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RESUMO

O nosso estudo tem como objectivos analisar as trajectorias de vida de mulheres que
sofrem de depressdo, face as mudangas sociais e familiares ocorridas na sociedade
moderna, nas relacfes familiares e sociais; e explorar a natureza dos lagos sociais no
processo da doenca depressiva, com o intuito de averiguar se existe, ou ndo, influéncia
destes e, se sim, quais as implicagdes e natureza desses lacos. A depressdo, apesar de
ndo ser uma doenga nova, tem um grande protagonismo na sociedade contemporanea.
Esta mais associada ao género feminino e representa uma importante fatia das doencas
mentais que acedem aos servicos psiquiatricos. Os motivos para tal predisposicéo estdo
associados a factores neurobioldgicos e psicossociais manifestados na singularidade de
cada pessoa e enquadrados com o contexto socio-cultural.

Neste sentido foi utilizada a metodologia qualitativa cujas técnicas de investigacao
relnem a observacdo participante, pesquisa bibliografica e entrevista semi-estruturada.
Foram entrevistadas quinze mulheres que frequentam em regime de ambulatorio, o
Servico de Reabilitacdo Psicossocial do Hospital de Magalhdes Lemos. A informagéo
foi sujeita a analise de conteudo apds terem sido elaboradas categorias de analise.
Podemos concluir que os resultados do estudo vém ao encontro do ja referido pela
literatura de que vivéncias familiares traumaticas e relagcdes familiares e sociais pouco
gratificantes podem ser promotores de patologia depressiva. Também foi possivel
constatar que as mulheres agregam na sua identidade um maior nimero de papéis e
tarefas que na pratica sdo dificeis de gerir ndo sO pela pressdo social, como pela
familiar. No que diz respeito a conjugacao entre as obrigacdes familiares (esposa, dona
de casa, mde) e a realizacdo profissional a primeira estd sempre em vantagem. A
transicdo do estado de salde/doenca é vivida com profundas alterac6es no seu dia-a-dia
em diferentes contextos (pessoal, familiar, laboral, social). Ao contrario do que sentem
nos grupos sociais em geral, o contexto hospitalar funciona como um meio de protec¢édo
e de confianca para essas mulheres, onde é possivel estabelecer lacos sociais
gratificantes. A presenca de lacos sociais que transmitem um bom suporte social e um
sentimento de satisfacdo e possibilidade de partilha é factor crucial na proteccdo das
doencas mentais onde se inclui a depressao, especialmente nas mulheres que cultivam e

necessitam deste tipo de relagdes.
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ABSTRACT

The main objectives of this study are to analyse the life trajectories of women diagnosed
with depression, in view of the social and family changes that occurred in the modern
society; and also to explore the nature of social bonds in the depressive disorder
process, to ascertain how these are influenced and what the implications and nature of
these bonds are. Although depression is not a new disorder, it plays a major role in the
modern society. It is often linked with females and is one of the most common mental
health disorders in psychiatric units. One of the reasons for this predisposition is related
to neurobiological and psychosocial factors of each individual and framed within their
socio-cultural context.

We used a qualitative methodology where the research techniques include observation
of the participant, literature search and semi-structured interview. Fifteen women that
that attend the Psycho-social Rehabilitation Service of the Hospital de Magalhaes
Lemos were interviewed. The content of the information was analysed after categories
were created.

The results of this study are corroborated with the ones mentioned in the current
literature. The traumatic family experiences and less satisfactory family relationships
can contribute to the development of depressive pathology. Moreover, we could also
demonstrate that women have in their identity a larger number of roles and tasks that are
difficult to manage in real life not only by social pressure but also by family pressure.
With regards to the family duties (wife, housewife, mother) and professional duties, the
first one always comes first. The transition between health/disease is experienced with
profound changes in the daily life in the different contexts (personal, family, work,
social). Opposite of what it is felt in the social groups in general, the hospital context
acts as a protection and confidence medium to these women, where it is also possible to
establish satisfactory social bonds. The presence of these social bonds provide a good
social support, a satisfaction feeling and the chance for sharing which are crucial factors
in the protection of mental disorders such as depression, specially in women that seek

and need these type of relationships.
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INTRODUCAO

Fingir que esté tudo bem: o corpo rasgado e vestido

com roupa passada a ferro, rastos de chamas dentro

do corpo, gritos desesperados sob as conversas: fingir

que esta tudo bem: olhas-me e s6 tu sabes: na rua onde

0s nossos olhares se encontram € noite: as pessoas

ndo imaginam: s&o tao ridiculas as pessoas, tdo

despreziveis: as pessoas falam e ndo imaginam: nés
olhamo-nos: fingir que esta tudo bem: o sangue a ferver

sob a pele igual aos dias antes de tudo, tempestades de

medo nos l&bios a sorrir: serd que vou morrer?, pergunto
dentro de mim: seré que vou morrer?, olhas-me e s6 tu sabes:
ferros em brasa, fogo, siléncio e chuva que ndo se pode dizer:
amor e morte: fingir que esta tudo bem: ter de sorrir: um
oceano que nos queima, um incéndio que nos afoga.

José Luis Peixoto

O presente estudo corresponde a dissertacédo realizada no ambito do 111 Curso de
Mestrado em Sociologia, area de especializacdo em Sociologia da Sadde. Tem como
objectivos analisar as trajectérias de vida de mulheres que sofrem de depressdo mais
concretamente nas relacfes familiares e sociais e explorar a natureza dos lagos sociais
na preservacao de doencas do foro psiquiatrico com o intuito de averiguar se existe, ou
ndo, influéncia destes e, se sim, quais as implicacdes e natureza desses lacos.

As transformacdes operadas na sociedade hodierna tém um peso fundamental no
aparecimento das doencas mentais. As exigéncias profissionais, o desdobramento de
papéis sociais, a precariedade profissional, a crise de valores familiares e individuais, o
ritmo de vida acelerado, a inseguranca econdémica, 0s comportamentos de risco,
conduzem o individuo para um mundo de ambiguidade e de vazio.

Porém, ndo € sO a sociedade responsavel pelo aumento das doengas mentais,
também os estilos de vida e os comportamentos adoptados a nivel familiar e individual
tem a sua quota-parte.

Durante muito tempo ndo foi dada, a doenca mental, a devida importancia no
processo de saude/doenca. Por ser incompreendida e assustadora a resposta ao seu
tratamento era a punicdo fisica e o enclausuramento. Coube a propria sociedade e a

algumas personalidades (Pinel, Tuke, Krapelin, etc.) modificarem a sua abordagem e
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interpretacdo, permitindo desta forma novos meios de tratamento e intervencdo.

Actualmente o interesse e a atencdo dada & doenca mental sdo significativos,
envolvendo diferentes sectores do meio publico, por exemplo, a comunicacao social, a
salde, a economia, a investigacdo cientifica. Falar de doenca mental ou admitir que se
tem uma, ja ndo é tdo estigmatizante ou vergonhoso.

No contexto mundial a doenca depressiva tem a dianteira nas doencas mentais
mais comuns. Dados da Organizacdo Mundial de Saude indicam que cerca de 121
milhdes de pessoas sofrem de depressdo em todo o mundo e que em 2020 esta serd uma
das principais causas de invalidez nos paises desenvolvidos. Portugal ndo é excepgao.
De acordo com o Presidente da Sociedade Portuguesa de Psiquiatria e Saude Mental
(2007) cerca de 25% da populacdo portuguesa sofre de depressdo. A sua tendéncia é
para aumentar embora passe despercebida frequentemente. Adjectiva-a como uma
doenca silenciosa e incapacitante.

Um dado inequivoco &€ que o género feminino apresenta o dobro da
predisposicdo para contrair esta doencga. A bibliografia consultada indica que os motivos
para esta diferenca, entre homens e mulheres, prendem-se, por um lado, por factores
neurobioldgicos e, por outro por factores psicossociais. Estes Ultimos sdo 0s que mais
nos interessam uma vez que reunem o0s aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sdcio-
culturais na singularidade de cada pessoa.

Outro aspecto fundamental para a compreensao desta problematica remete-nos
para a historia das mulheres no mundo e para as profundas mudancas que o movimento
feminista, iniciado nos anos 60/70 do séc. XX, trouxeram para as dimensdes
educacional, familiar, profissional, social, econémica. Paradoxalmente, promoveram um
aumento de papéis, funcOes e tarefas que sobrecarregaram o dia-a-dia das mulheres e
que implicaram uma redefinicdo da sua identidade pessoal, familiar e social, sem que,
no entanto, Ihe tenham sido retiradas ou repartidas as responsabilidades domésticas, a
educacdo dos filhos, os cuidados prestados aos familiares.

Neste estudo, partiu-se do pressuposto de que as trajectOrias de vida sdo
influenciadas pelas relac6es familiares e sociais e que estas estdo sujeitas as mutacdes
sociais. Na perspectiva sociologica, o campo da medicina, argumenta que as doencas
ndo acontecem, meramente, por acaso bioldgico.

Assim, é relevante o papel que a familia e 0 meio social desempenham no
estado de saude/doenca do individuo ao longo da vida, funcionando como elemento

facilitador ou impeditivo da doenga.
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Nunca se falou tanto das fragilidades familiares e sociais como actualmente.
Fala-se em “crise” de valores, principios e crengas. Que 0s lacos sociais sdo mais frageis
e precarios. Alguns autores (F. De Singly, 2003; G. Bajoit, 2006) consideram que a
“crise” ndo existe e que os lagos sociais apenas estdo diferentes, pois as condicoes
sociais e familiares também foram modificadas. A importancia que os lagos sociais tém
na preservacdo da doenca mental € algo debatido pelas ciéncias médicas e sociais.
Estudos como os de K. Kenneth et al. (2005) referem que a existéncia de suporte social
e relagBes intimas satisfatdrias sdo factores protectores no aparecimento de doencas do
foro psiquiatrico e em particular no género feminino. As mulheres por caracteristicas
inerentes a sua identidade necessitam de um maior nimero de relagbes sociais e que
estas sejam mais significativas e gratificantes.

Para estudar este fendmeno, neste trabalho a orientagdo da pesquisa e a escolha
das técnicas de investigacdo foram definidas de modo a evidenciar duas categorias de
andlise: trajectérias de vida e mulheres com depressdo. Na primeira pretendia-se
conhecer e analisar a percurso de vida de cada mulher nas seguintes dimensdes:
infancia, escolaridade, brincadeiras e relacGes entre pares, juventude, familia de
orientacdo, familia de procriacdo, actividade profissional e tempo de férias e de lazer.
Todos estes aspectos mostram ser fundamentais na formacdo da identidade de cada
pessoa e na organizacdo e compreensdo dos acontecimentos de vida. Na segunda
dimenséo, o objectivo era analisar a transi¢do saude/doenca e o periodo apds a doenca.
No primeiro ponto abordou-se a no¢do do estado de salde ao longo da vida, os
acontecimentos assinalados como determinantes, 0 acompanhamento psiquiatrico e as
alteracdes sentidas. No segundo, a auto-imagem, as pessoas que consideram de
confianca e que admiram, a natureza das suas actuais relacdes sociais, 0 que as segura a
vida, qual o valor que dédo ao dinheiro e como projectam o seu futuro.

Do ponto de vista estrutural o presente estudo esta dividido em cinco capitulos.
O capitulo | é dedicado a fundamentacdo da escolha, construcdo do objecto de estudo e
enquadramento tedrico acerca da depressdo. Pretendeu-se dar um sentido a escolha e a
motivacdo do tema seleccionado, seguindo-se uma breve conceptualizacdo do objecto
de estudo, introducdo da questdo orientadora e formulagdo das hipdteses. Neste capitulo
0 enquadramento tedrico explora o conceito social da doenca mental, o papel que o
doente mental ocupa na sociedade, a distingdo entre o “normal” e o “anormal”, o
estigma social que a doenca mental acarreta, a causalidade da doenga mental, a histéria

da depressdo ao longo dos tempos, a nocéo de depressdo, 0s contextos e 0s grupos mais
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susceptiveis de contrairem depressdo e por fim as consequéncias e o impacto da
depresséo na sociedade actual.

O capitulo 11 continua a abordar algumas conceptualizagdes tedricas, neste caso
a relacdo da depressdo no género feminino. Partiu-se das diferencas sociais entre
homens e mulheres e em seguida relaciona-se a depresséo no ser feminino. Finaliza-se
com uma referéncia a questdo dos lagos sociais, subdividindo-se em dois itens. O
primeiro realiza uma perspectiva historica da importancia dos lacos sociais nas ciéncias
sociais e 0 segundo aborda, ainda que sucintamente, a “crise” dos lacos familiares e
sociais que se vive na sociedade actual e o seu impacto no estado de salde/doenca.

O capitulo 11l diz respeito aos procedimentos metodolégicos adoptados, as
técnicas de investigacdo utilizadas, a construcdo e caracterizagdo da amostra e 0
tratamento da informacdo recolhida. Também descreve o espaco onde se realizou o
trabalho de campo, aqui faz-se uma breve resenha histérica ao aparecimento dos
hospitais psiquiatricos, caracterizacdo da instituicdo e do servico onde foi
operacionalizado o estudo, neste caso o Hospital de Magalhdes Lemos e o Servico de
Reabilitacdo Psicossocial e as condicdes de aplicagdo das entrevistas.

Os capitulos 1V e V apresentam os resultados da investigacdo, sujeitos a
respectiva analise de conteudo, que nos permitiram caminhar para a comprovacao ou
refutacdo das hipoteses e que nos conduziram para as conclusdes deste trabalho.

Por fim, surgem as principais conclusdes procurando identificar a importancia
que a natureza dos lacos sociais tem na depressdo, no género feminino e como o
percurso de vida podera ter influenciado a doenca mental. Foram sugeridas novas
questdes de investigacdo e quais as novas metas politicas para a saude mental de acordo
com Plano Nacional para a Saude Mental (2007-2016).

Resta ressalvar que o caminho percorrido até atingir o final deste estudo nem
sempre foi facil. O estipulado inicialmente foi sujeito a varias alteragdes e interrogacdes

revelando ser sempre um projecto em construcéo.
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CAPIiTULO |

OBJECTO E ENQUADRAMENTO TEORICO ACERCA DA

DEPRESSAO

“Melancolia é loucura nos limites da sua impoténcia.”

Michel Foucault

Imagem 2: Peca elaborada no atelier de cerdmica do Servigo de Reabilitagdo Psicossocial do Hospital de Magalhaes Lemos



1.1 FUNDAMENTAGAO DA ESCOLHA

O tema escolhido para este estudo veio no enlace de vérias vivéncias, tanto
profissionais como pessoais, que suscitaram algumas interrogacdes, necessidades e
curiosidades em compreender este mundo t&o particular mas contudo, t&o diverso, como
é o fendbmeno da depressao e ainda mais no feminino.

O facto de exercer a minha actividade profissional, como Terapeuta
Ocupacional, numa instituicdo psiquiatrica permitiu o contacto directo com pessoas
portadoras desta patologia. Ao longo de dez anos a desempenhar fungbes no Servigo de
Reabilitacdo Psicossocial do Hospital de Magalhdes Lemos, foi possivel verificar in
loco o acrescimo desta doenca, especialmente nas mulheres, o que vem reforcar o ha
muito divulgado pela comunidade cientifica de que é o género feminino o que mais
sofre de depresséo.

Os problemas de saiude mental tém aumentado significativamente nas Gltimas
décadas, assumindo-se como uma das principais causas de incapacidade e morbilidade a
nivel mundial. No Plano Nacional de Saiude Mental para 2007-2016, esta € encarada
como uma prioridade de saude publica, que foi subestimada no passado resultante da
importancia dada as taxas de mortalidade em detrimento dos anos vividos com
incapacidade provocados pela doenca.

A depressdao é a doenca mental mais comum em todo o mundo. Silenciosa,
discreta, passiva...Porém ninguém lhe é indiferente: instancias medico-cientificas,
politicas e econdmicas, orientam a sua investigacao e tomadas de decisdo no sentido de
combaterem e atenuarem os efeitos desta doenca; a comunicacdo social dedica
programas de debate e informacdo sobre este assunto e varios sdo os livros, muitos deles
autobiograficos, que expdem as experiéncias e consequéncias desta doenca.

A Organizacdo Mundial de Saude define depressdo, como um estado onde
podem estar presentes graus variados de intensidade, nos episodios tipicos: humor
deprimido, perda de interesse e prazer nas actividades, energia diminuida levando a uma
fadiga aumentada e actividade diminuida, entre outros aspectos. Assim, a depressdo na
Optica da psiquiatria reune todos estes sintomas num periodo de tempo superior a seis
meses com um grau de intensidade significativo que impede a pessoa de realizar o seu
dia-a-dia. Nesta fase o isolamento social € marcado, prevalece uma tendéncia para evitar

estar com a familia, com os amigos, com os colegas de trabalho, com 0s vizinhos,
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recolhem-se na sua dor e no seu espaco. Perante este quadro entende-se a afirmacéo de
A. Ehrenberg (1998) de que a depressdo ¢ um mal intimo.

As mulheres tém a dianteira relativamente a este assunto. Os motivos sdo
heterogéneos e distribuem-se por maltiplos componentes, que englobam o0s
neurobiol6gicos e/ou os psicossociais. Contudo, algo para o qual ndo existem davidas é
que ser mulher ou ser homem s&o estados completamente diferentes no que diz respeito
a esta doenca. J. Lorber (1997) aponta o género como um dos factores mais
significativos na transformacdo dos corpos fisicos e nos corpos sociais, estando
enraizado nas diversas esferas econdmicas, politicas e familiares. Esta diferenciacdo tem
vindo a ser construida desde a pré-histdria, sujeita obviamente a circunstancias socio-
historicas e culturais. As mulheres foram as que mais transformacGes sofreram com a
evolucdo da sociedade, fruto da sua luta mas também das novas descobertas cientificas e
culturais e das exigéncias a que foram e ainda s&o sujeitas. Se durante bastante tempo a
imagem das mulheres estavam associados adjectivos de fragilidade, obediéncia,
submiss@o, com a revolucdo dos anos 60/70 ocorrida no seculo passado, novas
caracteristicas surgiram em parceria com a multiplicidade de papéis, que conduziram a
passagem das mulheres do contexto privado para o publico. As mudancas reflectiram-se
essencialmente na educacdo e no emprego, juntamente com um maior envolvimento na
vida econdémica, na educacdo dos filhos, na dindmica familiar e na aquisicéo de direitos
civicos. Todavia, estas “conquistas” ndao atenuaram as desigualdades sociais, ainda
prementes, tais como: o uso da violéncia na relacdo conjugal, a discriminacgéo laboral, as
dificuldades econdmicas e 0s obstaculos a entrada em diferentes circuitos politicos e
sociais. (H. Fisher, 2001)

Perante tantas alteragdes ndo serd de estranhar que o “self” do género feminino
tenha sofrido readaptacdes varias que quando mal geridas internamente conduzem a
estados patoldgicos, sendo a depressdo um deles. Para além desta realidade, outros
motivos movem-se na associacdo do bindmio depressdo/feminino, nomeadamente o
facto de as mulheres procurarem de forma mais regular os servicos de saude aumenta a
identificacdo deste diagnéstico, a depressao pds-parto, a menopausa € as caracteristicas
de personalidade que lhe conferem uma maior necessidade de suporte social, de
estabelecer relaces interpessoais satisfatorias e uma maior emotividade e reactividade
perante situacOes adversas. Num estudo realizado por K. Kenneth et al. (2005) foi
possivel concluir que a existéncia de relagbes sociais com suporte emocional séo

substancialmente mais protectoras contra a depressdo nas mulheres do que nos homens.
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A temaética dos lagos sociais surgiu no nosso horizonte de trabalhado por ser um
assunto actual, directamente relacionado com as ciéncias sociais, em particular da
sociologia, e pelos pais fundadores desta ciéncia que tiveram como principal objectivo
estudar este fendmeno numa época de profundas transformagdes sociais (M.E. Leandro,
1997). Desde entdo tendo se tornado fonte de investigacdo e interesse nesta area, 0s
lacos sociais sdo algo que esta subjacente ao ser humano e sem 0s quais ndo consegue
sobreviver. Ao contrario dos animais o0 Homem tem necessidade de se fixar, de estar
ligado a algo ou a alguém, criar lacos e cultura, sendo esta caracteristica que o distingue
dos outros seres vivos e que lhe confere uma humanidade socializada. Apesar de
vivermos numa sociedade cada vez mais aberta e globalmente acessivel tem-se
desinvestido na qualidade das relagBes sociais. Sociedade onde a palavra de ordem é
competicdo, nem por isso dispensa a proximidade ao outro, embora possa ser efémera.
Esta fragilidade social que se reflecte nos individuos e nas instituicbes tem sido
estudada sob vérias perspectivas e por diversos autores.

Propomo-nos neste estudo explorar a vida singular de mulheres com depresséao
no seu processo de transi¢do sadde/doenca, como construiram as suas vivéncias, as suas
relacBes familiares, profissionais e sociais, quais as alteracGes sentidas na experiéncia
da doenca, como se projectam no futuro. Procurando também compreender a influéncia
dos lacos sociais no desenvolvimento da depressdo ou, ao inves, como factor de
proteccao.

Assim, o presente estudo tem como objectivos gerais 0s seguintes:

- Analisar as trajectorias de vida de mulheres que sofrem de depressédo no que diz
respeito as relaces familiares e sociais face as mutacoes socialis;
- Explorar a natureza dos lacos sociais na preservacdo da doenca depressiva, com

0 intuito de averiguar se existe, ou ndo, influéncia destes, e se sim quais as

implicacdes e natureza desses lacos.

1.2 CONSTRUGAO DO OBJECTO

Na nossa sociedade a palavra doenca, é algo que nos custa proferir, ouvir.
Talvez porque saibamos que com ela vem algo desagradavel, que acarreta sofrimento e
mudanca. Com ela vem um nome, uma classificagcdo, uma separacdo, o que S. Sontag

(1978) reforgca quando afirma que nada é mais punitivo do que dar um significado a
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doenga pois este torna-se invariavelmente moralista. A doenca por si s6 constitui um
factor de privacdo para quem a vive. Estar doente implica profundas alterages na
prépria pessoa e no meio que a circunda, tal como Haynal et al. (1998:51) afirmam “a
doenca modifica a situacgéo social do sujeito, dentro da pequena comunidade familiar,
com o conjuge, na comunidade profissional e mesmo na sociedade em geral.”

Com efeito, a sua concepcdo nunca é inocente e a sua abordagem implica
imperativamente as condigdes e 0os meios para a debelar, visando sobretudo a procura de
saude.

Nesta busca, a alteracdo mais notoria foi 0 ganho avassalador do Homem face a
esperanca de vida, conquistando aproximadamente 30 anos durante o século passado na
Europa. Este amago esta essencialmente relacionado com a mudancga das condi¢des de
vida das populacfes, com as grandes descobertas médicas e tecnoldgicas e com um
maior investimento e alargamento dos servigos de saude. Estes factos tiveram impactos
extraordinarios sobre a populacdo mundial, na medida em que permitiram irradicar
algumas doencas como, por exemplo, as doencas infecto-contagiosas. Em contrapartida
também deram azo ao aparecimento de mais doengas cronicas e degenerativas
relacionadas, precisamente com o aumento do envelhecimento.

M. Drulhe (1996), apoiando-se em Abel Omran, desenvolve este assunto
fazendo uma retrospectiva desta evolucdo que se iniciou no séc. XVIII, que designou de
“transicdo” demografica e “transi¢do” epidemiologica. Considera que esta transicdo se
fez em trés tempos: o primeiro marcado por uma elevada mortalidade consequéncia das
doencas infecciosas, parasitarias e de caréncia alimentar; o segundo constitui a transicao
propriamente dita, onde as doencas anteriormente letais cedem, pouco a pouco, lugar as
doencas degenerativas que chegam com a idade avancada; o terceiro periodo com a
instalacdo das doencas degenerativas. Posteriormente Henri Picheral, nos anos 60,
acrescenta uma quarta fase assente, segundo ele, num processo de flutuacdo, ou seja,
quando se estabiliza uma doenca outra reaparece e/ou desenvolve-se, criando-se assim
um ciclo dinamico e sem fim, no que diz respeito a irradicacdo e aparecimento de novas
doencas.

Nesta sequéncia M. Drulhe (1996) ainda adita uma quinta fase mais
correlacionada com o que designa de “sociopatias” isto ¢, doengas associadas a
comportamentos sociais propriamente ditos como por exemplo, o0s acidentes

rodoviarios, a SIDA, a alimentacéo, a poluicdo e os modos da vida modernos.
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Algumas das mudangas que mais favoreceram esta evolugdo iniciaram-se
durante o séc. XVIII, onde se destaca, 0s progressos agronémicos que vieram
proporcionar uma melhor base alimentar. Mas também o desenvolvimento dos
transportes, permitindo transportar os alimentos de um lado para o outro, assim como 0s
sistemas de conserva dos mesmos como os silos e o0s celeiros.

Mas é essencialmente no séc. XIX com a melhoria das condi¢6es de vida e das
novas descobertas médicas que se deu uma importante reviravolta. Na medida em que
estas desenvolveram-se numa dupla perspectiva: o estudo das doencas e a descoberta de
meios para as curar; e a0 mesmo tempo verificou-se uma importante intervencdo do
meio higienista e a elaboracdo de programas politicos, preconizando um vasto conjunto
de medidas sanitérias, bem como a valorizacdo na intervencdo da familia no sentido de
esta poder prevenir a doenca (M. Drulhe, 1996).

Este conjunto de elementos permitiu a investigacdo dentro das ciéncias médicas
cujos efeitos se vieram a reflectir na cura das doencas, o que contribui para o
prolongamento da vida humana. A tal ponto que a esperanca de vida ndo deixou de
aumentar até aos nossos dias. Porém, ndo foram totalmente debelados, na medida em
que nem por isso as doencas foram desaparecendo mas outras se tém manifestado. SO
que, actualmente estas sdo mais relacionadas ou inerentes os modos e estilos de vida
adoptados.

As consequéncias destas mutacdes foram bifurcando em diversos sentidos e com
sequelas distintas no ser humano. Dentro destas destacam-se as doencas mentais.

Quase sempre a doenca mental € caracterizada por uma ruptura, operada no
interior do individuo e de dificil compreensdo para o mundo exterior, embora seja
muitas vezes provocada pelo mesmo. Se tal acontece na doenca em sentido lacto,
podemos ainda associar os comportamentos individuais, familiares e sociais as doencas
mentais. Normalmente quem tem modos de vida que conduzem ao excesso de stress
tem mais tendéncia em vir a contrair este tipo de doencas tdo difundidas nas sociedades
ultra modernas.

Das varias componentes afectadas (cognitiva, psicoldgica, relacional, social,
etc.), a social encontra-se seriamente comprometida, reflectindo-se numa menor vontade
de conviver e num aumento significativo do isolamento, sendo proeminente na condicédo
da doenca mental. A maior parte das vezes, também implica sentimentos de vergonha,

fraqueza e incompreensdo. Por mais espantoso que parega, estes ainda estdo presentes
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na nossa sociedade, mesmo apo6s o longo percurso ja realizado no que diz respeito a
compreensdo e interpretacdo da doenca mental.

Longe vao os tempos cujas explicaces envolviam as praticas magico-religiosas,
castigo dos deuses, possessdes demoniacas e males do espirito. A mente e a perda da
razdo sempre foram um mistério por solucionar, que sé com o despontar de algumas
ciéncias foi possivel destapar alguns desses enigmas. Estas descobertas foram de
extrema importancia para a compreensao e aceitacdo deste tipo de doengas no contexto
familiar e social.

A doenca abordada no nosso estudo enquadra-se numa dessas doencgas mentais.
Remonta aos primordios das antigas civilizagdes. A sua presenca encontra-se registada
nas Sagradas Escrituras da Biblia e em distintas areas da literatura. Sempre esteve
associada a intervencfes demoniacas, maus espiritos e estados de humor e apesar de ndo
ser negada, foi concerteza subvalorizada, durante bastante tempo, ignorando-se a sua
etiologia e as repercussdes sentidas no Homem. Actualmente e perante a crueza dos
valores apresentados pela Organizacdo Mundial de Saude, cerca de 121 milhdes de
pessoas sofrem de depressdo em todo o mundo. E tema de debate em programas de
televisdo, artigos de revistas das mais variadas areas. Potenciou a criacdo de associacdes
de apoio a pessoas portadoras desta doenca e a investigacdo cientifica alusiva ao tema é
profusa e intensa. Tornou-se um meio privilegiado de comunicacdo entre o publico, a
psiquiatria e a sociedade e ja é permitido admitir-se que se esta deprimido, sem implicar
vergonha ou fraqueza. Alids, toda a gente tem direito a sua depressdo. Esta abertura
deveu-se essencialmente a descoberta das possiveis origens da depressdo e aos
antidepressivos que permitiram controlar os sintomas e torna-la de certa forma
“curavel”.

Presentemente, a base de explicacdo causal da depressdo, sustenta-se em dois
polos, o neurobioldgico e o psicossocial. Dificilmente estes poderdo ser dissociados,
uma vez que ambos estdo quase sempre interligados. O vector neurobiol6gico confere a
susceptibilidade, genética ou adquirida, para a pessoa contrair a doenca e 0 vector
psicossocial relne a conjectura entre as caracteristicas da personalidade da pessoa
(mecanismos de defesa, capacidades cognitivas, ressonancia emocional, tracos de
personalidade) enquadradas em determinados contextos sociais.

Os fendmenos sociais sdo, de todo, determinantes no aparecimento desta doenca
nomeadamente, o ritmo de vida acelerado, exigente, competitivo e individualista, a

precariedade sentida a nivel de suporte familiar e social, as familias de hoje estdo a
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maior parte do tempo ausentes, dispersas e cansadas. Para além destas caréncias, 0s
contextos socio-econémicos desfavorecidos, cada wvez mais segregadores e
diferenciados primam pela falta de oportunidades sociais e laborais, reflectindo-se
negativamente na realizacdo pessoal de cada individuo.

O geénero feminino revela ser o que mais sofre com estas movimentacoes,
especialmente no mundo ocidental. As mudancas fizeram-se sentir de forma mais
intensa a partir dos anos 60-70 com o movimento feminista, através da transformagéo
da nogdo de identidade social feminina, provocada pela multiplicacdo de papéis, pelo
maior acesso a educacdo superior, ao mercado de trabalho, ao controlo da fertilidade e a
participacdo econdmica, libertando a mulher para uma maior independéncia e controlo
da sua vida, tanto a nivel privado como publico.

Embora estes ganhos tenham sido de extrema importancia para a projeccdo da
mulher na sociedade, trouxeram o reverso da medalha através das desvantagens sociais
tais como: a exigéncia imposta perante a conjugacao entre a vida familiar e profissional;
a necessidade de corresponder as imposices laborais tendo que trabalhar mais
arduamente para provarem que sao tdo capazes como os homens; a discriminacgéo social
ndo s6 no local de trabalho mas também perante a condicdo de divorciadas ou
separadas, coexistindo nestes casos serias dificuldades em se reorganizarem familiar,
economica e socialmente, optando a maior parte das vezes por permanecerem em
relacdes desvalorizantes e pouco satisfatorias. E neste processo dindmico e de
reestruturacdo social aliado a componentes do foro biolégico e psicologico que se insere
o focus da crescente vulnerabilidade de muitas mulheres perante a depresséo. Para alem
destas determinantes, as caracteristicas associadas a mulher de ser emotivo e
potenciador de lagos, incutidas pela educacdo e pela sociedade, desenvolvem a
necessidade de estabelecer e manter lacos familiares e sociais satisfatorios e
suficientemente contentores. A sua ruptura ou enfraquecimento produz no ser feminino
uma lacuna afectiva-emocional séria, desequilibrando o seu eu. As proprias mudancas
operadas na sociedade nao sdo alheias a tudo isto. A. Ehrenberg (1998:10-16), afirma
que a «escolha» da depressdo resulta da combinacdo de elementos internos a psiquiatria
e de modificacdes normativas profundas nos modos de vida. Perspectiva esta doenca
mediante duas hipoteses: (i) a primeira de que a depressao reflecte a experiéncia actual
da pessoa na medida em que as regras sociais comandam o conformismo do
pensamento, exigindo iniciativa e atitudes mentais, ou seja, o individuo é confrontado

com uma patologia da insuficiéncia mais do que de falta; (ii) a segunda de que o suco da
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depressao repousa sobre o declinio da referéncia do conflito sobre a qual foi construida
a nogdo de sujeito no final do séc. XIX por Freud e que conduziu a histéria da
psiquiatria da depresséo que era caracterizada pela dificuldade em definir o sujeito.

Simultaneamente, de um ponto de vista socioldgico, surge o estudo dos lagcos
sociais, assunto que tem sido explorado nos ultimos tempos, fruto da profunda
controvérsia instalada nos discursos actuais sobre a falta de coesdo e isolamento
existente nas sociedades. Na esteira da definicdo sugerida por F. De Singly (2003),
especialista na area, o laco social sup6e a unido/reunido entre individuos numa dada
sociedade. Perante o seu oposto entraremos num contexto de ‘“crise” ou como afirmava
E. Durkheim em 1897, no seu célebre trabalho sobre o suicidio, de anomia.

Mas serd uma crise ou uma reorganizacao exigida pelos préprios individuos e
consequentemente pela propria sociedade? Desde a Revolucdo Francesa, atraves da sua
méaxima Liberdade, Igualdade, Fraternidade, que o cidad&o luta pela sua individualidade
dentro da sociedade. Todavia a individualizacdo ndo quer dizer separagdo. Certo € que a
sociedade actual vive problemas de identidade.

O individuo tem dificuldades em conjugar o0 seu eu intimo como 0 seu eu
estatutario’ mas para existir como tal tem necessidade de um Nés, do grupo (F. De
Singly, 2000).

Nesta perspectiva 0 mesmo autor na sua obra Uns com 0s outros: quando o
individualismo cria lacos (2003), afirma que os lagos actuais estdo na realidade mais
frageis embora com maior multiplicidade.

A. Eherenberg (1998:70) esclarece que a mudanca operada foi no modelo
cultural pelo qual os vinculos sdo geridos, outrora gerido pelo colectivo e hoje pelo
individual.

Perante esta contextualizacdo langcamos como questdo de partida do nosso
trabalho a seguinte:

Sera que as grandes mudancas sociais, vao conduzindo frequentemente a uma maior

fragilidade dos lacos familiares e sociais dando azo a mais doengas mentais?

! Designacéo utilizada por F. De Singly ao equacionar a construcéo da identidade do individuo, considera
que ambos sdo coexistentes, podendo um sobrepor o outro em determinadas situacdes; o0 eu intimo é a
tese e 0 eu estatutario a antitese
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No mesmo sentido formulamos duas hipoteses:
Hipdtese 1: As doengas depressivas estdo em parte associadas a certas trajectorias de
vida, consideradas problematicas, quer em termos de relagfes familiares quer sociais.
Hipdtese 2: A natureza dos lacos sociais exerce uma influéncia crucial enquanto factor

de preservacdo das doencas do foro psiquiatrico.

1.3 ENQUADRAMENTO TEORICO ACERCA DA DEPRESSAO

1.3.1 A doenga mental como construgéo social

Ao propomo-nos abordar o conceito de doenca mental € inevitavel
aprofundarmos o0s conceitos de saude e doenca, ambos analisados também pela
sociologia da saude.

E unanime em diferentes esferas cientificas e sociais que ambos 0s conceitos s&o
relativos, sujeitos a alteracbes e fortemente influenciados pelos contextos sécio-
culturais.

Actualmente a nocdo de salude mais utilizada € a da OMS (1946), que ja nédo
define a satide como a “auséncia de doenga” mas sim como um completo estado
positivo de bem-estar fisico, mental e social.

Todavia dadas as grandes transformacdes que se tém operado na vida no seu
conjunto esta nocdo é também questionada na medida em que a salde é um processo
dinamico, sendo assim “(...) ultrapassa de longe o dominio da medicina e faz cada vez
mais apelo aos comportamentos individuais, familiares e sociais, englobando, nas suas
ambigcoes utdpicas, todo o humano e as suas aspiracoes mais profundas”
(M.E.Leandro, 2001: 75). Nesta panoramica a saude tornou-se numa vertente da vida
humana que abrange todas as dimens@es que a compdem. Outro tanto se diga da doenca.
N&o é por acaso que as pessoas que tém condicdes de vida precarias em geral, sdo mais
atingidas pela doenca e tém uma longevidade inferior as outras (M. Drulhe, 1996).

No que diz respeito a Sociologia da Salde, destaca-se o trabalho de T. Parsons
ao relacionar a saide como um bem responsavel pelo funcionamento harmonioso da

sociedade e o de E. Durkhiem (1895, 1987)) sobre o suicidio ou os estudos que
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relacionavam estados de doenca com periodos de recessdo econdmica. Sera esta a
perspectiva que mais nos interessa, ao consideramos os factores sociais e culturais
fulcrais no entendimento destas nogdes, pois regulam e condicionam as nossa acgoes e
concepcoes.

Se por um lado a sociologia emergente (E. Durkheim, 1895, 1987) direccionou o
seu interesse pela problemética da salude, por outro iniciou uma nova linha de
investigacdo intitulada sociologia das doengas mentais.

Para tal apoiou-se em contributos importantes tais como: o de August Comte, pai
da sociologia, que estabeleceu o primeiro relacionamento entre a loucura e o social ao
definir loucura como 0 “pensamento egoista, a revolta do individuo contra a
humanidade”(in R. Bastide,1963:24); e novamente E. Durkheim (1895, 1987) que
desempenhou um papel importante com a distingdo entre o normal e o patolégico e o
conceito de anomia social, que abordou em duas das suas obras “ As regras do método
sociologico” e em “O Suicidio”. Na primeira analisa a auséncia e fragilidade das regras
na sociedade e na segunda explora-a em dois sentidos: 0 egoismo/anomia, que reflecte
os efeitos da fragilidade das regras e da excessiva individualizacdo do Homem. Nesta
considera que o suicidio anémico decorre da fragilizacdo das normas ndo conseguindo
oferecer aos individuos condi¢des de integracao social.

Também a vertente da psiquiatria teve a sua influéncia através de S. Freud (séc.
XIX) com o estudo do inconsciente, permitindo o reconhecimento da importancia do
social na mente do ser humano, ao trabalhar no ambito psicanalitico as relacdes infantis
vivenciadas pelo paciente. O mesmo autor elevou a mente a uma importante categoria
como agente produtor de sintomas e de doenca, sendo a psicoterapia um veiculo
reintegrador do individuo na sociedade. A nivel metodoldgico, a sua mais valia foi a
conexdo entre o organico e o simbolico sob o ponto de vista dindmico. Também trouxe
um contributo linguistico importante com a introducéo de termos inovadores tais como:
conflito intrapsiquico, negacéo, resisténcia, projeccao, recalcamento, sublimacéo.

Contudo, foi nos anos 20 que a articulacdo entre a psiquiatria e o sociologia
despontou, conduzindo a uma nova vertente de investigacdo que assentava no “ estudo
de métodos de tratamento por meio de comunidades, pela reeducacdo das inter-
relacdes, pela socializacdo dos isolados e mais particularmente pela grupoterapia e a
ergoterapia”’(Adler,1927 in R. Bastide, 1965: 10).

Ou seja, se por um lado, diversos psiquiatras iam dando importancia ao vector

social das doengas e as relacBes interpessoais subjacentes tal como Sullivan em 1938 (in
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R. Bastide, 1965: 40), ao considerar que “o psiquiatra deve estudar ndo os individuos
mas as situacdes interpessoais; de resto, quando eu me defino, nunca me defino sendo
pelas minhas relagdes com 0s outros; nunca sou mais do que um lugar de trocas: as do
meu corpo com o meio fisico ambiente, as do meu ser psiquico com 0s outros seres
psiquicos”, por outro, Varios soci6logos iam direccionando 0s seus estudos para o
campo da sociologia das doencas mentais, nomeadamente para as terapias de grupo,
funcionamento de hospitais psiquiatricos e etnopsiquiatria (R. Bastide, 1965).

Este autor defendia que a “etnologia permite ao psiquiatra apreender a
importancia da dimensdo cultural da personalidade moérbida, e mostrar-lhe que as
perturbacGes mentais estdo inexplicavelmente ligadas tanto ao mundo dos valores
como ao mundo dos simbolos” (1965:25). Realizando desta forma um apelo expresso ao
factor socio-cultural na origem das doengas mentais.

Entre as décadas de 1910 e 1940 nasceu no seio da sociologia uma nova linha de
investigacdo, designada Escola de Chicago por estar agregada a Universidade desta
cidade e aos estudos dos seus contextos urbanos nomeadamente: marginalidade,
criminalidade, delinquéncia e doenca mental. Primaram pela utilizacdo tanto de
metodologia qualitativa como quantitativa, funcionando a propria cidade como
“laboratorio”. Deste ntcleo de estudos surgiu a partir da década de sessenta um novo
movimento intitulado interaccionismo simbolico que retoma, por sua conta, alguma das
hipdteses da Escola de Chicago e que vem renovar o quadro teodrico da sociologia.
Acrescentam que para além do crime e da delinquéncia também o alcoolismo e a doenca
mental sofrem sancGes por parte da sociedade. Chamam «desvio» a qualquer
comportamento que saia fora das normas aceites e definidas por um grupo ou instituicao
numa dada sociedade. Iniciam desta forma a «sociologia do desvio», que associa a
percepcdo que o Homem faz de si mesmo e do mundo a sua volta. Alguns dos seus
autores mais influentes foram Becker e Goffman, com duas obras fundamentais
Outsiders (1963) e Stigmate (1961) respectivamente (M. Xiberras, 1993; O. Neto,
2004).

Na década de 50, Talcott Parsons (1955) desenvolveu a teoria do “afastamento”,
termo que designa todas as condutas que se afastam dos comportamentos prescritos pela
sociedade e que, por consequéncia, se opdem as condutas de conformidade, que tornam
possivel a vida em sociedade.

T. Parsons classifica os fendmenos de afastamento segundo dois eixos: o da

conformidade - alienagéo, e teremos entdo os factores de fuga para fora do social, ou,
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pelo contrario, os factos de hiperconformismo, de rigidez na aplicacdo das normas; e o
da passividade-actividade, e temos entdo, ou a insensibilidade perante sancOes e
recompensas que repelem os individuos para a margem da sociedade, ou entdo os actos
de rebelifo aberta. E nesta teoria sociologica de afastamento que se inscreve a teoria da
doenca mental (R. Bastide, 1965:41).

Fulcral foi também a introducdo da salde como conceito operatorio nos
projectos de organizacdo da sociedade pela OMS em 1947 e a Carta de Alma-Ata,
divulgada em 1978, que veio propor um novo logoritmo baseado na promocéo da salde
para todos até ao ano 2000, cuja base era incrementar um maior desenvolvimento social,
econdmico e cultural.

Porém, e recuando um pouco no tempo, foi dentro da prépria psiquiatria que a
explicacdo da doenca mental foi colocada em causa através do movimento da
antipsiquiatria, desenvolvido nos anos 60 e 70 na Europa e nos Estados Unidos da
América. Os psiquiatras consideravam que era impossivel definir doenca mental no
mesmo sentido que a doenga fisica, na optica de que a sua concepc¢do tem implicita um
juizo moral. Depositavam a explicacao da loucura no seio da sociedade. Logo, “se é a
sociedade que produz e define a doenca mental e se esta é o resultado das condicGes
degradantes de vida, de deteoriracéo dos lacos sociais, etc., entdo a sociedade é que
esta doente, ndo os individuos” (F. Alves, 2001:28).

Apesar dos fortes ataques a pratica e aos profissionais da psiquiatria, deve-se a
antipsiquiatria o aparecimento da doenca mental como uma construcao social pois ao
colocarem em causa a sua origem permitiram englobar a componente social.

De certa forma, o uso do modelo biomédico deixou de ser de uso exclusivo na
compreensdo da causalidade das doencas pelo seu caracter redutor ao ndo enquadrar o
contexto socio-cultural do individuo. Desta necessidade surge a construcdo social da
doenca mental sustentada pelo modelo biopsicossocial, que relaciona a dinamica entre o
ser bioldgico, o sistema de valores, as crencas, a cultura, as atitudes e a relacdo social.

Em suma, o conceito de doenca passa a congregar duas dimensdes, a privada
(individuo) e a publica (socio-cultural).

Eisenberg (1988) concorda com esta perspectiva e argumenta-a, apoiando-se nos
seguintes aspectos:

(i) Todos os conceitos cientificos sdo invencdes da imaginagéo;
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(i) As ciéncias humanas sdo reguladas por um paradoxo, na medida em que aquilo
que acreditam ser verdade, em relagdo ao comportamento humano, influencia os
comportamentos que pretendem explicar;

(iii) A trajectdria das doencas € influenciada pelas crengas dos doentes e dos

médicos, face a sua evolugdo e prognostico;

(iv) Os profissionais, tal como os doentes, sdo influenciados por papéis que sdo

também socialmente construidos (A. Gongalves, 2006).

Resumindo, pode-se afirmar que o contexto social é um forte condicionante na
promog&o da doenca, na trilha de que categoriza as pessoas e Ihe confere oportunidades
distintas. Tem sido explorada por varios autores da sociologia, nomeadamente R.
Bastide (1965) que justifica que os ambientes sociais estabelecem as categorias de
pessoas que tém probabilidade de serem neles encontradas. Mas também por E.
Goffman (1986) que aponta a sociedade como a entidade que estabelece 0s meios de
categorizar as pessoas e o total de atributos considerados como comuns e naturais para
0s membros de cada uma dessas categorias. Importa introduzir ainda o contributo de G.
Simmel (1983) que vé a sociedade como a interaccdo psiquica que se verifica entre
individuos e que sé existe como tal mediante as interac¢des que estabelecem uns com os
outros, sendo estas diversas e complexas. Finalmente M. Drulhe (1996) considera que
as condi¢Oes sociais de existéncia condicionam a salde e a doenca das populacbes. De
facto, é cada vez mais reconhecido em todas as esferas que operam a nivel social que
todo o consciente e sub-consciente social produzem impacto no sujeito podendo
conduzir a uma “existéncia-sofrimento”, pois tal como refere M. Quartilho (2001) o

corpo doente ndo esta fechado mas antes aberto ao social e em contacto com o mundo.

1.3.2 Causalidade da doenca mental

A explicacdo causal da doenca mental, tal como o seu proprio conceito, tem
sofrido modificacBes ao longo da hist6ria. Sdo varios o0s autores que se dedicam ao seu
estudo e que agrupam as suas causas, de acordo com a evolu¢do histérica, como por
exemplo C. Carvalho (2004), que as distingue em:

(i) Causas magicas: sdo os deuses ou 0os demdnios os causadores da loucura em
virtude de falhas ou pecados cometidos pelos homens;
(i) Causas orgénicas: sao as doencas de certas partes do corpo e especialmente da

cabeca e do cérebro que provocam a loucura;
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(iii)Causas psicoldgicas: sdo os sentimentos, as paixdes da alma que perturbam o
espirito.

Numa vertente mais holistica F. Alves (2001) equaciona as causas da doenca
mental em quatro perspectivas:

(i) Orgéanica: os sinais e sintomas da doenca mental sdo passiveis de serem
observadas e quantificaveis;

(ii) Psicoldgica: integra os aspectos psicolégicos da pessoa (pensamentos, emogdes,
motivacgdes, comportamentos, conflitos intrapsiquicos) dentro da sua historia de
vida.

(iii)Social: inclui os factores sociais (crencas, estilos, comportamentos, atitudes,
classe social) e os aspectos culturais, econémicos, relagdes e papéis sociais.

(iv)Psicossocial: esta sera uma perspectiva integradora das acima referidas,
interpretando a doenca mental como o resultado da interaccao entre os factores
biologicos, psicologicos e sociais.

Apesar desta heterogeneidade de interpretacdes, a comunidade cientifica une-se
ao afirmar que na maior parte das vezes a explicacdo para a doenca mental ndo é
unifactorial mas sim plurifactorial, sendo dificil identificar a sua origem precisa.

As mudancas operadas nos modos de vida nas Ultimas décadas ndo sao alheias a
este enquadramento, no sentido de estas serem responsaveis pelo aumento das doencas
mentais e consequentemente dos problemas fisicos a elas associadas.

Assim a compreensdo da doenca mental exigiu uma maior complexidade a
medida que o individuo comecou a ser estudado dentro de outros contextos e sob outras

influéncias, para além da bioldgica.

1.3.3 O papel social do doente mental

O conceito de papel social foi desenvolvido por sociélogos americanos com o
intuito de designarem os estatutos que cada individuo ocupa na sociedade, através do
conjunto de papéis gque exerce.

T. Parsons, desempenhou um trabalho fulcral neste dominio ao analisar o papel
do doente na sociedade americana. Concluiu que o papel de doente é definido ao longo
do processo de doenga e € reconhecido pela sociedade que lhe confere direitos e
deveres. O proprio doente pode assumir esse papel desvinculando-se dos compromissos

e responsabilidades, ou entdo, pode ser-lhe imposto pelo grupo social. Os médicos sao
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os legitimos profissionais que reconhecem e definem socialmente quem esta doente ou
ndo. A. Milles (1981) aponta como falha no trabalho de T. Parsons ter-se debrucado
apenas e sO sobre o doente temporario, ndo contemplando o cronico. A mesma autora
concretiza um paralelismo entre a definicdo de T. Parsons e o papel social do doente
mental, no sentido em que este liberta igualmente a pessoa de obrigagdes, actividades,
responsabilidades e culpa. Contudo a sua recuperacéo € vista como quase impossivel,
bem como o retomar dos seus papéis sociais, 0 que nem sempre corresponde a verdade,
pois muitas vezes, dependendo do quadro clinico, o internamento é curto e a volta as
actividades usuais também.

E comum associar-se um esteredtipo ao doente mental, caracterizando este como
perigoso, agressivo, imprevisivel, etc. Esta concepc¢do é alimentada por duas vias, a que
nos € incutida desde a infancia e reforcada com o crescimento, pelos grupos sociais e
familiares, e pela ignorancia e desconhecimento perante esta doenca na populacdo em
geral conduzindo a excluséo e isolamento social. Assim a identificagdo da doenca
mental pode néo ser realizada pelo préprio mas sim pelo grupo social, o que raramente
acontece, por exemplo, a doenca fisica.

Também a classe social influencia significativamente o que se pensa sobre a
doenca mental e como esta é tratada. Normalmente, quanto mais baixo € o extracto
social maior é a probabilidade dos individuos contrairem doencas em geral. Este facto é
facilmente explicado pelo numero reduzido de recursos e oportunidades acessiveis a
esta classe (A. Miles, 1981). Num estudo realizado por Myres e Bean em 1968, citados
pela mesma autora, verificou-se que as classes desfavorecidas permaneciam mais tempo
nos hospitais e que eram readmitidas mais frequentemente, prolongando a doenca e
quebrando o reassumir dos papéis, levando mais facilmente a cronicidade e a colagem
do rétulo de doente mental.

Quanto mais longa for a hospitalizacédo e a necessidade de cuidados psiquiatricos
maior é o estigma produzido pela sociedade e pelo préprio doente.

A imagem social do doente mental regra geral acarreta adjectivos negativos e
desvalorizantes. E olhado como alguém que perdeu a razdo, o sentido de ser e de agir e
como tal, sdo lhe negados direitos e deveres e principalmente incapacidade de
autonomia.

Aparentemente o poder da sociedade é tdo forte que aquele que nédo se identifica
com determinado grupo e com as suas regras, crencas, valores e ideais, dificilmente se

sentira aceite como igual. M. Quartilno (2001: 79,80) sublinha que “muitas doengas
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transformam-se em metaforas, reflectindo os medos e preocupacdes das pessoas e
traduzindo, a0 mesmo tempo, as transgressoes morais da sociedade. Logo, falamos de
doencas que implicam associa¢des simbdlicas, com consequéncias no modo como 0s
doentes se véem a si proprios e, também, na forma particular como sdo olhados,
discriminados ou rejeitados, pelas outras pessoas e instituigoes.”’

No que diz respeito a analise sociolégica da doenga mental E. Goffman deu um
contributo bastante valioso em duas das suas obras Estigma (1963) e Pris0es,
manicoémios e conventos (1961). A primeira contribuiu para a compreensdo do papel
social do doente mental, assinalando que o estigma, seja ele fisico ou mental, reduz a
participacdo social e as expectativas. A segunda explora a relacdo entre sociedade,
doente e instituicdo psiquidtrica. Divide a ‘“carreira moral do doente mental” em duas
fases: a “fase do pré-paciente”, altura em que existe um primeiro contacto com a
instituicdo que pode ser realizado por livre e espontanea vontade ou entdo forgado por
entidades policiais; e “fase do internado”, existe uma perda do contacto com as pessoas

que faziam parte do seu dia-a-dia.

1.3.4 Os conceitos de “normal” e “anormal” no seio cultural

As nocbes de saude e doenca, no contexto psiquiatrico, conduzem tambem a
definicdo entre o que é normal e anormal no comportamento humano. Na pratica séo
ambos conceitos ambiguos e de dificil compreensdo. G. Devereux (1977) foi um dos
autores que se dedicou ao estudo do bindmio normal/anormal e o que definia as suas
fronteiras. Segundo ele, apesar dos avancos efectuados nos conhecimentos sobre esta
distincdo, o seu contetdo ainda persiste pouco maduro, revelando-se através da
exclusdo social que subsiste tenuamente nos grupos sociais, bem como no discurso
social, na ruptura do laco social e consequentemente na falta de solidariedade. O ser
“normal” pressupde adoptar determinados comportamentos e atitudes que vao ao
encontro do que esta estipulado socialmente, logo e nesta optica o ser “anormal” sera
sempre posterior a definicdo de “normal”, ou seja, a sua antitese.

O mesmo autor considera que um certo grau de adaptacdo do individuo perante o
exterior é necessario para a sua sobrevivéncia em qualquer sociedade. As caracteristicas
individuais distinguem e provavelmente conferem maior ou menor capacidade de

adaptacdo, nomeadamente a maturidade afectiva, o sentido do real, a racionalidade e a
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capacidade de sublimacdo. Aponta também a importancia do inconsciente e das defesas,
perante situacdes de stress, factores determinantes na capacidade de adaptacéo ou nao.

Para Canguilnem (1965) citado por M.T. Coelho e N. Filho (1999:24), o
patoldgico ndo € a auséncia de normas mas sim a presenca de outras mais inferiores e
que impossibilitam o individuo de viver de acordo com as praticas anteriores e aceites
socialmente. Sdo conceitos hd muito estudados, que implicam avaliar as situacdes em
diferentes tpicas mas sempre na cultural.

R. Benedict, famosa antropdloga americana, contribui para a relativizacdo deste
bindbmio através dos seus estudos em tribos primitivas (os indios-Kwakiutl da Ilha de
Vancouver, os Zufii indianos do México, e a tribo Melanésia dos Dobu), publicados na
sua obra PadrBes de cultura (1964). Apontava a possibilidade de individuos
considerados «anormais» serem incluidos na estrutura social desde que sejam
seleccionados pela propria cultura, como por exemplo os xamas da Sibéria.

Em resumo, a autora considerava que 0s mesmos sintomas podem conduzir a
diferentes rétulos tendo em conta a cultura e o contexto de uma sociedade, refutando

113

que a psiquiatria parte “...de uma lista fixa de sintomas em vez do estudo daquelas
pessoas a cujas reaccdes caracteristicas a sociedade em que vivem nega validade” (R.
Benedict, 1964:283-284).

Na oOptica socioldgica, E. Durkheim no seu trabalho As regras do método
sociologico, dedicou-se a questdo do normal e do patoldgico. Para este autor o inicio de
qualquer investigacdo sociologica parte sempre desta distin¢do, uma vez que nas suas
palavras qualquer ciéncia da vida, individual ou social, tem como principal objectivo
definir o estado normal e distingui-lo do seu oposto. Contudo, e na sua concepcao, estes
conceitos estdo relacionados com as no¢des de salde e doenca que segundo ele ndo
podem ser definidas em absoluto, pois “...o ponto de referéncia em relagdo ao qual se
pode avaliar o estado de saude ou doenca varia com as espécies, pode variar também
para uma so e mesma espécie, se esta se modificar” (2007:87). Na sociologia esta
distincdo torna-se mais complexa do que no campo bioldgico. O socidlogo necessita de
analisar como cada fendmeno afecta a capacidade de resisténcia do organismo, para,
assim, determinar com a maxima exactiddo o seu caracter normal e anormal (E.
Durkheim, 2007:95).

C. Helman (2003) considera que a normalidade integra um conjunto de varios
vectores que incluem as relagdes sociais, 0 comportamento, as atitudes, a higiene

pessoal, o aprumo pessoal, a linguagem, a gestualidade, o tom de voz e o estado
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emocional, tudo isto em contextos diferentes sendo que a propria definicdo de
normalidade ndo é uniforme dentro de uma mesma populacdo pela diversidade cultural
existente.

Tomemos alguns exemplos: na Nova Guiné ndo existe uma palavra para
designar a depressao e 0s casos registados sdo raros; no Sri Lanka a falta de esperanca é
valorizada positivamente por se adequar a perspectiva budista da natureza do mundo; na
Africa Ocidental algumas depressdes ligeiras sdo acompanhadas por alucinacdes, que na
cultura ocidental s&o directamente relacionadas com a esquizofrenia (L. Wolpert, 2000).

A interpretacdo dos conceitos normal e anormal requer uma avaliacdo cuidadosa,
rigorosa e sensivel ao contexto sdcio-cultural e a individualidade de cada pessoa, pela

extrema ambiguidade que acarreta.

1.3.5 O estigma e a excluséo social do doente mental

Uma vez doente mental sempre doente mental (A.Milles, 1981). O contetdo
desta frase é alimentado pela sociedade e pelo préprio doente, porque o estigma nao
vem s6 do outro também vem do préprio.

E. Goffman (1963) foi provavelmente o primeiro autor a debater esta
problematica, estudando pessoas com diferentes situacbes mas que sentiam o peso
social da diferenca e da discriminacdo. No seu livro Estigma (1963: 11) inicia a
explanacdo deste conceito explicando a origem deste termo, de origem grega — stigma -
e que na altura referia-se “ (...) a sinais corporais com 0s quais se procurava evidenciar
alguma coisa de extraordindrio ou mau sobre o status de quem os apresentava.”
Actualmente o termo tem outra concepcéo e é aplicado, regra geral, a propria desgraca.
Porém, salvaguarda que determinado atributo que estigmatiza alguém pode confirmar a
normalidade de outro (E. Goffman 1963:13). Neste sentido 0 nogéo de estigma varia de
acordo com as caracteristicas fisicas ou comportamentais distintas de uma pessoa ou
grupo. Na sociedade ocidental é completamente diferente ser-se doente fisico e doente
mental.

A conotacdo negativa dada ao doente mental deve-se ao desconhecimento e a
ignoréncia das pessoas em geral face a “loucura”. O seu peso ainda € demasiado forte,

bem como a sua historia. Contudo, as evolucdes farmacoldgicas das Ultimas décadas do

séc. XX tém permitido controlar a sintomatologia e os episddios da doenga com mais
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facilidade, num espaco de tempo mais curto, dando mais estabilidade ao individuo,
sendo estes avangos muito importantes para a modificacdo do esteredtipo da doenca
mental. Esta modificacdo é fortemente influenciada pela comunicacdo social que
consegue manipular, para o bem e para o mal, a opinido publica. Dai as recentes
preocupacOes, por parte das instancias governamentais, em dinamizar campanhas
publicitarias para aumentar o conhecimento sobre esta tematica, com o objectivo de
diminuir a exclusao.

As pessoas com doengas estigmatizadas, estdo frequentemente isoladas
socialmente, dado que o publico cria as suas ideias e atitudes baseadas nas imagens e
nas historias que lhe sdo transmitidas através dos filmes, das reportagens televisivas e
das revistas. Importa também referir, que para se mudar atitudes e preconceitos 0s
proprios doentes mentais tém um papel decisivo, através da participacdo em campanhas
de educacdo, em associacOes e grupos de suporte, em considerar a hipotese de expor a
sua experiéncia da doenga.

Associado ao estigma esta muitas vezes colado o conceito de excluséo social,
que na sua esséncia tem um significado diferente. E um conceito recente e que é
encarado como um processo de ruptura com a sociedade, que afecta grupos
populacionais fragilizados e que conduz a ruptura dos lagos sociais. Na visdo
sociologica “a exclusdo é o produto ou o resultado de um defeito de coesédo social
global” (M.E. Leandro, 2008:4). Um excluido é quase sempre uma pessoa com frageis
lacos sociais ou em ruptura social. A exclusdo social sempre existiu desde que
“...homens e mulheres vivem de forma colectiva e quiseram dar um sentido a esta vida
em comunidade onde é suposto haver lacos entre eles” (M.E. Leandro, 2008:8).

Sé&o varios os factores que podem conduzir a exclusdo social: pobreza, doenca,
desemprego prolongado, crime, diferencas religiosas, delinquéncia, mecanismos de
estigmatizacdo que afectam grupos sociais especificos, etc. Assim, fazendo uso das
palavras de E. Rodrigues (2000:777) exclusdo ndo é desigualdade, nem desvantagem
social, nem diferenciacdo social mas sim um processo de descolagem relativamente a
sociedade envolvente. Encerra importantes dimensfes simbdlicas nomeadamente a
estigmatizacdo de grupos sociais considerados diferentes ou desviantes (caso do doentes
mentais), afectando ndo sé as relacbes sociais que estabelecem bem como o que eles
pensam de si préprios, provocando consequéncias graves na sua auto-estima.

Alguns estudos recentes, Link et al. (2001) e Wrigth et al. (2000), tém

examinado a conexdo entre estigma, auto-estima e depressao severa e depararam com
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uma relacdo inversa. Dos poucos estudos encontrados sobre estigma e depresséo severa,
existe um realizado por Rafuram et al. (1996), no sul da india baseado em entrevistas a
pacientes que recebiam tratamento ambulatério numa clinica psiquiatrica e
diagnosticados com uma mistura de depressdo e desordens somatoformes. Os dados
foram trabalhados qualitativamente, concluindo-se que a uma depressdo mais severa
esta associado um maior estigma, o que dificulta a continuidade e o éxito do tratamento.

Também J. Pyne et al. (2004) concluiram o mesmo ao afirmarem que o estigma
pode funcionar como uma barreira para o inicio e continuidade do tratamento de
doentes com depresséo.

E. Goffman (1986), explicava que uma das formas de manipulagdo do estigma
de pessoas que frequentavam uma instituicdo psiquiadtrica ou que recorriam ao
psiquiatra era evitar revelar este facto pois sentiriam que facilmente eram conotadas de
“malucas”. Outra forma de manipulagdo proposta pelo mesmo autor era restituir o ex-
doente a0 mundo das pessoas competentes, aceitaveis e previsiveis, sem negar a doenca.
Na nossa sociedade a insercao laboral sendo factor que distingue e estratifica os grupos
sociais, atingiu um tal limiar técnico que influencia e sistematiza as relacfes produtivas
entre si, mas também organiza a familia, o sistema pedagogico e as esferas éticas e
politicas. Actualmente o trabalho define a pessoa, ja ndo se pergunta ao individuo quem
é, mas o que faz. O trabalho produz sentimento de utilidade, gratificacdo, permite o
acesso a determinados estratos sociais e aquisicdo de bens e servicos. Quem se Vvé
privado dele, seja porque razdo for, vé diminuir significativamente a sua rede social e a
sua qualidade de vida. As pessoas que sofrem de doenca mental regra geral tém sérias
dificuldades em manter um emprego. Os motivos sdo varios: recaidas, dificuldade em
cumprir ritmos e habitos de trabalho, dificuldades de relacionamento. A reinsercao
profissional torna-se um serio problema para esta populacdo. O mercado de trabalho ndo
estd adaptado a estes individuos e os locais para emprego protegido sdo escassos e na
maior parte dos casos dentro de instituices psiquiatricas ou promovidos pelas mesmas.
Assim ndo sera de estranhar o elevado indice de desemprego e de reforma por invalidez.
Para além dos aspectos acima referidos condicionados pelo estigma, existe ainda outro
contemplado por E. Goffman, que é o facto de ser normal o estigma se expandir pelos
relacionamentos mais proximos do doente mental, nomeadamente na familia que deixa
de ser considerada “normal” aos olhos da sociedade.

S. Sontag (1978), tem uma perspectiva interessante relativamente a este assunto.

Para ela a sociedade ndo aceita as pessoas que falham o teste da doenca fatal. Esta é
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compreendida como a linguagem para dramatizar o mental, sendo uma forma de auto-
expressdo. No ideal pds-moderno um carécter bem equilibrado tem uma expressividade
limitada e controlada e o comportamento é redefinido pelo seu potencial de excesso.
Contudo, ¢ dentro desta mesma sociedade que o estigma necessita de ser “combatido”, é
nela que a pessoa com doenca mental habita, trabalha, convive, acede aos servigos
comunitarios, participa em actividades de lazer, efectivando a sua participacdo
comunitaria. F. Jorge-Monteiro e T. Madeira (2007) consideram que a comunicagao
social desempenha um papel fundamental na desestigmatizacdo do doente mental, pois
podem promover uma aproximacdo do publico a realidade dessas pessoas e assim
corrigir as visdes distorcidas que tém desta doenca. Talvez o caminho passe pela
aceitacéo e pela normalizacdo.

1.3.6 Depresséao, historia de uma doenga mental: Passado, Presente e Futuro

Na panoréamica da sociedade actual em que vivemos a palavra depressao tornou-
se banal e habitual nos diversos meios em que interagimos seja na familia, no trabalho
ou no grupo de amigos. Pode ser utilizada de varias formas e com diversos significados.
Admiravel é que, desde que existe a humanidade e principalmente desde que ha
documentos escritos, a depressdo € um assunto subentendido na histéria, descrita como
um fendmeno que ocorria nas antigas civilizacdes, embora com uma linguagem
diferente e com interpretacdes orientadas para o que era credivel na época, sendo pouco
explicita e compreensivel, associada frequentemente como algo alegdrico ao desgosto
amoroso, mas com certeza um estado de humor agremiado ao ser humano.

Como em quase tudo, a civilizacdo grega teve um papel fundamental na
identificacdo da depressdo, entdo designada melancolia.

O primeiro episddio, em que houve descricdo de um estado semelhante a
perturbacdo depressiva, foi protagonizado por Hipocrates (460-375 a.c.), pai da
medicina, a quem se pediu que produzisse um diagndstico para o filosofo Demdcrito,
que aparentemente enlouguecera. De acordo com o0s dados que temos, parece que
Demdcrito comegou por passar por uma fase depressiva e que, depois da inactividade
que acompanha a depressdo, teve inicio uma fase de hipertimia, com uma actividade
febril que pareceu muito estranha aos seus contemporaneos. Vivia rodeado de
esqueletos e de restos de animais, que dissecava. Quando foi visitado por Hipdcrates,

Demacrito contou-lhe que tinha sofrido tanto com a sua doenga que desejava descobrir
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um tratamento para a curar nos outros e evitar a sua propria recaida. Nos cadaveres dos
animais mortos buscava a sede da “bilis negra”, associada a fonte da melancolia
(Vallejo- Nagera, 2002:33).

Hipocrates achou razodvel e meritéria a atitude do filésofo, que era tambeém a
sua: a procura da causa natural e de tentativa de a remediar. A propria etimologia da
palavra melancolia alude precisamente a este conceito grego da bilis negra (melos-
“negro”, chole- “bilis”) e talvez a este episodio.

J& nesta altura os gregos observavam a evolucdo desta doenca em dois
momentos ciclicos, que oscilavam entre melancolia e mania, mas também verificaram
que este tipo de doenca sé ocorria em determinadas personalidades e quando o0s
sintomas passavam as pessoas voltavam ao seu normal.

Com a dissolugéo da era greco-romana e 0 aparecimento da crista, o conceito e a
interpretacdo do estado depressivo sofreu alteracbes significativas sendo possivel
observar em alguns relatos da Sagrada Escritura estados depressivos que se assemelham
com alguns actuais.

Por exemplo, a de um rei inimigo de Israel que « (...) imensamente perturbado,
foi para a cama e adoeceu de mal intenso que (...) permaneceu assim naquele lugar
durante muitos dias, porque a sua tristeza ia aumentando, de tal forma que pensou que
morreria, de tdo abatido e oprimido de desgosto que estava(...). “ Em que abismo de
tristeza me encontro... Vém-me a memoria os males que causei..morro de
melancolia...!” » (Vallejo- Nagera, 2002:34).

Na visdo religiosa esta doenca tem a ela associada sentimentos de culpa,
remorsos e desejos de morte, corroboradas pelas ideias de Sdo Paulo. Este interpretava a
tristeza em duas vertentes: a de Deus que é a do arrependimento por ter pecado; e a do
mundo que é o desejo de morte. Nesta dptica a depressdo € encarada como um pecado e
da total responsabilidade do proprio.

Santo lIsidoro, oriundo de Espanha, retirou aos deprimidos este peso quando
definiu depressdo como uma doenca produzida por uma alteracdo de humores ou pelo
efeito fisico de um desgosto, atribuindo precocemente uma vertente psicossocial a
depresséo.

Entrando na Idade Média, e ainda sob uma forte influéncia religiosa, as
interpretacfes estagnaram um pouco a volta das ideias de culpa que os deprimidos
sentiam, que seriam efeito dos pecados cometidos e que culminavam pensando

insistentemente no suicidio, sendo este 0 maior dos pecados, acto cometido por Judas.
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Apesar da obscuridade desta época e da forte opressdo sentida por estes doentes
especialmente pelos que cometiam suicidio, a depressao foi encarada como uma doenca
e ndo uma consequéncia do pecado ou da ligacdo com o demonio.

Porém, e durante muito tempo — até o comego do século XVII — o debate sobre a
melancolia permaneceu preso a tradicdo dos quatro humores de HipdQcrates e suas
qualidades essenciais: qualidades estaveis que de facto pertencem a uma substancia, que
sO pode ser considerada como causa (M. Foucault, 1999:263).

A medicina hipdcratica considerava que a salde representava um equilibrio
harmonioso entre 0s quatro humores corporais, representados pelo sangue que tem
origem no coragdo, pela bilis negra, no baco, pela bilis amarela, no figado, e a fleuma,
no cérebro. Para além disso associava a producdo de cada um dos liquidos as estacGes
do ano, o sangue, a Primavera, a bilis negra, ao Outono, a bilis amarela, ao Verao e a
fleuma, ao Inverno. Desta forma, a saude ndo se relacionava apenas com os humores
contidos no corpo humano mas também com o resto do Universo.

Desta longa e exaustiva discussao chegou-se a algumas conclusdes relativamente
a origem da melancolia, que podem ser resumidas do seguinte modo: a existéncia do
suco da melancolia, que possui qualidades proprias da doenca e que sdo transmitidas
entre corpo e alma; a relacdo entre a personalidade e o tempo, sugerindo neste ponto
uma ligacdo mais estreita entre o tempo e as mulheres; o conflito interno resultante da
alteracdo de uma qualidade e por fim as circunstancias da vida que podem modificar
essas qualidades.

O séc. XVII foi marcado por Galileu, Newton e Descartes, que enunciaram 0s
principios basicos da ciéncia, também conhecido pelo modelo cartesiano ou
mecanicista. Concebiam o mundo como uma maquina, constituida por um conjunto de
pecas. Nesta perspectiva, Descartes comparou 0 corpo humano a um relégio avariado
quando se encontra doente e saudavel quando funciona em pleno, de acordo com as leis
matematicas. Para se puder estuda-lo era necessario separar as partes constituintes dessa
maquina e analisa-las individualmente. Ainda no mesmo seéculo Boerhaave define
melancolia como “um delirio longo, obstinado e sem febre, durante o qual o doente esta
sempre ocupado com um unico e mesmo pensamento” (M. Foucault, 1999: 263).

A primeira vez que a palavra depressao foi utilizada remonta ao ano de 1750 por
Samuel Johnson que associava este estado a espiritos “baixos”. Antes de 1700 a
melancolia eram associadas as formas erdticas, religiosas, satanicas, nostalgicas e

eruditas. Nesta altura a palavra depressdo ndo fazia parte do vocabulario. O seu termo
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era mais incerto do que a prépria doenca. Os termos mais comuns eram melancolia,
bilis, vapores, nervos e histeria, no¢des muito diferentes das actualmente utilizadas.

Se quisermos ser precisos podemos dividir a nomenclatura utilizada em duas
categorias, a pré-medicalizada — melancolia e a pds-medicalizada — depressao.

De acordo com M. Foucault (1999), no final do século XVl serdo classificadas
como melancolia, as loucuras sem delirio, porém caracterizadas pela inércia, pelo
desespero e por uma espécie de estupor morno. Nesta época, na Europa, o conceito de
doenca mental e sintomas associados a ela eram o resultado do pecado ou possesséo,
produto de excesso fisico, ou simplesmente “defeitos” de nascenga. Nesta fase ndo se
cuidava, isolava-se.

Apds a Revolucdo Francesa, e com a introducdo das novas ideias humanistas, o
lugar da loucura na sociedade ganha destaque atraves de Pinel em Franca, Tuke em
Inglaterra e Riel na Alemanha e do tratamento moral.?

Entrando no século XIX e em consequéncia dos estudos iniciados no século
anterior, o conceito da loucura é definido como uma doenca circular que oscila entre
momentos de mania e de melancolia. Falret, pai e filho ambos psiquiatras franceses,
estabeleceram a primeira ligacdo hereditaria com a doenga.

Em 1819 Esquirol, discipulo de Pinel, define a melancolia como uma
monomania: tristeza, abatimento ou desgosto de viver sem companhia, muitas vezes
acompanhada com delirio alusivo a um tema, contudo a raz&o é conservada.

Ainda neste século em 1870 Sir James Paget afirma que a depressdo mental é
um aditivo elevado para outras patologias como por exemplo a cancerigena.

Também a nivel literario comecam a ser publicadas as primeiras obras onde se
aborda esta tematica, destacam-se duas, embora com alguns séculos de distancia, A
Treatise of Melancholy de Bright (1586) e Anatomy of Melancholy, de R. Burton
(1964), este ultimo “best-seller” durante quase dois séculos e fonte de grande influéncia
no meio clinico e social, sendo varias vezes reeditado com as devidas adaptacdes as
correntes e ideologias da época (Vallejo- Nagera, 2002).

A historia também pode ser contada a luz de outros meandros nomeadamente a

literatura e outras areas culturais e artisticas.

2 0 tratamento moral tinha como principio combater a loucura fornecendo valores morais e civis aos

doentes mentais, providenciando trabalho e ocupagdes terapéuticas.
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Regra geral quando se pensa em artes existe quase sempre uma forte conotacéo
com a “loucura”. Escritores, poetas, pintores, descrevem quase sempre momentos de
grande ansiedade e melancolia quando estdo a criar, citando alguns deles: Florbela
Espanca, Virginia Wolf, Fernando Pessoa, Méario de S& Carneiro, Picasso, Van Gogh.

J& na época dos gregos estes acreditavam que era em momentos depressivos que
0S poetas vingavam a sua veia inspiradora e produziam grandes obras.

A passagem do século XIX para o século XX ficou marcada, em psiquiatria, por
dois grandes talentos: Kraepelin e Sigmund Freud.

O primeiro dividiu a depressdo em dois quadros clinicos, com ou sem mania, e
interpretando-a como um fenémeno enddgeno associado a uma componente hereditéria,
ou seja, fruto de uma alteracdo quimica. Ainda hoje esta distingéo € aceite, embora com
nomenclaturas diferentes. Freud através do seu trabalho Luto e Melancolia, explicava
que esta estava relacionada com a perda do objecto, de onde resulta um luto e
consequentemente um estado melancolico. Considerava que a depressdo era um
mecanismo de defesa contra o sentimento de 6dio sentido relativamente a perda do
objecto amado por este ter “desaparecido”, na infancia, traduzido em sentimentos de
culpa direccionados para a propria pessoa através de uma “autopunicao”.

O que acontece € que nunca chegaram a acordo, e as suas abordagens da
depressdo diametralmente opostas foram, desta forma, transmitidas aos seus discipulos,
que actuaram em compartimentos estanques, dividindo a psiquiatria em duas
abordagens a “psicodindmica” e a “organicista” (Vallejo- Nagera, 2002).

Ambas as correntes ainda subsistem e com provas dadas da sua legitimidade,
embora reajustadas as realidades e descobertas mais prementes, o que significa que as
duas tém validade cientifica.

Os historiadores da satde mental e psiquiatria da 12 parte do séc. XX exploraram
a genese e o0 desenvolvimento da intitulada era do fracasso e o impacto desta na
valorizacdo excessiva da depressdo. Nos anos 40 foram introduzidos os electrochoques,
com indicacdo especifica para as depressdes, apesar de apresentarem resultados
satisfatorios no controlo da sintomatologia, era um tratamento violento ao qual ninguém
se queria submeter se tivesse escolha. Nos anos 50 apareceram 0S primeiros
neurolépticos e no final desta década os antidepressivos e ansioliticos que conduziram a
um aumento das pesquisas neurobioldgicas, pois permitiram conhecer 0s mecanismos

que provocam as sindromes e as doencas.

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 40



Contudo as maiores alteracfes ddo-se na segunda metade do séc. XX, no pos
segunda guerra mundial através do desenvolvimento de novos tratamentos
farmacol6gicos (antidepressivos) e novas psicoterapias de orientacdo analitica,
preconizados por Wender e Schilder e de psicodrama e sociodrama por Moreno. Estas
novas terapias permitiram desenvolver a psicologia social e psiquiatria comunitéria, na
medida em que o nimero de doentes em asilos diminuiu drasticamente e as doengas,
incluindo a depresséao, puderam ser tratadas e estudadas sob outras perspectivas.

Actualmente, a depressdo ocupa um lugar de destaque na psiquiatria, a sua
compreensdo vai para l& da explicacdo bioldgica, ainda muito em voga, sendo
necessario incluir as vertentes psicossociais e culturais. Na concepcéo de A. Eherenberg
(1998:10-15) esté directamente relacionada com a combinacgdo de elementos internos a
psiquiatria e das modificacbes normativas profundas operadas nos modos de vida no
final do séc. XX. O mesmo autor designa como um mal intimo, uma patologia da
insuficiéncia, propria do individualismo em democracia que repousa sobre um duplo
ideal: ser uma pessoa por si mesma (um individuo), dentro de um agrupamento que lhe
retira o significado da sua existéncia (a sociedade).

A sua popularidade impulsiona o interesse na descoberta de novos
medicamentos, de novos tratamentos, de novas investigacdes, que permitam controlar a
sua propagacdo, o0s elevadissimos custos econdémicos acarretados, mas

fundamentalmente proporcionar uma melhor qualidade de vida aos que dela padecem.

1.3.7 A nocgéo de depressao

O conceito de depressdo no contexto da nossa problematica remete-nos para o
que estad definido e aceite a nivel mundial no seio da psiquiatria, ou seja, € uma
perturbacdo de humor caracterizada por sintomas como apatia, tristeza, irritabilidade,
multiplas queixas somaticas, ideias agressivas e perda de interesse. Alguns dos aspectos
desta doenca que causam impacto séo: a elevada frequéncia na populacéo e o caminho
tracado para a cronicidade; a cormobilidade com outras problematicas psiquiatricas; e a
forte associacdo a problemas fisicos (A. Maia, 2001).

Contudo, na nossa sociedade a palavra depressdo pode adoptar varios
significados referindo-se a um estado normativo transitério ou estado de humor, a um
sintoma que pode estar relacionado com uma patologia crénica ou entdo a um sindrome

ou uma desordem severa.
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E uma doenca aceite e banalizada pelos mass media, assunto trivial em diversos
circulos, sentida por qualquer um de nés ou por alguém que nos é proximo.

Mas afinal o que é uma depressdo, como podemos identifica-la e qual a sua
gravidade? A sua identificacdo tem sido explorada segundo duas organizacOes: a
Organizacdo Mundial de Saude através da Classificagdo Estatistica Internacional de
Doencas e Problemas Relacionados com a Saude (1992) - na sua décima revisdo (CID-
10) e a Associacdo Americana de Psiquiatrica com o Manual de Diagndstico e
Estatistica das Perturbagdes Mentais (DSM-1V) (1994).

No CID-10 as perturbacdes depressivas estdo enquadradas nas perturbacdes de
humor e subdividem-se em episodio depressivo leve, moderado ou grave e ainda
perturbacdo depressiva recorrente ou transtorno persistente de humor. No DSM -1V,
igualmente agrupada nas perturbacdes de humor, dividem-se em quatro grupos,
perturbacdo depressiva major (mais associada a factores do foro bioldgico logo, mais
receptiva a tratamento psicofarmacologico), perturbacdo distimica (sujeita a alteracoes
biologicas e factores psicossociais logo, com prognéstico mais reservado pois as
condicionantes promotoras de um novo episodio sdo varias e dificeis de controlar),
perturbacdo depressiva sem outra especificacdo e finalmente outras depressdes (aqui
incluem-se as depressdes poOs-parto, sazonais, pré-menstruais). Em ambas as
classificagdes a sua duracao pode ser episddica, recorrente ou cronica. Em qualquer um
dos casos conduz a uma diminuicdo acentuada da capacidade funcional e uma marcada
desmotivacdo e tristeza. De forma sucinta, o quadro n.° 1 explana claramente 0s

componentes afectados e 0s sintomas a eles associados.

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 42



Quadron.1

Sintomas da depressdo (adaptado de Wilkinson, 1989)

Humor Pensamento Impulso Fisicos Julgamento
- Tristeza - Perda de interesse | - Desejo de fuga | - Sensacdo de - Ideias delirantes:
- Infelicidade - Perda de auto- - Evitamento esgotamento tipicamente de
- Melancolia estima - Sensagdo de - Cansaco culpa,
- Desespero - Sensibilidade rotina - Dores continuas | desvalorizagdo ou
- Ansiedade e tensdo | excessiva - As actividades - Dores agudas niilismo e de
- Falta de prazer - Sentimento de parecem - Perda de apetite | hipocondria.
- Falta de satisfacdo | inadequacdo fastidiosas ou sem | - Perda de peso -Alucinagdes:
- Falta de afecto - Sensacgéo de sentido - Perturbagdes do | tipicamente
- Choro apatia - Desejo de sono auditivas, de
- Humor débil - Sensacdo de refugiar - Perda do desejo | alguém que fala ao
- Mau feitio futilidade -Rituais sexual doente, de contetido
- Irritabilidade - Incapacidade de | compulsivos - Fadiga negativo.
- Desvalorizacéo adaptacéo - Obstipacéo - Incapacidade

-Défice de memoria

- Dificuldade em
tomar decisGes

- Vergonha

- Desespero

- Auto-censura

- Lentificacdo
motora e
incapacidade para
se concentrar

para se relaxar
-Sintomas
autonoémicos

- Agitacdo

Todavia, a nocao de depressao pode ser explorada noutras vertentes, tal como a
desenvolvida por S. Freud nas suas obras Introducdo ao narcisismo (1914) e Luto e
Melancolia (1917). Para este autor o individuo esta preso a imagem do objecto perdido,
sendo esse objecto o préprio ego. Portanto a perda melancélica é narcisica, na medida
em que as perdas afectivas produzem um vazio no mundo psiquico da pessoa. Nesta
linha de pensamento analitico J. Bowbly (1985:258) distingue tristeza de depressdo, a
primeira como uma reaccdo normal e saudavel mediante qualquer infortinio e a
segunda como um estado de espirito ocasionalmente experimentado pela maioria das
pessoas, em que ha desorganizacdo de comportamento contudo esta € potencialmente
adaptativa.

Ou entdo, numa Optica socioldgica e fazendo uso das palavras de Wilkinson et al

(2003:131) a depressdo ¢ “o resultado de uma estrutura social que priva o individuo,
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com certos papeéis na vida, do controlo do seu destino. Esta concepcdo atende a
processos como a urbanizacgéo, a influéncia da classe social, o grupo racial, o ambiente
étnico e forgas politicas e econdmicas na causalidade da depresséo e que fornece uma
explicagdo para o aumento das taxas de perturbactes mentais em certas populacoes
como o das mulheres da classe trabalhadora”.

Esta definicdo enquadra-se na abordagem da rotulacdo social sugerida por C.
Helman (2003:229), defendida pelos soci6logos relativamente ao aparecimento das
doencas mentais, ou seja, é a sociedade que decide quais 0s sintomas ou padrGes de
comportamentos desviantes ou como aquele tipo de desvio pode ser designado de
doenca mental.

Esta pandplia de concepgbes permite-nos reconhecer as dificuldades existentes
nas questdes que envolvem a definicdo de uma etiologia e identidade nosologica Unica
para a depressdo. Esta parece ser uma missao ardua e impossivel, com desfecho em
aberto, pois pertencendo a depressao ao universo psicossocial, é influenciada por este e
vice-versa, construindo-se desta forma significados e representacées colectivas, proprias
de cada uma das culturas mundiais.

O desenvolvimento de uma nova area de investigacdo designada de psiquiatria
cultural, assenta os seus picos de pesquisa em trés pilares: estudos transculturais, critica
cultural tedrica e pratica e estudos da populacdo migrante e variagfes culturais. Esta
Gltima vertente tem tido um desenvolvimento acrescido, em consequéncia das
constantes migracdes a que 0 nosso planeta tem estado sujeito.

Quando se aborda estudos de teor cultural, o0 nome de Arthur Kleinman é
referéncia obrigatoria na medida em que foi o responsavel pelo enquadramento cultural
de noc¢do de doenca. O focus da sua pesquisa era compreender a doenga na perspectiva
das caracteristicas culturais de cada populacdo e mais em concreto como eram
manifestados e expressos o0s sintomas. Foi identificado como denominador comum a
tendéncia para a somatizacdo perante conflitos psicossociais. Outros factores tais como,
a capacidade de expressao verbal, a literacia, a comunicacdo ndo-verbal, o vocabulario
mais ou menos rico em terminologia, sdo reconhecidos como extremamente influentes
na descricdo das doencas e na elaboracdo de um diagndstico correcto.

Contribuiu de forma significativa para as investigacdes sobre a depressdo ao
concluir que esta retne caracteristicas, tanto universais como especificas, de uma dada
cultura. A. Kleinman em muitos dos seus livros utiliza a China (pais onde desenvolveu

alguns dos seus estudos na década de 80) como meio de comparacéo entre culturas. Por
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exemplo neste pais o diagndstico de depressdo raramente é utilizado, a doenca mental
representa um estigma profundo para o individuo e para a sua familia. Contrariamente a
cultura norte americana que intitula de depresséo o mesmo conjunto de sintomas
(sentimento de tristeza, exaltacdo, ansiedade e medo).

A psiquiatria americana baseia-se fundamentalmente na abordagem bioldgica na
justificacdo da depressdo. Contudo, e pela evidéncia da impossibilidade de dissecar a
cruzamento do biolégico e do cultural, na ultima revisdéo do DSM-1V observa-se uma
pequena abertura ao factor cultural, constatada com a seguinte passagem “a cultura
pode influenciar a experiéncia e a descri¢cdo dos sintomas da depressao. A atencao a
especificidade das condi¢des culturais e étnicas pode diminuir os riscos de erros de
diagnostico” (2000:353).

C. Helman (2003:237) diz que o aparecimento desta sintomatologia &
“particularmente uma caracteristica da apresentagdo clinica da depressao, do
sofrimento e da infelicidade pessoal. Nesses casos, as pessoas deprimidas geralmente
queixam-se de uma série de sintomas fisicos difusos e frequentemente mutaveis, tais
como “cansago o tempo todo”, dor de cabega, palpitacdo, perda de peso, tontura,
“dores por todo o corpo” e assim por diante”.

Como tal é particularmente complexo definir a depressdo sustentada Unica e
exclusivamente na vertente bioldgica, uma vez nédo ser possivel classificar e quantificar
o0 sofrimento humano da mesma forma em todas as partes do mundo.

A propria evolucdo da modernidade tem enfatizado a concepcao do triunfo da
cultura sobre a natureza (C. Levi-Strauss, 1967). Os seres humanos incorporam a

cultura em que vivem, a maior parte das vezes inconscientemente.

1.3.8 Causalidade da depressao

Tal como ja referido na doenca mental, também depressdo possui uma etiologia
diversa que inclui os seguintes factores: neurobiol0gicos e psicossociais.

Os factores neurobioldgicos dizem respeito as influéncias genéticas, ao
funcionamento dos neurotransmissores e dos ritmos biolégicos e a regulacdo
neurohormonal.

As influéncias genéticas sdo mais marcadas em doentes com formas severas de
depressdo. O risco mérbido em parentes de primeiro grau é demonstrado em todos 0s

estudos, independentemente dos efeitos do ambiente e da educacdo. Marcadores
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genéticos potenciais para perturbagdes afectivas foram identificados no cromossoma X,
4,5,11,18 e 21 (D. Baldwin et al., 2002).

Quanto ao funcionamento dos neurotransmissores, a investigacdo diz-nos que
niveis inadequados de quimicos influenciam a passagem de informacao entre neurénios
modificando o processo da neurotransmissdo, sendo no caso da depressdao 0 quimico
responsavel a serotonina (5HT). Contudo a forma como a neurotransmissdo se torna
deficitaria na depressdo ainda ndo é conhecida (J. F. Deakin, 2001).

A teoria neurohormonal sustenta que algumas hormonas tém especial
importancia no funcionamento do cérebro, tais como, a glandula da tirdide, hormonas
do crescimento e sexuais, resultando muitas vezes em casos de depressdo severa. Os
ritmos bioldgicos incluem alteracdes nos padrbes de sono e ritmos sociais. Estes Ultimos
combinam 0s aspectos psicossociais com 0s biolégicos. E consensual que
relacionamentos sociais equilibrados, ritmos regulares de trabalho e de rotinas de vida,
tendem a promover uma maior estabilidade no sistema biologico (P. Ainsworth, 2000).

Os factores psicossociais sdo varios e podem passar por experiéncias de infancia
adversas, dificuldades cronicas sérias, eventos de vida indesejaveis, rede social limitada
e baixa auto-estima (D. Baldwin e al. 2002).

P. Ainsworth (2000) sugere uma explicacdo para a depressao a luz de cinco
categorias: psicanalitica, ambiental, comportamental, cognitiva e interpessoal.

A psicanalitica, desenvolvida por S. Freud, postula que a doenca mental resulta
de conflitos inconscientes dos instintos humanos e o consciente. No caso da depressao
existe falha dos mecanismos de defesa em lidar eficazmente com as ansiedades
inconscientes. De acordo com esta teoria, a raiva e a agressao associada a sentimentos
de ambivaléncia pela perda do objecto amado voltam-se contra o proprio conduzindo a
depresséo.

A teoria ambiental refere que independente da filosofia dos tempos e das
explanacGes dadas sobre a origem da depressdo, sdo varios 0s escritos que, através dos
tempos, tém instintivamente conectado eventos de vida -catastroficos fazendo
desencadear a depressdo. Por exemplo, os Hebreus descreveram o desejo do Rei Saul
em morrer quando sofreu a sua maior derrota militar e a perda do seu filho nessa batalha
ou entdo a ja famosa ligacdo entre a depressdo e 0s desgostos amorosos descritos por
poetas e historiadores, tais como: Goethe, Virginia Woolf, Sylvia Plath, Fernando
Pessoa, Florbela Espanca. Estudos modernos indicam que a probabilidade da depresséo

aumenta entre cinco a seis vezes mais apds um evento de vida stressante. Todavia a
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maior parte das pessoas que sofrem uma experiéncia dolorosa de vida ndo desenvolvem
uma depressdo. Contrariamente, outros estudos sugerem que 0s eventos de vida
stressantes precoces (tais como perda de algum parente, abusos sexuais, privagao
emocional ou fisica) podem desencadear uma depressdao numa fase mais avancada de
vida em resposta ao stress significativo.

A teoria comportamental teve os seus primordios no final de década de 60 com
Lazarus (1968), seguindo-se Lester (1973) e Lewinsohn (1976), focando-se na forma
que o individuo tem para responder e lidar com a perda de suporte social. Acredita ser
este o factor mais preponderante no despontar da depressao, pois promove sentimentos
de isolamento, desconforto e medo.

Os defensores da teoria cognitiva enfatizam a importancia da forma como as
pessoas pensam sobre elas e sobre as suas vidas. Aaron Beck (1974), descreve uma
triade cognitiva para a depressdo: expectativas negativas sobre o futuro, visdo negativa
sobre si préprio e interpretacdo negativa sobre as suas experiéncias.

Nesta mesma década de 70 houve a juncdo destas duas linhas explicativas da
depressdo formando a teoria cognitiva-comportamental. Varios autores, socorrendo-se
da teoria de Beck, desenvolveram esta conceptualizacdo até aos dias de hoje
nomeadamente Jacobson et al. nos anos 90, Hayes et al. (1999) e Kohlenberg e Tsai
(2004).

Finalmente, a teoria interpessoal focaliza a origem da depressao nas experiéncias
correntes, relacionamentos, papéis sociais, mudancas ambientais e vida stressante, no
“aqui e agora” como gerador de alteragdes de humor.

Perante tanta diversidade etiologica, reconhece-se a dificuldade em apontar uma
causa Unica para o desencadear de uma depressdo, dai que alguns profissionais
defendam que a doenca mental deve ser sempre encarada de forma individualizada.

Fazendo uso das palavras de dois psiquiatras, “ndo existem doencas mas sim doentes”. *

® Expressdo utilizada pelos psiquiatras Aucindio Valente e Joaquim Ramos
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1.3.9 Quem fica deprimido?

Se qualquer ser humano esta sujeito a ficar deprimido no decorrer da sua vida, o
que leva a que uns o fiquem e outros ndo? Existe uma espécie de personalidade ou um
organismo mais predisposto a contrair uma depresséo?

Realmente parece ndo existir informagcdo consensual e evidente de que
determinadas pessoas no seu conjunto biopsicossocial tenham indicadores que
promovam uma depressao.

No entanto, individuos que tém caracteristicas de personalidade tais como:
dependéncia excessiva de relagdes pessoais, incapacidade em lidar com situacGes de
stress em diversos contextos, vivéncias infantis relacionadas com abandono, rejeicéo,
violéncia e abuso sexual sdo condicdes predisponentes para que sofram de um episédio
depressivo ao longo das suas vidas.

Maia, A. (2001: 201), afirma que “para além da auto-estima e das cognicdes ou
pensamentos disfuncionais, as orientacdes de personalidade em termos de depressao ou
sociotropia e de autocriticismo ou de autonomia, tém sido relacionadas com a
vulnerabilidade para a depressdo”.

Existem, porém, alguns grupos que podem estar sujeitos a deprimir mais do que
outros tais como 0s propostos por P. Ainsworth (2000):

a) Criangas que apresentando normalmente, sintomas de tristeza, apatia, baixa
energia, diminuicdo de apetite, isolamento social, sono excessivo, queixas
fisicas, problemas na concentracdo e no desempenho escolar, sao
subdiagnosticadas e subtratadas por ndo serem consideradas um grupo de risco,
sendo esta condi¢do a maior para contrair a depressdo. Nesta fase da vida afecta
rapazes e raparigas em igual percentagem.

b) Adolescentes e jovens. Em cada ano cerca de 4% dos adolescentes sofrem de
depressdo. Os sintomas reflectem-se na mudanca de humor, irritabilidade,
tendéncia para auto-critica, alteragdes no padréo de sono e de apetite, perda de
interesse em actividades usuais, ou seja, sintomas iguais aos dos adultos. O risco
de suicidio neste grupo etario aumentou para o triplo ap6s a década de 60. Os
factores que mais favorecem este fendmeno sdo a perda do parceiro amoroso,

uma paixdo mal sucedida, problemas académicos, problemas familiares.
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c) No que se refere ao género, apesar de ndo existir consenso relativamente a uma
entidade biopsicossocial que desencadeia uma depressdo, ndo existem davidas
no meio medico-cientifico que é o género feminino o que mais sofre com esta
doenga. De facto, 25 % das mulheres, a escala mundial, podem experienciar uma
depressdo severa em qualquer altura da sua vida. Contudo existem claras
diferencas na apresentacdo e reconhecimento desta doenca entre 0s paises
ocidentais e orientais. Os pacientes dos paises ocidentais exibem um maior
namero de sintomas somaticos, que conduz mais facilmente ao reconhecimento
da doenca. Contrariamente os pacientes dos paises ocidentais tém uma maior
dificuldade na expressdo e na aceitacdo da doenga por motivos inerentes a sua
base sécio-cultural. De um modo geral, apenas 1/5 recebe o tratamento que
necessita, as outras ndo véem a sua depressdo ser identificada pelos médicos de
clinica geral ou entdo ndo recebem tratamento eficaz.

Antes da puberdade o risco de depresséao € igual entre rapazes e raparigas, apos esta fase
0 cenario muda sendo as mulheres o genero mais predisposto. Nesta matéria os padroes
de resposta variam. Os homens tém tendéncia a olhar para fora deles, envolvendo-se em
actividades fisicas, convivio com os amigos e projectos de trabalho, ao passo que as
mulheres tendem a procurar dentro delas a fonte dos seus problemas e a culparem-se por
eles, no entanto procuram mais facilmente os servicos de saude. Estas diferencas séo
discutidas ha véarias décadas, envolvem complexos sistemas hormonais, questfes de
poder e interpessoais para a sua explicacdo. Baseiam-se, essencialmente na construcao
do significado de “masculino” ¢ “feminino” cultivado pelo contexto socio-cultural, que
influencia as oportunidades e expectativas de cada grupo e cria determinados
esteredtipos. Por exemplo, a realidade mostra que a cultura ocidental de casamento
produz um efeito mais protector para 0s homens e mais stressante para as mulheres, pois
implica um aumento de tarefas, nomeadamente domésticas, uma maior
responsabilidade, sobretudo na gestdo doméstica e nos cuidados aos filhos (quando
estes existem) e uma conjugacao mais estreita entre a vida familiar e a profissional. A
depressdo pds-parto é reconhecida por alguns investigadores como uma questdao de
salde publica. Gold (2002) (citado por W. Sword et. al 2008) afirma que o nascimento
de um filho é um complexo acontecimento de vida com muitas mudancas, que pode
desencadear uma desordem psiquiatrica em mulheres com predisposicdo genética e

vulnerabilidade psicossocial. As consequéncias da depressdo pds-parto podem provocar
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profundos efeitos na mulher, na crianca, no companheiro, e noutras criangas,
dificultando o funcionamento social, fisico e psicolégico.

Ainda em relagdo a este fendmeno W. Sword et al., (2008: 1162) apontam o estigma
como um factor impeditivo do despiste precoce desta doenca, dado que a maior parte
das mulheres sente vergonha, embaraco e que falharam como maes, levando ao
encobrimento dos sintomas e atrasando o inicio do tratamento.

Para além dos grupos ja apontados o risco de depressdo também pode ocorrer na
meia-idade, entre 0s 40 e 0s 60 anos, iniciando-se mais cedo para as mulheres durante a
menopausa. E nesta fase que despoletam os problemas de satide do foro fisico e que se
concluiu que alguns objectivos ndo vao ser concretizados. Na 32 idade é normalmente,
consequéncia das perdas fisicas e psiquicas sentidas. Associada a condi¢fes médicas e
cirurgicas, neste segmento realcam-se as doengas do foro oncologico. Pode também ser
relacionada com abuso de substancias e com varia¢éo sazonal.

Perante esta multiplicidade de grupos, realmente podemos corrobar a afirmacao
dos investigadores de que, qualquer pessoa, em qualquer idade e em determinada fase

de vida pode vir a sofrer de depressao.

1.3.10 Consequéncias da depressao

As consequéncias da depressdo reflectem-se a varios niveis, especialmente na
funcionalidade da pessoa, na vida familiar, no contexto social, laboral e econdmico.
Tanto a nivel micro como macro social as repercussdes sdo notdrias. Dai as
preocupacdes constantes dos governantes no que diz respeito a salde da sua populagéo.
SO atitulo de curiosidade, em 1994 Ramos, Senselft, Amaral e Valente, apoiando-se em
dados da IMS- Portugal (empresa especializada em informacdo farmacéutica),
estimaram um custo ano de 236 milhdes de euros para 0 nosso pais, que inclui
medicacdo anti-depressiva, custo dos servicos de saude, numero de faltas e baixa de
rendimento no trabalho.

E do conhecimento geral a forte associacdo entre depresséo e suicidio. Uma em
cada dez pessoas nesta situacdo ira cometé-lo, devido a um episddio depressivo grave.
As circunstancias que aumentam o risco de suicidio em doentes depressivos sdo, a idade
avancada, o sexo masculino, residir sozinho, doenga crénica, perda recente, abuso de
substancias, ataques de panico, sintomas psicoticos, episddios anteriores de depressao,

tentativas anteriores de suicidio e historia familiar de depressdo (P. Ainsworth, 2000).
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Ironicamente, o risco de suicidio aumenta quando o episddio mais severo € superado e
se inicia a recuperagéo. As razoes para este facto ainda ndo sdo claras mas perspectiva-
se que quando o humor melhora a pessoa sente-se com mais energia para planear o
desejado suicidio.

Todavia, 0 suicidio pode ndo estar directamente relacionado com uma doenca
mental grave. Ou seja, as pressdes sociais e econdmicas a que certos individuos possam
estar sujeitos podem ter um peso enorme nesta escolha.

Um trabalho famoso e pioneiro foi o de Durkheim, O Suicidio, estudo
socioldgico, realizado em 1897, onde o autor analisa o suicidio como um fendémeno
essencialmente social. A dada altura sublinha que “E a constituicdo moral da sociedade
que fixa em cada instante o contingente dos mortos voluntarios” (1897: 319), ou seja, 0
suicidio esta directamente relacionado com os contextos social e familiar e os factores
de preservacdo que os sustentam.

Distingue trés tipos de suicidio, o egoista, o altruista e o anémico. O primeiro
ocorre quando o individuo ndo se consegue integrar na sociedade existindo um
individualismo excessivo. Na oOptica de Durkheim este sera o que mais se aproxima do
estado depressivo, comparando aquele que opta por este tipo de suicidio como alguem
que manifesta uma “languidez melancélica”.

O suicidio altruista ocorre quando uma pessoa estd demasiado vinculada a
sociedade, estando disposta a morrer por um ideal ou uma causa grupal. O seu “eu”
pertence a outro que nao a si, como por exemplo o verificado nos atentados suicidas.

Por fim o suicidio andmico, quando a actividade da pessoa esta desagregada,
sem pertenca a algo. PGe-se aqui a questdo da frouxiddo das normas sociais e da
fragilidade dos lagos sociais.

Nesta obra Durkheim fala também de suicidio na Optica de Jousset e de Moreau
de Tours. Inclui aqui o suicidio melancolico definindo-o como algo “...ligado a um
estado geral de extrema depressao, de tristeza exagerada que faz com que o doente ndo
consiga apreciar de uma maneira sa as relagdes que com ele tém as pessoas e as coisas
que o rodeiam. Nada o interessa, vé tudo negro” (1987:30). Concluiu também que séo
0s homens casados que menos se suicidam, embora se suicidem mais do que as
mulheres. Mesmo assim entre estas as casadas suicidam-se menos do que as solteiras e
das casadas as que nao tém filhos.

M. Drulhe (1996), considera que em diversas sociedades as mutacdes a que as

pessoas estdo sujeitas propiciam esta tomada de decisdo pois colocam os individuos
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sobre pressdo, exigindo deles uso de capacidades fisicas e mentais acima das que
possuem.

A. Maia (2001:45) revela ndo existirem dados precisos sobre a taxa de suicidio
entre deprimidos. No entanto, a probabilidade de ocorrem comportamentos auto-
mutiladores e suicidas é bastante elevada na populacdo deprimida, como forma de
atenuar ou eliminar a dor sentida. O proprio acto suicida ainda consegue ser mais
estigmatizado que a depressao.

Dados da OMS revelam que apenas ¥ dos paises a escala mundial fornecem
estatisticas sobre o suicidio. As mulheres continuam a apresentar duas a trés vezes mais
propensdo e tentativas para cometer suicidio, porém tém menos sucesso do que 0S
homens pois os métodos que utilizam sdo menos eficazes.

Nas mulheres a ocorréncia depende da idade, sendo a faixa entre os 35-45 anos
de maior incidéncia e em pessoas solteiras.

Para alem do suicidio poder ser uma consequéncia terminal de uma depresséo
grave, as repercussoes desta doenca fazem-se sentir a nivel pessoal, no sentido em que o
individuo deixa de realizar o seu dia-a-dia de forma funcional, produtiva e
principalmente prazerosa no seio familiar, na medida em que a sua dindmica é afectada
pela doenca dessa pessoa; profissional resultando em absentismo e em muitos casos
perda de emprego; social com reducdo acentuada de contacto com outras pessoas e em
Gltima instancia econdmica pois as pessoas que padecem desta doenca acarretam custos
ao sistema de saude, a propria economia do pais e a familia.

Em suma, as repercussdes que a doenca depressiva pode desenvolver constituem
uma fonte de preocupacdo para a comunidade politica, existindo por este motivo uma

crescente necessidade de prevenir e combater esta doenca.

1.3.11. A depressdo na sociedade globalizada

A problemética da salde e da doenca tem sofrido profundas alteracGes desde a
segunda metade do século XX, ndo sO pelos enormes avancos realizados a nivel da
medicina e da tecnologia, mas também pela prépria dindmica socio-econdémica e
politica, que produziu mudancas nas mentalidades, nos valores e nas crencas. Nos
paises mais desenvolvidos estes aspectos verificaram-se a partir de 1960 e
intensificaram-se nos anos 80 com a intitulada globalizagdo mundial que A. Giddens

(1990) alude ser um fendmeno ao qual poucos conseguem escapar. O mesmo integra
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um duplo significado de ambiguidade, ou seja, une e separa os individuos a0 mesmo
tempo. Isto é une na medida em que intensifica as relagdes sociais a escala mundial e
separa pois as relagdes sao mais distanciadas.

Também a mutacdo dos valores, ndo é imune a tudo isto. M. Leandro, D.
Cardoso (2005:51) referem que alguns desses novos valores sdo a proliferacdo do
material/objectal e do efémero. As mesmas afirmam que a sociedade vive uma bulimia
material, com o intuito de distinguir ou compensar lacunas afectivas e sociais. Daqui
nasce a consciéncia do individuo moderno, construindo novos valores que se revelam
contrapontos ao actual estado de depresséo social que vive.

M. Drulhe (1996: 42-49) fala de um novo modelo social e de uma nova categoria
de doencas: as sociopatias. Considera que as transformacgdes da organizacdo social
operadas nestes ultimos séculos colocam os individuos em tensdo, pois inscreve-0s
mediante duas exigéncias contraditorias. Por um lado, a educacdo leva-os a
diferenciarem-se uns dos outros, a entrar em concorréncia e, por outro, impde uma série
de limites e barreiras para tal processo (respeitar as mesmas regras sociais, 0S mesmos
valores e ser semelhante ao préximo). Ora este modelo pode gerar pressao e dissonancia
cognitiva. Dai o uso abusivo da mente e do fisico, cujas consequéncias ndo sao
desconhecidas ao nivel do stress das doencas degenerativas ou outras formas de doenca
que tém mais a ver com 0s comportamentos sociais.

A socializacao da sociedade contemporanea € narcisica. Porém e como diz F. De
Singly (2003: 240), “Narciso ndo pode pois realizar-se se viver como Robinson”.

A depressdo € seguramente uma doenca contemporanea, ndo no Seu
aparecimento propriamente dito mas sim na sua proliferacdo e mediatizacao.

E comparada a outras doencas cronicas tais como a hipertensdo, a diabetes, as
doencas coronarias, no que diz respeito aos problemas fisicos, papéis sociais, numero de
dias na cama, dor sentida e estado da doenca em geral (A. Maia 2001). Nos ultimos 30
anos o seu crescimento tem vindo a aumentar verificando-se uma maior incidéncia na
populacdo jovem. Actualmente a idade média para o inicio de uma depressdo é os 30
anos. Contrariando, a ideia de que a depressdo € uma doenca gque afecta as pessoas mais
idosas.

E considerada pela Organizacdo Mundial de Satde como a doenca do século e
um problema grave de salde publica. Prevé-se que 121 milhdes de pessoas em todo o
mundo sofram desta doenca mental. Em 2020 passara a ser a segunda causa de morte

por doenca em todo o mundo e cerca de 16% da populacdo mundial j& teve uma

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 53



depresséo pelo menos uma vez na vida. Dados da OMS e da Universidade de Harvard
apresentam o seguinte ranking de paises com maior prevaléncia de depressdo: Estados
Unidos da América. 10%; Ucrania e Franca 9%; Holanda e Colémbia 7%.

Em Portugal, de acordo com as estatisticas do Plano Nacional de Saude 2004-
2010 a depressdo pode atingir cerca de 20% da populacdo. Tendendo a aumentar, é a
primeira causa de incapacidade, na carga global de doencas, nos paises desenvolvidos.
Muitos casos sdo ligeiros, mas cerca de uma pessoa em cada vinte tera um episodio
moderado ou grave. A depressao regra geral tende a ser um problema episodico, em que
0 risco de recaida e recorréncia (inicio de um episddio novo) é elevado, mesmo apds um
tratamento eficaz. E uma doenca bastante comum na prética clinica. Todavia o seu
diagndstico precoce e o tratamento apresentam inimeras falhas que comprometem o seu
controle, conduzindo a que apenas um quinto das pessoas com depressao recebam
tratamento adequado (Wilkinson et al, 1999:17).

Vallejo- Nagera (2002) argumenta que dantes, a maioria dos deprimidos nédo
chegava a ser diagnosticada e ndo era incluida nos numeros oficiais. Por outro lado,
eram poucas as pessoas que recorriam a um psiquiatra por terem vergonha, por
desconhecerem esta especialidade e por existirem poucos profissionais a exercerem
funcbes nesta area, denotando-se ainda poucos conhecimentos sobre as entidades
nosologicas das doencas.

Os cuidados primarios sdo a primeira fonte de diagndstico para as perturbacdes
depressivas. Contudo, é neste sector, que se verifica 0 maior nimero de falhas na sua
identificacdo, sendo algumas das razdes apontadas para esta lacuna a precaria formacao
que os médicos de familia tém relativamente a avaliacdo de utentes com perturbacdes
psicoldgicas. A sintomatologia fisica associada a depressdo e 0s aspectos socio-
econdmicos e culturais influenciam as escolhas quando se recorre ao médico,
camuflando o reconhecimento das perturbagdes psiquiatricas.

Cerca de 50% dos pacientes dos cuidados primarios com perturbacdes da
ansiedade ou depressivas ndo vé estes estados serem identificados pelos médicos que 0s
tratam. Nas palavras de Goldberg e Huxley (1980) citado por G. Simon (2001:129),
“estes pacientes falham na passagem (ou ndo lhe é permitido passarem) através do
filtro entre a morbilidade oculta e a morbilidade conspicua dos cuidados primarios”.

Estudos comunitarios, a escala europeia, verificaram de forma coerente que

menos de 25% daqueles que sofrem de perturbacdes bem definidas de ansiedade ou
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depressivas procuram os servicos especializados de saide mental (Vazquez-Barquero et
al., 2001).

Tal situacdo sugere que uma grande fatia da populacdo em geral procura os
cuidados de satde primarios e, s6 mais tardiamente, quando recorrem aos cuidados
especializados de psiquiatria, se apercebem que a doenca ja podera ser cronica.

A depressao € silenciosa, rompe devagar na mente da pessoa e a tendéncia é para
ignora-la e pensar que vai passar, que é uma fase, ndo se Ihe d4 a devida atencéo, talvez
pelo ainda existente esteredtipo de que esta doenca s6 se manifesta em pessoas fracas de
espirito. O seu reconhecimento como uma doenca da sociedade moderna e as suas
comparacOes as alteracbes nos modos de vida tem sido feito por varios autores tais
como: Giles Lipovetsky que designa a nossa modernidade como a “era do vazio” ou
Alan Eherenberg que alerta para 0 “cansaco de ser eu” que a maioria dos individuos
sente e pela necessidade constante de se adaptarem, de se inovarem, de serem tudo
menos eles proprios, podendo sucumbir com relativa facilidade a depresséo tipica da

nossa sociedade.
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Imagem 3: Peca elaborada no atelier de cerdmica do Servigo de Reabilitagdo Psicossocial do Hospital de Magalhaes Lemos



2.1 DIFERENCAS SOCIAIS ENTRE HOMENS E MULHERES

Muito se tem escrito e investigado sobre as diferencas entre homens e mulheres.
Que sdo distintos biologicamente ndo existem ddvidas, mas como foram construidas as
assimetrias sociais € uma outra questdo. Actualmente os estudos nao estdo sé limitados
as evidéncias bioldgicas. Incluem também a nocdo de género que entra no campo do
social, cultural e psicoldgico, factores estes reconhecidos como reguladores e influentes
na carga subjectiva e objectiva que distingue homens e mulheres.

Contudo, ndo podemos negligenciar o inicio e a evolucdo histéria da
humanidade sendo, portanto, significativo abordar sucintamente alguns aspectos
contextuais que contribuiram para a construgdo do “esteredtipo” masculino e feminino.

Consideremos algo em concreto que se relaciona com a diviséo de tarefas, ou
seja, o papel das mulheres de cuidar dos filhos e 0 dos homens em irem para a caca em
busca do alimento.

Este simples contexto permitiu desenvolver capacidades e identidades que
distinguem o ser masculino do feminino e que ainda hoje sdo passiveis de ser
observadas. Estas vivéncias permitiram a determinadas estruturas cerebrais,
nomeadamente na zona do cértex pré-frontal, diferentes evolucdes. Nas mulheres esta
zona proliferou criando uma conexdo entre os hemisférios cerebrais mais estreita e
eficaz, especialmente na zona do corpo caloso. Esta interligacdo confere-lhes entre
outras capacidades, o pensamento em rede, melhor lateralidade, a capacidade de
realizarem varias actividades ao mesmo tempo, visdo holistica das situacdes em que esta
envolvida, necessidade de estabelecer relacdes afectivas com as pessoas com quem
lidam mais de perto, emotividade e facilidade em exporem 0s seus sentimentos, 0s
sentidos mais apurados (visdo, cheiro, tacto), serem o elo de ligacao nos lacos familiares
e uma visdo mais ampla e diversificada perante um problema (H. Fisher, 2001).

Esta panoplia de caracteristicas permitiu atribuir as mulheres, a famosa intuicéo
feminina que, na prética, resulta de uma melhor integracdo a nivel cerebral dos sinais
gue 0 corpo envia, quer sejam verbais ou ndo, que com a experiéncia acumulada revela
ser um precioso instrumento de reconhecimento de pessoas e situacdes. E importante
ressalvar que, contrariamente ao que tem sido descrito, o género feminino contribuiu
significativamente para a distingdo social de género, através dos cuidados maternais,

considerada a primeira fonte social (E. Badinter, 1987).
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Por outro lado, os homens desenvolveram a capacidade de atengdo concentrada,
melhor orientagdo espacio-visuo-temporal, maior capacidade de alerta, maior
pragmatismo, resolucdo de problemas a médio prazo, menor dependéncia nas relacées
interpessoais.

Ainda na época da pré-historia parece ser a divisdo do trabalho que distingue e
caracteriza homens e mulheres, atribuindo & mulher o papel de cuidadora e ao homem o
sustento da familia. Mesmo assim, permanece sempre a questdo de saber porque é que
em sociedades e culturas diferentes esta divisdo também é distinta, isto é, o que numas
sociedades é atribuido a&s mulheres e aos homens ndo o é noutras (M.E. Leandro, 2001).

Curioso é que, apesar deste factor ser algo demarcado desde ha 3 milhdes de
anos, a arte do paleolitico ndo mostra esta divisdo, “... a arte das cavernas ndo diz
apenas a sua complementaridade, indica tambem que Um ndo tem melhor lugar do que
o Outro” (E. Badinter, 1987: 41).

Se durante bastante tempo a criagdo do estereotipo masculino e feminino
circulava em redor dos componentes neurobioldgicos, actualmente esta visdo nao é
suficiente e explicativa desta concepcdo. Na pratica, as assimetrias sociais sdo
construidas e mantidas pelos préprios grupos sociais, circunscritas as caracteristicas que
compdem a individualidade de cada pessoa.

Eriksson (1946,1956) no final da segunda guerra mundial, explorou esta
construcdo social conceptualizando aquilo a que ele chamou de identidade do ego, ou
seja, a individualidade do ser humano que engloba o seu percurso passado, presente e
futuro, adaptado a0 momento socio-econdémico. Logo, a identidade, sendo a dinamica
do eu e do grupo, revela ter um significado impregnado e constante na vida social. Esta
identidade é formada desde a infancia e, quando integra o significado de confianca,
permite a crianca desenvolver relagdes sociais mais seguras e gratificantes. J. Lorber
(1997), corrobora este facto assinalando que as préaticas sociais influenciam o ser
humano mesmo antes de nascer e prolongam-se até a sua morte.

Por outro lado, considera H. Tajfel (1978) citado por S. Skevington e D. Baker
(1989), que a identidade social faz parte do auto-conceito de um individuo que deriva
do seu conhecimento como membro de um grupo social (ou grupos), juntamente com o
valor e significado emocional agregado a cada membro.

O mesmo autor acrescenta que a nogdo de identidade central depende dos
sentimentos positivos associados a participacdo de grupo e o nivel de investimento

emocional imprimido por cada membro.
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Tanto a homens como a mulheres sdo impostos pela sociedade determinados
comportamentos, atitudes e valores que, quando sdo desviados ou incongruentes com o
que se espera deles, rapidamente sdo vistos como diferentes. Este facto é observado com
alguma frequéncia no mundo do trabalho e ja anteriormente relatado pela antrop6loga
Margaret Mead (1975), nas suas publicaces sobre o estudo de algumas sociedades
primitivas de ilhas dos mares do sul, onde observava a distingdo entre homens e
mulheres, mais particularmente na diviséo de tarefas.

C. Nogueira (2001: 183), esclarece que “apesar de mulheres e homens poderem
ter as mesmas competéncias, o facto de enfrentarem diferentes circunstancias,
constrangimentos e expectativas resulta que frequentemente tomam decisfes distintas
relativamente ao seu repertorio de acgoes.”

Estas diferencas sempre suscitaram interesse em varias areas de investigacdao. Na
psicologia um forte contributo foi o de Freud ao introduzir uma nova teoria explicativa
do ser masculino e feminino. Considerava que estas diferencas séo visiveis na
puberdade e que resultam das vivéncias infantis, nomeadamente através do conflito
psicoldgico, que emerge do desenvolvimento da sexualidade e da repressdo exercida
pela sociedade, conduzindo ao complexo de Edipo/Electra. Nos homens este complexo
reflecte-se no receio de castracdo, que conduz a atraccdo pela mae e a identificacao
positiva com a figura paternal que representa a autoridade. Nas mulheres o receio de
castracdo é substituido pelo préprio sentimento de castracdo e atraccao pelo progenitor
do sexo oposto, resultando numa identificacdo negativa do progenitor do mesmo sexo.
Assim, Freud considerava que existia uma evolucdo para 0 sexo masculino e uma
regressao para o sexo feminino.

No ambito sociolégico destaca-se o trabalho de T. Parsons et al. (1956) ao
analisar as dindmicas familiares americanas. Concluiu que no seio da familia,
juntamente com a socializacdo, que o0s papéis sexuais sdo clivados e diferenciados,
evidenciando o modelo de autoridade agregado ao ser masculino e representativo do
valor universal mais importante e ao ser feminino o papel expressivo.

L. Amancio (1994: 46), considera esta conexdao determinante na formacdo dos
esteredtipos assinalando que “a articulacao psicossocioldgica pressupde, precisamente,
0 estabelecimento de uma ligacao entre producdes cognitivas e relacdes entre grupos,
nomeadamente através da andlise das funcGes de diferenciagdo, justificacdo e

antecipagdo, desempenhadas pelos estereotipos na dindmica das relagoes intergrupos”.
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Na perspectiva funcionalista os papéis sociais, a sua importancia e
funcionalidade dependem das épocas histéricas. Para a mulher foi necesséario avangar
Varios séculos para que emergisse a obrigatoriedade de se escrever a historia das
mulheres e de se tentar compreender o curso da sua passagem pelo mundo.

A imagem associada a mulher ao longo da histéria pode ser comparada a um
grafico com varios picos. Na era greco-romana, as mulheres adoptavam papéis de
deusas, figuras mitoldgicas, rainhas, mulheres de grande poder, que influenciavam o
sentido dos destinos daqueles povos, como o caso de Hércules que para se purificar da
morte de Ifito, vendeu-se como escravo a Onfale, rainha da Lidia, comprometendo-se a
servi-la durante trés anos. Nesta época as mulheres desfrutavam de grande liberdade e
reconhecimento social mesmo depois do casamento, onde continuavam a ser donas da
sua pessoa e dos seus bens. Apos esta fase, a valorizagdo e a importancia da mulher na
sociedade iniciou um processo de queda que culminou com o siléncio e subjugacéo ao
poder masculino durante demasiado tempo (P.S. Pantel, 1990). O mesmo autor
caracteriza a historia das mulheres como um rumo ao género, uma escalada social, ou
seja, uma diferenciacdo entre homens e mulheres que da lugar a uma dimenséo
relacional entre ambos, mas distinta.

Com o progresso das sociedades e da moralidade, a mulher foi perdendo esta
caracteristica de forca e de ousadia que a colocava em pé de igualdade no tempo da preé-
historia com o género masculino e até de algum poder na civilizagdo greco-romana (E.
Badinter, 1987).

Os anos 60/70 do século passado representam historicamente uma viragem na
concepcdo da vida feminina, iniciada com o movimento feminista. Este permitiu a
incorporacdo da mulher em diferentes contextos da sociedade. Por exemplo, através da
expansdo do mercado de trabalho, tanto para mulheres de baixo extracto sécio-
econdémico como do alto, do aumento da escolaridade e da reducdo das taxas de
fecundidade.

Os Estados Unidos da Ameérica foram pioneiros na luta dos direitos das
mulheres. Criaram as primeiras convencdes e em 1920, com excepc¢do do estado do
Novo México, todas as mulheres tinham direito de voto. Na Europa, alguns paises como
a Alemanha e a Inglaterra iam acompanhando estes feitos.

O feminismo foi, e ainda €, um movimento que desperta diversas reacgoes,
claramente distintas no homem e na mulher, mas o termo mais premente na consciéncia

social sera o extremismo. Todavia, reduzi-lo unicamente a este adjectivo seria pouco
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coerente e verdadeiro. Assim, T. Hartey e D. Jones (1998) propdem a divisdo da teoria
feminista em trés vertentes: o feminismo liberal, acreditando que as diferencas de
género sdo basicamente o resultado da socializagdo dos papéis de género, que comegam
logo na infancia e que a discriminagdo no trabalho impede as mulheres de acederem a
oportunidades iguais as dos homens; o feminismo radical, preconizando que os homens
exploram e oprimem as mulheres; o feminismo marxista, onde a posi¢céo inferior das
mulheres é o resultado da exploracéo da classe capitalista.

A partir dos anos 60 do séc. XX, o feminismo dimensionou-se em diferentes
contextos como, por exemplo, o desenvolvimento do movimento da satde das mulheres
resultante em grande parte dos sentimentos destas perante os médicos, sentimentos
estes, de desconfianca e de reduzida autonomia no controlo do seu corpo.

Estas criticas trouxeram ao de cima, debates em volta das questfes de poder, da
importancia do género no dominio publico e privado e nas relacBes entre homens e
mulheres. O estudo do corpo e mais em concreto o impacto do meio sécio-cultural na
individualizagdo do corpo feminino e masculino, também foi um assunto inovador e
veio ao encontro da queixa feminista de que a sociedade apenas via a mulher numa
perspectiva reprodutiva, em vez de seres sociais, 0 que a alienou e impediu de ocupar
um lugar similar ao homem. Ainda hoje o corpo da mulher tem um cariz de maior
flexibilidade e de identidade cultural de um povo, funcionando um pouco como o
espelho de uma sociedade. Tal acontece com mais regularidade por exemplo, nas
culturas orientais, especialmente na maioria dos povos arabes onde as mulheres andam
completamente tapadas s6 deixando a descoberto os olhos, andando quase que ocultas,
reflectindo-se também no contributo e no peso que elas tém para estas sociedades.
Mulheres de regides africanas que sdo mutiladas por terem cometido adultério, e por
todo o mundo adolescentes que ‘“vendem” o seu corpo na prostituicio. Em
contrapartida, o acesso ao médico de modo individualizado, permite-lhes aceder as
praticas anticoncepcionais de cariz medico e outros saberes acerca da salde reprodutiva.
Através do controlo da fecundidade varios aspectos foram alterados na relacdo
homem/mulher. Esta passa a poder escolher de quem e quando quer ter filhos,
adquirindo igualdade no acto da traicdo, pois ja ndo gera filhos indesejados, ou seja, 0
conceito de amor foi redimensionado. Também permitiu as mulheres manter o0s seus
postos de trabalho e poder competir com os homens neste ramo. Alias, este passou a ter
para as mulheres um papel de destaque. E. Badinter (1987: 25) afirma que “para elas, o

trabalho ja nao é um simbolo de fracasso, mas, pelo contrario, o signo mais evidente do
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seu éxito social, economico e até pessoal”. As mulheres viram que através desta
diferenciagdo poderiam ter uma maior autonomia e uma maior aceitacdo noutros
circulos, até entdo vedados pela sociedade.

Na década de 1970 algumas &reas de investigacdo dedicaram-se ao estudo do
género feminino tais como a historiografia, a antropologia e a sociologia. Foi, no
entanto, fundamental a introdugdo de dois conceitos “sexismo” e “discriminagao
sexual”. O poder destas palavras permitiu derrubar barreiras e valorizar as
caracteristicas femininas, mas especialmente tem contribuido para modificar as
mentalidades sociais e culturais. Nos E.U.A. foram intituladas de geracdo “baby
boomer” as mulheres que nas duas décadas seguintes a segunda guerra mundial,
conduziram as suas vidas de forma mais independente, organizando-se para ir ao
encontro dos seus objectivos pessoais e de trabalho. Esta mudanca permitiu a
multiplicacdo de papeis e readaptacdes familiares e sociais.

Todavia, permanece ainda uma tendéncia demasiado marcada para Se exigir
socialmente a mulher o papel de “boa mulher”, isto ¢, aquela pessoa que desempenha
papéis de esposa e méae na perfeicdo, que coloca a familia a frente da profisséo e que
consegue ter tudo sob controlo sem qualquer queixume.

Resumindo, ndo se pode afirmar que existe uma identidade social agregada as
mulheres, mas sim multiplas, que se manifestam ao longo dos diferentes estadios de
vida. Alguns estudos assinalam este aspecto em fases distintas tais como a infancia, a
maternidade, o inicio da vida profissional e muitas outras. Contudo, permanece uma
tendéncia para tratar as mulheres de forma categorial e ndo individual.

A identidade social feminina, ao longo dos séculos XX e XXI, tem sofrido fortes
e drésticas alteracdes, as quais a sociedade mundial tem apresentado sérias dificuldades
em aceitar e integrar estas “novas” mulheres e os seus feitos, até pela rapidez com que
tudo isto tem sido processado.

A propria individualizacdo que prevalece na sociedade leva as mulheres a
emanciparem-se e a quererem 0s mesmos direitos que 0os homens. Porém, querer 0s
mesmos direitos ndo sera dizer igualdade, mas sim oportunidades iguais.

Apesar dos ganhos efectivados até ao presente, nomeadamente na sociedade
ocidental, a mulher continua em desvantagem como consequéncia dos papéis sociais e
familiares que lhe sdo exigidos e impostos. De facto, a mulher tém acrescido papéis e
responsabilidades com as quais ela tem que lidar com mestria, eficacia e afecto

esperando-se igualmente que mantenha o estere6tipo maternal e de dona de casa.
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L. Amancio (1994) considera que, a construgdo social entre pessoas do sexo
masculino e feminino é assimétrica. Esta diferenga vem do processo de socializacdo e
das construgdes simbdlicas inerentes ao meio onde cada um de nds nasce.

Claro que todas estas mudancas a nivel familiar, profissional e social implicam
custos na construcdo social da identidade da mulher e na sua propria individualidade,
que aos poucos se vao sentindo. Um maior nimero de divércios e maes solteiras que
tém a seu cargo a gestdo da casa, dos filhos e da carreira profissional, tém que optar
entre a vida familiar e a profissional, ou entdo, gerir ambas auferindo um enorme
esforgo fisico e psicoldgico para tal, discriminacdo no local de trabalho, maior dispéndio
de tempo de trabalho para “provarem que sdo tdo capazes como os homens”. No fundo
este excesso de trabalho, de investimento, de desdobramento, tem implicado reajustes a
nivel interno e externo para os quais muitas mulheres ainda ndo estdo preparadas, bem

como a prépria sociedade.

2.2 SERA A DEPRESSAO UMA DOENGA NO FEMININO?

O conceito de género refere-se a uma construcdo social e a auto-expressao de ser
mulher ou homem em conformidade com a mesma. C. Helman (2003), define género
como a juncdo de varios componentes que incluem o genético, somatico, psicoldgico e
social, sendo este o mais flexivel e influenciavel.

Sociodlogos e feministas concordam com o determinismo biolégico na relacéo
com o sexo e tendem a aceitar as diferencas anatomicas entre homens e mulheres, o que
ndo é a mesma coisa com a relacédo de género.

J. Lober (1997:94), aponta que “0s factores sociais estdo incorporados nos
sistemas de papéis e praticas legitimadas pelas normas e valores, que os socidlogos
chamam institui¢bes — a economia, a familia, o sistema médico e a ordem do género”.

Ser homem ou ser mulher implica sentidos e formas diferentes de estar no
mundo. Esta diversidade é notdria nos contextos publicos e privados, reflectindo-se nos
comportamentos, valores, sentimentos e pensamentos de cada um e também nas
escolhas que fazem. Existem profissdes eminentemente associadas a mulheres, valores,
atitudes, estilos de vida e claro, doencas. A prépria comunidade cientifica sentiu

necessidade de direccionar as suas linhas de investigagdo mediante as questdes de
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género, por reconhecer que homens e mulheres tém de facto realidades internas e
externas distintas.

Quando se pronuncia a palavra depressao quase que imediatamente se associa ao
género feminino. Os motivos para tal facto sdo varios. Socialmente sdo conotados com
mais facilidade os sentimentos de tristeza e passividade a mulher do que ao homem;
também a exteriorizacdo de emocdes e sentimentos é algo mais associado a mulher,
tanto no seio familiar como no social. Neste seguimento a emotividade feminina tornou-
se um importante objecto de analise. Estudos realizados em 22 paises, com culturas
distintas, as mulheres foram sempre consideradas mais emotivas do que os homens (H.
Fisher, 2001).

Apesar de estes também manifestarem sentimentos intensos, ndo se expressam
de forma directa, optando por outros comportamentos tais como: ingestdo de bebidas
alcoolicas, dizer piadas ou remeterem-se ao siléncio.

Perante estas evidéncias sera correcto afirmar que as mulheres sdo mais
emotivas que 0s homens? Sera que podemos confundir o ser mais emocional com a
capacidade ou ndo de se exprimir? Serdo as mulheres mais intensas que os homens? E
qual o papel da familia e da socializacdo a este respeito? Algumas teorias,
nomeadamente a teoria da socializacdo, desenvolvem estas questfes baseadas nos
pressupostos de que € dentro do meio familiar que se estrutura a concepcéo de genero e
o nivel de socializacao, ou seja, coloca 0 género como algo que deve ser apreendido na
infancia atraveés dos modelos dos pais, 0 que subentende a pertenca a um modelo
tradicional de familia. Contudo e face as mudancas sofridas na definicdo e constituicdo
do modelo familiar, esta teoria parece estar desajustada a realidade contemporanea.

Os proprios especialistas da saude mental tém ddvidas. Apesar de as mulheres
apresentarem resultados duas vezes superiores aos homens quando se trata de depresséo,
podera ser por estas terem uma maior tendéncia para pedir ajuda e por expressarem mais
claramente o que sentem e poder haver também a existéncia de definicdes de depressao
mais facilmente aplicadas as mulheres.

Os dados estatisticos apresentados pelo DSM-IV revelam um valor mais elevado
de depressdo para as mulheres do que para 0s homens. As percentagens sdo entre 5-9%
nas mulheres e 2-3% nos homens, sendo, no entanto, importante ressalvar que estes
dados dizem respeito a depressdo ligeira, pelo que na depressdo grave os valores sao
muito proximos em ambos 0s géneros. Um outro ponto a assinalar é que a taxa de

suicidio € menor nas mulheres do que nos homens. Mas porque sera que estas

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 64



discrepancias se verificam? Serdo factores organicos? Psicologicos? Serdo feitas mais
exigéncias familiares e sociais as mulheres do que aos homens?

Os factores de risco associados & depressdao mais estudados sdo: o género, a
idade, a classe social e o estado civil. Para além destes, os menores privilégios socio-
econémicos, a historia familiar passada de desordens afectivas, o estado de “ex-
casados”, também tém uma importancia a considerar na predisposi¢do de desenvolver
uma depressao.

Estudos desenvolvidos pela Organizagdo Mundial de Saude, que correlacionam
0 género com a saude, langaram alguns resultados em Junho de 2002 onde apontam
como factores de interligacdo, a interaccdo entre o campo bioldgico e a vulnerabilidade
social a que as mulheres estdo sujeitas, bem como as alteracdes de humor relacionadas
com as mudancas hormonais (existe evidéncia significativa que 20% a 30% das
mulheres menstruadas reportam alteracdo moderada de humor ou sintomas sintomaticos
no ciclo); as vivéncias relacionadas com os periodos neo e poOs natal associadas a
desarmonia no casal, pobreza e pouco suporte social revelam ser fases de grande risco
para contrair uma depressdo. Também a infertilidade e a dificuldade em engravidar sao
factores que aumentam o despoletar desta doenca mental. A nivel social é lhes exigido
uma multiplicidade de papéis e funcdes que quando ndo sdo realizados produzem
sentimentos de desvalorizacao e perda de auto-confianca, dificultando a vivéncia social.
Por outro lado a violéncia doméstica existente na vida de muitas mulheres, conduz ao
consumo de medicacdo psicotropica, ao abuso de substancias, a proliferacdo de
problemas de saude mental associados, favorecendo o aparecimento da doenca
depressiva que muitas vezes culmina no suicidio.

Outros dados retirados do mesmo estudo da OMS revelam que, nos paises
industrializados a afluéncia de mulheres aos cuidados de saude é bastante mais elevada
que a dos homens, especialmente nos cuidados primérios, afectando
desproporcionalmente as mulheres, pois o relato das experiéncias e a elaboracdo do
diagnostico por parte dos clinicos gerais influencia o “rétulo” de depressdo e a
prescricdo de psicotropicos as mulheres.

J. Stoppard (2000) alude que os modelos psicossociais explicam uma maior
susceptibilidade das mulheres para a depressdo porque presumem ou uma maior
prevaléncia das caracteristicas psicologicas favorecedoras, ou uma maior frequéncia
relativa de acontecimentos de vida negativos. Os modelos sociais valorizam a

importéncia de factores sociais estruturais das relagdes interpessoais e de outros factores
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de adversidade que se localizam no dia-a-dia das pessoas. Os modelos biol6gicos como
sabemos, sublinham a importancia da genética e da bioquimica. Mas para uma
compreensdo integral da depressdo, na mulher, a autora mencionada alega que os
modelos referidos desvalorizam a importancia do género, da experiéncia subjectiva e da
incorporagéo (in M.Quartilho, 2001: 103-104).

Pensar na mulher apenas como um corpo biolégico ndo explica a sua esséncia e
a sua complexidade. E também fundamental entrar na sua subjectividade, no seu
processo de crescimento como seres sociais e em todas as vertentes que isto implica.

De acordo com Strongman (1987) existe pouca evidéncia para suportar a
perspectiva de que a mulher é mais emocional que o homem. Contudo, tendem a prestar
mais atencdo as emocdes das outras pessoas e aos seus problemas, sendo mais
influenciadas por estes do que os homens e talvez seja por isso, possam ser vistas como
mais emocionais do que 0s homens, ainda que isto possa ser especulativo. Serd tambem
importante ressalvar que durante uma boa parte da histéria a expressao das emocoes
foram-lhes negadas e fazia parte daquilo que era esperado pelos homens, domina-las e
oculta-las.

Normalmente as respostas que 0os homens tém em relacdo a situacGes emotivas
reflectem-se a nivel fisiologico (perda de peso), utilizando pouco os canais verbais e
emotivos. As mulheres tém mais frequentemente a chamada depressédo atipica ou seja
humor reactivo, hipersonia, hiperfagia, paralisia, agitacdo e perda ou ganho de peso.

Existem determinadas singularidades que, em termos sociais, se encontram mais
agregadas ao género feminino tais como: ser maternal, fragil, dependente, afectuosa,
sensivel, emotiva, submissa, romantica, meiga, enquanto que relativamente ao género
masculino os estereétipos tém que ver com o ser ambicioso, autoritario, corajoso,
desinibido, dominador, independente, machista, paternalista, rigido, viril e
desorganizado.

Algumas investigadoras feministas tém-se debrucado sobre o estudo do
desenvolvimento do “self” nas mulheres. De acordo com M. Lafrance, J. Stoppard
(2006) o auto-conceito desenvolve-se de forma diferente nos homens e nas mulheres, ou
seja, este revela mais conexdes e inter-relacionamentos entre o self e 0 outro no caso
feminino, enquanto no masculino o seu caracter é mais individualista e separado dos
outros. Assim o “self” ideal e a sua percep¢do permite uma maior ou menor auto-estima

e auto-valorizacdo, reflectindo-se na capacidade de dar um sentido e significado a vida,
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acreditar que véo ter crescimento pessoal, que vdo manter relacionamentos afectivos
positivos, 0 auto-controlo e autonomia.

O género feminino fruto da sua herancga pré-histérica, dos modelos e estere6tipos
criados e construidos em seu redor, que o remeteram para um papel subvalorizado e
com escasso protagonismo social, acedeu tarde a sociedade, todavia e como explica F.
De Singly (2003) fizeram-no & sua maneira impondo uma visdo do mundo mais
proxima, ou seja, “...transformam a sua competéncia social de atengdo aos outros na
vida privada em principio de regulag¢do das relagoes na totalidade da existéncia.”

Esta ascensdo tem produzido diversas modificac6es na forma de estar e de sentir
da mulher nos véarios dominios em que se movimenta, acarretando consequéncias que

podem muito bem ser manifestadas através da doenga.

2.3 EU SEM DEPRESSAO

2.3.1 Os Lacos Sociais a Luz dos Fundadores da Sociologia

O estudo dos lagos sociais remonta as origens da propria sociologia como
ciéncia e de maneira geral foram objecto de estudo da maioria dos seus fundadores
designadamente Durkheim, Weber e Simmel (M. Xiberras, 1993). Todos contribuiram
com perspectivas e focus de interesse distintos no que diz respeito a esta tematica.

Durkheim interessou-se pelo estudo do laco social nas sociedades, ou seja, como
sdo estabelecidas as relacoes de solidariedade e o que une os Homens entre si.

De acordo com M. Xiberras (1993), Durkheim considera que a forma do laco
social permite explicar a ordem ou o ordenamento social global. As forcas ou
caracteristicas que unem os individuos entre si possibilitam e a0 mesmo tempo unem
cada individuo a colectividade. Para compreender a origem e o modo como o laco social
estrutura a sociedade num quadro funcionalista, em que cada parte desempenha uma
funcdo e onde todas estdo interligadas, sendo que s6 é possivel desvendar a esséncia do
laco social regredindo ao estudo mais elementar e primitivo da estruturacdo social. Na
perspectiva do autor a instituicdo religiosa representa um exemplo basilar desta
compreensdo, na medida em que esta representa quase na integra o processo de
socializacdo, tal como refere M.E. Leandro e D. Cardoso (2005: 98), “... embora o

sagrado seja uma forca invisivel, tal como a sociedade, aquele, tal como esta, da-se a
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ver nos constrangimentos que exerce sobre as formas de agir dos individuos que rege.”
Na busca e no estudo que implementou, Durkheim focou a sua observagdo nos grandes
pilares da solidariedade social, tendo assim posto em destaque dois tipos de
solidariedade: a “solidariedade mecénica” onde todos os homens que a ela pertencem
sdo iguais na forma de pensar, nas crengas, nos valores, nas atitudes, fluindo de forma
natural; e a “solidariedade organica” organizagcdo ndo tdo natural, onde existe a divisao
social do trabalho, a diferenciacdo de papéis sociais. Nesta situa¢do o individuo ndo
partilha de uma mesma identidade social e tem consciéncia desta diferenca. Este tipo de
solidariedade é tipica da sociedade moderna, onde de acordo com este autor prevalece
uma diminuicdo da densidade moral e uma quebra da coesdo social e,
consequentemente, do lago social, culminando em Ultima instancia na anomia. Esta
altima é promotora da sociologia de desvio, responsavel pelo estudo dos
comportamentos desviantes prementes da sociedade.

Aqui Durkheim (1897) explica que quanto maior for a densidade moral (forte
coeréncia das representacBes sociais) menor € a probabilidade de existir o suicidio e
mais compacta sera a coesdo social. Na sua obra Divisdo do trabalho social (1897:176)

I3

considera que “..de uma maneira geral, a solidariedade mecdnica liga menos
fortemente os homens do que a solidariedade organica mas ainda, a medida que se
avanca na evolucdo social, vai cada vez mais afrouxando”. Na mesma sequéncia
reconhece e aponta a forca dos lagos sociais como uma condi¢do que varia mediante trés
factores: a relacdo entre o volume da consciéncia comum e da individual, a intensidade
média dos estados de consciéncia colectiva; a determinacdo maior ou menor destes
mesmos estados, ou seja, quanto mais enraizadas estdo as crencas e as praticas
definidas, menos lugar existe para as divergéncias individuais.

Numa vertente de interaccdo, Simmel (1983) tentou perceber as relacdes
decorrentes das diades e das triades que sdo estabelecidas entre os homens e de que
forma interagem, cingindo a sua area de investigacdo a um microcosmo social e mais
especificamente a relacdo dos estrangeiros com os autdctones. Através destas ligacdes
observa como o lagco social é construido ou desconstruido a luz de quatro variaveis:
distancia-proximidade, mobilidade, objectividade e abstracc¢éo.

Weber interessava-se pelo estudo dos lacos verticais na sociedade, isto &, quais
os valores colectivos que unem os individuos as grandes instituicbes e mais

particularmente através dos lagcos com o politico.
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Formula, assim, como definicdo da relagdo social de autoridade, a
decomposicdo em duas outras relagdes que interagem ou estdo em relagdo “organica”:
por um lado, a dominacdo que indica a possibilidade, para um individuo ou para um
grupo, de encontrar uma ou Varias pessoas prontas a obedecer, e, por outro, o poder que
significa a possibilidade para um individuo ou para um grupo de fazer triunfar a sua
vontade no seio de uma relagéo social (M. Xiberras, 2003: 77).

Tal como os outros dois autores citados, encontrou grandes dificuldades em
explicar o laco social da modernidade de acordo com o agrupamento politico, isto
porque o proprio grupo apresenta disfuncionalidades, ndo lhe conferindo legitimidade.
Por isso, desloca o seu interesse para outras fundag6es sociais, tais como a religiosa e a
econdmica.

Estes trés fundadores da sociologia conseguem abranger a natureza do laco
social na sua globalidade, nas diversas formas vertical, horizontal e no microcosmo
social.

Assinalam de forma diferenciada as lacunas da sociedade moderna, Durkheim
refere que ha um enorme vazio nas representacfes sociais atingindo o laco social e
levando a anomia. Simmel considera que o grande problema das sociedades modernas
reside na caréncia, ou num erro de perspectiva e na escolha das representacGes
colectivas. Por fim Weber, considera que nem a legitimidade legal-racional, nem a ética
econdmica do capitalismo séo suficientes e congruentes para cobrir de forma igual todos
os valores necessarios a sobrevivéncia de todos os membros de uma sociedade (M.
Xiberras, 2003: 86-88).

As grandes instituices e representacfes colectivas da sociedade moderna
perderam a forca e a credibilidade de outrora. As pessoas sentem-se sés, perdidas e
frageis, sem valores onde se apoiarem e principalmente em que acreditarem. Existe uma
grave lacuna na construcdo e solidificacdo do lago social de tipo organico.

Como afirma J-J. Rousseau na sua obra Contrato Social (1977), o homem
necessita de encontrar uma forma de associacdo que o defenda e proteja de toda a forca
comum a pessoa e aos bens de cada associado e em que cada um, ao unir-se a todos, s6
a si mesmo obedeca e continue tdo livre como antes (M. Leandro, D. Cardoso, 2005).

No fundo, pretende-se que através do pacto social, 0 Homem obtenha igualdade
moral e legitimidade e que esta seja um direito para, assim, Ihe conferir liberdade.

Todavia, contrariamente a morfologia das comunidades tradicionais, fundadas

sobre um laco de filiagcdo, as comunidades modernas agrupam os homens em funcédo de
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critérios, mais transversais relativamente ao corpo social na sua totalidade.
Nomeadamente a volta de préticas, de sentimentos, ou de valores, que Ihes s&o comuns,
num tempo e num dado espaco (M. Xiberras, 2003: 240).

Outro sociblogo, mais contemporaneo e da era pos-moderna, M. Maffesoli,
conseguiu de certa forma agregar algumas das teorias destes fundadores da sociologia,
inovando com o conceito de ‘“neotribalismo” onde propde a substituicdo do
individualismo criado na sociedade moderna pela criagédo de grupos, onde as pessoas
tém oportunidade para estabelecer relacbes emocionais, embora fugazes e pouco
intimistas mas que permitem criar um laco social embora mais efémero. Por outro lado,
também considera que o “neotribalismo” € uma resposta a sociedade burocrética, fria e
competitiva em que vivemos, pois permite que os individuos se unam a determinados
grupos sociais de acordo com as suas identificacdes e expectativas que estabelecem,
saltando de grupo para grupo. Para desenvolver este conceito foi “buscar” as
comunidades emocionais de Weber e os lagos sociais da solidariedade mecanica de
Durkheim, contudo nunca lhe deu uma definicdo precisa, 0 que é objecto de muita
controvérsia na analise socioldgica a este respeito

Definir lagos sociais revela ser algo complexo pois agrega multiplas realidades,
para M.E. Leandro (2008:10) “podem abarcar situa¢oes desde um conjunto de relacoes
concretas entre membros de uma familia, entre grupos de amigos, entre vizinhos, entre
associados de uma colectividade, entre alunos de determinada turma ou ano escolar,
até aos mecanismos da solidariedade que sédo implementados a escala de uma nacao,
passando pelas normas e pelas regras, as identidades sociais e os valores comuns que
nos dotam de um minimo de sentido de pertenga colectiva”.

Claro que falar de lacos implica falar de confianca, dado que esta é fundamental
para se estabelecerem relacGes sociais e para que estas se mantenham estaveis.
Actualmente a nossa sociedade vive uma fraude ao nivel da confianca. Os actores
sociais vivem situacdes de grande vulnerabilidade e desconfianca, até entdo confiaveis,
por exemplo: a perda do emprego, mulheres oriundas de Leste que sdo enganadas e
colocadas em redes de prostituicdo, pessoas que investem as suas poupancas e perdem
tudo (V. Chatel, 2006:50).

Por sua vez, as grandes transformacdes que se tém vindo a operar na familia,
designadamente relacionadas com rupturas como o divorcio ou a separacao, levam a
romper com os lagos conjugais e sociais, podendo também ter influéncia nos lagos

filiais-parentais. Contudo, A. Giddens (1990:97) afirma que “as relagOes de parentesco,
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para a maioria da populacédo, permanecem importantes, especialmente no interior da
familia nuclear, mas ja ndo sdo os veiculos de lagos sociais intensamente organizados
através do tempo-espaco.”

F. Singly (2003) considera que foi com a 22 modernidade, a partir dos anos 60, e
com o casamento por amor que se operaram estas modificaces, juntamente com a
individualizacdo das mulheres, gracas a uma escolaridade comparavel a dos homens,
obtencéo de trabalhado remunerado mesmo ap6s a maternidade e ao dominio do corpo.

Mesmo assim, a realidade, indica que é a nivel da familia que os lagos sociais
ainda sdo mais fortes e que se constroem 0s suportes sociais mais consistentes (M.E.
Leandro, 2008).

A precariedade dos lacos sociais reflecte-se em diversos campos das relagdes
interpessoais. A necessidade de uma base de confianca e a falta desta enfraquece os
lacos, pois rapidamente se passa de uma situacdo de intimidade para uma de

distanciamento.

2.3.2 A intitulada “crise” dos lacos familiares e sociais

A crise dos lacos sociais, € um assunto que tem suscitado alguma controversia e
debate no ambito da sociologia. Algumas questdes podem ser equacionadas tais como:
sera que a crise existe na realidade? E se sim, acarreta beneficios ou prejuizos? As
consequéncias sio nefastas para a sociedade? E necessario existir conflito para que as
sociedades possam crescer?

F. De Singly (2003:130) concebe esta problematica da seguinte forma “a crise
dos lacos sociais deriva ndo em primeiro lugar da auséncia de relacGes entre os
individuos de uma mesma sociedade — para muitos, 0 tempo passado a comunicar com
as pessoas préximas é importante — mas da falta de confianca, de fiabilidade nos outros
ndo conhecidos. O universo estd dividido em dois: 0 «meu» que engloba as pessoas
conhecidas, as pessoas proximas que aprecio ou que pelo menos ndo receio muito e 0
outro mundo que inclui os individuos, anénimo”.

A. Tourraine (1994), traz-nos uma visdo da sociedade contemporanea onde
considera gue o sujeito esta quase em permanente conflito, ndo s6 com ele proprio como
também com as relagdes sociais que articula. Mas esta conflitualidade é necesséaria para

0 curso da histdria, pois é s atraves da desordem e da discusséo que emerge a mudanga
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social sujeita contudo, a orientagdes culturais. Nesta perspectiva também G. Simmel
(1983) na sua obra Sociologia, afirmava que era do interesse das sociedades que 0s
periodos de guerra e paz oscilassem, pois a luta contra uma poténcia estrangeira da ao
grupo um sentido de unidade e de urgéncia em defendé-la.

Mas na actual modernidade o valor fomentado é o individualismo, no sentido de
que podemos escolher os grupos a que queremos pertencer, sem obrigatoriedade moral,
sendo desta forma a criacdo dos lagos sociais algo mais livre e verdadeiro. Os valores
das sociedades modernas sé&o respeitadores da liberdade de cada um, e acima de tudo da
individualidade e heterogeneidade.

Porém, tal facto ndo significa que estes sejam mais coesos ou libertos de normas
sociais, dado que a coesdo é mais precaria, mas continua a ser necessaria no respeitar e
até no inovar do cumprimento das regras sociais. Para F. De Singly (2003) os lacos
sociais podem seguir trés caminhos: o concorrencial proprio do mercado; o relacional
proprio do afectivo; e a cidadania prépria do politico. Todas estas formas conferem ao
individuo liberdade contudo, acarretam a susceptibilidade de escolha e de elaboracédo de
um contracto.

Algo que parece quase certo é que o individuo esta cada vez mais entregue a Si
proprio e aquilo a que o seu corpo € capaz, ficando para tras o tempo em que o Estado-
Providéncia era o promotor da unificacdo de valores e de lacos e estabilizador e
compensador das desigualdades sociais, 0 que vem no enlace das palavras de M.E.
Leandro (2008:24), “ Nesta perspectiva, 0 Estado-Providéncia, diminuindo a sua
intervenc@o ou tendendo mesmo a ndo assegurar situacdes, como até ha bem pouco
tempo o fazia, ndo sé deixa os individuos e as familias em risco, como ele proprio risca
de ter dificuldade em assegurar a protec¢do social de que é responsavel”.

Em linguagem socioldgica é cada vez mais dificil fazer prevalecer a
solidariedade orgéanica, deixando a conta de cada um estabelece-la, o que se revela uma
tarefa muito dificil, podendo conduzir ao isolamento e a exclusdo social e
consequentemente & quebra do la¢o social.

Também A. Tourraine (1994:224) considera que “a politica j& ndo pretende
«mudar a vida» e os Parlamentos perdem o seu papel de representacédo das exigéncias
sociais”. Por sua vez, F. De Singly (2003:126) afirma que “na sociedade moderna, as
pertencas permanecem, mas tornaram-se mais frageis, podendo ser cortadas pela

vontade individual. As institui¢oes perderam terreno face ao contrato”. O mesmo autor
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baseado em J. Donzelot (2003), sugere trés atitudes passiveis de serem tomadas na
iminéncia da crise dos lagos sociais.

S&o elas: o deixar-fazer, ou seja, deixar o mercado ocupar todo 0 espaco,
organizado em permanentes “elei¢des”; dotar os jovens de consciéncia civica, como a
crise deriva da falta de socializacdo, e a familia e a escola deixaram de ser eficazes,
deve-se apostar nos individuos para mudar a situagcdo e ndo no estado; a reabilitagdo da
sociedade civil, onde haja uma democracia participativa que venha de baixo para cima,
havendo uma transformacao a todos os niveis.

A “crise” parece subsistir, se calhar sempre esteve presente na nossa sociedade.

Provavelmente as nossas caréncias e fragilidades fazem-na surgir com mais
clareza, ou entdo, a liberdade permite esta transparéncia. F. De Singly (2003), diz que a
crise dos lacos sociais podera ser afemeada quando cada um de nds se conseguir realizar
dentro de diferentes grupos, no sentido de ter varias pertencas.

A identidade de cada um é representada pelos lacos que estabelecem, sendo
representativos da posicdo que ocupam socialmente, quais os seus valores, qual o seu
poder econdmico, quais as suas crencas, fazendo jus ao ditado “diz-me com quem andas
dir-te-ei quem és”. Vivemos, entdo, numa sociedade onde o laco social € menos coeso
mas mais plural. Poderemos provavelmente colocar a questdo da crise do lagco social
numa visdo qualitativa e ndo quantitativa.

Nesta trilha G. Bajoit (2006:69-70) caracteriza 0s lacos sociais actuais como:

() Mais reflectidos, pois temos mais autonomia perante as normas sociais e sobre
0s que detém autoridade para as aplicar;

(i) Mais frageis, especialmente nas relacdes afectivas. Atribui-se uma maior
importancia a vida afectiva. Contudo a taxa de insucesso nas relacfes é cada
vez maior. Esta fragilidade também se faz sentir em outros dominios: trabalho,
politica, desporto, economia, etc. O autor explica esta maior precariedade
aludindo que as expectativas exigentes esta associado um controlo social
COercivo.

(iii) Mais estratégicos, na medida em que sdo mais utilitarios e regidos por mais
interesses do que por valores.

(iv) Mais electivos e selectivos, dado que as relagdes sdo mais escolhidas do que
impostas e 0s meios sociais ndo sao tdo fechados.

(v) Mais criativos, na medida em que 0s papéis sociais sdo menos codificados.
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(vi) Mais distantes, dada a desconfianga perante a entrega ao outro, 0 medo do

abandono de si nas maos do outro provocando indiferenga e uma maior reserva.

No &mbito da nossa problematica é imperativo abordar a importancia que os lagos
familiares e sociais exercem na salde/doenga, uma vez que este bindmio inscreve-se
obrigatoriamente no contexto familiar e social.

A familia influéncia a salde de diversas maneiras nomadamente através da
alimentacéo, das condicBes habitacionais, do acesso a escolarizacdo, higiene, acesso aos
servicos de saude. G. Cresson (1995) citado por M.E. Leandro (2001:90), afirma que
independentemente das condicbes de género, sdo as familias com mais alto nivel de
escolarizacdo e condicdo social que tém um papel mais interventivo na saide, ndo sé
nas praticas de vida quotidiana bem como no acesso mais assiduo aos servigcos medicos
e seguindo de forma mais regular as orienta¢6es dadas pelos profissionais de salde.

A propria situagdo familiar imprime um factor determinante no acesso e na
construcdo de diferentes tipos de suportes sociais. Le Disert (1985) citado por M.E.
Leandro (2001:86) assinala que um bom suporte social de apoio ou relacional exerce
uma influéncia decisiva em doencas do foro psiquiatrico especialmente nas patologias
que conduzem ao suicidio ou outras.

Também neste aspecto as diferencas de género fazem-se sentir, uma vez que
homens e mulheres desempenham papeis diferentes na gestdo e na promocao da saude
dentro do seio familiar. Ao homem, como trabalhador exterior, é exigida a funcdo de
zelar pela boa satde dos seus familiares providenciando um bom suporte econdémico. A
mulher, é esperado que dentro do espago doméstico, assumam a responsabilidade e a
intervencao junto dos familiares que necessitam de cuidados de salde, tornando-se desta
forma o actor principal na promocao e intervencao da saude, criando maior proximidade
junto dos profissionais de salde e capacitando-a com um maior ndmero de

conhecimentos sobre a satde/doenca.
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CAPiTULO I

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

“ O Homem ndo podera descobrir novos oceanos se ndo tiver coragem de perder a terra de

vista”

André Gide (1869-1951)

Imagem 4: Peca elaborada no atelier de cerdmica do Servico de Reabilitagdo Psicossocial do Hospital de Magalhées Lemos



3.1. METODOLOGIA UTILIZADA

S. Taylor, R. Bogdan (1998) definem metodologia como a via pela qual
abordamos problemas e procuramos respostas, direccionando a nossa analise,
interpretacdo e discussdo das teorias e/ou fendmenos que pretendemos estudar. As
ciéncias sociais oferecem-nos uma pandplia de recursos metodoldgicos, entre eles a
metodologia qualitativa que foi inspirada pelo ... «verstehen» de Weber, a
fenomenologia de Schutz, o interaccionismo da Escola de Chicago, o método
progressivo-regressivo de Sartre, o criticismo literdrio e a andlise etnogrdfica ..." (B.
Roberts, 2002: 6-7).

Na visdo de S. Merriam (1998:5) esta “...6 um guarda-chuva que relne varias
formas de inquirir que ajudam a compreender e explorar o significado do fendmeno
social com a menor disrupgdo possivel do contexto natural”. Neste sentido, a mesma
autora, identifica algumas caracteristicas inerentes a este método que nos parecem
importantes tais como: o interesse na compreensdo dos significados de cada pessoa, vé-
la numa concepcéo holistica e de acordo com a sua perspectiva, ser da responsabilidade
do investigador preparar o contexto e ir ao encontro das pessoas, implementar e induzir
a estratégia de campo e fundamentalmente a grande riqueza descritiva e compreensiva
da informacéo recolhida.

Para o investigador “...a abordagem qualitativa € aquela onde o investigador
obtém conhecimento baseado em primeiro lugar na perspectiva construtivista, ou seja,
multiplos significados historicos com o objectivo de desenvolver uma teoria ou padrao,
na perspectiva participativa ou em ambas” (J. Creswell, 2003:18).

A nossa justificacdo para a escolha desta metodologia assenta nos seguintes
pressupostos:

() A metodologia qualitativa permite avaliar a representatividade social, o sentido
social e a diversidade, e o significado dos fendmenos que se pretendem estudar;

(i) Na psiquiatria o narrar, a entrevista, o didlogo sdo recursos primordiais no
estabelecer da relacdo entre médico-doente e muito particularmente na
elaboracdo do diagndstico. Nesta area é fundamental construir o percurso de
vida do doente e enquadra-lo com os seus diversos contextos, para que seja
possivel compreender o aparecimento da doenca e respectivas repercussoes

naquela pessoa em particular. M. Fleming (2003) afirma que muitas vezes ao
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sofrimento psiquico esta associado narrativas. A linguagem psiquiatrica € uma
linguagem simbolica, fruto das interaccBes sociais, das crencas, valores,
preconceitos mas essencialmente subjectiva e individualizada;

(iif)Sendo o género uma nogdo construida sob a algcada da componente sécio-
cultural € natural, tal como considera C. Nogueira (2001:56) que exista “(...)
uma ideologia dentro da qual as diferentes narrativas séo criadas, as distin¢des
de género ocorrem disseminadamente na sociedade. O discurso do género
envolve a construcdo da masculinidade e feminilidade como p6los opostos e a
essencializacdo das diferencas ai resultantes”,

(iv)Por fim, e considerando o universo da nossa amostra — Servigo de Reabilitagdo
Psicossocial do Hospital de Magalhdes Lemos - cujas praticas sao
fundamentadas pelo modelo biopsicossocial, faz sentido avaliar e compreender o
doente na perspectiva daquilo que C. Helman (2003) concebeu como “illness”,
ou seja, conceber a patologia como algo biolégico mas circundante por um meio

socio-cultural.

3.2. TECNICAS DE INVESTIGACAO

Fundamenta-se a nossa preferéncia pela entrevista semi-estruturada, pois é nosso
objectivo estudar a experiéncia antes e depois da doenca e neste caso, parafraseando S.
Merriam (1998:72) as entrevistas “(...) sdo necessarias quando ndo se pode observar o
comportamento, sentimentos, e como as pessoas interpretam o mundo a sua volta”.

A. Maia (2001:202) justifica que as entrevistas semi- estruturadas, sdo
consideradas mais validas quando se pretende avaliar a presenca ou auséncia de
depressdo clinica, ou seja, “utilizando uma metodologia qualitativa foi possivel aceder
as construcdes de significado da populacdo deprimida, dando assim origem a uma
forma de conhecimento baseada na prépria experiéncia de ser deprimido”.

Sdo ainda especialmente Uteis na recordacdo de eventos passados que sO Séo
passiveis de serem revividos através das memdrias. Nesta trilha acedemos ao que A.
Damasio, designa de si autobiografico, isto ¢, a nossa “memoria autobiografica,
constituida por memdrias implicitas de multiplos exemplos de experiéncia passada
individual e de futuro antecipado “ (1999: 206), que aumenta com a experiéncia de

vida.
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Este tipo de entrevista em profundidade de acordo com I. Guerra (2006), s6 é
possivel nas sociedades ocidentais onde subsiste o individualismo, ndo sendo possivel
numa sociedade por exemplo, do tipo africano, onde prevalece a identidade grupal sobre
a individual.

As técnicas de investigacao seleccionadas para este estudo baseiam-se na:

(i) Observagdo participante, o observador funciona como participante, uma vez que
como profissional do local onde se vai realizar o trabalho de campo estabelece
relagbes de maior ou menor formalidade com os elementos da amostra,
permitindo-lhe observar outro tipo de interaccGes e situacOes que ndo s&o
possiveis aquando da aplicacdo da entrevista;

(ii) Pesquisa bibliogréfica e documental, permitiu definir e enquadrar o objecto de
estudo, bem como forneceu importantes dados sobre os procedimentos
metodologicos e consequente interpretacdo e interligacdo dos resultados obtidos
com a literatura;

(iii) Entrevista semi-estruturada aprofundada em perspectiva diacrénica, onde o
objectivo ndo € apenas considerar a actual situacdo de vida de cada entrevistada
mas também a sua trajectoria de vida desde a infancia até a idade adulta,
focando aspectos pré-definidos.

Para a sua aplicacio foram necessarios seguir determinados passos
nomeadamente efectuar o pedido de autorizacdo ao Concelho de Administracdo da
instituicdo para a sua aplicacédo e a elaboracdo de um guido de entrevista, previamente
sujeito a testagem através da realizacdo de duas entrevistas exploratérias, ficando depois

sujeito a algumas reformulacgdes.

3.3. ESCOLHA DA AMOSTRA

A amostra do nosso estudo pertence ao universo das mulheres do Servigo de
Reabilitacdo Psicossocial do Hospital de Magalhdes Lemos. A sua seleccdo obedeceu ao
facto de a investigadora exercer funcdes profissionais neste servico, permitindo-lhe um
acesso mais facilitado aos elementos da amostra que se pretendia estudar.

A modalidade da nossa amostra é por caso multiplo sendo o tipo de amostragem

por contraste/saturacdo uma vez que o objectivo € reunir entrevistas onde se abordam
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alguns tdpicos. A finalidade tedrica € combinar a amostra por contraste e por
homogeneizacédo (I. Guerra, 2006: 46-47).

Assim, foram considerados 0s seguintes critérios:

(i) Elementos do genero feminino com faixa etéaria correspondente a 18-65 anos,
quando iniciaram a frequéncia no SRP;

(if) Com diagnostico enquadrado nas perturbacdes de humor e especificamente nos
episédios depressivos;

(iif) Seguimento em psiquiatria ha mais de 12 meses;

(iv) Estabilizadas sob o ponto de vista clinico.

No que diz respeito ao nimero de elementos vai ao encontro do designado
“fenomeno de satura¢do”, ou seja, dependerd dos conteddos recolhidos, sendo
considerada ideal quando se esgota toda e qualquer nova informacao referente aos temas
de estudo (J. Poirier et al., 1999). Mais uma vez reforga-se o proferido por I. Guerra
(2006:48) ““(...) ndo se trata de interrogar individuos cujas respostas serdo somadas,
mas informadores susceptiveis de comunicar as suas percepcdes da realidade através
da experiéncia vivida, ndo se procura nem a representatividade estatistica, nem as
regularidades, mas antes uma representatividade social e a diversidade dos

fenomenos.”

3.4. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA DO ESTUDO

O quadro numero dois caracteriza a nossa amostra quanto ao numero de
elementos (ao todo sdo quinze pessoas), a idade, habilitacGes literarias, profissdo
(aquela que desempenhou durante mais tempo), estado civil e situacdo profissional
actual.
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Quadro n.° 2: Caracterizacao Socio-Demografica da Amostra

Idade Habilitacdes Profissao Estado civil Situacdo
literarias Profissional
Actual
Entrevistada 1 37 anos 5°ano Costureira Casada Baixa médica
Entrevistada 2 45 anos 4°ano Doméstica Casada Reformada
Entrevistada 3 50 anos 11°ano Escrituraria Casada Baixa médica
Entrevistada 4 50 anos 6° ano Chefe de armazém Divorciada Desempregada
Entrevistada 5 51 anos 6° ano Auxiliar de accdo Casada Baixa médica
educativa
Entrevistada 6 52 anos 9°ano Secretaria Casada Desempregada
Entrevistada 7 53 anos 9 %no Vendedora Casada Desempregada
Entrevistada 8 54 anos 9°ano Artista plastica Casada Promotora de
vendas
Entrevistada 9 55 anos 12°ano Empregada de snack- Separada Desempregada
bar
Entrevistada 10 56 anos 4° ano Operaria/fempregada Casada Reformada
doméstica/vendedora

Entrevistada 11 56 anos Licenciatura em Professora Casada Reformada

Farmécia
Entrevistada 12 59 anos 12°ano Aucxiliar do ensino Casada Baixa médica

especial
Entrevistada 13 60 anos Licenciaturaem | Educadora de infancia Divorciada Baixa médica
educadora de
infancia

Entrevistada 14 62 anos 4 %ano Cabeleireira Solteira Reformada
Entrevistada 15 68 anos 6° ano Telefonista/vendedora Casada Reformada

3.5. A ANALISE DE CONTEUDO

L. Bardin (1977: 38) define a andlise de conteddo como um “conjunto de

técnicas de analise das comunicagdes, que utiliza procedimentos sistematicos e

objectivos de descri¢do do conteudo das mensagens. ”

I. Guerra (2006:62) considera a andlise de conteudo como uma técnica que

(...) tem uma dimensdo descritiva que visa dar conta do que nos foi narrado e uma

dimenséo interpretativa que decorre das interrogacfes do analista face a um objecto de

estudo, com recurso a um sistema de conceitos tedricos-analiticos cuja articulacéo

permite formular as regras de inferéncia.”
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O tipo de anélise de contetdo escolhido para 0 nosso estudo é o categorial.

Para que o sistema categorial seja valido as categorias devem obedecer a

determinados critérios. L. Bardin (1977:36) propde que estas devem ser: homogéneas,

sem misturas de contetdos; exaustivas, esgotar a totalidade da informacéo; exclusivas,

um mesmo elemento de contetdo ndo pode ser classificada em duas categorias

diferentes; objectivas, no que diz respeito aos resultados que se quer obter; adequadas

ou pertinentes em relacdo ao contetdo e objectivo do estudo.

O nosso trabalho foi estruturado de acordo com duas categorias de analise,

elaboradas a posteriori, que se subdividiram em subcategorias e itens, que podem ser

observados no quadro n.° 3, abaixo exposto.

Quadro n.° 3 — Descricdo das categorias, subcategorias e itens de analise

Categorias

Subcategorias

lItens

Trajectdrias de Vida

A)Vivéncias de infancia

B) Relacdes familiares

C) Actividade Profissional

D) Férias e tempo de lazer

Al) Recordacbes  de
infancia

A2) Frequéncia escolar
A3) Brincadeiras e relacbes
entre pares

A4) Juventude

B1) Dentro da familia de
origem

B2) Idealizacéo e
construcdo da  familia

nuclear

C1) Percurso Profissional
C2) Conjugacdo entre a
vida familiar e a actividade
profissional

C3) Relagdes sociais no

trabalho
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Al) Nogédo do estado de

saude
A2) Inicio do
A) Transicao acompanhamento
salide/doenca psiquiatrico e  factores

determinantes

A3) Alteragdes sentidas
Mulheres com Depresséo com a doenga

A4) Relagdes sociais

B) Depois da doenca B1) Auto-imagem

B2) Pessoas que admira e
em quem confianga

B3) Natureza das relacdes
sociais apds a doenca

B4) O que segura a vida
B5) O valor do dinheiro
B6) O horizonte do futuro

3.6. ONDE TEM LUGAR O TRABALHO DE CAMPO

3.6.1. Breve resenha historica dos hospitais psiquiatricos

A alienacdo e a segregacdo sempre fizeram parte da historia do Homem, varios
sdo o0s seus exemplos: a perseguicdo aos cristdos, as bruxas, a segregacdo dos leprosos,
0 racismo, a xenofobia, 0 machismo e a loucura.

A histéria da loucura tem tido pautada por acontecimentos que envolvem o
isolamento, a violéncia e o aprisionamento. A perda da razdo sempre foi algo que
assustou e produziu incompreensao na sociedade. Durante um longo periodo de tempo
as pessoas que padeciam desta doenca tinham como destino a fogueira, a tortura ou a
enclausuramento (caso da celebre Joana D Arc), ndo existindo qualquer meio passivel
de as acudirem, pois a propria sociedade exigia seguranca e norma. Este periodo negro

parecia estar a clarear quando se deu o Renascimento e o lluminismo, altura em que se
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criaram os primeiros asilos/manicomios, inicialmente com o intuito de proteger e dar
abrigo aos doentes mentais, mas rapidamente produziram uma manifesta segregagéo.

Foi com a Revolugdo Francesa que se operarem modificagdes significativas no
decurso do destino dos doentes mentais. Dentre essas destaca-se a nova nocéo de
sujeito, como novo valor da modernidade, centrada na ideia do individuo como ser
racional. Esta nova visdo é sustentada pelos movimentos Cartesiano, Liberalismo,
Revolugdo Francesa e Iluminismo, conectando o individuo a norma. Nesta trilha a
loucura representa o sujeito da desrazdo, o alienado, e como tal € necessario estuda-lo
numa outra perspectiva, para que assim seja permissivel enquadra-lo nesta nova
sociedade. Ocorre também a valorizacdo do pensamento cientifico. E neste seguimento
que surgem os hospitais como espacos terapéuticos. E importante referir que a propria
origem da palavra hospital vem do latim hospitalis que significa ser afavel e caritativo
para com 0s seus hospedes.

Assim, do séc. XVIII para o séc. XIX, tudo parece estar no seu lugar, primeiro o
internamento, do qual sairam os primeiros asilos e donde nasce a curiosidade
transformada em piedade; depois a solicitude social, que permite 0 movimentos das
grandes reformas e a entrada de novos intervenientes (M. Foucault, 1972:392).

Para que tal fosse possivel ocorreram alguns acontecimentos fundamentais em
diferentes paises. Em Franca no ano de 1793 Pinel foi o primeiro médico a libertar os
doentes mentais fechados no Hospital de Bicétre, introduzindo o tratamento moral que
se baseava na pedagogia disciplinar e em actividades que ocupavam os doentes. Com
este passo deu-se inicio a institucionalizacdo. Em Inglaterra, no séc. XI1X, Conelly e
Tuke comecaram a utilizar a técnica do “no-restraint”, ou seja, uma menor utilizagao de
meios de coacgdo corporal como diminuicdo do sofrimento. Nos Estados Unidos da
América em meados de 1812 Rush elaborou o 1° tratado de psicoterapia com estrutura
cientifica.

O final do séc. X1X foi marcado pela criacdo dos grandes hospitais psiquiatricos,
o0 reconhecimento da psiquiatria como uma ciéncia médica e a primeira construcdo do
conceito de doenca mental. Um pouco por toda a Europa iam surgindo as grandes
instituicbes com os seus muros altos e intransponiveis que isolavam os que ai se
encontravam.

Portugal acompanhou esta evolugdo com a abertura da primeira instituigdo
destinada ao internamento de doentes mentais em 1848, entdo designado de manicémio

de Rilhafoles, em Lisboa (actual Hospital Miguel Bombarda). Em 1883 foi inaugurado
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no Porto o Hospital de Conde Ferreira, pertenca da Misericordia do Porto. Em 1889
apareceu a publicacdo da Lei da assisténcia psiquiatrica mais conhecida como Lei Sena
(nome do seu impulsionador). Nos anos de 1893 e 1895 a Ordem S. Jodo de Deus abre
duas instituicdes: a Casa de Saude do Telhal e a Casa da Idanha ( esta Ultima destinada
exclusivamente a populacdo feminina), iniciando um papel fundamental e da maxima
importancia no tratamento e acolhimento aos doentes mentais.

A entrada no séc. XX, foi marcada por um clima de adormecimento no meio
psiquiatrico. Em Portugal os marcos mais importantes ocorreram apds os anos 40 com a
criacdo do Hospital Julio de Matos em Lisboa no ano de 1942, seguindo em 1946 o
Hospital Sobral Cid em Coimbra e a Lei da assisténcia psiquiatrica, na qual se previa a
implementacdo dos primeiros servicos abertos a comunidade. Em 1958 é criado o
Instituto de Assisténcia Psiquiatrica (extinto em 1984).

Em 1963 com a Lei da Saude Mental, bastante avancada para a época, existe
uma tentativa de regionalizacéo e descentralizacao dos servigos de Saude Mental.

A nivel Europeu, o feito mais notavel foi protagonizado por Franco Basaglia em
Italia na década de 60 nas cidades de Gorizia e Trieste através do encerramento dos
hospitais psiquiatricos, em simultaneo, e como alternativa a construcéo de estruturas na
comunidade. F. Basaglia era um feroz defensor da desinstitucionalizacéo e da criacdo da
psiquiatria comunitaria, actualmente bastante em voga. Paralelamente 0 mesmo sucedeu
no Reino Unido e nos Estados Unidos da América.

A década de 70 foi marcada pelo avanco da psicofarmacologia, nomeadamente
por uma maior eficiéncia dos neurolépticos, que proporcionou a vida exterior aos
psicoticos, e dos antidepressivos e ansioliticos que reduziram os sintomas e 0 nimero de
dias de internamento.

No nosso pais a trajectéria da saude mental pode ser agrupada da seguinte
forma: anos 1960 e 1970 sectorizacdo; anos 1980 integracdo nos cuidados primarios;
anos 1990 integracdo hospitalar e a reforma em 1998 (F. Alves, L. Silva, 2004:57). Esta
é caracterizada pelo inicio da desinstitucionalizacdo e pela aproximacdo a comunidade,
existindo legislacdo que regulamenta e permite a criacdo de empresas de insercdo e
residéncias para este tipo de populacéo.

Presentemente, e de acordo com a Declaracdo para a Saude Mental, emitida em
Helsinquia em 2005, com o Plano Nacional de Saide Mental, os objectivos que se
pretendem atingir séo:

(1) promocéo do bem-estar mental;
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(i) luta contra o estigma, a discriminacado e a exclusdo social;

(iii) prevencdo dos problemas de Saude Mental,

(iv) prestacdo de cuidados no quadro de servicos e de intervencdes integradas na

comunidade e eficazes, prevendo a participacdo dos utentes e cuidadores;

(v) reabilitacdo e integracéo social das pessoas que sofrem de problemas mentais.

Apesar dos avancos significativos no que diz respeito a abertura das instituicdes
psiquiatricas a comunidade, no combate ao estigma da doenca mental, na promocéo da
salde mental, na criacdo de estruturas residenciais e empresas de emprego protegido
para pessoas com doenca mental, de existir uma maior preocupacgédo e sensibilizacdo
para as questes do foro psiquiatrico, ainda fica a cargo das instituicdes psiquiatricas e
dos profissionais que nelas trabalham implementarem, dinamizarem e acompanharem
todo este processo. Tal facto coloca a descoberto a falta de envolvimentos de outro tipo

de estruturas e da prépria sociedade nesta problematica.

3.6.2. A Instituicéo - Hospital de Magalhaes Lemos

O Hospital de Magalhdes Lemos (HML) nasceu institucionalmente em 1953,
com a publicacdo do Decreto-Lei n°39 306, de 10 de Agosto do mesmo ano, que
autoriza o Centro de Assisténcia Psiquiatrica da Zona Norte a instalar um hospital
psiquiatrico, ao qual ¢ dado o nome de Magalhdes Lemos, em homenagem a um
psiquiatra de destaque na época. Em Outubro de 1962, € inaugurado pelo Ministro da
Salde e Assisténcia, o primeiro edificio do Hospital, onde fica instalado o Dispensario
do Centro de Saude Mental do Porto, que integra o atendimento de urgéncia e o
Hospital de Dia.

No primeiro més do ano de 1970, em consequéncia de um incéndio, que
deflagrou numa das enfermarias do Hospital Conde Ferreira ocupadas pelos servigos do
Estado, sdo internados os primeiros doentes no Hospital de Magalhdes Lemos. Em
1976, na sequéncia da intervencdo do Estado no Hospital do Conde Ferreira, integrado
na rede hospitalar pdblica, o H.M.L., passa a designar-se Centro de Saude Mental
Ocidental do Porto, tendo-se igualmente emancipado da sua estrutura os Centros de
Saude Mental de Vila Nova de Gaia, de Penafiel, de Vila Real e Infantil e Juvenil do
Porto. Em 1988 é criado, a partir da estrutura do Servico de Alcoologia do Hospital, o

Centro Regional de Alcoologia do Porto, com inteira autonomia.
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Como resultado da publicacdo do Decreto-Lei n® 127/92, de 3 de Julho de 1992,
0 Hospital volta a ser considerado Hospital Central Especializado, com a designacao
original. Em 1994 inicia-se um processo profundo de beneficiagdo/remodelacdo e
modernizacdo das instalacbes e equipamentos do Hospital. Culminando um longo
processo negocial e legislativo, é publicado o Decreto-Lei n® 131/98, de 13 de Maio de
1998, que atribui ao Hospital a responsabilidade de assumir parte das fungdes
assistenciais ate ai atribuidas ao Hospital do Conde Ferreira, tendo em vista a devolucéao
da sua gestdo a Santa Casa da Misericdrdia do Porto, a partir de 1 Janeiro de 2002, o
H.M.L. assume por inteiro essas responsabilidades assistenciais, tornando-se no Unico

hospital especializado em psiquiatria na zona norte.

3.6.3. O Servico de Reabilitacao Psicossocial do Hospital de Magalhaes

Lemos

Historicamente, a reabilitacdo surge da necessidade de responder aos reptos da
reforma psiquiatrica e em particular da desinstitucionalizacdo. A reabilitacdo
psiquidtrica foi fundamentalmente uma pratica profissional que foi inventando
caminhos, criando solucGes e produzindo um discurso tedrico e ideoldgico, que orienta
a sua accgéo e pratica.

Segundo Rodriguez (1996) os principais factores de aparecimento da
reabilitacdo foram:

(1) desinstitucionalizacdo psiquiatrica marcada por um processo de reinsercdo

comunitaria dos doentes;

(ii) concepcdo comunitaria da Saude Mental e assisténcia psiquiatrica que

promove a manutencdo e integracdo do doente no meio social da sua escolha;

(iii) aparicao dos termos “incapacidade” e “desvantagem” no funcionamento

psicossocial;

(iv) constatacdo de que a cronicidade ndo é um curso obrigatorio e necessario

em todos o0s casos;

(v) limitacdes dos tratamentos psicofarmacoldgicos e das terapias tradicionais;

(vi) aplicacdo de novas técnicas de intervencdo procedentes da psicologia da

aprendizagem social, modificagdo do comportamento e dos recursos

humanos.
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A definicéo dada pela OMS sobre Reabilitagdo Psicossocial (2001) é a seguinte:
processo que oferece aos individuos que estdo debilitados, incapacitados ou deficientes,
devido a perturbacdo mental, a oportunidade de atingir o seu nivel potencial de
funcionamento independente na comunidade. Envolve tanto o incremento das
competéncias individuais como a introdugdo de mudangas ambientais. Os principais
objectivos s@o a emancipacdo do utente, a reducdo da discriminacdo e do estigma, a
melhoria da competéncia social, individual e a criacdo de um sistema de apoio social de
longa duracéo.

Para além doutras vantagens, o processo de Reabilitacdo do doente psiquiatrico,
d& aos utentes a ideia dos seus direitos constitucionais e civis, tanto no sentido de ndo
tornar o portador de doenca mental objecto de atentados contra o direito, mas também a
possibilidade de realizar um tratamento suficiente, racional e adequado, de ter uma casa
para viver e de obter alguma incluséo social minimizando a estigmatizacéo.

O Servico de Reabilitacdo Psicossocial do Hospital de Magalhdes Lemos esta
integrado, conjuntamente com o Laboratério de Patologia Clinica, na Unidade de
Electroconvulsivoterapia e a Unidade de Electrofisiologia, no Departamento de Meios
Complementares de Diagnostico e Terapéutica, assegurando ainda a prestacdo de
cuidados de reabilitacéo e reinsercdo aos doentes de evolucdo prolongada, internados na
Unidade de Apoio (unidade destinada a utentes sem retaguarda familiar e que residem
no hospital). Este Servico dirige a sua intervencdo aos utentes pertencentes a area de
influéncia do HML, ou seja, o grande Porto, Matosinhos, Pdvoa de Varzim e Vila do
Conde, Valongo e Santo Tirso, portadores de doenca mental grave e cronica com
dificuldades no funcionamento psicossocial e na sua integracdo comunitaria. Possuindo
como recursos fundamentais a existéncia de uma equipa multidisciplinar e um variado
leque de ateliers terapéuticos, este Servico pretende desenvolver um trabalho que
possibilite a aquisicdo de competéncias para que 0 utente seja mais autbnomo no seu
funcionamento psicossocial e se sinta mais gratificado no desempenho dos seus papéis

sociais.

3.7. CONDICOES PARA APLICACAO DAS ENTREVISTAS

Quando se opta pela técnica da entrevista sdo necessarios alguns cuidados no

que diz respeito a preparacdo do espaco onde vdo decorrer as entrevistas, a postura e
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atitude do entrevistador, & comunicagéo verbal e ndo-verbal subjacente a sua aplicag&o.
Todos estes aspectos devem ser previamente delineados e treinados de forma a ocorrer o
menor nimero de erros. A entrevista semi-estruturada exige dominio do guido, uma vez
que as questdes a colocar apenas orientam o assunto a explorar, podendo nédo se seguir
uma ordem em especifico. Reside aqui uma das suas vantagens que é a adaptabilidade.

As questbes devem ser de facil compreensdo, simples e padronizadas, na medida
em que facilita a compilacdo e quantificacdo dos resultados.

Ao investigador cabem as funcdes de criar um ambiente de confianga, abertura,
empatia e disponibilidade e controlar as possiveis interferéncias que possam ocorrer no
desenrolar das entrevistas. E ter presente dois principios éticos que s&o: informar
correctamente os individuos acerca dos objectivos da investigacao e proteger as fontes
(I. Guerra, 2006:22).

Do ponto de vista do sujeito interrogado, “(...) as entrevistas em profundidade
exigem-lhe um processo de totalizagdo através do qual procurara dar consisténcia a
racionalidades dispersas, a estratégias flutuantes e temporais, enfim, a sua vida tal
como ele a concebe nesse momento” (1. Guerra, 2006:19).

As entrevistas decorreram nas instalagbes do Servico de Reabilitacdo
Psicossocial do HML por ser um espaco familiar as entrevistadas e por reunir as
condicdes ideais para a realizacdo das mesmas. Todas as entrevistas foram gravadas,
com consentimento autorizado das entrevistadas. Esta opcdo patenteia ser a mais
rigorosa na recolha dos dados, libertando o investigador exclusivamente para a
conducéo da entrevista (A. Gongalves, 2004).

O periodo de tempo em que decorreram as entrevistas foi entre Abril e Julho de
2008. Todas as entrevistas foram marcadas previamente. Antes do inicio de cada
entrevista, era questionada cada entrevistada, visando obter o seu acordo para participar
neste estudo. Em caso afirmativo, era entdo explicado o objectivo do estudo e como iria
ser recolhida a informacdo. Todas as entrevistadas mostraram-se disponiveis para
colaborar no estudo, adoptando uma atitude de grande envolvimento, disponibilidade e
confianca perante a investigadora.

As entrevistas tiveram uma duracdo média de 2 horas. A mais longa demorou
aproximadamente 3 horas e a mais curta 1 hora. Todas elas foram realizadas e

transcritas pela investigadora.
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CAPITULO IV

TRAJECTORIAS DE VIDA E DEPRESSAO NO FEMININO

“Toda a descida em nos mesmos é simultaneamente uma ascensdo,
uma assungdo, uma vista do verdadeiro exterior”

Novalis (1772 — 1801)

Imagem 5: Peca elaborada no atelier de cerdmica do Servigo de Reabilitagéo Psicossocial do Hospital de Magalhaes Lemos



4.1. VIVENCIAS DE INFANCIA

As vivéncias de infancia sdo algo que marca todo o0 nosso percurso de vida, que
nos define e molda como pessoas sociais e individualizadas. Ninguém é indiferente as
memorias infantis e quando acedemos a elas enchemo-nos de emocdes e sentimentos
fortes que nos trazem saudade, alegria, melancolia, angustia, (in) compreensdo e que
facilmente conotamos como boas ou mas. De um modo geral, as nossas entrevistadas
sentiram que nas suas infancias tiveram recordagdes positivas e negativas, com
excepcdo de duas entrevistadas que afirmaram: “Ndo tenho recordagdes que considero
positivas ou negativas, pois tenho mesmo poucas recorda¢ées” (M., 50 anos, casada).

“Ndo tenho nenhuma recordagdo positiva...ndo tenho recordacdes bonitas” (M.,
68 anos, casada).

Nos seus discursos verifica-se, que sdo mais expansivas e pormenorizadas no
relato das mas recordacdes. Estas reportam-se a vivéncias afectivas com os pais, ou
figuras de igual representacdo, e com os irmdos manifestadas através de violéncia
doméstica, trabalho infantil, sentimentos de desvalorizacdo e de ciimes, medo,
incompreensdo e caréncia afectiva. Estas experiéncias estdo bem patentes nas
expressdes de algumas entrevistadas, que passamos a citar: “ (...) nas relacées humanas
era ndo ter a minha mae por perto, era uma ama que tomava conta de nds, e isso
afectou-me muito, para toda a vida, sinto falta do afecto da minha mée” (M., 56 anos,
casada).

“Tenho uma recordagdo ma com o meu pai também, ele dava-me muita atencéo
guando eu era mituda. A partir do momento em que comecei a ser menstruada o meu pai
deixou de me tratar da mesma maneira, senti muito e acho que fiquei com uma caréncia
afectiva que ainda hoje sinto. Eu vivia muito os problemas do meu pai, ndo ter dinheiro
para pagar as contas, eu pensava que o meu pai no outro dia ndo ia aparecer em casa e
ia para a cama aflita mas nunca falava com ninguém” (M., 55 anos, separada).

“As mds... so brincavamos ao domingo, um bocadinho, ndo iamos a festas, nem
a lado nenhum. Levantavamo-nos muito cedo, com 5/6 anos, e iamos para o campo. O
meu pai batia-nos muito, muito, apanhavamos muita chuva, andavamos descalcos,
éramos mal alimentados, o0 meu pai batia na minha mae” (M., 59 anos, casada).

“Acho que se calhar eu tinha sempre muitos ciumes da minha irma. Ela era

loirinha, e eu moreninha, e depois s6 faziam festas a minha irma... Eu continuo sempre
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a remoer, a lamentar sobre coisas da infancia que ficaram entaladas.” (M., 60 anos,
divorciada). Apenas uma entrevistada verbalizou, aparentemente, um episdédio menos
significativo, em que aponta como acontecimento mais negativo da sua infancia ter tido
um acidente em que feriu a perna e levou 30 pontos e o facto de n&o ter prosseguido 0s
estudos (M., 45 anos, casada).

Estas recordacfes vao ao encontro do explanado por J. Bowlby (1985:259-260)
relativamente a origem da depressao, ou seja, esta pode estar na combinagdo de trés
aspectos: a probabilidade da pessoa nunca ter estabelecido uma relacdo estavel com os
pais; nunca se ter sentido valorizada e amada; ter sofrido a perda real de um dos pais.

Também vém confirmar a ja referida importéncia que os factores psicossociais
tém como determinantes nesta doenga, especialmente 0s acontecimentos que reportam,
experiéncias de infancia adversas, rede social limitada e baixa auto-estima (D. Baldwin
et al. 2000),

Mais uma vez nas recordagdes agradaveis a tematica foca-se novamente nas
relagbes com as figuras paternas. Uma das interlocutoras, contrariando um pouco o que
relatou anteriormente, onde descreveu a sua infancia como uma fase negativa pela falta
de afecto demonstrada por parte da mae, afirma o seguinte: “Fui uma crianca feliz,
porque antigamente qualquer coisa satisfazia...viviamos bem, nunca faltou nada...de
resto ndo foi uma infancia ma” (M., 56 anos, casada).

As restantes recordam com saudade o afecto e o carinho dado por pessoas da sua
familia de origem, citando sensacdes, emocgdes e pequenas historias daquela altura:
“Boas recordagoes... tenho dos tempos passados em Lisboa com a tia. Aquela minha
tia s6 me dava carinho” (M., 37 anos, casada);

“Eram pais espectaculares, fizeram sempre imenso para por os filhos a
estudar...Tenho uma recordacéo de infancia que eu acho lindissima, o cheiro da terra
quando chove e quando esta calor, quando esta a passagem da estacdo, o cheiro da
magad na pasta que eu levava para a escola” (M., 55 anos, separada).

“ Recordagoes boas s6 da minha mde, coitadinha, que tentava dar-nos toda a
atencdo” (M., 54 anos, casada).

“Tenho recordagoes com a minha mde adoptiva, dentro da felicidade que a
minha mée adoptiva me tentou transmitir e sempre me deu o melhor que ela podia...”
(M., 53 anos, casada).

“ Poucas...andar descal¢a. Eva muito bom o contacto com a terra e o chdo, com

a agua, o chao molhado. Isso foi até aos 5 anos quando nés iamos para a aldeia, eu
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tenho umas saudades enorme...outra a minha amiga Carolina, e eu gostava de
conversar com ela. Ainda me lembro do cheiro a fumo. Tenho boas recordacdes da
minha avo, porque era uma pessoa que gostava de mim, acho eu, incondicionalmente”
(M., 60 anos, casada).

Atendendo as respostas dadas pelas entrevistadas subentende-se que o tipo de
educacdo a que foram sujeitas foi rigida, no entanto comum para a época. Prevalece o
conceito de familia da razdo em detrimento do da familia de afecto, conceitos
introduzidos por P. Ariés (1973) citado por M.E. Leandro (2001). As demonstracdes
afectivas eram escassas e quase sempre partiam de um elemento feminino (méae/tia/avd),
embora em algumas situacdes a proximidade ao pai seja notéria e muito significativa,
confirmando a nocdo psicanalitica desenvolvida por Freud de Complexo de Electra
(correspondente ao complexo de Edipo no elemento feminino). E aqui reforcada a
importancia que a familia de origem desempenha na construcdo da identidade de cada
individuo e como as situagdes de maior ou menor adversidade influéncia o processo de

saude/doenca.

4.2. MEMORIAS ESCOLARES

A entrada para a escola representa uma fase em que ha separacdo da familia mas
também a entrada em novos contextos que Ihe vao permitir desenvolver as relactes
entre pares e colocar em evidéncia determinadas capacidades e dificuldades. A nivel da
escolaridade as nossas entrevistadas apresentam alguma diversidade. Como podemos
verificar através do quadro n.° 2: duas possuem licenciatura, duas o 12° ano, uma o 11°
ano, trés o 9° ano, trés o 6° ano, uma o 5° ano e duas o0 4° ano. E importante assinalar
que a maioria das inquiridas atingiu o seu actual grau escolar em idade adulta, o que
demonstra empenho e interesse na procura de maior conhecimento e qualificaco.

Para facilitar a compreensdo do impacto que a escola teve nestas mulheres,
direccionamos 0 nosso campo de analise para as recordacdes desse tempo das suas vidas
e a sua socializacdo. As vivéncias mais valorizadas destacam-se das outras e sdo
pautadas por recordacBes que sdo representativas de relagdes satisfatdrias com os

colegas e com os professores, por serem fonte de aprendizagem e de valorizagéo
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pessoal, visiveis nas seguintes respostas: “As minhas colegas eram muito amigas, os
professores também...eu e outra éramos as melhores da escola” (M., 56 anos, casada);

“ Andei na escola até a 4° classe. Foi uma experiéncia muito boa. Retirei tudo
da escola, porque é na escola que a gente aprende e tem convivéncia com tudo. Eramos
40 e tal criancgas...era bom” (M., 62 anos, solteira).

“A primaria fi-la em casa dos meus avos. Gostei imenso. Acho que é uma fase
bonita. Nunca fui de desacatos, gostava de estar com as outras criangas, brincar...”
(M., 52 anos, casada).

Por outro lado, a escola também significava fuga a um ambiente familiar hostil:

“ Era boa aluna, levava tudo decorado. Gostava da escola porque era uma fuga de
casa. Sempre gostei de ler, estudar. Na altura estudei até a 42 classe, com 10 anos.
Depois fui para Tras-os-Montes... A partir dai ndo estudei ” (M., 54 anos, casada).

As entrevistadas que relatam recordacGes desagradaveis ou menos benéficas
associam estas experiéncias a contextos austeros, rigidos, com demasiadas regras e
obrigacOes, onde se sentiam pouco gratificadas e integradas. Acontece assim com uma
que fez a sua escolaridade num colégio de freiras, e que descreve esta fase da sua vida
com as seguintes palavras: “ Ndo tenho nenhuma recordagdo positiva, eu no colégio
sentia-me muito infeliz, chorava muito, sé ia a casa nas férias (...) sentia-me sempre
muito triste. Fiz a 4% classe no colégio e depois vim cé para fora. Da primaria ndo me
recordo de nada... O colégio era de freiras. A disciplina era muito rigorosa, nao
podiamos falar quando queriamos, o convivio com as outra raparigas ca fora foi uma
novidade...Havia uma rapariga no colégio que gostava de mim. Tinhamos muitas
tarefas e rezavamos muito.” (M., 68 anos, casada). Este tipo de instituicdes
(conventuais) que E. Goffman (1961) designou de totais possuem um funcionamento
que reduz significativamente o contacto com o mundo exterior, subsistindo no eu do
internado sempre a divisdo entre o mundo ‘“ca de fora” e o de “la de dentro”. A vida do
internado € gerida superiormente, as comunicag6es sdo reduzidas, os rituais e tarefas sdo
obrigatérias, levando a perdas de papéis, que podem ou ndo ser recuperados
posteriormente.

Uma entrevistada foi bastante clara ao evidenciar a sua experiéncia mais ou
menos dolorosa deixando a descoberto algumas das suas dificuldades de aprendizagem
e a rigidez infligida pela professora: “4 escola para mim era horrivel, nunca gostei da
escola...Eu era muito distraida, a professora dizia que eu era muito desatenta e eu

levava muitas réguadas, foi um trauma “ (M., 37 anos, casada).
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Outra revé o seu percurso escolar como uma pratica que a traumatizou pelo
receio de se expor: “ Sai da escola aos 10 anos com a 42 classe. Tinha muito medo.
Gostava de aprender, embora tivesse um trauma muito grande quando ia ao quadro”
(M., 50 anos, divorciada). Uma outra entrevistada curiosamente relacionou o seu
periodo escolar como mais uma situacdo em que tinha de trabalhar, tal como em casa,
exprime-se nestes termos: “De vez em quando, eu ia para a escola, e na escola a
professora também nos batia. Ela tinha uma cana enorme, fiz até a 32 classe. Era mais
0 tempo que ndo iamos a escola do que aquele que iamos. A &gua para beber e para
consumo na escola, tinhamos que a ir buscar a mais de 500 metros a fonte. A
professora também nos punha a trabalhar” (M., 59 anos, casada).

Hé& ainda aquelas que ndo guardam com exactiddo as vivéncias escolares, uma
apenas assinala que quando vai de visita a aldeia encontra alguns colegas (M., 50 anos,
casada), outra recorda que conciliava a frequéncia escolar com os trabalhos no campo
para ajudar a familia (M., 51 anos, casada). Ha& também uma outra que alega que os
momentos que passou na escola ndo foram significativos e que os professores ndo a
marcaram: “A escola ia com a minha irmd mais velha do que eu dois anos. Ela
chumbou na 12 classe...andou comigo da 1 a 4¢ classe. Ela era muito boa em contas e
eu gostava mais de portugués, mas tinhamos uma professora muito ma, eu achava. Nos
tivemos duas professoras, da 1 a 22 classe e da 3% a 42 mas as professoras ndo me
marcaram muito ” (M., 55 anos, separada).

Mas também quem afirme ter ressentimento e magoa por ndo ter continuado
com os estudos: “Fui para a escola...fiz a 4° classe mas devido a esse problema (visual)
nao prossegui 0s estudos...as professoras diziam que eu era uma menina muito
inteligente... mas ndo houve iniciativa de ninguém para eu prosseguir os estudos” (M.,
45 anos, doméstica).

De um modo geral as nossas entrevistadas ndo foram marcadas positivamente
pelos seus percursos escolares. Estes ndo foram prolongados e foram conduzidos por
um sistema de valores rigidos, onde por um lado era comum a punicdo e o trabalho
escolar, e por outro onde a proximidade aos educadores era escassa. Constituindo o
contexto escolar também uma obrigacao.

A condicdo social das suas familias ndo serd um factor a descurar, uma vez que a
maior parte pertencia a um baixo estrato sdcio-econdémico e viviam em meios rurais
onde se conjugava a frequéncia escolar até a 42 classe com o trabalho rural. Tendo em

consideracdo a faixa etaria das nossas entrevistadas (37-68 anos), a altura em que
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fizeram a sua escolarizagcdo ndo preconizava um grande investimento escolar por parte
das familias de origem. As expectativas em prosseguir os estudos eram baixas,
acabando a maior parte delas por integrarem o mercado de trabalho e outras ficaram em
casa a aprenderem as tarefas domésticas, tal como era suposto para as mulheres.

A baixa escolarizacdo apresentada é um elemento de analise no percurso da
doenca uma vez que tal como o citado por M..E. Leandro (2001), um indice mais
elevado de escolarizacdo fomenta um papel mais interventivo e conhecedor em matéria
de saude. Por outro lado, o facto de provirem de um nivel sdcio-econémico baixo é um

considerado factor potenciador de doenga mental (A.Miles, 1981).

4.3. BRINCADEIRAS E RELACOES ENTRE PARES

A fase da infancia proporciona momentos de grande fantasia, criatividade,
partilha e estabelecimento de relagcbes entre pares, vividos atraves do brincar. As
brincadeiras e as pessoas com as quais as praticamos dificilmente esquecemos. Contudo
nem sempre as mantemos no nosso circulo de amizades durante as restantes fases de
vida. No nosso estudo apenas uma mulher mantém uma amizade dos seus tempos de
escola. Neste caso particular foram criados vinculos de amizade que se estenderam a sua
filha, de quem é madrinha de baptismo, e também por facilidade geografica, uma vez
que residem préximo uma da outra (M., 50 anos, divorciada).

As restantes entrevistadas por motivos de varia ordem, ndo mantiveram qualquer
amizade dos seus tempos de infancia. Por exemplo seis das entrevistadas alegam que
perderam esses contactos pois mudaram de residéncia: algumas durante a infancia e
outras ja em idade adulta. Todavia, quando vao a aldeia costumam reencontrar essas
colegas tal como referem duas entrevistadas: ““ Contacto assim ndo, mas quando vou ld
a minha terra encontro amigos de escola” (M., 50 anos, casada).

“ Convivo com as amizades da escola quando 14 vou em Agosto, ou passar 0
fim-de-semana, ou quando da e gosto muito” (M., 62 anos, solteira).

Outras duas, ocasionalmente, encontram no seu dia-a-dia algumas dessas
colegas, no entanto sdo encontros ndo programados e de passagem. Algumas das nossas
interlocutoras, ndo mantiveram essas amizades pelas caracteristicas da instituicdo que

frequentaram durante o periodo escolar, perda dos contactos, ou ainda por timidez.
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Assim, afirmam: “Eu sempre fui muito timida. Comia o lanche no corredor, brincava
as rodas mas ficava a beira das empregadas. Nao ficou nenhuma amizade” (M., 37
anos, casada).

“Tinha amigos. Perdi os contactos todos da primaria. No ciclo mantive as
amizades enquanto ndo namorei” (M., 53 anos, casada).

Verificamos que a manutencao e a proliferacdo da relagdo entre pares na nossa
amostra durante a infancia limita-se muito mais ao periodo de escolarizagdo, ndo tendo
dai resultado amizades. Ou seja, a natureza das relacbes de amizade desenvolvidas
durante a frequéncia escolar foi fragil e descontinua, ndo permitindo a constituicdo de
uma rede de suporte social baseada na amizade e que de certa forma condicionou o
desenvolvimento de componentes sécio-afectivas, cognitivas, criativas e simbdlicas.

O brincar é a actividade infantil por exceléncia que permite estimular as
componentes acima enumeradas. As nossas entrevistadas tém todas recordagdes das
suas brincadeiras de criangca que consideram ser: “...normais para a idade” (M., 50
anos, casada). As brincadeiras praticadas eram as da época e sobretudo para quem vivia
em meio rural: jogar a corda, macaca, mata, futebol, corridas, elastico, escondidinhas,
pataca, dancas, cantigas, jardim da celeste. Eram repartidas entre o contexto familiar e
escolar e os companheiros eram os irmaos, vizinhos, primos e ocasionalmente colegas
de escola. Apesar de relatarem momentos de brincadeira, estes em algumas situagdes,
eram escassos pois tinham que ser partilhados com tarefas domesticas.

Algumas referem que brincavam muitas vezes sozinhas: “4A minha mde ndo me
deixava levar amigas para casa, juntavam-nos ao primo direito, que as vezes vinha
brincar comigo mas era muito dificil, inventava muitas brincadeiras: trapezista,
montava casinhas... No final da tarde chegavam os meus irm&os e eu chateava-os para
brincarem comigo, eles ndo queriam” (M., 56 anos, casada).

“ Brincava sempre muito sozinha, com bonecas, as casinhas e as costureiras e
lembro-me de costurar vestidos para as bonecas. Embora eu tenha irméos. Tenho uma
irma 14 meses mais nova do que eu, lembro-me de brincar as vezes com ela. Também
me lembro dos miGdos na rua a brincar e eu atras das grades do portdo a ver e a ndo
puder. Nunca percebi a minha mde... O que era estranho pois ela sempre brincou na
rua” (M., 60 anos, divorciada).

“ Brincava com os netos da minha mde adoptiva, que na altura eram pequenos.
E eu adorava criangas. ... era uma maneira de eu me entreter, uma vez que tinha de

estar em casa . A minha mée adoptiva ndo me deixava sair” (M., 53 anos, casada).

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Saude 96



H& uma entrevistada que s6 se recorda de brincar quando frequentava o colégio:
“ As brincadeiras eram andar & roda, mata, mas sempre no colégio” (M., 68 anos,
casada). No entanto estas eram intercaladas entre as tarefas que tinha que cumprir no
colégio e rezar. O tempo de brincar e de interagir das nossas inquiridas foi condicionado
e regulado pelas dindmicas familiares, nomeadamente por regras rigidas e pela
necessidade dessas familias contarem com elas como elementos de trabalho, o que era
pratica comum para a época especialmente aquelas que viviam em meio rural. E
também de assinalar o registo socio-cultural de algumas familias que fomentavam o
lado privado destas confinadas ao interior da casa, que de acordo com M.E. Leandro
(2001:129) “Em Portugal, tal como em outras sociedades, cultiva-se esta tendéncia
acentuada para o investimento familiar no privado, no interior da casa e, ao invés,
ainda que se acuse o0 isolamento como factor de muitos males sociais, cultiva-se
frequentemente, a formacéo de fronteiras que impedem a relacdo com o outro, exterior
a familia intima, ao vizinho do lado...”. O que vem contrariar 0 que Se passa

actualmente na nossa sociedade onde o privado e cada vez mais publico.

4.4. O PERCURSO DA JUVENTUDE

As vicissitudes da juventude das nossas entrevistadas foram repletas de
vivéncias bastante heterogéneas. As entrevistadas que relatam uma juventude mais
alegre e satisfatoria, curiosamente sdo as que passaram este periodo em meio rural: “A
minha juventude foi passada na aldeia e costumava divertir-me com um grupo de
rapazes e raparigas que faziam parte da minha turma do liceu, andavamos sempre
juntos... ndo havia discoteca, ndo havia nada... passeavamos” (M., 50 anos, casada).

“ Fui para Trds-0s-Montes, onde passei a minha mocidade. Arranjei 14 os meus
amigos, brincava, andava muito a cavalo, também trabalhdvamos na quinta, com a tia,
0 pai ja ndo batia, ndo nos obrigava, ja nos respeitava, ficou totalmente diferente.
Tinhamos amigos, tinhamos os bailes, e os bailes de domingo, nas véarias aldeias. A
mocidade j& foi melhor. A quinta era longe da vila, iamos a pé ou a cavalo. famos &
missa... Foram uns dez anos que valeram para ai uns 20 ou 25” (M., 54 anos, casada).

Ha entrevistadas que descrevem a sua juventude como pouco gratificante, com

algum isolamento social, com pouca liberdade e coincidente com o inicio da actividade
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profissional, visiveis nas seguintes declaracbes: “ Vivia s6 com a minha mae, ndo tinha
amigos, nunca saia para lado nenhum, até comecar a namorar, mas a minha mée ia
sempre comigo” (M., 68 anos, casada).

“ A minha juventude foi passada no Porto. Arranjei amigas, ainda tenho amigas
de quando era solteira, vemo-nos de ano a ano mas continuamos amigas. Ndo saia
muito, tinha uma tia que quando estava ca iamos ao cinema e a praia.” (M., 59 anos,
casada); “Trabalhava vinha para casa, a minha amiga era a minha irmd, ndo saia de
casa... a minha juventude foi passada em Franga” (M., 56 anos, casada).

“(...) ndo quis ir para o quinto ano para poder ir trabalhar e ajudar o meu pai”
(M., 55 anos, separada).

“Na minha juventude os meus irmdos ndo me deixavam fazer nada, nenhum
rapaz se podia aproximar de mim.” (M., 56 anos, casada). Posteriormente no decorrer
da entrevista, uma entrevistada assinalou como episodio traumatizante da sua juventude
ter realizado um aborto aos 15 anos (M., 50 anos, divorciada).

Outras associam a sua juventude ao abandono escolar, comego da actividade
profissional e do namoro, tal como expdem: “Conheci 0 meu marido com 17 anos...
comecei a trabalhar por volta dos 16/17 anos... estava cheia de estar na escola” (M.,
37 anos, casada).

“ Na juventude andavamos de bicicletas. Faziamos corridas a volta da casa.
Comecei a namorar com 13 anos, mas ndo com o marido. Depois, comecei a namorar
com 0 meu marido tinha 15 anos e os amigos eram depois os dele. Depois queria ir
trabalhar, mas era muito nova tinha 17 anos, ndo me deixaram, e entdo fui tirar um
curso de corte e costura” (M., 60 anos, divorciada).

Uma entrevistada em consequéncia da sua deficiéncia visual, viu-se
impossibilitada de continuar os estudos como era o seu desejo. Assim ficou em casa a
aprender as tarefas domesticas, também nesta época comecou a namorar 0 seu futuro
marido. Tal como ela disse: “Era uma menina de casa” (M., 45 anos, casada).

Outra fez uma mudanca a nivel da sua residéncia, indo para Angola que para ela
foi algo de muito importante: “Fui la fazer os meus 18 anos. Foi uma fase boa, muito
boa da minha vida, porque tudo o que aqui parecia mal, la ja se fazia. Os rapazes e as
raparigas iam dangar...Foi bom. Foi muito bom!” (M., 52 anos, casada). Nesta
afirmacéo é notoria a influéncia que a vertente cultural tem nos comportamentos sociais

e 0 que é ou ndo aceitavel em diferentes sociedades.
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H& ainda entrevistadas que tendo na sua infancia gozado de pouca liberdade
viram nesta altura uma oportunidade para se soltar do rigidez da educagdo: “ Eu ja
gostava de sair, mas ela ndo me deixava (mée adoptiva). Quando eu fui para a Clara
de Resende, ela fazia o percurso a pé comigo, para saber que tempo demorava. Nao
tinha hipoteses. Mas tive umas maroteiras...” (M., 53 anos, casada).

As vivéncias da juventude das nossas entrevistadas apontam para uma evidéncia
clara entre as que passaram este periodo em meio rural e em meio urbano. As primeiras
relatam experiéncias com mais liberdade, mais interaccdo social e mais alegria e
divertimento. Por outro lado, as do meio urbano estavam confinadas a uma maior
rigidez em termos de saidas e de convivio, a que ndo serd de todo imune o facto de
serem mulheres e de as regras sociais serem mais rigidas para com elas ndo sé a nivel

social como laboral.

4.5. RELACOES FAMILIARES

4.5.1. Familia de origem

A familia € uma das nossas grandes instituicGes e apesar de todas as alterac6es
que tem sofrido ainda persiste como uma estrutura fulcral na construcao da identidade
do individuo. O seu conceito é polissémico pois esta em constante transformacéo.
Podemos, no entanto avancar com a no¢do de “ conjunto de pessoas unidas por trés
tipos de lagos: de alianga, de sangue, institucionais, isto é, exclusivamente juridicos ou
juridicos e religiosos.” (M.E. Leandro, 2001:43-44). As suas altera¢cBes assentam
basicamente nas dindmicas conjugais, parentais e filiais, nas relagdes inter-geracionais e
das dificuldades integradoras da organizacdo social, apelando a familia uma maior
emergéncia de novos lacos familiares, sociais, entre outros aspectos (M.E. Leandro,
2001:17). As nossas vivéncias familiares sdo memodrias marcantes e que moldam a
identidade de cada pessoa juntamente com as outras formas de socializacdo. No fundo
transmitem a identidade real da pessoa e o que é percepcionado pelo outro, ambos
importantes para a participacdo social e sentimento de pertenca.

Do global das nossas entrevistadas apenas trés afirmaram que mantiveram um
relacionamento satisfatério com ambos 0s progenitores, perceptiveis nas seguintes

declaragdes: “Eram pais espectaculares, fizeram sempre imenso para por os filhos a
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estudar”’, acrescenta “O meu pal, ele que fazia as vontades todas aos filhos (aos que lhe
davam a volta), colocou 0 meu irm&o no colégio de ricos e 0 meu irmdo nao aparecia
as aulas, uns tiveram tudo e outros ndo, mas nao se esforgavam porque 0 meu pai dava
tudo” (M., 55 anos, separada).

7 Tenho muito carinho dos meus pais e dos meus irmaos, dos meus sobrinhos,
sd0 muito queridos e tém muita consideracédo pelo meu problema de visdo. Os meus
pais nao tinham toda a informacdo (refere-se a sua doenca visual) ” (M., 45 anos,
casada).

Duas das entrevistadas cresceram no seio de familias monoparentais, ambas
constituidas pela figura materna. Contudo as circunstancias foram distintas. Uma perdeu
0 pai quando tinha 3 meses de idade e a outra assim a descreve: “O meu pai deixou a
minha m&e quando tinha eu 2 anos, a minha mée andava a trabalhar e eu ficava com
uma senhora...vivia s6 com a minha mae ” (M., 68 anos, casada).

Nove das entrevistadas manifestam, alternadamente lacos mais fortes com uma
das figuras paternais ou com algum familiar (tia, avd, mée adoptiva). Sete com a figura
materna e duas com a figura paterna. Por regra todo o amor e afecto era transferido para
esse relacionamento preferencial como podemos ver nas seguintes afirmacdes: “A
minha mae era muito nossa amiga, era uma familia numerosa, 0 meu pai ficou doente
muito cedo, quando ele estava com o alcool era um bocado mau com a minha mae e
nos também tinhamos medo que ele nos batesse, mas nunca aconteceu” (M., 51 anos,
casada).

”A minha mde tentava dar-nos tudo...eramos 10 irm&os, davamo-nos todos bem,
como 0 pai nos castigava a todos nos, éramos muito unidos. N&o sei porque o0 meu pai
nos batia, ndo havia motivo, ele ndo bebia. Mais tarde foi internado aqui no hospital e
antes em S. Jodo de Deus (instituicdo psiquiatrica) ~ (M., 59 anos, casada).

“Tenho boas recordagdes da minha avd, porque era uma pessoa que gostava de
mim, acho eu, incondicionalmente ” (M., 60 anos, divorciada).

“ O meu pai nunca me bateu, amor a minha mée, ndo, tinha medo e respeito”
(M., 37 anos, casada).

“Pelo meu pai tinha um amor imensuravel, fui sua cuidadora ele morreu nos
meus bracgos...parece que esperou por mim. A minha mde ndo estava por perto, era
uma ama que tomava conta de nés. A minha mae estd em minha casa desde que ele
morreu, ha 16 anos, ela manda. A minha empregada foi mais minha mae do que a

minha propria mae” (M., 56 anos, casada).
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Em alguns discursos é verbalizado claramente a falta de carinho, afecto e
compreensdo que as entrevistadas sentiram no relacionamento com a méde (em regra
conotado como elemento de transmissdo de afectividade):“ 4 minha made nunca
inclinou assim muito comigo...a minha mae ndo tinha muito jeito para criang¢as. Quem
tratava de n6s era uma irma do meu pai que tinha sido freira, e era uma belissima
pessoa, que eu considerei sempre mais minha mae do que a minha propria mae” (M.,
50 anos, divorciada).

“ A minha mde tinha um feitio muito complicado, ela era diferente, sempre com
discussOes, tudo ao contrario do que eu tinha tido com os meus avoés... eu ndo estava
habituada aquele género de vida” (M., 52 anos, casada).

“Eu achava que a minha mée, e notava-se, toda a gente notava, que ela gostava
mais da minha irma. O que ela mais gostava era de ter uma filha parecida com ela, mas
com os olhos grandes, entdo a minha irma era chapada da minha mée, mas com olhos
grandes. E eu como tinha cilmes portava-me pior e depois chamava a atencédo pela
negativa. Depois veio a minha irma mais nova, com paralisia infantil aos 7 meses. Ela
mais tarde foi a coqueluche” (M., 60 anos, divorciada).

No que diz respeito ao relacionamento com o0s irmds e com 0s pais na
actualidade, na maioria das nossas entrevistadas sdo escassos. Estes eram mais
frequentes quando os filhos eram pequenos ou quando ambos 0s pais eram Vivos.

Todavia existem algumas que tém como préatica habitual conviver com os seus
familiares directos (pais, irmaos, primos) retirando desses contactos apoio e satisfacao.
Por exemplo o caso da seguinte entrevistada:” Quando vém as minhas primas de
Franca vém ver a minha casa e fico toda contente. A minha irma estd em Franca. A da
Marinha Grande, quando eu estava com a depressao, disse-me vem imediatamente para
ca. O meu irmao do Canada também mandou-me bilhete para eu la ir, eu ndo queria ir
mas ele depois telefonou e mandou o bilhete e eu fui, fez-me bem, foi a minha terapia”
(M., 55 anos, separada).

Por outro lado, algumas entrevistadas sentem que o tempo que actualmente
passam com 0s seus pais é doloroso: “ Quando a minha mae vem eu fico muito em
baixo, é muito complicado a mae é muito conflituosa. Quando vem para minha casa
faco o possivel para que ela se sinta bem. N&o nos juntamos nas festas (refere-se a mae
e aos irmaos) ” (M., 50 anos, divorciada).

Quatro das entrevistadas apontam como um momento traumatizante na sua vida

a morte de um dos progenitores e da dificuldade em ultrapassarem esse acontecimento:
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“Dentro da felicidade que a minha mée adoptiva me transmitiu, sempre me deu o
melhor que ela podia, eu tive o privilégio de conseguir ultrapassar muitos dos
problemas que existiram depois. Falo muito com ela. Choro muito, e ela faz-me muita
falta, porque infelizmente perdi-a aos 18 anos” (M., 53 anos, casada).

“Prestei cuidados a minha mde durante 12 anos, em rotatividade com os meus
irmaos, ficava sempre a dormir com ela, nem ia & minha cama, sofri muito com a
doenca dela...” (M., 50 anos, casada).

Assim e apesar da evolucdo na estrutura da familia contemporanea, fortemente
influenciada pelas mutacGes sociais, onde se valoriza a autonomia e a multiplicacdo
social, na maior parte das familias de origem das nossas entrevistadas o contexto em
que cresceram ndo permitiu a proliferacdo destas componentes. Manifestam sentimentos
de medo, incompreensdo, falta de afecto, carinho e dialogo, conduzindo ao
desenvolvimento de sentimentos de solid&o, desamparo e tristeza. Descrevem ambientes
hostis e austeros donde emerge o alcoolismo e a doenca mental. O que mais uma vez
remete para alguns dos factores determinantes da depresséo, ou seja, historia familiar de
doenca e vivéncias infantis traumaticas que ocorrem a maior parte das vezes durante o
experienciado com a familia de origem na fase da infancia e que se prolonga pela
adolescéncia incapacitando a pessoa para estabelecer e manter relacbes afectivas
satisfatorias (J. Bowlby, 1985)

4.5.2. Idealizagdo e construcdo da familia nuclear

Na cultura ocidental o casamento constitui por exceléncia o sistema juridico
conjugal e familiar (M.E. Leandro, 2001:177). As nossas entrevistadas ndo fugiram a
regra e todas elas, com excepcdo de uma que é solteira, constituiram familia prépria.
Onze ainda a conservam, duas estdo divorciadas e uma separada.

A faixa etaria com que casaram situa-se maioritariamente na casa dos vinte. A
mais nova casou com 18 e a mais velha com 26, o que se enquadra nos padrdes
normativos da época, tal como explica a seguinte entrevistada: “Casei com 26 anos, ndo
foi muito nova mas foi a tempo, nem devia ter casado, nunca me puxou para casar, a
sociedade empurra um pouco as pessoas para o casamento. Vivia com a minha mae,
depois ja namorava ha 6 anos e as pessoas diziam ja namoram ha tanto tempo...ndo me

puxava, eu queria ter ficado com a minha mae” (M., 53 anos, separada).
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Todas desempenham o papel de mée, excepto duas entrevistadas. Uma expressa
alguma tristeza e pesar em relacéo a este facto: “ Eu gostava de ter um filho. Eu gostava
se pudesse até de adoptar uma criang¢a...mas ndo dda, a mim, Deus ndo me quis dar”
(M., 37 anos, casada). O assumir deste papel é bastante valorizado e gratificante, sendo
em todos o0s casos 0 que mais as prende a familia, como se pode constatar nas seguintes
declaragdes: “ (...) o carinho que as minhas filhas me d&o, o do marido néo chega”
(M., 50 anos, casada).

“ Dantes era a minha mde e os meus filhos, agora sao os meus filhos” (M., 55
anos, casada).

“ As minhas filhas sdo o mais importante, o0 meu marido ¢ muito atencioso
comigo mas sei ld ja ndo had aquela paixdo...” (M., 45 anos, casada).

“ Eu gosto muito que eles estejam comigo, que venham jantar com a mae,
qualquer dia é um bom dia para juntar a familia. O mais da familia séo eles” (M., 52
anos, casada). Estes sentimentos vao ao encontro do estudo de P. Lalanda (2000) onde
conclui que o papel de mée e a relagédo com os filhos sdo dominios de grande satisfacéo
e realizacdo na vida e na construcéo da identidade feminina.

Apenas duas entrevistadas ndo expressam estes sentimentos pelos filhos. Uma

I3

assim o justifica: “ ...fiz tudo pelos filhos, até o casamento sacrifiquei, fiz tudo, acho
gue ndo estou a ter a retribuicdo, mas ndo € pelas minhas filhas mas sim pelos genros”
(M., 53 anos, casada).

Quando se aborda o sentir de cada uma das entrevistadas dentro da sua prépria
familia, nota-se em alguns discursos conformismo relativamente a relacdo com o
conjuge assinalando sentimentos de falta de afecto, compreensdo e ciimes: “ O meu
marido trabalha ha 3 anos em Barcelona e ainda bem porque estavamos numa fase
menos boa, Deus escreve direito por linhas tortas. Sinto-me conformada, feliz é dificil,
nao sei bem o que € felicidade nunca o senti, falta-me amor, falta muito, eu tenho muito
a dar. Queria que eles tivessem quietinhos, que ndo me chateassem, falta muito amor,
carinho, uma festa, até a minha filha ficou diferente desde que a minha mée veio para
minha casa, transformou-a, deu-lhe outra educacdo, que ndo a minha, ela faz o que
quer...tudo o que eu tenho ela agarra” (M., 56 anos, casada).

“ Dou-me bem...quer dizer as filhas sdo o mais importante para mim, o marido
é mas sou franca ndo sei, estamos casados a 28 anos as coisas estdo um bocadinho
estremecidas, ele é meu amigo...mas é derivado ao seu feitio ele é muito parado, depois

devido ao meu problema psicoldgico tenho uma disfuncéo sexual, quer dizer nesse acto
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eu ndo participo e ele ultimamente amua, é teimoso, mas o corpo é meu” (M., 45 anos,
casada).

“O relacionamento com o marido neste momento é bom, j& foi mau, porque
como ele diz sou uma mée galinha. Mas ndo ha aquele carinho é o feitio dele ndo vale a
pena...eu sei que ela esta proximo de mim e essas coisas todas mas...” (M., 52 anos,
casada).

“O meu marido era demasiado possessivo, ciumento, fechava-me em casa e isso
durante algum tempo” (M., 53 anos, casada).

Quatro entrevistadas manifestam uma vida conjugal satisfatoria onde sentem que
0s maridos as apoiam especialmente no processo de doencga, e que se dd&o bem com os
seus familiares: “ Sonhamos sempre, termos o nosso principe em cavalo branco. Depois
da vida que levei que tive oportunidade de casar rica e ndo quis porque eu era
romantica e tinha que ter o meu principe, alto, olhos azuis ou verdes. Foi o que
aconteceu, e que soubesse cantar. Eu tenho um casamento feliz j& vou fazer 33 anos,
também tenho filhos muito bons” (M., 54 anos, casada).

“O meu marido é uma pessoa excepcional, que sempre me compreendeu,
sempre me acompanhou, acarinhou, sempre aceitou a minha familia, nunca pés
entraves a nada. Agora temos uns problemas mas tudo passa” (M., 59 anos, casada).

“ Sou feliz com o marido, sinto-me bem com ele € uma pessoa excepcional, da-
se bem como o meu pai e com a minha mée” (M., 37 anos, casada).

No que diz respeito aos motivos pelos quais trés das nossas entrevistadas
tiveram rupturas conjugais, estes sdo remetidos para contextos de violéncia, falta de
liberdade e desvalorizacdo pessoal: “ O meu marido era violento e adultero, nos
tivemos muitas discussdes mesmo em namorados. Pelos meus pais eu ndo devia ter
casado com ele...tenho cicatrizes pois numa das discussées ele atirou-me um copo. Eu
acho que casei para sair de casa, ndo podia fazer coisa nenhuma, ndo podia ir a lado
nenhum, a minha irma podia, era mais nova e ndo tinha namorado. Fui eu que pus um
ponto final na relacdo, a filha meteu-se no meio e apanhou também” (M., 60 anos,
divorciada).

“ Quando casei senti o peso da responsabilidade e pensei que seria para toda a
vida. Eu era bastante nova. As vezes sou bastante revoltada com isso, 0 meu marido
ndo soube ser um homem em condic¢Oes para mim, agora casou outra vez e tem a vida
dele. Para mim e muito dificil. S&o sempre os meus filhos que me chamam a atengéo

«mde esquece...» mas eles continuam a conviver com ele... Sinto-me feliz por ter os
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meus filhos e 0 meu netinho. A outro nivel sinto-me muito sozinha.” (M., 50 anos,
divorciada); “Deu-me assim uma coisa na minha cabega e disse-lhe a ela, vou lutar por
mim, agora ndo tenho quem me diga o que fazer e tive uma conversa com 0S meus
filhos.” (M., 55 anos, separada). E de assinalar que nenhuma destas mulheres recompds
a sua vida afectiva.

Quando questionadas sobre o que podera faltar a sua familia, duas das
entrevistadas consideram que elas s&o o principal motivo da lacuna: “Nao sei...talvez o
que faca falta € a mim, vontade de viver” (M., 50 anos, casada).

“A falta... (pausa), eu era muito alegre... a minha mde costuma dizer «onde
esta a (nome da entrevistada) que eu conheci outrora?»” (M., 37 anos, casada).

Outras alegam a falta de dialogo entre os elementos da familia, a falta de carinho
por parte do cnjuge, alguma autonomia econémica para ndo dependerem dos filhos e
outra ndo tem opinié&o.

Nesta sequéncia de relatos € notoria a importancia dada aos lagos filiais como
algo irrevogavel e incondicional, que prevalece, ao contrario do laco conjugal que pode
ser fragil e até mesmo quebrar, tal como um contrato. Por outro lado, as nossas
entrevistadas sentiram na relacdo com o cbnjuge, opressao, desvalorizacdo, agressdo
fisica e excesso de responsabilidade com o despontar da vida familiar. Estes
sentimentos vao na linha de pensamento de F. De Singly (2000) quando afirma que nas
mulheres 0s lagos conjugais muitas vezes ndo permitem o desenvolvimento do seu “eu”
pois estas sentem em demasia 0 peso das obrigacOes e das responsabilidades de cuidar
dos filhos e dos maridos. O que também reforca o divulgado por alguns estudos de que
0 casamento representa um elemento protectivo para a saide dos homens, enquanto que,
para as mulheres casadas representa um factor de acréscimo a probabilidade da doenca
mental pelo aumento do nimero de papéis sociais e respectivas funcdes (K. Messing, J.
Stellman, 1982).

Porém, e apesar dos sentimentos de insatisfacdo, de possessdao, do conformismo
e da violéncia, a instituicdo casamento, contra todas as adversidades, ainda prevalece

junto das nossas entrevistadas como um laco de unido e de confianga.
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4.6. ACTIVIDADE PROFISSIONAL

4.6.1.Percurso profissional

A entrada para 0 mundo do trabalho representa um marco importante na vida de
qualquer individuo. O trabalho ndo é unicamente um factor de produgdo indispensavel
ao funcionamento da identidade individual é também um meio unanime de
reconhecimento da sua integracdo na vida social. (V. De Gaulejac, 1994:101)

Permite desenvolver sentimentos de autonomia, de valorizagéo, de gratificacéo,
de auto-estima, bem como independéncia econémica, acesso a bens e servigos,
desenvolvimento de relagdes sociais e crescimento intelectual.

Neste campo, todas as entrevistadas, com a excepcdo de uma, desenvolveram
actividade profissional iniciaram-na em idades distintas, sendo a mais precoce com 10
anos, e as restantes entre 0s 13 e 0s 21 anos de idade. Os motivos para o inicio da
actividade foram varios: para uma foi a conclusdo do curso, quatro pela experiéncia
escolar pouco gratificante, cinco pela necessidade de ajudarem tanto a familia de origem
como posteriormente a familia nuclear, trés por imposicao familiar através do trabalho
agricola e uma simplesmente manifestou vontade de comecar a trabalhar.

No que diz respeito a estabilidade profissional apenas uma entrevistada manteve
a mesma profissdo durante todo o seu trajecto. As restantes tiveram mais do que um
emprego embora quatro delas tivessem mantido o Gltimo emprego durante varios anos
tendo mesmo dele constituido carreira. As profissdes desenvolvidas pelas nossas
entrevistadas sdo na sua maioria aquelas que estdo associadas ao esteredtipo feminino,
Ou seja, cCOmeércio e servicos, secretariado, ensino, operaria fabril, limpezas, prestacédo de
cuidados a outros.

Todas as entrevistadas consideraram o facto de terem trabalhado como algo
importante e gratificante na sua vida. Todavia tém diferentes perspectivas sobre o
impacto e os ganhos que retiraram da sua vida profissional. A maioria considera
extremamente positivo e enriquecedor trabalhar, como podemos constatar: “Eu gostava
do que fazia, em qualquer trabalho. Era importante trabalhar porque eu gosto de
conviver com as pessoas. S convivia com as pessoas durante o trabalho” (M., 53 anos,

casada).
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“Sentia-me realizada, gosto do que faco, as coisas complicadas ficavam para
mim, o dinheiro claro... ganho mais ou menos, é um vencimento bom...” (M., 50 anos,
casada).

“ O trabalho é muito importante, desenvolve as capacidades” (M., 56 anos,
casada).

“ Eu gostei sempre muito de trabalhar. O trabalho acrescentava-me, porque eu
estava sempre a criar coisas minhas. O que eu gostava mesmo de fazer, o que eu quis
sempre ser era pediatra” (M., 54 anos, casada).

Trés entrevistadas expressam sentimentos de frustragdo, de insatisfacdo perante
a condicdo de trabalho, associando pontualmente ao inicio da sua doenga como por
exemplo: “Fui para outra fabrica... foi donde veio esta depressdo, foi totalmente
diferente...é importante, mas nao tenho forcas” (M., 37 anos, casada).

“ Nunca fiz 0 que gostava, por isso tirei o curso de quimica, que deu
equivaléncia ao 12°ano. Gosto de analises (analitica), mas depois decidi casar e tive o
1° filho. No café era muito stress. Mas ndo consigo trabalhar por dinheiro” (M., 55
anos, casada). E uma entrevistada que expressa grande tristeza por nunca ter exercido
uma profissdo: “Fu queria ser professora do ensino superior ou psicologa. Gostava,
era a minha ambicgdo... Aconteceu que pronto. L4 esta tinha a 42 classe, como era
miope...cheguei até as 24 dioptrias. Tinha sempre aquela magoa de ndo seguir 0s
estudos, mas nao houve iniciativa de ninguém para eu prosseguir os estudos. Foi uma
coisa que me afectou até aos dias de hoje” (M., 45 anos, casada). Estas condicionantes
poderdo ter contribuido para o potenciar da patologia depressiva, uma vez que ao nivel
da formacdo da identidade falharam duas caracteristicas fundamentais que séo: a
necessidade de valorizacdo e a identificacdo a um grupo. Ambas desenvolvidas pela
incluséo laboral, tdo importante nos tempos modernos.

Assim, a actual situacdo profissional das nossas entrevistadas é a seguinte: cinco
encontram-se de baixa médica, cinco estdo reformadas, quatro estdo desempregadas e
apenas uma trabalha. Os motivos apontados para esta precariedade sdo problemas de
salde, nomeadamente doencas oncologicas e fibromialgia; ambiente de trabalho
conflituoso; abandono da actividade profissional ap6s o nascimento dos filhos; e
despedimento.

V. De Gaulejac (1994) aponta as transformacdes do mundo do trabalho
contemporaneo como algo que fragiliza os lagos sociais. A prdpria nogdo de trabalho

tem-se alterado, o que dantes era considerado penoso e um simples meio de
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sobrevivéncia, agora da satisfacdo, auto-realizagdo, protagonismo, uma vez que toda a
sociedade esta organizada em funcdo daquilo que produzem e como o produzem. O
facto de praticamente todas as nossas entrevistadas estarem sem actividade profissional
conduz a uma ruptura de confianca do individuo em si mesmo e nos sistemas abstractos,
que aprisionam os individuos em estruturas rotineiras desvalorizantes e degradantes. Ou
seja, imp0Oe a criacdo de uma nova identidade no individuo associada ao insucesso e a
perda, reflectindo-se nas relacdes familiares e sociais, que ficam mais frageis e com

menos confianca (N. Burnay, 2006).

4.6.2. Conjugacao entre a vida familiar e a actividade profissional

A integracdo da mulher no mercado de emprego e as trajectérias femininas que
dai decorrem constitui um dos factores sociais mais importantes das Ultimas décadas
(M.E. Leandro, 2001:199). Permitiu a mulher ganhar mais autonomia individual,
familiar e social. Todavia, significou um acréscimo de funcbes e de responsabilidades,
uma vez que continua a ser exigido ao elemento feminino a gestdo e o desempenho das
tarefas domésticas e os cuidados com os filhos e restantes familiares.

Nesta trilha quisemos saber como foi gerida pelas nossas entrevistadas a
conjugacdo entre a vida familiar e a actividade profissional e se esta influenciou a
primeira. Quatro das entrevistadas apontam os ciimes dos conjuges como impedimento
no investimento da carreira profissional e no relacionamento com os colegas. Uma
entrevistada relata uma situacdo extrema deste tipo de comportamento:” O meu marido
CoOmo era muito possessivo, ciumento...estava de meia em meia hora a telefonar... Ele
ia-me levar de manha, ia-me buscar para almocar, deixava-me ficar e depois ia-me
buscar. ...Saimos do almoco, ele passa pelo Hospital de S. Jodo e ndo péra.....Ele disse
que se tinha acabado o trabalho. N&o ia mais trabalhar. E eu era muito infantil, muito
infantil, toda contente, porreiro, vou ficar em casa, ndo tenho mais que ir trabalhar.
Aceitei perfeitamente. Se fosse hoje ndo ficava, mas hoje € diferente” (M., 53 anos,
casada). Outra expBe a mesma vivéncia mas com um desfecho diferente: “Agora
comeco a perceber que sim, o trabalho interferia com a vida familiar. Porque o meu
marido ndo € pessoa de falar muito, nem de mostrar, mas eu acho que ele sentia certas
coisas como ciimes. O sair com os colegas, eles irem-me levar a casa...ele andava
zangado e eu nao percebia por que era. Ao fim de algum tempo descobri mas continuei

a trabalhar e fiz de conta que ndo ligava.”; (M., 52 anos, casada). Nestes dois relatos
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emergem as dificuldades sentidas por ambos os conjuges em gerirem a independéncia
das mulheres a nivel profissional reagindo com comportamentos agressivos.

Duas entrevistadas referem que a vida profissional interferiu na vida familia,
uma por trazer trabalho para casa (contudo na pratica a gestdo domeéstica ficava
assegurada pois sé se dedicava ao trabalho apos a realizacdo dessas tarefas) e outra
assinala em especifico o periodo em que leccionou numa instituicdo prisional como o
mais problemaético a nivel da gestdo familiar.

Outras duas afirmam que o trabalho nunca influenciou a sua vida familiar:

“ O trabalho nunca influenciou a familia... eu andava satisfeita” (M., 68 anos,
casada).

“ O trabalho nunca interferiu na vida familiar...” (M., 51 anos, casada).

Algumas entrevistadas ndo assinalaram nada de muito significativo neste item, o
que pode levar a concluir que ndo ocorreram interferéncias. Por outro lado, algumas
quando constituiram a sua propria familia ou com o nascimento do primeiro levou ao
abandono da vida profissional, 0 que numa delas deixou este pesar: “ Conheci o meu
marido na escola com 20 anos e casei aos 21, depois deixei de trabalhar e de estudar,
foi uma grande asneira que fiz” (M., 54 anos, casada).

Neste campo de analise pode-se apurar que entre a carreira profissional e a vida
familiar a escolha recaiu sempre na segunda, tanto por imposi¢do do conjuge como pelo
sentir do peso da responsabilidade de cuidar da familia, nomeadamente dos filhos.
Quando tinham excesso de trabalho este era sempre cumprido para além do tempo
dedicado as tarefas domésticas. Sugerindo a intitulada “dupla jornada de trabalho” em
que existe uma sobrecarga fisica e mental para as mulheres, que muitas vezes, mesmo
ndo estando em casa tém que planear e organizar toda a gestdo doméstica
(M.E.Leandro, 2001).

Transparece nos seus discursos algum conformismo e arrependimento por terem
abandonado as suas carreiras, posi¢do que actualmente ndo tomavam. O que pode levar
a supor que tiveram dificuldades em gerir que F. De Singly (2000:41) intitula de ideal
social do eu feminino, ou seja, mulheres que ndo devem ser nem solteiras «carreiristas»
nem «donas de casa.

Alguns estudos (Brown e Harris, 1978; Cochrane e Stopes-Roe, 1981; Parry e
Shapiro, 1986) revelam que o emprego € protector da depressao tanto para 0s homens
como para as mulheres e que no caso de mulheres da classe trabalhadora, trabalhar fora

de casa esta menos associado a depressao.
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4.6.3. Relag0es sociais no trabalho

O contexto de trabalho permite estabelecer e criar novas relagdes sociais, tanto
com colegas como com superiores hierarquicos, representando uma dimensdo
fundamental na vida de qualquer pessoa.

Das quinze entrevistadas, onze referem que sempre tiveram bom relacionamento
de trabalho com os colegas e com os chefes e que este contacto era importante e
gratificante e em alguns casos estendia-se para fora do horério de trabalho: “Sempre me
dei bem, o meu superior era uma pessoa diferente...ainda vou almogar com o pessoal
antigo” (M., 50 anos, casada).

“O contacto com os colegas de trabalho era bom, conviviamos fora do
trabalho. Dava-me bem com os chefes, excepto nos vinhos” (M., 56 anos, casada).

“Como patroa havia boa camaradagem, era um grupo que trabalhava. Ainda
me dou com duas que la trabalhavam” (M., 62 anos, solteira).

“Sempre gostei daquilo que fazia, portanto, gostava de conviver com as
pessoas. Sentia-me realizada, sempre foi o relacionamento com os colegas e com 0s
chefes. Faziamos alguns passeios fora do horario de trabalho” (M., 52 anos, casada).

Uma teve sempre empregos em que trabalhava sozinha pelo que o
relacionamento com outros era escasso e outra nunca trabalhou.

Apenas duas entrevistadas relataram episodios de maior conflito e de dificil
gestdo com os colegas de trabalho: “Cheguei a ir trabalhar aos domingos, sabados.
Gostava de todo o trabalho que fazia, mas ndo na confec¢do porque a relacdo com as
colegas era conflituosa, e eu ndo queria ferir ninguém. Tinha medo, nunca me impunha.
Nunca gostei de mandar. No armazém era chefe, eram todos educados” (M., 50 anos,
divorciada).

“As colegas que eu pensava que eram amigas deixaram de ser. Recebi uma
carta em casa a dizer que queriam despedir-me com um processo disciplinar. Tudo do
gue me acusavam era mentira. Nos anos seguintes estive em Lousada. Depois no
Marco, mas ndo me dei bem com as colegas. Houve conflito com um aluno...Esse
trabalho foi muito trabalhoso e desgastante. Como tinha mau ambiente comecei a néo
querer ir trabalhar. Acordava a chorar... No ano seguinte vim-me embora, foi um
alivio. Acabei em Resende...gostei muito de ld estar. Aquilo é um lugar Unico, é uma

maravilha” (M., 60 anos, divorciada).
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Neste ponto de anélise pode-se afirmar que o contexto de trabalho e as relagdes
sociais que dai advém podem ser, por um lado promotoras de suporte social e de
convivio prazeroso, e por outro, potenciadoras de conflitos. O que no caso da nossa
amostra o facto de actualmente ndo exercerem qualquer actividade profissional conduz
a uma perda significativa de suporte social e de incluséo social bem como sentimentos

de valorizacéo e realizag&o.

4.7. FERIAS E TEMPO DE LAZER

Os momentos de lazer e de recreagdo sdo cruciais na vida dos seres humanos.
Assim quisemos saber como as nossas entrevistadas viveram estas dimensdes de vida,
tanto com a familia de origem como com a familia nuclear.

No que diz respeito aos periodos de férias com a familia de origem, constatou-se
que apenas uma das entrevistadas descreve essa vivéncia: *“ lamos para a aldeia...para
a praia... para fora do Porto com a mée e os irméos” (M., 60 anos, divorciada). A isto
ndo serd imune o facto de ser esta a entrevistada que apresentava um estrato social mais
alto no seio da sua familia de origem. Sendo nas restantes uma pratica inexistente.

Quanto aos periodos de férias que desfrutaram com a familia nuclear onze das
entrevistadas referem que essas praticas eram mais habituais quando os filhos eram
pequenos. Excepto uma que recorda uma ida a Franca para um casamento e oito dias
que passou em Palma de Maiorca com uma prima.

Uma das entrevistadas menciona que: “ndo tirava férias em familia...” (M., 56
anos, casada), e duas dedicavam esses momentos a tratar da casa e dos filhos sem
planearem nada em concreto.

A maior parte das nossas entrevistadas reconhecem que 0s tempos que tinham
disponiveis para o lazer sempre foram escassos, especialmente quando os filhos eram
mais pequenos. Tomando o exemplo de uma entrevistada que assim esclarece: “...
ficavamos mais por casa... a vida era ocupada com os filhos. Tinha um grupo de
amigos quando era nova, mas com os filhos comecei-me a afastar e a viver s6 para
eles...” (M., 52 anos, casada). Outras entrevistadas nao tinham héabitos de lazer, porque
ndo disponham de tempo livre entre as tarefas domésticas e as profissionais.

As restantes de uma maneira geral disponham de algum tempo para o lazer que

era repartido por algumas actividades realizadas dentro e fora de casa. Em casa as
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actividades eram do foro manual nomeadamente croché, costura e malha, quase sempre
com o objectivo de confeccionar roupa para os filhos. Outras actividades apontadas
foram: jogos de mesa, remodelar a casa e pintar.

O lazer realizado fora de casa foi referido por cinco entrevistadas. Este era
constituido por passeios a beira mar, passeios religiosos, reunides familiares e idas ao
cinema.

O relato pelas entrevistadas vai ao encontro das préaticas sociais adoptadas pela
maioria das mulheres quando constituem familia, ou seja, dedicam-se as familias em
particular aos filhos especialmente quando estes séo pequenos e necessitam de maiores
cuidados, deixando sempre o lazer para segundo plano, preenchendo os tempos livres
com tarefas domésticas e familiares em prol de todos. As experiéncias destas mulheres
ainda se coadunam com padrdes de ocupacdo em que tém que conciliar o trabalho com
as obrigacdes familiares deixando pouco tempo para actividades de lazer.

Actualmente algumas das entrevistadas consideram que tém mais tempo livre,
pois os filhos ja sdo adolescentes ou adultos, e ndo necessitam tanto dos seus cuidados,
ou entdo porque ja estdo reformadas. Assim estruturam e desempenham algumas
actividades de lazer, exemplo da seguinte entrevistada que refere: “Gosto muito de
andar a pé...faco estas actividades mais agora, porque tenho mais tempo...”(M., 55
anos, separada), uma outra ainda recentemente fez um passeio a Fatima, outra costuma
ir mais frequentemente a aldeia e por fim uma dedica-se a pintura. As restantes
reconhecem que tém dificuldade em reestruturar os seus tempos de lazer e identificam
as suas actividades de lazer, aquelas que frequentam no Servico de Reabilitacdo
Psicossocial onde se sentem bastante integradas, apesar deste tipo de lazer ser sujeito a
supervisdo e orientacdo por parte de pessoal especializado. Aparentemente o periodo
pos doenca, para algumas entrevistadas revela ser pouco fértil em termos de actividades
de lazer, estas sdo reduzidas e desagregadas, fruto de alguma sintomatologia (avolicéo,
diminuicdo de energia, isolamento social, embotamento afectivo, etc) mas também de
desorganizacao, de falta de recursos econémicos e de padrdes de rotina.

O estudo de F. Breslin et al. (2006), que relaciona as diferencas de género, aos
sintomas depressivos e as actividades de lazer comenta que nesta correlacdo as mulheres
sdo mais prejudicadas do que nos homens. Uma das explicacbes possiveis remete para o
tipo de actividades que cada classe desenvolve, os homens dedicam-se a actividades
fora de casa como por exemplo, praticar desporto, frequentar eventos, e menos tempo a

visitar amigos e familiares como as mulheres. Desenvolvendo um maior niimero de
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relagbes sociais e de oportunidades para conviver enquanto se dedicam a este tipo de
actividades de lazer do que as mulheres que se dedicam a actividades menos promotoras
de interaccéo social.
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CAPITULO V

MULHERES COM DEPRESSAO

>

“Dar a cada emogao uma personalidade, a cada estado de alma uma alma.’

Bernardo Soares

Imagem 6: Peca elaborada no atelier de ceramica do Servigo de Reabilitagéo Psicossocial do Hospital de Magalhaes Lemos



5.1. CONCEPCAO DO ESTADO DE SAUDE PESSOAL

Na questdo de auto-avaliagdo sobre como cada entrevistada sentia o seu estado
de saude ao longo da vida, apenas quatro referiram a doenca psiquiatrica como causa
principal do seu estado de doenga. Em todas as outras subsistiu uma tendéncia clara
para associar estado de salde a vertente fisica, 0 que ndo deixa de ser curioso na medida
em que todas as entrevistadas frequentam um servico de reabilitacdo de um hospital
psiquiatrico. Esta propensdo podera estar relacionada com o estigma social. Segundo
Pescosolido et al. (2000) citado por Pyne et al. (2004) a associagcdo entre estigma e
doenca mental ndo tem sofrido alteraces nos Gltimos 50 anos, apesar dos investimentos
que se tem realizado ao nivel da sensibilizacdo das comunidades, os doentes mentais
continuam a sentirem-se segregados e com sentimentos desvalorizantes, o que dificulta
a aceitacdo da doenca, o inicio e continuidade do tratamento. Também W. Sword et al.
(2008) identificam a presenca de estigma como um dos factores que dificulta o despiste
precoce da depressdo. Na perspectiva psicanalitica de J. Bowlby (1985) é comum haver
uma desconexao relativamente a situacdo que provocou a depressao.

Assim algumas das inquiridas apontam o inicio das suas complicacdes de salude
aos tempos de infancia tais como: “Sempre fui muito fraca. Ja na escola primaria tinha
dores da cabeg¢a” (M., 50 anos, casada).

“Era miope, aos 5 anos parti a clavicula. Os 0ssos, 0 pescoco, a coluna, de
manh& as maos estdo adormecidas...osteoporose. Aos 19 anos, sentia medo para ir
trabalhar, de andar de bicicleta, a minha irma tinha que me ir levar, se via um passaro
assustava-me, tinha fobias” (M., 56 anos, casada).

Trés associam a doenca apds o nascimento dos filhos: “N&o tenho grandes
problemas. O que tenho séo artroses, quando tive o meu filho fiquei a sofrer da coluna.
Tenho uma hérnia e varizes. A cabeca, ora bem; eu olhando para alguns que estao
aqui, eu ndo estou tdo mal €... aquelas tristezas que as vezes sinto e quando estou mais
em baixo penso em morrer” (M., 68 anos, casada).

Outras abordam especificamente doencas do foro organico (cancro, lupus,
insuficiéncia renal, problemas de visdo) e complica¢cdes que dai advieram: “ Tirei tudo.
Ha também uma coisa que mexeu muito comigo, que fui deixar de ter relacdes sexuais,
eu ndo tenho necessidade mas gostava de ter, 0 marido néo procura mas eu acho que

foi pela operagéo...aquela mentalidade retrograda” (M., 53 anos, casada).
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“Sou uma pessoa que tem varios problemas, em termos de visdo piorei...o olho
que ainda tem 20% de visdo comegou a ter muitas luzes, cheguei ao ponto de chorar
com as dores... fui operada, a minha cirurgia correu mal” (M., 45 anos, casada).

Quatro entrevistadas abordam directamente a questdo da depresséo, no entanto
0s conteudos dos seus discursos sdo diferentes, como pudemos observar nas seguintes
declaragdes: “ Apanhei um esgotamento, e comecei a ter problemas de nervos...” (M.,
54 anos, casada).

“Ando a tratar uma depressao desde ha bastantes anos atras” (M., 52 anos,
casada).

“Ja ando a ser seguida em psiquiatria desde muito cedo. Tive varias tentativas
de suicidio com medicacdo. Era internada...Ja ndo tenho tirdide. Ja ndo tenho parte do
estbmago. Ja fui operada aos dois ombros. Ja fui operada a um fibroma. Ja fiz uma
cesariana. Tenho muitas anestesias, incontinéncia, fui operada ao apéndice...” (M., 59
anos, casada).

“Ja hd muito tempo, ha uns anos atras eu sentia-me muito em baixo, a nao dar
conta do recado. Tomava anti-depressivos... casos amorosos complicados, falta de
dinheiro, mau ambiente de trabalho, sozinha a educar os filhos, e ndo tinha apoio” (M.,
60 anos, divorciada). Estas diferencas nos conteudos e formas dos discursos
subentendem niveis diferentes de escolarizacdo e de conhecimento relativamente a
doenca e sobretudo na capacidade que cada uma destas mulheres tem para interpretar a
sua experiéncia com a doenca. Noutro ponto de vista estas dificuldades de expressao e
de compreensdo podem estar relacionadas com tabus familiares e sociais, vergonha ou
medo, aspectos estes ja salientados no estudo de Brown e Harris (1978). Ressaltando a
necessidade da promocéo e esclarecimento da doenga mental junto da opinido publica,

uma vez que ainda existe uma conexao bastante negativa.

5.2. INICIO DO ACOMPANHAMENTO PSIQUIATRICO E FACTORES

DETERMINANTES

A procura da especialidade psiquiatrica foi precipitada e reconhecida pelas
nossas entrevistadas a luz de diferentes perspectivas. De uma maneira geral relacionam

ao aparecimento de sintomatologia propria da doenca (dores de cabeca, tristeza, vontade
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de morrer, perda de apetite) e a alguns acontecimentos de vida por exemplo: “Recorri
ao psiquiatra quando deixei de dormir, tinha a cabeca pesada, ndo sabia onde estava.
A minha mée foi uma lutadora... Quando adoeceu custou-me muito” (M., 50 anos,
casada).

“A cortisona mexe com o Sistema Nervoso Central, diagnosticaram-me como
bipolar, o que ndo e verdade. Lembro-me de ter depressfes desde 1973, desde muito
nova” (M., 56 anos, casada).

“Aquelas tristezas que as vezes ainda sinto e quando estou mais em baixo penso
em morrer. J& 14 vao 30 anos e ainda esta presente... foi uma trai¢ao, nds éramos tao
amigas...” (M., 68 anos, casada).

“ Adoeci aos 19 anos. Sentia medo de ir trabalhar, de andar de bicicleta. A
minha irma tinha que me ir levar. Se via um passaro assustava-me. Tinha fobias.
Também Por causa do meu pai... depois estive internada em Franca, a minha irma
também é acompanhada aqui” (M., 56 anos, casada).

“Ja ando a ser seguida em psiquiatria desde muito cedo, stressava, discutia em
casa, fechava-me em casa, ndo queria ver ninguém, deixava de comer, deitava-me,
fechava as persianas e estava assim 2/3 dias. Tinha uns 20 e tal anos” (M., 59 anos,
casada).

“Eu ja andava em psiquiatria...rejeitava a medicacéo... Batia com a cabeca na
parede mas ndo me magoava. Tinha esses comportamentos” (M., 53 anos, casada).

Em alguns casos a procura da especialidade veio ap0s o despoletar de doencas
de componente organico: “Tive cancro. N&ao tive muito acompanhamento neste
problema de saude. S6 do meu marido e da minha filha. Ndo tive amigos que me
visitassem” (M., 51 anos, casada).

“ Devido ao meu problema renal, ndo dormia, ndo descansava, ndo
conseguia...” (M., 62 anos, solteira).

Noutros 0s proprios eventos de vida stressantes ou traumaticos sdo reconhecidos
como desencadeantes da doenca tais como: “No café eu é que tratava das contas.
Entdo... acho que foi ali o stress” (M., 55 anos, separada).

“Sempre fui um bocadinho assim mas sempre lutei. Quando fui despedida so
chorava, ndo aguentava o trabalho, também tive o divércio, tinha mudado de casa,
fiquei assim, ndo conseguia resolver os problemas. Sabia que precisava de ajuda, ja
tinha tentado varias vezes... Ndo sou muito apegada a vida. Foi tudo, foi a perda, a

separagdo é sempre uma perda ” (M., 50 anos, divorciada).
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“ Apanhei um esgotamento e comecei a ter problemas de nervos quando percebi
que a minha sécia da tabacaria ndo era quem eu pensava” (M., 54 anos, casada).

“J& era seguida no médico de familia ha muitos anos por depressdo, mas
depois 0 meu filho enamorou-se por uma sobrinha que era casada e foi um grande
problema” (M., 53 anos, casada).

“Foi a morte do meu tio, da minha avd, outra coisa que ainda hoje ndo encaro
foi em 88 a morte da minha tia” (M., 37 anos, casada).

Em suma, podemos afirmar que os factores determinantes da doenca psiquiatrica
nas nossas entrevistadas sao varios desde situag@es de luto, de divorcio, de conflitos na
relagdo conjugal, de adoecimento de um familiar, doenca cronica e oncoldgica,
desemprego, vivéncias de infancia traumatizantes, problemas familiares e
relacionamentos de amizade quebrados. Estes dados coincidem com a bibliografia
consultada quando apontam que o elevado risco de depressdao nas mulheres foca-se na
intensidade e na natureza dos life events vivenciados e nas exigéncias associadas aos
seus papeéis sociais. Bem como na maior vulnerabilidade as respostas bioldgicas,
comportamentais e psicossociais e ao facto de procurarem mais 0s servi¢os de salde, o
que aumenta a identificacdo dos problemas de saude mental (F. Breslin, 2006).

Também se verificam fragilidades nas solidariedades tradicionais através da
ruptura de alguns lagos familiares e sociais como por exemplo o falecimento de entes
proximos, amizades desfeitas envolvendo sentimentos de traicdo, perda do emprego. O
que reforca o ja enfatizado de que as condicGes familiares e sociais, nomeadamente 0s
comportamentos e atitudes adoptados influenciam a posicéo e a condi¢cdo dos individuos

perante a salde e a doenca.

5.3. ALTERACOES SENTIDAS COM A DOENCA

Todas as entrevistadas foram peremptorias ao afirmar que o seu dia-a-dia sofreu
alteracdes significativas ap0s a doenca. As alteracbes que expressam reportam-se a
diferentes contextos mas 0s que mais se destacam sdo 0s sociais e os familiares, como
se pode verificar nas seguintes afirmacgdes: “Alterou muita coisa, ndo dormia, andava
sempre muito cansada, muito cansada, muito magra- 45kg- nao tinha forcas para nada,

ndo me apetecia nada, sinto-me assim ha 12 anos.” (M., 50 anos, casada); Com isto
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tudo ndo me sentia bem em casa, s6 chorava, metia-me na cama, ndo me dava para
sair, tinha que ter alguma coisa que me fizesse sair de casa” (M., 51 anos, casada).

“Comecei aos poucos a ndo ter paciéncia para as pessoas. Por qualquer coisa
chorava. Sim, ainda agora ndo me apetece sair de casa, de falar com ninguém, muita
gente & minha volta faz-me confusdo. De manha sinto-me logo mal do estémago” (M.,
55 anos, separada).

“Tomava aqueles comprimidos brancos que era para dormir a noite. De manha
levantava-me, fazia o pequeno-almogo para toda a gente ficar despachadinha. Tornava
a tomar as pastilhas e voltava a dormir. A noite eles vinham. Eu fazia a comida, punha-
0s a comer e tornava-me a enfiar no quarto. E acabei por viver assim no quarto metida
mais ou menos seis meses. Durmo muito, fecho-me muito, mas agora com uma
agravante é que eu agora nao posso fazer as coisas. A operacdo correu bem (refere-se
a operacao cardiaca) ” (M., 52 anos, casada).

“Na minha vida alterou a minha alegria, eu era uma pessoa muito alegre,
mesmo muito alegre. Eu gostava de dangar, cantarolar, andava sempre a mudar o0s
moéveis da casa. Desde que comecei com os internamentos acabou. No trabalho
reflectia-se ja ndo tinha aquela vontade de estar tanto com 0s meninos... Socialmente
saturo-me em pouco tempo. Noto diferenca no meu desempenho do dia-a-dia. Tenho
coisas para fazer, coisas para pintar, mas nao pinto. Venho vindo a perder o interesse.
Cada vez me interesso menos pelas coisas que tenho que fazer em casa” (M., 59 anos,
casada).

“Fui internada aqui (HML) em 2004. Desde entdo nunca mais fiquei a mesma
pessoa, eu ndo dei fé. Quem se apercebeu do meu estado foi a minha filha com quem
moro. Eu ndo dormia, mas era normal, porque via televisdo, fazia croché e dormia de
manhd. Tinha muitas dores de cabeca. N&o sei 0 que se passou, ficava a olhar para eles
e s6 chorava... ndo me lembro de nada” (M., 53 anos, casada).

Os sentires expostos vdo ao encontro da extensa lista de sintomas associados a
esta doenca e sobretudo aqueles que sdo considerados psicossomaticos (dores de cabeca,
paralisias, perda de visdo, dores musculares, cansaco) e que sdo caracteristicos deste
tipo de psicopatologia e particulares do género feminino. Mas também relatam
experiéncias que manifestam dificuldades no desempenho de actividades de vida diéaria,

na participacao social, no desempenho profissional.
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A expressividade emocional e a facilidade com que descrevem as suas vivéncias
sdo uma particularidade da cultura ocidental e um importante factor na elaboracdo de

um diagndstico correcto.

5.4. RELACOES SOCIAIS

Como ja foi compreendido no item anterior o relacionamento social é uma das
dimensGes da vida da pessoa que é afectada significativamente com a depressao. Assim,
moveu-nos o interesse em analisar como as nossas entrevistadas lidaram com a doenca e
concomitantemente com as relacées sociais.

As respostas que obtivemos foram bastante heterogéneas para se conseguir um
padrdo. As pessoas que seleccionaram para falar da sua doencga simbolizam os valores e
as crengas que possuem e aquelas que consideravam que podiam ajuda-las.

Assim, uma desabafava preferencialmente com o padre, trés com amigas, uma
com a cunhada (irmd do marido), trés com os profissionais de salde que as
acompanham no hospital. Quatro apontam o c6njuge como elemento de apoio no inicio
da doenga e na procura de ajuda especializada. Trés entrevistadas esclarecem que nao
desabafavam com ninguém. Outra faz questdo de referir que manteve sempre a vontade
para falar sobre a sua doenca com varias pessoas: “Tenho sempre esse a vontade com 0
marido, as filhas, com os irmaos, com 0s pais, com as pessoas amigas, nunca escondi
nada... mesmo na minha fase de isolamento” (M., 45 anos, casada).

Relativamente a qualidade das relacdes sociais durante o periodo de doenca, as
nossas entrevistadas tém percepcdes diferentes no que diz respeito a manutencdo destas.
Sendo vejamos, quatro entrevistadas sentiram que as pessoas mais proximas se
afastaram delas: “ Acho que sim, a minha mée chama-me de doida desde que venho
para o HML” (M., 56 anos, casada).

“As pessoas afastaram-se de mim desde que fiquei mais em baixo” (M., 56
anos, casada).

“A familia desapareceu. Perdi os amigos. AS pessoas afastaram-se de mim...
nao sei porqué... Tinha pessoas vizinhas que me diziam, anda até aqui, mas eu néo ia

nao conseguia sair de casa” (M., 51 anos, casada).
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Por outro lado, temos trés entrevistadas que consideram que foram elas que se
afastaram dos contactos sociais: “N&o sei, acho que fui eu que me afastei, a dizer que
ndo queria, que ndo podia ir...” (M., 50 anos, casada).

“ Afastei todos os amigos, nunca mais tive convivio...” (M., 68 anos, casada).

“Ainda agora ndo me apetece sair de casa, de falar com ninguém.” (M., 55
anos, separada).

As restantes ndo sentiram esse afastamento, nem por parte dos outros nem delas
proprias.

O estudo de K. Kenneth et al. (2005) que relaciona o género, o suporte social e 0
risco para a depressao sugere que as mulheres tém um risco mais elevado de contrair
esta doenca, na medida em que estas procuram na sua rede social um maior apoio
emocional do que os homens, condicionando e aumentando a relacdo entre a
psicopatologia e o suporte social. Ou seja, uma rede social baseada em relagcdes de

confianga funciona como elemento protector para a depresséo.

5.5. DEPOIS DA DOENCA

5.5.1. Auto-imagem

Falar da auto-imagem é falar do nosso corpo, do que nos distingue dos outros e 0
que nos coloca em contacto com eles e com 0 mundo. A relacdo das mulheres com o
corpo ndo é algo pacifico. Na sociedade hodierna o corpo € percepcionado como uma
maquina que deve funcionar em pleno para corresponder as expectativas individuais e
colectivas. Ao corpo da mulher deixou de estar associada unicamente a funcao
reprodutora. E objecto de beleza, de admiracdo, de simbologia. Neste sentido ndo sera
de estranhar as dificuldades que as nossas inquiridas tiveram em responder a esta
questdo iniciando quase sempre com um “ndo Sei”, apds um tempo de espera e de
reflexdo.

Sete das entrevistadas expressaram uma auto-imagem negativa, patentes nestas
afirmagoes: “N&o me vejo ao espelho, achava que tinha a boca grande, o nariz, nunca

gostei de mim, ndo tenho interesse em mim” (M., 56 anos, casada).
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“Em primeiro lugar ndo gosto de mim... AS minhas rugas, eu ndo gosto de
mim... Quando vou ao espelho pentear-me, fico doente. Ndo estou a encarar bem a
minha velhice...EU estou contra mim, ndo gosto de mim, tenho defeitos, vejo tudo
negativo em mim” (M., 68 anos, casada).

“A imagem... ndo sei explicar aquilo que sou. Aqui sinto-me acarinhada por
todos... Transmito uma imagem ndo muito saudavel ou animada...as pessoas dizem que
sou boa pessoa, que gostam de conversar comigo e eu com elas, ndo tenho nada a dizer
de ninguém” (M., 56 anos, casada).

“Né&o é muito agradavel, porque ndo gosto muito de mim. Estou muito forte, a
minha imagem corporal é desagradavel. Estou gordissima, horrivel. Era muito magra”
(M., 50 anos, divorciada). De acordo com C. Herzlich (2004) é normal nas doencas
cronicas haverem alteracOes na auto-estima pois existe por parte destes doentes uma
sensagdo de “perda do eu (self)” especialmente na relagdo com os outros.

Uma entrevistada revela um registo diferente das outras, apresentando uma auto-
imagem mais valorizada: “Aceito-me. Sinto-me bem comigo prépria. Sou uma pessoa
simpaética, comunicativa, fagco amizades com facilidade. As pessoas gostam de mim”
(M., 45 anos, casada).

Outra afirma que este € um assunto com o qual lida bem e que ndo valoriza:
“Nao sei, nem me preocupo com isso. Vivo bem comigo prépria. Tento viver comigo
propria da melhor maneira, com confianga para mim e para 0s outros, sem prejudicar
ninguem.” (M., 62 anos, solteira)

Algumas das entrevistadas tiveram dificuldades em responder a esta questdo
optando por descrever 0 modo como se relacionam com os outros por exemplo: “Tento
fazer as coisas 0 melhor que sei. As vezes acho que faco...H4 uma frase do Nietzsche
que diz «h& sempre qualquer coisa de perverso na bondade» e eu acho que é verdade,
porque eu fazia bem aos outros porque estava a precisar de qualquer coisa para mim
(isso € perverso), e as pessoas diziam fazes porque queres, aquilo magoava, porque as
pessoas ndo sdo ingratas, mas ao mesmo tempo tém razdo... é isS0 que eu estou a
pensar controlar...” (M., 55 anos, separada).

“ Era uma pessoa activa, gostava muito do trabalho que fazia ultimamente. Foi
0 que mais me realizou. Trabalhava com deficientes profundos, tenho imensa pena...
Sou pessoa que gosto de me dar bem com toda a gente, ndo sou de discutir com

ninguém... Sou feliz com o0 meu marido e com a minha filha” (M., 51 anos, casada).
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“ De um modo geral acho que sou bem-disposta, aparentemente. As pessoas
acham porque eu ando sempre bem-disposta, que néo tenho problemas. Eu também néo
venho chorar para a rua. ...Saio de casa tudo bem, entro em casa vou-me a baixo com
aquela confusdo. Tenho a necessidade de viver em fungéo dos outros, e ndo tenho
ninguéem em funcéo de quem viver ” (M., 60 anos, divorciada).

Duas entrevistadas aparentemente encontram-se num processo de aceitacdo em
relacdo a sua propria imagem: “Agora ja gosto mais de me ver ao espelho. Vejo, talvez
um bocado cansada, um bocado velha, gorda. Acho que tento ajudar os outros, ser
amiga de toda a gente, ter um bom relacionamento” (M., 52 anos, casada).

“ Gosto mais de mim. Ndo gostava de olhar ao espelho. Achava-me gorda,
durante muito tempo. Consegui 0 meu objectivo, consigo controlar-me a comer. O viver
em equilibrio® também ajudou” (M., 53 anos, casada).

As respostas obtidas direccionam-nos para duas componentes do corpo: a fisica
e a socio-afectiva. Ou seja, algumas das entrevistadas abordaram a sua auto-imagem
fazendo referéncia ao seu corpo como elemento fisico e visivel perante elas e a
sociedade e outras como elemento de interacgdo social. Os contetdos da maioria dos
discursos revela a importancia ao corpo como algo que nos valoriza ou desvaloriza
perante os outros. Tal caracteristica € tipica da sociedade ocidental moderna, que preza

o individualismo acima do colectivo.

5.5.2. Pessoas que admira e em quem confia

As pessoas de confianca normalmente sdo as seleccionadas para desabafarem em
momentos de maior tensdo e de crise. Essas pessoas podem pertencer a esfera familiar,
religiosa, social ou aos servicos de salde. No caso da nossa amostra a maioria identifica
em quem confia, excepto uma que verbaliza sérias dificuldades em estabelecer lagos de
confianca e outra que opta por escrever num diario. As restantes, identificam os filhos,
os profissionais de saude, Deus, irmds, amigas e 0s cOnjuges. Apenas uma outra ndo

reconhece ninguém.

* O viver em equilibrio é um programa de salde desenvolvido no SRP que combina sessBes de

psicoeducacdo sobre dieta saudavel associada a prética de exercicio fisico.
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No que concerne as pessoas que mais admiram mais uma vez, as escolhidas séo
familiares préoximos e pessoas com quem lidam com alguma frequéncia e com quem
tém proximidade por exemplo, os profissionais de saude, os filhos, as utentes do SRP,
etc.

Assim algumas das respostas obtidas foram as sequintes: “Admiro a minha filha.
A coragem que ela tem de estar a criar duas filhas sozinha, com a casa, 0 emprego, e as
dificuldades todas. Admiro pessoas que conseguem tocar assim a vida para a frente.
Admiro o meu marido ” (M., 59 anos, casada).

” Os meus filhos séo pessoas muito positivas, ndo tém nada haver comigo. Sao
simples, positivos, honestos trabalhadores. E tenho o meu amigo” (M., 50 anos,
divorciada).

“ Admiro vocés que dao muita ajuda, a médica, a Madalena, as professoras sdo
boas, sdo Optimas. Fazem-nos arrebitar mas tenho sempre aquela tristeza dentro de
mim. Quando venho para o Hospital esquego-me um bocado” (M., 37 anos, casada).

“A Ana Maria (utente do SRP) porque falo muito com ela, as professoras, 0S
enfermeiros, a doutora” (M., 56 anos, casada).

“Admirava a minha sogra. Era uma mulher de trabalho, era muito boa pessoa...
Marcou-me muito porque era uma pessoa espectacular. E os meus avos. Marcaram-me
muito. Nunca os vi discutir. O meu pai também me marcou muito, porque era uma
pessoa extraordinaria. Muito carinhosa” (M., 52 anos, casada).

Trés ndo identificam ninguém em particular, contudo uma delas faz esta
ressalva: “Ha uma senhora que admiro muito mas depois ponho-me a pensar tem
cuidado...” (M., 68 anos, casada). O que vem demonstrar a sua vontade de estabelecer
relacGes de amizade mas fruto de experiéncia passada traumatica nunca mais conseguiu
constituir uma relacéo de amizade.

A familia, apesar de ser tida na actualidade como uma institui¢do em “crise”,
continua a representar o contexto mais seguro e de maior confianca em alturas de
doenca e de inter-ajuda, continuando como estrutura basilar na sociedade.

Os profissionais de salde constituem, nesta analise, um grupo fundamental no
acompanhamento do processo de doenga, uma vez que as nossas entrevistadas sentem
que podem confiar neles. O contexto hospitalar continua a ser um lugar privilegiado no
tratamento de doencas, que transmite seguranca e no caso de algumas entrevistadas
lugar de proliferacdo de lagos sociais. Por ser uma instituicdo por exceléncia, o

individualismo, valor moderno da nossa sociedade, encontra-se diluido no colectivo,
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talvez por todas estarem neste contexto com um objectivo comum que é, melhorarem a

sua condicdo de salde.

5.5.3. Natureza das relagdes sociais ap6s a doenca

Atravessar uma fase de doenga, em particular uma doenga mental, implica
alteracdes profundas nas dinamicas sociais e familiares. As nossas inquiridas sentiram
estas alteracOes de forma intensa e sofrida. Em alguns casos reflectiu-se de maneira
significativa no contacto com os outros, como se pode verificar através dos seus
discursos: “ Ndo tenho vontade de estar com as pessoas, tenho menos interesse por
tudo...” (M., 50 anos, casada).

S0 saio quando o marido esta ca” (M., 56 anos, casada).

“ Tenho momentos em que penso ndo Vir para o hospital e nao sair. Ha4 30 anos
que néo tenho amigas” (M., 68 anos, casada).

N&o saio com amigos. Quando tinha essa amiga do trabalho saia, agora ndo”
(M., 37 anos, casada).

“Sim, sim e de que maneira, a situacao de trabalho, por ser uma pessoa doente,
sou mais triste...Com o embate que a gente levou, o meu marido anda sempre triste, ndo
ha disposicdo ” (M., 56 anos, casada).

Uma ainda sente que ainda estd numa encruzilhada social apesar de manter
convivio com um grupo de amigos ao fim de semana e com uma amiga em particular:

“ Conversei muito com ela durante a depressdo, ela € muito teimosa depois
deixei de falar com ela, pois ela contrariava-me e quando uma pessoa estd com
depressdo ndo gosta de ser contrariada e eu afastei-me um pouco, agora tenho que la ir
mas sé vou se tiver um compromisso, sou preguicosa é um defeito meu” (M., 55 anos,
separada).

Numa outra perspectiva, algumas entrevistadas consideram que tiveram
modificacdes no seu dia-a-dia mas que a integra¢do no SRP trouxe novas mudangas que
acolhem com positivas, assim vejamos: “Houve alteragbes na minha vida apos a
doenca. ...Comecei a arranjar-me para vir para o hospital. Agora se tiver de dizer
alguma coisa digo, e quem n&o gostar, ndo gosta. E a Unica diferenca que eu noto em
mim, com o0s outros. O guardar tudo para mim faz-me mal, fui muito prejudicada. Se

alguém me chateia eu respondo, digo logo o que tenho a dizer. Se ha algum problema
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falo com o marido, acho que foi a coisa que mudei para melhor. S6 tenho uma coisa ma
que é o matutar nas coisas. Ainda fico com aquele remorso, porque o meu feitio nunca
foi esse e agora sinto aquela diferenca” (M., 52 anos, casada).

“Sinto-me bem aqui, aqui no servi¢o. Ja estou desde Setembro do ano passado.
Tenho amigas para poder ir tomar um cafezinho, mas eu no sou pessoa de ir para um
café, canso-me muito. As vezes vou ter com a minha irma e vamos lanchar, mas é muito
raro. Chateia-me. Como o marido e com os filhos gosto de ir jantar fora, mas se estou
muito tempo a espera da comida fico impaciente. As pessoas nao se afastaram de mim.
Eu, onde ha muita confusdo, sou eu mais que me afasto, eu isolo-me” (M., 59 anos,
casada).

“A vinda para o servigo foi muito boa. Sinto-me muito apoiada. Em casa ndo me
entendem...Sinto-me mal e depois ha discussées. Em casa continuo a fazer tudo, quando
estou mais doente custa mais, mas faco tudo. Profissionalmente, estou reformada desde
ano passado. Tenho consciéncia que ja ndo consigo” (M., 53 anos, casada).

Somente duas entrevistadas afirmam que as suas relagGes sociais ndo sofreram
alteracbes com o processo de doenca: “Ndo sinto que a doenca alterou as minhas
relacdes. Naquela fase o marido viu que eu precisava e aceitou” (M., 45 anos, casada).

“N&o. Gosto de todos. Ndo tenho problemas com ninguém. Sempre fui assim
(...) as vezes gostava de conviver mais um bocadinho, mas tenho medo porque hoje em
dia ndo é facil. A gente pensa gque tem pessoas amigas e depois ndo tem. A sociedade
hoje ndo e facil. Agora ndo ha palavra e nem sempre os contratos sdo cumpridos e
respeitados. A doenca ndo me impediu de fazer novas amizades e de manter as
mesmas” (M., 62 anos, solteira). Nesta Gltima citacdo é notdria a perda de confianca nos
valores da sociedade moderna remetendo as pessoas para um maior isolamento social e
para sentimentos desconfianca e medo.

Apesar de todas as entrevistadas terem sentido alteracfes na sua vida social, a
maneira como cada uma relata o que sentiu ou sente, é diferente. Inequivoca é a
constatacdo da perda de capacidades sociais. Que em todos os casos conduziu ao
encaminhamento para o SRP com o objectivo clinico de reduzir o isolamento social. O
efeito produzido foi positivo, na medida em que estas mulheres encontraram um motivo

para sairem de casa, para se arranjarem, para estarem com pessoas amigas.
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5.5.4. O que segura a vida

Tendo em conta as trajectdrias de vida das nossas entrevistadas, nesta fase
tornou-se importante compreender o que é primordial na vida destas mulheres, o que
mais valorizam e 0 que as prende a vida. Praticamente todas apontam como o que de
mais valioso possuem na vida, os filhos e/ou os netos: “A minha filha, tenho muito amor
por ela como é Idgico, ndo sei, ndo tenho assim mais nada, gosto de viver, de sentir que
estou viva hoje, apesar das coisas mas que me aconteceram, consegui vencer,
ultrapassar mas € devido a minha forca de vontade ” (M., 56 anos, casada).

“Uma pessoa importante neste momento € a minha neta (que tem 6 anos) ” (M.,
52 anos, casada).

“Os meus netos sdo muito importantes. Vou ser avo novamente” (M., 53 anos,
casada).

Trés consideram que recuperar a saude ainda € o que as segura a vida e ver 0s
filhos estaveis na vida: “Ndo ter estes problemas que tenho. A minha vida foi mais
passada em hospitais e doencas, em depressdes... Acho que tenho poucos momentos,
pouco tempo bom. Nao me vejo na velhice ou a morrer de uma doenga acho que me vou
suicidar” (M., 59 anos, casada).

“O mais importante é eu ficar boa, ver a minha filha bem, ela fez o curso de
traducdo e ainda ndo arranjou trabalho... que tivesse a vida dela organizada, familia,
filhos” (M., 51 anos, casada).

Duas afirmam: “ Nada é importante.” (M., 50 anos, casada) e “ E o viver por
viver...e o marido” (M., 37 anos, casada). Outra afirma que ndo pensa muito no que
sera 0 mais importante na sua vida contudo valoriza a vertente monetaria pois é
importante para pagar as contas.

O que ressalta desta analise sdo os valores que regem e sustentam a vida destas
mulheres. Um valor tradicional a familia, e dois valores modernos a procura da saude e
autonomia econdmica (apontada pela Unica mulher solteira). Manifesta-se, embora
ainda de forma ténue, as mudancas operadas na sociedade moderna em que outros
valores se vao sobrepondo. Contudo prevalece em maior escala o bem-estar da familia e

em especialmente o dos filhos.
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5.5.5.0 valor do dinheiro

Numa sociedade em que o poder econémico dita as regras e as oportunidades,
pareceu-nos relevante avaliar a importancia que as nossas entrevistadas dao ao dinheiro
e 0 que faziam se pudessem dispor do valor do prémio do euromilhGes

Quatro entrevistadas responderam que nunca tinham pensado nesta situacéo e
que o dinheiro ndo era importante. Contudo fazem algumas projeccdes sobre como o
utilizariam por exemplo: “ Nao é importante. Se saisse o euromilhfes era igual, se
calhar dava para uma instituicdo, ajudava quem precisava, talvez a minha familia
adoro dar presentes” (M., 56 anos, casada).

“ Nunca pensei nisso. Se me saisse muito dinheiro, distribuia pela familia e
entdo ficava so...” (M., 68 anos, casada).

“Ndo jogo no euromilhoes. O dinheiro ndo ¢ o mais importante... O dinheiro
ajuda mas nao tras felicidade. Se saisse gostava de ajudar os meninos com quem
trabalhava, instituicbes, pessoas que tém necessidade, que tém necessidade que néo
conseguem fazer por elas préprias. Fazia mais depressa pelos deficientes e pelos idosos
do que pelos drogados” (M., 51 anos, casada).

“Ndo tenho nog¢do nenhuma. Gostava de ajudar algumas associagoes, este
hospital que me ajudou muito, e os meus filhos. Nao sei se sou a pessoa certa para sair
o euromilhdes, porque ndo sabia o que fazer ao dinheiro. O dinheiro faz falta para o
dia-a-dia, para pagar as contas” (M., 50 anos, divorciada).

Quatro referem que ajudavam os seus familiares (filhos) e que compravam
alguns bens materiais para elas e para as suas familias: “Se ganhasse o euromilhfes
ajeitava a minha casa pois chove la dentro e fazia uma capela, é 0 meu sonho e ajudava
os meus filhos se pudesse... podia sair a 10 ou a 20, ndo sou muito ambiciosa” (M., 56
anos, casada).

“ Primeiro ia dar uma volta, agora estou sozinha, talvez ndo ficasse com
dinheiro nenhum pois tenho a mania de distribuir, ajudava os meus filhos, comprava
uma casinha & beira do rio é o meu sonho” (M., 55 anos, separada).

“Uma casa dos meus sonhos, com piscina, bem decorada, um carro bom para o
marido e para as filhas, casa para filhas. E depois guardava o dinheirinho porque ndo

se sabe o futuro. E ajudava a familia” (M., 45 anos, casada).
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Por fim, uma entrevistada diz que ndo vivia mais a pensar no dinheiro e apenas
duas disseram que o dinheiro de que disponham chegava para o seu dia-a-dia e que nem
pensavam em tal situag&o.

O dinheiro ndo parece ser um factor demasiado importante na vida das nossas
entrevistadas, talvez por outro valor mais alto se sobrepor a este que ¢ falta de salde, tal
como refere a seguinte entrevistada: “ Ajudava quem precisasse. Quando estamos deste
lado vemos as coisas doutra maneira. Dinheiro ndo é felicidade, ajuda muito, ter para
o0 dia-a-dia e prontos, quando me apetecesse ir a Lisboa...” (M., 37 anos, casada).

Demonstram sentimentos de altruismo para com o0s mais necessitados e
fundamentalmente tém como objectivo principal dar maior conforto e segurancga

financeira aos seus e a elas préprias.

5.5.6. O horizonte do futuro

Quando é solicitado que se projectem no futuro e que pensem como sera a sua
vida daqui a uns anos, algumas das entrevistas respondem que ndo pensam nisso, ou
entdo ndo se conseguem colocar nessa situacao: ” Nao me vejo. Passo o dia-a-dia, ndo
faco projectos. N@o vale a pena. Agora que me reformei ndo faco projectos. Nao sei
quem vai tratar de mim, porque eu é que sou a doente, mas ninguém me liga...”(M., 56
anos, casada).

“ Ndo penso muito. Penso que vou morrer cedo. Penso na morte desde
pequenina. Penso que ndo chego a ver as minhas filhas com a vida delas organizada.
Gostava de ver os meus netinhos...” (M., 45 anos, casada).

“Ndo penso no futuro. Presentemente vivo o dia-a-dia. Nao vale a pena pensar
no futuro. Depois das pancadas que a gente leva, o melhor € viver o dia de hoje, e
depois esperar pelo amanha. Tento ser uma pessoa positiva” (M., 62 anos, solteira).

“ Nao penso muito no dia de amanhd, ndo me preocupo.” (M., 54 anos,
casada).

Outras encaram o futuro com pessimismo, com ideacdo de morte: “Tenho a ideia
de querer acabar comigo” (M., 50 anos, casada).

“ Eu penso nisso... penso que com o problema que tenho nos 0ssos deixo de
sair. N&o posso andar e penso que nestes anos todos que 0 meu marido ndo me ligou,

eu é que vou tratar dele... Entristece-me. Queria coragem para deixa-lo, talvez sozinha
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fosse mais feliz. Eu sinto dentro de mim muita vontade de viver. Eu fago coisas no
teatro que nunca pensei fazer. Mas néo tenho possibilidade ” (M., 68 anos, casada).

“Negro, porque... a acabar comigo. Ndao me vejo a morrer de velhice, ou a
morrer de uma doenca, ou acho que me vou suicidar. Peco muitas vezes a morte. Ja
pensei mais nas minhas netas do que penso agora. Isso assusta-me” (M., 59 anos,
casada).

“ O meu futuro é como as minhas filhas dizem, é um dia de cada vez... agora
vem 0 meu netinho, sera que vou morrer, serd que vou ver a comunhdo da minha
netinha que é este ano... Penso muitas vezes na morte ” (M., 56 anos, casada).

Algumas entrevistadas verbalizam o que gostariam de sentir e de fazer:
“Gostava de ultrapassar a doenca, se eu pensar para a frente posso ultrapassar a
doenca, com a forca de Deus e 0 meu pensamento, ndo me enfiar dentro de casa,
conviver para ndo pensar no mesmo, eu quero ir para a frente, venho para aqui sinto-
me realizada, sei que a casa estd la e tenho muito tempo para estar la...” (M., 51 anos,
casada).

“Acho que € a saude. Era a unica coisa que eu necessitava mesmo de ter. E que
as pessoas acreditem que eu estou mesmo doente. As vezes sinto mesmo que 0S
familiares ndo acreditam” (M., 50 anos, divorciada).

“Penso que vamos ficar velhos, e vou ter sempre os meus filhos ao meu lado
quando for necessario. Acho que ele (marido) ja se apercebeu que nds vamos viver 0s 2
sozinhos e temos que nos afeicoar um ao outro, e esta a acontecer” (M., 52 anos,
casada).

“Era ter um atelier para fazer a minha ceramica.” (M., 60 anos, divorciada).

O futuro que as nossas entrevistadas prevéem para elas sustenta-se em dois
polos, um mais pessimista e outro mais optimista. Contudo, prevalece com maior
insisténcia o primeiro através da presenca de alguma sintomatologia depressiva como
ideacdo de morte, de pensamentos de ruina e negativismo. O mais optimista esta voltado
essencialmente para a melhoria da salde e para a concretizagdo de alguns projectos

pessoais.
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CONCLUSAO

Um trabalho de investigacdo nunca estd na realidade terminado. Esta é a
sensacdo que fica quando se chega ao fim, para além da vontade de explora-lo noutras
perspectivas e sentidos. Considerando o tema em estudo A depressdo no feminino: o
género e a doenca como laboratério de lagcos sociais, era nosso objectivo estudar as
mudancas familiares e sociais sentidas nas trajectorias de vida de mulheres com
depressdo face as actuais mutacGes sociais, € de que forma a natureza dos lacos
familiares e sociais funciona como factor de proteccdo da depresséo.

O interesse por esta tematica prendeu-se com o facto de a depressdo ser um
assunto actual, de se verificar um aumento significativo de doentes no acesso aos
servicos psiquiatricos (realidade da instituicdo do nosso estudo) e por existir
concomitantemente um aumento de mulheres com patologia depressiva a serem
encaminhadas para o Servico de Reabilitacdo Psicossocial. O que podera sugerir que a
terapéutica medicamentosa por si s6, em alguns casos, ndo sera suficiente, havendo
necessidade de outras linhas de intervencdo; que a doenca em si € incapacitante em
diversas areas de vida e que existe necessidade de auxilio na recuperacdo e na
reestruturacdo dos modos de vida.

Para explorar e analisar estas questdes socorremo-nos de um conjunto de
técnicas enquadradas na metodologia qualitativa: observacdo participante, pesquisa
bibliografica e entrevista semi-estruturada. Estas constituiram um percurso que nos
permitiu aceder a realidade subjectiva de mulheres que padecem de depresséo.

As respostas obtidas foram sujeitas a analise de contetddo, sendo os resultados
apresentados nos capitulos IV e V, gue sucintamente passaremos a explanar.

Quanto as trajectdrias de vida das mulheres do nosso estudo, estas, de um modo
geral, tém uma interpretacdo negativa destacando-se a privacao sécio-afectiva por parte
dos progenitores e a rigidez da educacdo, como factores de lacuna no desenvolvimento
das suas identidades nomeadamente nas componentes de auto-confianca e auto-estima.

N&o sera de desvalorizar o baixo estrato socio-econémico onde a maior parte
delas cresceram, bem como os contextos de alcoolismo, trabalho infantil, violéncia
doméstica e monoparentalidade como aspectos preponderantes no provavel despoletar
de uma depressédo, tal como fazem referéncia as teorias psicanalitica, comportamental e

cognitiva na explicacdo da depresséo.

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 131



A baixa escolaridade apresentada, fruto da precariedade econdmica da familia de
origem ou da falta de motivacdo por esta vertente, circunscreveu 0 progresso das
capacidades académicas e sociais, subsistindo a sensacdo de que a escola era mais uma
ocupacdo que tinham de realizar por obrigacdo e, em alguns casos, colocava em
evidéncia as suas dificuldades de integracdo e de sentido de competéncia. Na fase da
infancia os tempos dedicados ao convivio entre pares eram escassos e quando existiam
eram passados na escola. A conjugacédo entre as actividades escolares, o trabalho rural e
as tarefas domeésticas eram comuns restringindo a proliferacdo de relacionamentos
interpessoais. O que na perspectiva de Eriksson (1946, 1956) influencia o
desenvolvimento da identidade, uma vez que é desta dindmica entre 0 eu e 0S grupos
que advem o suporte afectivo e a seguranca.

A fase da juventude ndo fugiu a regra no que concerne a alteracdo de papéis,
acréscimo de responsabilidades e tarefas, tanto na familia como no meio social. As
experiéncias descritas fazem referéncia as primeiras vivéncias amorosas, ao inicio da
actividade profissional e aos sentimentos de liberdade e divertimento, porém estes ndo
foram notdrios na sua globalidade produzindo sensacGes de isolamento e restricdo
especialmente para aquelas que residiam em meio urbano. As amizades de infancia
perderam-se pelo caminho e s6 muito excepcionalmente uma ou outra foi mantida até a
idade adulta. O contracto matrimonial permitiu o afastamento das familias de origem
(que em determinadas situacfes constituiam vinculos promotores de doenga). Verifica-
se uma tentativa de aproximacdo aos modos de vida da sociedade contemporanea, ou
seja, a conjugacao entre as exigéncias domesticas e as profissionais. No que reporta as
reminiscéncias e interaccbes com a familia de origem, mais uma vez as recordacgdes que
tém baseiam-se na natureza das relacdes afectivas, o que vem reforcar a importancia
destes lacos no crescimento, tanto no sentido negativo como positivo.

As situacbes que envolveram a morte de progenitores foram vividas como
acontecimentos que despoletaram stress e nas palavras de uma das mulheres “...foi a
partir dai que comecei a ficar doente” (M., 50 anos, casada). Fazendo a ponte com o
interaccionismo simbdlico o stress € percepcionado sob um ponto de vista micro, pois
diz-nos a forma como o individuo interpreta as situacdes, e 0 modo como digere as
tensbes e conflitos no desempenho de papéis, tarefas e relacBes interpessoais (M.
Quiartilho, 2001: 68).
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Os tempos dedicados ao convivio com os elementos da sua familia de origem
séo reduzidos e espacados. Estes eram mais regulares quando ambos 0s progenitores
eram vivos ou quando os filhos eram pequenos.

A instituicdo casamento continua a ser um dos pilares da sociedade. No que
concerne ao género feminino este era um meio de obter mais liberdade e um espaco
préprio. Aludindo a época das nossas entrevistadas o que estava destinado as mulheres
que entravam na vida adulta era, serem esposas, donas de casa e médes. Mesmo perante
situacBes adversas (violéncia doméstica, ciime patoldgico), salvo trés excepgdes, 0
contracto matrimonial nunca foi quebrado. A qualidade das relagdes € maioritariamente
insatisfatoria e com teor de conformismo. O papel maternal é hipervalorizado pelas
nossas entrevistadas. Ser mée constituiu o papel mais importante e significativo das suas
vidas, o que vem confirmar a importancia da maternidade na formacéo da identidade da
mulher e no sentido que ddo a vida. O futuro dos filhos constitui uma fonte de
preocupacado ou de tranquilidade, mediante as situacdes de vida em que se encontram.

Numa sociedade em que a actividade profissional é um reflexo da identidade de
cada individuo, é de salientar que a excepgdo de uma entrevistada todas tiveram
experiéncias profissionais mais ou menos significativas.

As profissdes desempenhadas pelas entrevistadas coincidem com as actividades
mais comuns entre o0 género feminino (educacdo, comércio e servicos, prestacdo de
cuidados a outros). Apesar de o trabalho ser valorizado nos seus discursos bem como as
relacBes sociais que dai advinham, a maioria ndo manteve empregos duradouros,
abandonando-os por imposicoes familiares (ciumes dos maridos, nascimento de filhos)
ou perante situagdes laborais que podem ter contribuido para a sua patologia depressiva.
Na conjugacdo entre a vida familiar e a actividade laboral, a primeira teve sempre
prioridade perante a segunda. As obrigacdes domésticas e os cuidados aos filhos
pesaram sempre mais no percurso de vida. Quando eram coincidentes, o tempo tinha
que ser distribuido e planeado de forma a cobrir todas estas responsabilidades,
acarretando um excesso de tarefas e papéis. O facto de ndo terem constituido uma
carreira profissional com significado podera té-las privado de estabelecer relacGes
sociais gratificantes e da construcdo de uma identidade profissional, que permite retirar
sentimentos de utilidade, realizacdo e auto-eficacia.

Os periodos dedicados a férias e tempos de lazer, ao longo das suas vidas, foram
pouco frequentes. De uma maneira geral o espago destinado ao lazer era muito reduzido

ou quase nulo, o tempo livre era dedicado a cuidar da casa e dos filhos. Actualmente
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tém mais tempo para se dedicarem a estas actividades pois os filhos ja sdo adultos. E de
assinalar que as actividades de lazer seleccionadas véo ao encontro daquelas que estéo
mais associadas ao genero feminino que sdo: croché, tricot, pintura, passeios a beira
mar. O que vem evidenciar o teor individualista das mesmas e a falta de interaccdo
social.

Resumindo, as trajectérias de vida da nossa amostra colocam a descoberto
algumas fragilidades familiares e sociais, fruto do préprio contexto onde cresceram, das
oportunidades, e dos recursos que tiveram a sua disposicdo durante o seu
desenvolvimento.

Por outro lado, a época em que a maioria iniciou a sua vida adulta remete para
uma transicdo de valores e de papéis tanto no seio da familia como na sociedade. Estas
modifica¢Oes trouxeram uma maior liberdade e um acesso mais facilitado ao mundo do
trabalho, que permitiu abrir novos horizontes pessoais e sociais, perspectivando o que
M.E. Leandro (2001:133) diz de que “O individuo em si, ndo é um fim absoluto e
abandonado a si proprio e sem lagos familiares ou sociais solidos, arrisca-se a cair na
«anomia». Para contrariar esta eventualidade, convém reinventar outros lacos sociais
que ndo se restrinjam ao reduto familiar”.

Os mesmos percursos de vida também sugerem alguns dos determinantes que
podem potenciar a depressao que sdo: acontecimentos familiares, que podendo néo ser
graves podem ser fonte de preocupacdo persistente; historia familiar de doenca;
auséncia de relacdes pessoais satisfatdrias; e o facto de ndo trabalharem fora de casa
(Brown e Harris, 1978 citado por J. Bowlby, 1985).

Passando para 0 mundo particular da experiéncia da doenca, as concepcdes que
as nossas entrevistadas tém sobre o seu estado de saude ao longo da vida, esta
directamente relacionado com a saude fisica. Em determinadas situagdes (lipus, cancro,
insuficiéncia renal) foi a auséncia dela que contribuiu para a patologia depressiva. A sua
manifestacdo inicial foi marcada por sintomatologia fisica e reactividade a life events. O
que vai ao encontro da bibliografia consultada que assinala os sintomas fisicos como
algo que camufla a elaboracéo do diagnostico depressivo mais precoce e da ja explorada
maior reactividade que as mulheres tém em relacdo a acontecimentos stressantes.

As alteracOes sentidas com o inicio da doenca sdo diversas e atingem diferentes
componentes, pessoal, familiar, profissional e social, ressaltando a incapacidade que
esta doenca acarreta em todas as areas de vida. No que diz respeito ao impacto que a

doenca teve nas relagdes sociais, 0s pareceres foram contrarios, ou seja, umas sentiram
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que o afastamento partiu delas e outras o inverso. As pessoas em quem depositam
confianga e que admiram, regra geral sdo pessoas proximas (familiares directos,
amigos), ou entdo, os profissionais de salde que as acompanham no Hospital de
Magalhdes Lemos e mais especificamente no Servico de Reabilitagdo Psicossocial. Uma
vez que sentem que estes as ajudam a ultrapassar os momentos de crise. Neste
seguimento, também algumas das utentes que frequentam o referido servico sao
identificadas como elementos de confianga, pela partilha de sentimentos e vivéncias
comuns. Aparentemente o facto de terem adoecido e de terem iniciado a sua intervengao
reabilitativa no SRP, potenciou a criacdo de novos lacos sociais e também o descobrir
de novas competéncias e feitos até a altura desconhecidos: “ (...) nunca pensei fazer as
coisas que faco no teatro” (M., 68 anos, casada). Contudo, ndo deixa de ser notorio em
alguns discursos a falta de confianca que depositam na sociedade actual relativamente a
constituicdo de novos lagos.

A imagem que tém delas proprias é na sua globalidade negativa, demonstrando
sérias dificuldades em exp0r essa intimidade, tentando desvalorizar esta questdo ou
contornando com outro tipo de respostas. Os aspectos que consideram mais importantes
e que de certa forma as mantém vivas sdo a familia e a satde. A primeira continua a
assumir-se como um valor fundamental na vida de qualquer pessoa e a segunda surge
como um novo valor que emergiu com a sociedade moderna e sobretudo com a nogéo
de que a satde € um bem a que qualquer cidaddo tem direito, mas também pelo qual é
responsabilizado. Outro aspecto valorizado na sociedade actual é o dinheiro. Na
eventualidade de ganharem o euromilhdes, nenhuma das nossas entrevistadas
demonstrou grande entusiasmo com tal facto. Para elas o dinheiro é algo que da
seguranca e conforto mas que ndo traz felicidade, apesar de poder trazer bem-estar aos
seus familiares mais préximos e a alguns grupos mais carenciados. O futuro que para
elas deslumbram é sombrio, referem ideacdo de morte, perspectivas negras. Por outro
lado expressam vontade de recuperarem a saude e de verem os filhos bem na vida e os
netos a crescerem. No entanto, a condicdo de doentes pesa bastante naquilo que mais
desejam.

Em jeito de conclusdo, parece-nos que 0 aumento excessivo da doenca
depressiva ndo esta isolado deste mundo contraditério e exigente com que nos
deparamos na actualidade. As fragilidades familiares e sociais fazem-se sentir de forma
singular em cada individuo, com maior ou menor intensidade, podendo conduzir a

depresséo. ldentificar, este ou aquele acontecimento ou determinado contexto como
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promotor da depressdo no género feminino ndo é de todo rigoroso, uma vez que é a sua
multiplicidade associada a subjectividade, adaptacdo e gestdo das situacbes familiares,
relacionais, laborais e sociais que conduzem a este estado de doenca. Fazendo uso das
palavras de M. Augé (1984) citado por C. Herzlich (2004:384) “(...) a experiéncia da
doenca € que ela é tanto mais individual quanto a mais social das coisas.”

Algo inequivoco é que prépria doenca trds uma ruptura social significativa,
muitas vezes aumentada com o estigma que a sociedade faz sentir nestas pessoas.

Nesta sequéncia podemos afirmar que as nossas hipéteses sdo confirmadas na
medida em que as trajectérias de vida de mulheres com depressao revelam ser, na sua
globalidade, problematicas no que diz respeito as relagcdes familiares e sociais e que as
mutacdes sociais poderdo ter contribuido para uma maior fragilidade nestas relagdes
fundamentalmente pelo acréscimo de papéis, funcdes e responsabilidades. Por outro
lado um bom suporte social e a existéncia de relagdes familiares e sociais significativas
e protectoras funcionam como preservacao da depressdo, demonstrando que a natureza
dos lacos sociais antes e depois do processo de doenca tem um efeito importante no
desenvolvimento das doencas mentais, tal como o verificado no estudo de Tucci et al.
(2001).

Um aspecto que nos parece importante referir, na problematica deste estudo, € a
preocupacao existente por parte das entidades governamentais portuguesas em lancar
novas metas e valores no que diz respeito a prevencao e intervencdo da doenca mental
na nossa sociedade. Estas foram descritas no Plano Nacional de Saude Mental (2007-
2016) e preconizam um maior envolvimento por parte do doente no seu processo de
recuperacdo bem como o da familia, uma maior abertura e proximidade a comunidade,
proteccdo aos grupos mais vulneraveis (criangas, adolescentes, mulheres, idosos e
pessoas com incapacidade) e uma maior abrangéncia de servigos na comunidade.

O nosso estudo como qualquer trabalho de investigacdo compreendeu
limitacGes, que se revelaram Uteis, na medida em que nos permitiram fazer uma reflexao
sobre todo o trabalho desenvolvido. Assinalamos o facto de a investigadora do estudo
ser um dos elementos da equipa técnica do SRP, o que podera ter contribuido para uma
maior proximidade na aplicacdo da entrevista e de certa forma ter impedido uma atitude
neutral e o facto de a entrevista semi-estruturada constituir um elemento de avaliacdo
Unico.

Uma vez que o tema em estudo ndo se esgotou, bem pelo contrério,

consideramos pertinentes alguns conteudos que poderdo ser desenvolvidos com mais
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profundidade como por exemplo: como se manifesta a doenca depressiva em mulheres
do meio rural e do meio urbano; realizar um estudo comparativo entre 0 género
feminino e o género masculino utilizando a mesma metodologia mas incidindo sobre as
actividades de lazer; analisar quais sdo os critérios utilizados no encaminhamento de
doentes com depressdo dos cuidados de satide primarios para os servicos de psiquiatria
e quais as dificuldades sentidas pelos médicos de familia nesta transicao.

Termina-se este trabalho com a intengdo que se tenham atingido os objectivos
propostos e acrescentados novos dados na compreensdo do impacto que as relagdes
familiares e sociais tém nas trajectérias de vida de mulheres com depressdo, e como a
natureza dos lagos sociais sdo importantes na proteccdo da doenca mental, deixando a
certeza de que 0s nossos conhecimentos tedricos foram aumentados e a nossa pratica

amplamente melhorada.

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 137



BIBLIOGRAFIA

AINSWORTH, Patricia (2000), Understanding depression, Jackson, University Press of
Mississipi.

ALVES, Fatima (2001), Accdo social na area da salde mental, Lisboa, Universidade
Aberta.

ALVES, Fatima, DA SILVA, Luisa Ferreira (2004), “Psiquiatria e comunidade:
elementos de reflexdo”, Actas dos ateliers do V° Congresso Portugués de Sociologia,
pp. 56-64.

AMANCIO, Ligia (1994), Masculino e Feminino, Porto, Edi¢des Afrontamento.

AMENDOEIRA, Jorge (2006), “ Da necessidade de proteccdo a confianca nOS
profissionais de satide” BALSA, Casimiro, Confianca e laco social, Lisboa, Edi¢Oes
Colibri, pp. 229-237.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, (2000), DSM —-IV-TR Manual de

diagndstico e estatistica das perturbacdes mentais, Climepsi Editores, Quarta edigéo.

ATKINSON, Robert (1998), The life story interview, Thousand Oaks, London, New
Delhi, Sage Publications.

BADINTER, Elisabeth (1987), Um € o outro, Lisboa, Relégio d agua.

BAJOIT, Guy (2006), “O papel da confianga na formacdo da identidade e do vinculo
social”, BALSA, Casimiro, Confianca e lago social, Lisboa, Edi¢des Colibri, pp. 61-76.

BALDWIN, David S., Birtwistle, John (2002), An atlas of depression, Boca Raton,
London, New York, Washington d.c., The Parthenon Publishing Group.

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 138



BALSA, Casimiro (2006), “Relagdes de confianca ¢ modalidades de lago social”,
BALSA, Casimiro, Confianca e laco social, Lisboa, Edi¢gdes Colibri, pp. 9-24.

BASTIDE, Roger (1965), Sociologia das doencas mentais, Publicagdes Europa-

América.

BENEDICT, Ruth (1964), Padrbes de cultura, Lisboa, Edicdo «Livros do Brasil»,

(Colecgdo “Vida e cultura™).

BLUM, Linda M., STRACUZZI, Nena, F. (2004), “Gender in the Prozac Nation:
popular discourse and productive femininity”, Gender & Society, Vol. 18, n° 3, pp. 269-
286.

BOWLBY, John (1985), Perda, tristeza e depressdo, S&o Paulo, Martins Fontes

(Coleccao Psicologia e Pedagogia).

BRESLIN, F. Curtis, GNAM, William, FRANCHE, Reneé — Louise, MUSTRAD,
Cameron, LIN, Elisabeth (2006), “Depression and activity limitations: examing gender

differences in the general population”, Soc. Psychiatry Epidemiolagy, 41, pp. 648-655.

BRETON, David le (2007), A sociologia do corpo, Petropolis, Editora Vozes, 22 edicao.

BURNAY, Nathalie (2006), “ Rupturas profissionais e refundagdo das relagdes de
confianga”, BALSA, Casimiro, Confianga e laco social, Lisboa, Edi¢des Colibri, pp.
109-118.

CARVALHO, Claudia (2004), “Do poder das palavras as palavras do poder” Revista
Portuguesa de Psicossomatica, Vol. 6, n°® 001, pp.55-62.

CHATEL, Viviane (2006), “A responsabilidade-pelo-outro: um preliminar & confianga”,

BALSA, Casimiro, Confianca e laco social, Lisboa, Edi¢cdes Colibri.

CLASSIFICACAO DE TRANSTORNOS MENTAIS E DE COMPORTAMENTO da CID-
10 (1993), Organizacdo Mundial de Saude, Porto Alegre, Artes Médicas.

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 139



COELHO, Maria Theresa Avila Dantas, FILHO, Naomar de Almeida (1999), “ Normal-
patoldgico, saude-doenca: revistando Canguilhem”, Physis: Revista de salde colectiva,
9 (1), pp. 13-36.

CRESWELL, John W. (2003), Research design: qualitative, quantitative, and mixed
approavhes, Thounsand Oaks, London, New Delhi, Sage Publications.

DAMASIO, Antdnio (1999), O Sentimento de Si, Lisboa, Publicacdes Europa- América.
DEAKIN, J. F, William (2001), “ Compreender a serotonina ¢ o seu papel na
psicopatologia comum”, TANSELLA, Michele, THORNICROFT, Graham,
Perturbagdes mentais comuns nos cuidados primarios, Lisboa, Climepsi Editores, pp.

43-58.

DRULHE, Marcel (1996), Sante et Societé,le faconnement sociétal de la santé, Paris,
PUF.

DURAND, Gilbert (1986), Campos do imaginario, Lisboa, Instituto Piaget, Coleccao

Teoria das Artes e Literatura.

DURKHEIM, Emile (1987), O Suicidio, Lisboa, Editorial Presenca.

DURKHEIM, Emile (1989), A divisdo do trabalho social, Lisboa, Editorial Presenca.

DURKHEIM, Emile (2007), As regras do método sociol6gico, Lisboa, Editorial

Presenca, 10? edicéo.

DEVEREUX, Georges (1977), Essais d éthnopsychiatrie général, Paris, Gallimard.

FISHER, Helen (2001), O primeiro sexo: como as mulheres estdo a mudar o mundo,

Lisboa, Editorial Presenca.

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 140



FLEMING, Manuela (2003), Dor sem nome, pensar o sofrimento, Porto, EdicOes

Afrontamento, (Colecgdo “Ciéncias do Homem”).

FOUCAULT, Michel (1999), Histéria da loucura na Idade Classica, Editora
Perspectiva, Coleccdo Estudos.

FREUND, Peter, E.S., MCGUIRE, Meredith, B. (1991), Health, illness and social

body: a critical sociology, New Jersey, Prentice Hall: Englewood Cliffs, 22 edicdo.

GAULEJAC, Vincent de, LEONETTI, Isabel Taboada (1994), La lutte des places,
Paris, Desclée de Brouwer.

GUERRA, Isabel Carvalho (2006), Pesquisa qualitativa e analise de contetdo: sentidos

e formas de uso, Estoril, Principia.

HEIDRICH, Susan (1994), “The self, health, and depression in elderly women”,
Western Journal of Nursing Research, Vol. 16, n° 5, pp. 544-555.

HELMAN, Cecil, G., (2003), Cultura, Saude e Doenca, Sao Paulo, Artemed Editora, 42

edicao.

GIDDENS, Anthony (1990), As Consequéncias da Modernidade, Sdo Paulo, Editora
UNESP.

GOETHE (1774), Werther, Verbo, Coleccdo livros RTP.

GOFFMAN, Erving (2005) [1961], Manicomios, prisdes e conventos, Sdo Paulo,

Perspectiva.

GOFFMAN, Erving (1963), Estigma- Notas sobre a manipulacdo da identidade

deteriorada, Rio de Janeiro, Editora Guanabra, 42 edicdo.

GONGCALVES, Albertino (2004), Métodos e técnicas de investigacdo social I:

programa, conteudo e métodos de ensino tedrico e pratico, Relatorio apresentado a

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 141



Universidade do Minho para provas de agregacdo no grupo disciplinar de Sociologia,

Braga.

GONCALVES, Amadeu Matos (2006), “A doenca mental: determinag@o individual ou
construgdo social”, Millenium Revista do ISPV, N° 32, pp. 163- 168.

GUERRA, Isabel Carvalho (2006), Pesquisa qualitativa e anélise de conteido: sentidos
e formas de uso, Estoril, Principia Editora.

HARTEY, Terry, JONES, Derek (1998), “What is sociology?” in Jones, Derek et al.,
Sociology & Occupational Therapy: an integrative approach, Edinburgh, London, New

York, Oxford, Philadelphia, St. Louis, Sydney, Toronto, Churchill Livingstone, pp. 5-18

HAYNAL, André, PASINI, Archinard, Marc (1998), Medicina Psicossomatica, Lisboa

Climepsi Editores, (Coleccdo Convergéncia).

HICKS, Stephen (2008), “Gender role models...who needs'em?!”Qualitative Social
Work, vol.7 (1), pp. 43-59.

JORGE-MONTEIRO, Fatima, MADEIRA, Tania (2007), “Considera¢des sobre doenca

mental e comunicagao social”, Analise Psicoldgica, 1 (XXV), pp. 97-1009.

KAPLAN, Peter W. (2006), Neurologic disease in women, New York, Demos.

KARP, David A. (2002), Diz-me: porque estés tao triste?, Coimbra, Quarteto Editora.
KENNETH, S. Kendler, MYERS, John, PRESCOTT, CAROL A. (2005), “Sex
differences in the relationship between social support and risk of major depression: a

longitudinal study of opposite-sex twin pairs”, Am j Psychiatry, 162:2, pp. 250-256.

LAFRANCE, Michelle N., STOPPARD, Janet M. (2006), “Constructing a non-
depressed self ", Feminism & Psychology, Vol. 16, n°3, pp. 307-325.

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 142



LEANDRO, M. E. (1997), “ Le lien social dans la pensée sociologique classique”, in
PAVAGEAU, Jean et al., Le lien social et I'inachévement de la modernité, Paris,
L Hartmattan/ARCI, pp. 41-54.

LEANDRO, Maria Engracia (2001), Sociologia da familia nas sociedades

contemporaneas, Lisboa, Universidade Aberta.

LEANDRO, Maria Engrécia (2001), “A satde no prisma dos valores da modernidade”,
Revista Trabalhos Antropologia e Etnologia, Vol. 41 (3-4), Porto, pp. 67-93.

LEANDRO, Maria Engracia, Cardoso, Daniela Freire (2005), Sociologia do
Voluntariado. A Seiva Humana. O caso hospitalar flaviense, Instituto de Ciéncias
Sociais, Universidade do Minho.

LEANDRO, Maria Engrécia, “Os lagos sociais e familiares de ontem e de hoje”, NO
PRELO.

LEVI-STRAUSS, Claude (1967 [1947]), Les structures élémentaires de la parenté,

Paris, Mouton.

LIPOVETSKY, Gilles (1997), A terceira mulher: permanéncia e revolucdo do

feminino, Lisboa, Instituto Piaget (Coleccdo “Epistemologia e Sociedade™).

LIRA, Geison Vasconcelos, CATRIB, Ana Maria Fontelle, Nations, Marilyn K. (2003),
“A narrativa na pesquisa social em satde: perspectiva e método”, Revista Brasileira em

Promocdao de Saude, Vol. 16, (1/2), pp. 59-66.

LORBER, Judith (1997), Gender and the social construction of illness, Thousand Oaks,

London, New Delhi, Sage Publications.

MACHADO, Helena (2002), “ “Bem-comportadas” e “Mal-comportadas” — imaginarios
do feminino nos discursos judiciarios”, Cadernos do Noroeste, Vol. 17 (1-2), pp. 187-
211.

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 143



MAIA, Angela da Costa (1999), “Estudo empirico das terapias cognitivo-

comportamentais da depressdo ”, Revista de Psiquiatria Clinica, 20, n°3, pp. 205-212.

MAIA, Angela da Costa (2001), Narrativas, Prot6tipo e organizacdo no
reconhecimento da depressao, Braga, Universidade do Minho Instituto de Educacdo e
Psicologia.

MAIA, Angela da Costa (2001), “Modelos de avaliagdo da experiéncia depressiva”,
Revista de Psiquiatria Clinica, 22, (2), pp. 197-204.

MARCOLINO, Alberto Carvalhosa (1987), “Conferéncia internacional para a
promog&o da saude — carta de Otava”, Revista Portuguesa de Sadde Publica, Vol. 5, n°
3-4, pp. 67-72.

MARKS, Gary (2008), “Gender differences in the effects of socioeconomic
background: recent cross-national evidence”, International Sociology, 23(6), pp. 845-
863.

MESSING, Karen, STELLMAN, Jeanne Mayer (1982), “Understanding occupational
disease in women workers”, Women and occupational health, DENNERSTEIN,

Lorrainne (director), pp. 23-29.

MILLES, Agnes (1981), O doente mental na sociedade contemporanea: introdugdo

sociologica, Rio de Janeiro, Zahar Editores.

MONDIMORE, Francis Mark (2006), Depression de mood disease, Baltimore, The

Johns Hopkins University Press.

MOORE, Thea, R., EMANUEL, Angela, M. (2001), “Depression in women across the
life cycle”, Journal of pharmacy pratice, VVol. 14, n® 16, pp. 511-525.

MOTA - RIBEIRO, S. (2002), “Corpos erdticos — imagens da mulher na publicidade da
imprensa feminina portuguesa”, Cadernos do Noroeste, VVol. 17 (1-2), pp. 145-164.

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 144



MUNGOZ, Ricardo F., YING, Yu-Wen (1993), The prevention of depression- research

and pratice, Baltimore and London The Johns Hopkins University Press.

NETO, Osvaldo Bastos (2004), “O conceito do desvio na teoria social contemporanea:
modernidade e controle”, Domuns on line: Rev. Teor. Pol. Soc. Cidad., Salvador, Vol.
1,n°1, pp.1-36.

NOGUEIRA, Concei¢do (2001), “Construcionismo social, discurso e género”,

Psicologia, Vol. XV (1), pp. 43-65.

OLIE, Jean- Pierre, SPADONE, Christian (1993), As novas faces da loucura, Lisboa,

Instituto Piaget.

OSHO (2007), O livro da mulher: sobre o poder do feminino, Braga, Circulo de

Leitores.

PANTEL, P., Schmitt (1990), Historias das Mulheres no Ocidente: A Antiguidade,

Porto, Vol. 1, Circulo de Leitores.

PEREIRA, Antonio Manuel de Almeida (2002), A exceléncia profissional em educacéo
fisica e desporto em Portugal: perfil a partir de sete histdrias de vida, Viseu, Instituto

Superior Politécnico de Viseu.

POIRIER, Jean, CLAPIER-VALLADON, Simone, RAYBAUT, Paul (1999), Historias

de vida, Oeiras, Celta Editora.

PYNE, Jeffrey M., KUC, Eugene J., SCHROEDER, Paul J., FORTNEY, John C.,
EDLUND, Mark, MD, SULLIVAN, Greer (2004), “Relationship between perceived
stigma and depression severity”, The Journal of Nervous and Mental Disease, Vol. 192,
n°4, pp. 278-283.

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 145



QUARESMA, Silvia, Jurema (2005), “Durkheim ¢ Weber: inspiracdo para uma nova
sociabilidade, o neotribalismo”, Tese, revista electronica dos pos-graduados em
sociologia politica da UFSC, Vol.2 n°1 (3), pp. 81-89.

QUARTILHO, Manuel Jodo Rodrigues (2001), Cultura, Medicina e Psiquiatria do

sintoma a experiéncia, Porto, Edi¢des quarteto.

QUIVY, Raymond, CAMPENHOUDT, Luc Van (1998), Manual de investigacdo em
ciéncias sociais, Lishoa, Gradiva.

RODRIGUES, Eduardo Vitor (2000), “ O estado-providéncia e 0s processos de
exclusdo social: consideracdes teoricas e estatisticas em torno do caso portugués”,

Sociologia, n.° 10, Porto, Faculdade de Letras da Universidade do Porto, pp. 173-200.

RODRIGUES, Fernando Peres (2004), Articulacdo entre os cuidados de saude

primarios e a satde mental, Lisboa, Climepsi Editores.

ROURA, Assumpta (2000), Até logo, tristeza, Porto, Ambar.

ROUSSEAU, George (2000), “Depression’s forgotten genealogy: notes towards a
history of depression”, History of Psychiatry, Vol. pp. 71-106.

ROUSSEAU, Jean-Jacques (1977), Contrato Social, Lisboa. Editorial Presenca,

Biblioteca de Ciéncias Humanas.

SILVA, Luisa Ferreira, ALVES, Fatima (2002), “A saude das mulheres em Portugal” in
Leandro, M. Engrécia et al. (organizadores), Saude: as teias da discriminacdo social,

Braga, Instituto de Ciéncias Sociais, pp. 165-179.

SIMON, Gregory E. (2001), “ O contributo dos psiquiatras para o tratamento nos
cuidados primarios” TANSELLA, Michele, THORNICROFT, Graham, Perturbactes

mentais comuns nos cuidados primarios, Lisboa, Climepsi Editores, pp. 127-136.

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 146



DE SINGLY, Francois (2000), O eu, o casal e a familia, Lisboa, Publicacdes D.

Quixote.

DE SINGLY, Frangois (2003), Uns com os outros: Quando o individualismo cria

lagos”, Lisboa, Instituto Piaget, (Coleccdo “Epidemiologia e Sociedade™).

SCHARFETTER, Christian (1997), Introducdo a psicopatologia geral, Lisboa,
Climepsi Editores.

SCHOPENHAUER (2005), Sobre o sofrimento do mundo, Coisas de ler edigdes.

SCOTT, Sue, MORGAN, David (1993), Body matters: essays on the sociology of the
body, The Flamer Press, London.

SIMMEL, Georg (1983), Sociologia, So Paulo, Editora Atica.

SKEVINGTON, Suzanne, BAKER, Deborah (1989), The Social Identity of Women,
London, Newbury Park, New Delhi, Sage Publications.

SWORD, Wendy, BUSSER, Dianne, GANANN, Rebecca, MCMILLIAN, Theresa,
SWINTON, Marilyn (2008), “Women's care-seeking experiences after referral for
postpartum depression”, Qualitative Health Research, Vol. 18, n° 9, pp. 1161-1173.

TAYLOR, Steven J.,, BOGDAN, Robert (1998), Introduction to qualitative research
methods, New York, Chichester, Weinheim, Brisbone, Singapore, Toronto, John Wiley

& sons, Inc.

TAYLOR, Verta (1999), “Gender and social movements: gender processes in Woman's

self-help movements”, Gender and Society, Vol. 13, pp. 8-33.

TOURRAINE, Alain (1994), Critica da modernidade, Lisboa, Instituto Piaget,

(Colecgao “Epistemologia e Sociedade™).

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 147



TUCCI, Adriana M., KERR-CORREA, Florence, DALBEN, Ivete (2001), “Ajuste
social em pacientes com transtorno afectivo bipolar, unipolar, distimia e depressao

dupla”, Revista Brasileira de Psiquiatria, VVol. 23 (2), pp. 79-87.

VALA, Jorge (1986), “ A andlise de conteido” in SANTOS, Augusto Silva,
MADUREIRA, José Madureira, Metodologia das ciéncias sociais, Porto, EdicGes

Afrontamento, (Colecgdo das “Ciéncias do Homem”).

VALLEGO-NAGERA, Juan Antonio (2002), A depressdo- Como lidar com a doenca

do nosso tempo, S&o Joéo do Estoril, Principia, 12 edicdo.
VAZQUEZ-BARQUERO, Jos¢ Luis, HERRAN, Andrés, SIMON (2001),
“Epidemiologia das perturbacdes mentais na comunidade e nos cuidados primarios” in

TANSELLA, Michele, THORNICROFT, Graham, Perturbacfes mentais comuns nos
cuidados primarios, Lisboa, Climepsi Editores, pp. 31-42

WEBER, Max (2003), Fundamentos da Sociologia, Porto, Rés-Editora, 32 edicao.

WILKINSON, Greg, MOORE, Bruce, MOORE, Pascale (1999), Tratar a depressao,

Lisboa, Climepsi Editores.

WOLPERT, Lewis (2000), A Psicologia da depresséo, Lisboa, Editorial Presenca.

XIBERRAS, Martine (1993), As teorias da exclusdo, Lisboa, Instituto Piaget, (Coleccao

“Epidemiologia e Sociedade”).

ZUESS, Jonathan (2003), “An integrative aproach to depression: part 1 — etiology”,
Complementary Health Pratice Review, Vol. 8, n° 1 pp. 09-24.

ZUESS, Jonathan (2003), “An integrative aproach to depression: part 2 — assessment

and treatment”, Complementary Health Pratice Review, Vol. 8, n° 2, pp. 95-115.

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 148



Legislacéo:

Decreto- Lei n.°35/99 de 5 de Fevereiro de 1999 — Lei da Saude Mental

Despacho Conjunto n°407/98 de 18 de Junho de 1998

Decreto- Lei n.2138/98

Documentacéo:

Declaracdo de Alma-Ata — Conferéncia Internacional sobre os cuidados primarios de
saude (1978).

Hospital de Magalh&es de Lemos: 40 anos ao servico da saude mental (2002).

Plano Nacional de Saude Mental (2007-2016).

Plano Nacional de Saude (2004-2010).

Regulamento Interno do Servico de Reabilitagdo Psicossocial do Hospital de Magalhées

Lemos.

Salde Mental, Reabilitacio e Cidadania (2006), Secretariado Nacional para a

reabilitacdo e integracdo das pessoas com deficiéncia, Ministério do Trabalho e

Solidariedade Social.

Sites Consultados:

Gender and Mental Health in http://www.who.int/gender/other health/en/gender
consulta a 10 de Agosto de 2007

www.insarj.pt consulta a 23 de Janeiro de 2008

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 149


http://www.who.int/gender/other_health/en/gender
http://www.insarj.pt/

LALANDA, Piedade (2000), “ «A minha vida sdo eles» A individualizagdo na
construcdo identitaria da mulher”, Actas do IV Congresso Portugués de Sociologia in
http://www.aps.pt consulta a 20 de Abril de 2009

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 150


http://www.aps.pt/

ANEXOS

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde 151



GUIAO DE ENTREVISTA

Questodes de identidade

Data de nascimento:
HabilitacGes literarias:
Profissao:

Categoria Profissional:
Estado civil:

Trajectorias de vida

Inféancia

Quais sdo as recordacdes que tem da sua vida de crianca?

E dessas recordacgdes quais as que recorda com mais prazer? Porqué?

E o contrario? Porqué?

Qual a influéncia que esta teve na sua vida? Porqué?

Nessa altura quem eram 0s seus amigos?

Onde se encontrava com eles?

O que faziam?

Essas pessoas, ou pelo menos algumas delas ainda hoje, sdo seus amigos?

Tem outros amigos para além desses?

Juventude

O que mais recorda da sua juventude?

Percurso profissional e conjugacéo familia/actividade profissional
Qual ou quais? Aonde? Durante quanto tempo?
O emprego € importante para si? Porqué?

O que lhe proporcionou?

Como era o seu relacionamento com o patrdo? (conversavam, tomavam café...

E com os colegas de trabalho?

De que forma o seu trabalho influenciava a sua familia?
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Férias e tempos de lazer
Nos periodos em que tinha férias, aonde as passava? Com quem?
Além das férias quais eram as actividades que fazia nos seus tempos livres e nos tempos

de lazer?

Familia de origem

Que recordacdes tem da sua familia de origem?

Familia nuclear

A que altura constituiu a sua prépria familia? E como?
Tem a familia que pretende?

Sente-se feliz no seio da sua familia?

Como traduz essa felicidade?

O que acha mais importante na familia?

O que mais lhe agrada na sua familia?

O que falta a sua familia?

O que mais a prende a sua familia? E a quem?

Mulheres em depresséao

Concepcéao do estado de saude pessoal

Como avalia o seu estado de saude ao longo da sua vida?

Em altura da sua vida comecou a sentir-se doente?

O que sentiu?

Qual ou quais foram os acontecimentos que na sua opinido provocaram a sua doenca?
Quando os primeiros problemas de doenca apareceram com quem desabafou?

O que se alterou na sua vida? (familia, amigos, trabalho)

O que deixou de fazer por estar doente?

Sentiu gque as pessoas se afastaram de si?
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Depois da doencga

Mediante este percurso de vida, quando olha para si qual é a imagem que tem de si
mesma?

Quais séo as pessoas que mais admira? Porqué?

Elas merecem a sua confianga?

Quando tem um problema com quem desabafa?

Depois da doenga o que mudou nas suas relagdes sociais? (actividades, amigos)
Actualmente, qual € a coisa mais importante da sua vida?

Como se vé no futuro?

Se ganhasse o euromilhdes o que fazia?

Quer acrescentar mais alguma coisa?

Mestrado em Sociologia — &rea de especializagdo em Satde

154



TERMO DE CONSENTIMENTO AUTORIZADO

A presente entrevista é de cariz exploratério e tem como objectivo principal
recolher informac0es relativamente ao tema: “Depressdo no feminino, o género e a
doenca como laboratorio de lagos sociais”.

Foi seleccionado e convidado a participar, por corresponder aos critérios de
inclusdo estabelecidos.

Os dados recolhidos serdo gravados e sera mantida a total confidencialidade.

Assim, apos ter sido informada sobre o objectivo da entrevista, declaro aceder ao
convite de participacdo, tal como autorizar a utilizacdo dos dados recolhidos pela

investigadora Patricia Maria Ferreira Amaral da Cruz.

Porto, de de 2008

Assinatura do participante
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