(£19:3) desempenhar as actividades do - 2 3 4 3
seu dia-a-dia?
Até que ponto estd satisfeito(a)

18 (F12.4) | com a sua capacidade de 1 2 3 4 5
trabalho?

19 (F6.3) Até que ponto estd satisfeito(a) 1 5 3 4 5

) consigo proprio(a)?

Até que ponto estd satisfeito(a)

401(F13.3) com as suas relagdes pessoais? L 2 3 5 3
Até que ponto estd satisfeito(a)

21 (F15.3) com a sua vida sexual? ! 2 S 4 5
Até que ponto estd satisfeito(a)

22 (F14.4) | com o apoio que recebe dos 1 2 3 4 5
seus amigos?
Até que ponto estd satisfeito(a)

23 (F17.3) | com as condigdes do lugar em 1 2 3 4 5
que vive?
Até que ponto estd satisfeito(a)

24 (F19.3) | com O acesso que tem aos 1 2 3 4 5
servigos de saude?
Até que ponto estd satisfeito(a)

£ (F33:3) com os transportes que utiliza? 1 = 3 4 .

As perguntas que se seguem referem-se a frequéncia com que sentiu
ultimas semanas.

ou experimentou certas coisas nas duas

Nunca Folicas Algumes Frequentemente Sempre
vezes vezes
Com que frequéncia tem
26 (F8.1) sentlme.ntos negativos, tais 1 2 3 i 5
como tristeza, desespero,
ansiedade ou depressao?
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