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RESUMO: O presente estudo procura investigar asssetades dos profissionais de
saude mental ao lidar com a doenca mental grandptpor objectivo compreender e
descrever as percepcdes pessoais das dificuldagepagsam sentir na sua pratica
profissional, tendo em conta o contexto do traba&lta populacdo que atendem. Este
estudo € de caracter exploratorio, descritivo elitgtigao, constituido por 11
profissionais da area da saude mental: 3 psicélad@gssiquiatras, 2 enfermeiros, 2
assistentes sociais, 2 animadores sécio-educatiltgais, com idades entre os 29 e 62
anos. O instrumento utilizado € uma entrevista sstuturada, constituida pela
recolha de dados séciodemograficos e por questesitdreza fechada, semi-aberta e
aberta. Os resultados obtidos sugerem que as maiecessidades no trabalho com o
doente mental grave sdo atinentes a formacdo, @rwsgio, aos recursos fisicos,
materiais € emocionais e a melhoria de condi¢coefspionais. Os técnicos de saude
mental consideram que a satisfacdo destas neadssitlan implicacdes directas sobre
a sua actuacao profissional, melhorando a efiad&iaua intervencdo e motivando-os
no seu desempenho. Denotou-se representacbes smhieg a dificuldade em lidar com
os doentes mentais graves e manifestacfes de asied desgaste fisico e psicolégico
face a esta populacdo especifica. Constatou-sémigaote que ndo existem grandes

diferencas entre os grupos profissionais quanteésssidades manifestas.

Palavras-chave: Doenga Mental Grave, Necessid&tefissional de Saude Mental,

Saude Mental.



ABSTRACT: This study investigates the needs of ralemealth professionals in dealing
with serious mental illness, with the aim to untemd and describe personal
perceptions of the difficulties that they can fieelheir professional practice, taking into
account the context of work and the populationnaléel. This study is exploratory,
descriptive and qualitative, consisting of 11 pssfenals in mental health: 3
psychologists, 2 psychiatrists, 2 nurses, 2 sae@kers, 2 social-educational/cultural
animators, aged 29 to 62 years. The instrument issedsemi-structured interview,
consisting on a collection of sociodemographic datd closed, semi-open and open
questions. The results suggest that the greatesissiies in working with serious
mental illness are inherent in the training, sujggon, physical, material and emotional
resources, and with the improved employment camasti The mental health
professionals believe that these needs have atdiemring on their professional
performance, improving the effectiveness of thetelivention and motivating them in
their actions. There has been social representaibout the difficulty in dealing with
the seriously mentally ill and manifestations okiaty or a physical and psychological
wearing when facing this specific population. Itsnalso found that there are no big

differences among professional groups regardingéneeived needs.

Keywords: Severe Mental lliness, Needs, Mental theRfofessional, Mental Health.
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INTRODUCAO

A doenca mental sempre envolveu ao longo da swtériaisrepresentacdes sociais e atitudes
comuns a um vasto leque de grupos dentro da sodeedaloucura foi vista como algo
demoniaco e sobrenatural, sendo apénasada” pela feiticaria (Foucault, 1968; cit. por
Vietta, 2001). Actualmente, esta visdo ainda fatepdo imaginario colectivo, influenciando
grandemente as representacdes de loucura enttdicop@igo. Hoje procura-se compreender
a doenca mental na sua totalidade, ndo atribuipgmas uma causa a mesma. Segundo
Morant (2006),’0 doente mental deve ser visto como um ser socigh estado de saude
mental ndo pode ser avaliado de forma isolada, semotes avaliado, tendo em conta o
mundo social, normas inerentes, expectativas depodamento e estilo de vidaMas a
doenca mental continua a ser representada como a@gatemivel, permanente no individuo
gue a vive, e como potencial fonte de violénciamdsevivenciada como despersonalizante
pelo Eu (Foster, 2001). Os estudos realizados atérnento demonstram o peso da heranca
associada ao ternftoucura” (Belleli, 1987; De Rosa, 1987; Jodelet, 1991; ZaAb5; cit.

por Foster, 2001), sendo esta heranga associadsbes vestereotipadas e preconceituosas
sobre a doenca mental, por parte do publico em,gava profissionais de saude mental e
pelos meios de comunicacao social. Apesar do eresoeovimento de insercao dos doentes
mentais na comunidade, abrindo portas ao contamtotal da populacdo com 0s mesmos,
Morant (1998, cit. por Vietta, 2001) afirma quedarprevalecem crencas generalizadas que o
doente mental € um perigo para si e para o oufnarpo.

Os profissionais de saude sdo elementos importpatasa desconstrucéo de nog¢des de senso
comum, bem como para certas representacdes saitids presentes no publico leigo, para
gue se criem praticas que beneficiem o doente eaafamilia (Morant, 2006). Logo é
importante conhecer as representacdes sociais apigrprofissional, estas muitas vezes
expressas através das suas atitudes face a doeegtal.mA atitude do técnico é
particularmente determinante, visto que a mesma tem impacto significativo nas
experiéncias, vivéncias e evolucédo do sujeito @a; 2005), podendo as mesmas atitudes
“influenciar o proprio estilo e qualidade de intergéo e intervencdo durante o tratamento do
sujeito doente mental(idem, ibidem).



Alguns estudos vém demonstrar a estreita ligactie as atitudes e interacgéo e intervencao
junto do doente. Por exemplo, alguns estudos mmstrae as atitudes negativas e uma
formacdo profissional inadequada ou insuficientelepo contribuir para a ineficacia do

tratamento psiquiatrico (Murray e Steffen, 1999, por Oliveira, 2005). Tendo em conta 0s

resultados de alguns estudos, relativamente alesita ao efeito que a experiéncia do lidar
com o doente mental tem no Eu do profissional, réastrado que em muitas situacdes o
ambiente ndo é o ideal para o auxilio do doenteisBo, concomitante ao estudo das atitudes
e representacdes sociais dos profissionais de senefgal, consideramos de extrema

pertinéncia conhecer as reais necessidades ded¢ewi lidar com a doenca mental aguda.

Assim sendo, no trabalho que ora se apresentayraraos reflectir sobre as necessidades
manifestadas pelos profissionais de saude mentalaaacom a doenca mental cronica grave.
Pretendemos conhecer as necessidades apontadas dvedosos técnicos, atraves da
compreensao e descricdo das percepcbes pessoajge dbimportante ou das dificuldades
com que estes se deparam no contacto directo elarocbm o portador de doenca mental
cronica. Estas dificuldades configurardo potenciaiplicacdes no estilo interventivo do

profissional.

Na primeira parte do estudo é revista bibliografieate a histéria da loucura, com o0s
conceitos de representacdo social e atitude. Pl&t®rs conhecer as visbes que o homem
deteve ao longo da historia sobre a loucura, dedaoa registar os seus medos, atitudes e
representacdes sociais da mesma. Quanto aos csndeitrepresentacdes sociais e atitudes
procuramos compreender 0s seus significados engrigmmo também abordar os estudos
tedricos e os resultados mais relevantes encomstradoliteratura. Na segunda parte da
dissertacdo é formulado o problema e os objectiosstudo. Sdo também apresentados os
pressupostos metodolégicos que sustentam o trgbedimo a descricdo da amostra, 0s
instrumentos utilizados e a clarificacdo dos pronedtos adoptados. Depois segue-se a
exposicdo de resultados que foram entdo codificaglasnalisados de acordo com as
referéncias teoricas, o que possibilitou a diseusled resultados e a formulagédo de algumas

consideracoes finais, terminando-se assim estaltm@b



ESTADO DA ARTE/ REVISAO DE LITERATURA

Breve Revisdo da Histéria da Loucura

Nos primérdios da histéria da loucura, na Antigaéct, a loucura era vista como algo
demoniaco e sobrenatural, sendo apénasada” pela feiticaria (Foucault, 1968; cit. por
Vietta, 2001). Osloucos” eram possuidos por espiritos malignos, sendo ravais a cllera
dos deuses (Oliveira, 2002). Neste periddolouco” nao tinha controlo sobre os seus
pensamentos e sentimentos, sendo algo que o traliisdgdem, ibidem). Na época foram
varios os estudiosos que reflectiram sobre estatiesn Para Platdo, a perturbacdo mental é a
manifestacdo da ignoréancia e da discérdia humaaeéast do dominio das fungdes impulsivas
do homem (idem, ibidem). Mas por outro lado, Hipées, o chamadtpai da medicina”,
perspectivou a doenca mental de maneira contraag &ntdo vigente. Esta teria causas
naturais, resultando do desequilibrio dos fluidasparais, denominados por humores
(sangue, bilis negra, bilis amarela e fleuma). Qilibgio destes era sinbnimo de um bom
funcionamento da personalidade, enquanto o sewuiibeo, ou seja, 0 excesso de algum
dos humores ditava um mau funcionamento da peidadal (idem, ibidem). Logo o
tratamento consistia no restabelecimento do eguilide humores, através de drogas e
regimes especificos, e na explicitagcdo e clarifioados factos do seu adoecer ao doente
(idem, ibidem). Na civilizacdo Romana o louco eistorcomo incompetente e incapaz de
gerir a sua vida nos seus mais variados aspe@ndp sassim legalmente condicionado nas
suas liberdades individuais. Neste momento hisiGtiestacou-se Galeno que desenvolveu a
farmacopeia. Mas outros estudiosos contribuirara parinovagdes ao nivel dos métodos de
tratamento, que incluiam dietas especiais, fisapiar ludoterapia e formas diversas de
actividades de grupo (Santos, 2001, cit. por Qlay&2002).

Na Idade Média as concepcdes misticas e demonadgicerca da loucura prevaleciam. O
doente mental continuava a ser considerado como entarnacdo do mal, alvo de
supersticdo e feiticaria (Oliveira, 2002). Hojetaesisdo ainda faz parte do imaginario
colectivo, influenciando grandemente as represéetade loucura entre o publico leigo. Os

loucos eram segregados da populacdo em geral, staarferma que 0s leprosos.



Apbs o desaparecimento da lepra, os doentes mepssisaram a ser encarcerados e
confinados nos antigos leproséarios. Estes estavange da vista, longe do coracaala

populacao, resguardando a mesma da possibilidaclend&gio.

No Renascimento a loucura continua ligada a reptagg@es magico-religiosas, longe das
perspectivas de natureza cientifica e médica (ideidem). Surge o medo da loucura,
substituindo o medo da morte ou do vazio da exi&érA loucura é sentida como algo
interior, que invade o ser humano e |lhe demonsteacgmundo esta perto dwiizo final”

(idem, ibidem).

Até ao século XVII a doenca mental continua impeelgnde conotagbes misticas, sendo alvo
do repudio total pela sociedade. Mas a partir destilo inicia-se a perseguicdo dos
desadaptados sociais, mendigos e ociosos, conmantentos em grandes estabelecimentos
hospitalares, e a aplicacdo de castigos e punicOgsrais. Assim eram controlados 0s
indesejaveis aos olhos da sociedade. Sao criadosleg estabelecimentos como Salpétriere
(hospicio de mulheres em Paris) e Bicétre (hospieibomens) (idem, ibidem). Dentro destes
espacos convivem uma multiplicidade de pessoasdhsm mulheres de qualquer idade e
estatuto social) estando doentes ou nao, sendwetsirdu incuraveis, validos ou invalidos.
Todas estas pessoas estavam sujeitas a mesma Batitta dos sujeitos era decidida e
julgada pelos sadios (Foucault, 1997, cit. por éta; 2002). Excepcionalmente surgiam
“locais de cura”, que recorriam a praticas curativas como 0s banasssangrias, as
purgacoes e vesicatorios. Apesar do“sikwlo” , na realidade, estas instituicées funcionavam
mais como um sistema prisional do que curativon€aeeramento surgia como resposta a
um crescente medo na sociedade em ser contamiakd@pcura. Pouco a pouco, a figura do
“médico” foi sendo introduzida nestes meandros, ja queastrava como 0 Unico capaz de
conter a loucura naquele espaco, impedindo-a geopagar nas cidades. E desta forma que o
estatuto meédico para a loucura foi conquistadoo peedo de propagacdo e nao pelo
desenvolvimento do conhecimento (Oliveira, 2002n€&xo motivou a posterior reforma dos
manicomios ocorridos na segunda metade do séculb. XV

Pela primeira vez estas instituicbes sao encam@mas meios curativos. Com o aumento da
confiangca na terapia, o recuo da premissa de ibitidiede, nasce a psiquiatria moderna
(idem, ibidem). E dada importancia a observacaeperamentacéo, conceitos caracteristicos

da ciéncia, deixando de lado as crencas do sensoncphabitualmente ligadas a religido.



No conhecido“século das luzes” a loucura passa a ser vista a luz da medicimejose

finalmente considerada como uma doenca mentalnddro caminho a confirmacdo da
psiquiatria como ciéncia medicAlguns profissionais e estudiosos da area comecaram
divulgar os beneficios da institucionalizacdo de®rde mental, através da publicacdo de

estudos, normas e fundamentos necessarios para digananicomio terapéutico.

Comecaram a surgir novas técnicas de assistérnciand@mos, como a cura pelo isolamento
defendida por William Battie, que consistia no @aoénto do doente em relacdo ao seu
mundo familiar, recebendo os cuidados dos enfeam&io manicoémio (idem, ibidem). Neste
momento surge Philippe Pinel, psiquiatra parisiense dos nomes maiores da histéria da
psiquiatria. Foi responsavel em 1773 pela libedat@ds“loucos acorrentados”’em Bicétre.
Mas o seu maior marco foi a elaboracdo e publicagdol801 da obraTtaité medico-
philosophique sur I'aliénation mentale ou la manietnsiderada como o primeiro manual e
texto formal da psiquiatria moderna. Pinel deferglia a instituicdo era o local ideal para a
pratica de uma terapia psicoldgica curativa, bas@@duso da experiéncia, na relacdo entre
meédico e doente e no preenchimento do tempo dostetoeom trabalhos e actividades
diversas (idem, ibidem). Neste periodo observarsenovimento de institucionalizacdo, em
gue o doente mental passa a ficar confinando ngar liegchado, onde deixa de incomodar a
sociedade, deixando de ser um factor de perigosidath a mesma. Os conceitos utilizados
no tratamento das doencas organicas passaranutlizados relativamente as perturbacdes

emocionais e comportamentais (Berlinguer, 197&iget977; cit. por Vietta, 2001).

Apos este periodo de bonanca da historia da louasreondicdes comecaram a se deteriorar
nas instituicbes, que se tornam novamente em ansare‘insanos e doentes cronicos”
(Oliveira, 2002). A sobrelotacdo, a falta de meiosinceiros e de pessoal especializado
contribuiram para a ineficacia da reforma veiculpda Pinel. Igualmente muitas familias
comecaram a enviar os seus familiares perturbaalas gs instituicdes, como forma de nao
perturbar a estabilidade emocional na familia, podp-os de viver esta enfermidade e
demitindo-os destas responsabilidades. Foi registadaumento das taxas de doenga mental,
relacionados com problematicas do século XIX, canmeurossifilis - a psicose induzida por
consumo excessivo de alcool e o substancial aundmtoasos de esquizofrenia (Shorter,
2001, cit. por Oliveira, 2002). A prépria psiquiatera mal vista no seio dos profissionais de

medicina por se revelar ineficaz.



Toda esta situacdo se deveu a tentativa de fundagdencientifica da psiquiatria nas ciéncias
biolégicas. Da psiquiatria bioldgica surge a teou@& a doenca mental era herdada, piorando
com o passar de geracdes (Shorter, 2001, cit. |[pegi@, 2002). Destaca-se nesta corrente o
meédico psiquiatra Griensinger que contribuiu condeia que a doenca mental era uma

doenca do cérebro ou dowervos” (Shorter, 2001, cit. por Oliveira 2002).

Mas é com Kraepelin e a constituicdo das entidadssgraficas, que ‘doucura” adquire o

seu valor cientifico. Este psiquiatra mostrou queaecurso da doenca mental que dava as
melhores indicacdes para conhecer a natureza ddogiat e estratégias de investigacdo e
respectivo tratamento. Passou-se a dar importanoienpreensao dos problemas dos doentes
no contexto da sua historia de vida e comeca-alaadm prognostico, sendo entdo possivel a
previsao da evolucéo da doenca. As entidades rafsmay (publicadas em 1893 num manual)
consistiam na distin¢éo dicotémica entre sujeifms £ ndo sdos. Em mais pormenor, for feita
a distingdo entre neuroticos e psicoticos; entieopes endogenas (hereditarias) e psicoses
ndo endogenas e dentro das psicoses as psicoséacordepressivas e as deméncias
precoces, dando particular relevancia a estas asti(®ilva, 1981, cit. por Oliveira, 2002).
Bleuler, conhecedor de Kraepelin propés em 19@8md“esquizofrenia”’, para substituir as
deméncias precoces, porque ja tinham observadomgumentes que sofriam desta doenca
nao tinham necessariamente sintomas precoces gern@onavam dementes com a evolucao
da doenca (Shorter, 2001, cit. por Oliveira 2002).

No inicio do século XX surgem reacc¢fes contra asds de Kraepelin. Os criticos achavam
que estas ndao ajudavam na compreensao da doental, neentribuindo para uma visao
limitada em que os factores biologicos seriam dsodndeterminantes da patologia mental
(Pereira, 1993, cit. por Oliveira, 2002).

Nos finais do século XIX da-se o desenvolvimentosdizanalise, onde a doenca mental é
entdo considerada como resultante de traumas igfaia accdo de processos inconscientes,
contribuindo assim para a posterior compreensado#gdca mental na interaccdo com o
doente, o seu meio social e o grupo familiar. Guitlaias sdo desenvolvidas por Freud, como
a ideia de continuidade entre o normal e o patotogh partir desde momento os psiquiatras
conquistam um espaco de identidade fora das gramdéisuicbes, com a criacdo de
consultérios e o0 monopolio das terapias da menligdi@a, 2002). O sucesso da Psicanalise
deve-se a conceitos e teorias inovadoras, com@ariéncia dada a relagdo médico-doente,



utilizada como técnica de intervencdo e a aplicalgBoteorias ao servigco do diagnostico e
tratamento da doenca psicética.

A partir dos anos 70 surge uma nova vaga da psigul@ologica. Os tedricos demonstram
que a origem da psicopatologia (exemplo: esquin@jeé neural e quimica, através de
recursos cientificos préprios, como os estudostg®Eséda esquizofrenia e doengas maniaco-
depressivas, das terapias quimicas e medicamemtakadesenvolvimento das neurociéncias

(idem, ibidem).

Actualmente, os profissionais da psicopatologiaditam que a melhor maneira de lidar com
estes casos especificos € a accdo combinada déepmsiia e do uso da medicacgéo (Oliveira,
2005).



Representagdes Sociais

As representacdes sociais sdo 0 que habitualmbatearnos désenso comum.” Sao um

conjunto de crencas, praticas sociais e conhecongudrtilhados socialmente, ou seja, séo
conjuntos de compreensdes e maneiras de organigdoranacdo sobre a realidade que
existem, quer no sujeito, quer na sociedade (Mpr2006). Esta realidade é socialmente

partilhada e desenvolvida através da comunicag¢éamissoal.

Segundo Moscovici (2003) as representacfes sasd@isuma forma de conhecimento que
equivale ao senso comum dos grupos sociais. Estastrcem uma estrutura que da
significado aquilo que € novo, diferente e inquigtalsto &, as representacfes sociais tém por
objectivo tornar familiar, aquilo que nos é desamitio e ndo familiar (idem, ibidem). Desta
forma “aproxima-se” cognitivamente dos actores sociais, aquilo quse éestranho. Assim

as representacdes sociais sdo compreensdes, peespeartihadas socialmente que visam
reduzir a natureza ambigua e vaga de conceitoanbBs permitindo a ocorréncia da
comunicacao interpessoal sobre esse conceito (Megc®?003; Morant, 2006). Estas
estruturam a forma como e o0 que pensamos. Elapas®iveis de mudanca, exibindo uma
dimensao dindmica, ou seja, podem ser associadata e imagens estaticas mas alteraveis

e evolutivas ao longo do tempo e dos contextos.

Concluindo, a representacao social € uma formaodhecimento, socialmente elaborada e
partilhada, com um objectivo proprio, e que conifripara a constru¢cdo de uma realidade

comum a um conjunto social (Jodelet, 2001).

A Representacéo Social da Doenca Mental

A representacdo social de doenca mental € um cag@ybar dentro do universo das
representacdes. E porqué? Porque associado ao ‘teunora” surge habitualmente fortes
sentimentos de estranheza e distancia. Ou sejagreca@ mental e os doentes mentais séo
comummente vistos como diferentes e estranhosages de sentimentos de estranheza,
medo, distancia, desidentificacdo do eu, acompanhde&l uma grande variedade de
significados, forte ambivaléncia e insegurancaodcura parece assim, constituir um desafio

para a teoria das representacdes sociais.



Foram varios os estudos que se debrucaram sobrepessentacfes sociais da loucura.
Jodelet (1989) registou na comunidade onde o0s eé®enientais estavam inseridos,
discriminacéo e crencas sobre a transmissédo da@oeental através de secrecdes corporais,
ou seja, do contacto directo (Vietta & Kodato, 200tbrant, 2006). Esta crenca tem origem
na teoria dos humores corporais que remonta a idladsica. O doente neste estudo era visto
como ameacador, sendo o préprio o responsaveldpbinciamento entre ele e os habitantes
da vila. Era‘o outro”, separado e segregado da restante comunidad@sQuitores, como
Belleli (1987), De Rosa (1987) e Zani (1995), ertiamam representacdes de doenca mental
associadas a sentimentos de perigo, estranhezdentdicacéo ¢thernesys(Morant, 2006).

No estudo de Morant (1998), os doentes mentaisce@igiderados perigosos para eles
proprios e para os outros (Vietta & Kodato, 200M9. estudo de Wagner (1999) a loucura é
vista como negativa, ameacadora, sendo um estagl@xjge tratamento especializado. A
doenca mental era concebida com base em nocdesighsaas e em conhecimentos
tradicionais sobre as causas da doenca mentalidecagam que a falta de ajustamento ao
meio familiar e a sociedade eram as principaiseoggda loucura. O mesmo autor registou
gue o enfermo € percepcionado como uma pessoavisiped e associado a violéncia e ao

perigo (idem, ibidem).

Outros investigadores estudaram as representag@esssem publicos mais especificos,
como o caso dos técnicos de saude mental. Ser@ty Y Ibbservou representacdes sociais
implicitas nos psicologos clinicos e psiquiatranosediferenciadas do Eu, relativamente aos
enfermeiros psiquiatricos (cit. por Morant, 2008rhroder e Ehrlich (1968) e encontrou
niveis elevados de rejeicdo social em enfermeigigu@tricos relativamente aos doentes
mentais (idem, ibidem). Outro investigador (Zar®94 cit. por Morant, 2006) encontrou
diferencas significativas entre os grupos profisai®, que incluiam os psiquiatras, psicologos
enfermeiros e também os estudantes. Os psicologmesentavam o8loucos” como
cooperantes, angustiados e isolados. Por sua vesiqpgatras e os enfermeiros psiquiatricos
caracterizaram-nos como agitados, delirantes, fisdsoe tendo alucinacdes. Compreende-se
entdo que os técnicos dentro do campo da psicoldgia informacdes e experiéncias
diferentes com os doentes mentais, enquanto @ntestprofissionais mantém representacoes
sociais comuns a populacdo em geral. Mas encomtrsgaoutros pormenores como a questao
do tipo de tratamentos a utilizar. O autor obsergaa os estudantes consideravam que a

formacdao de relagbes com o0s outros e aceitacéociedade eram o0s objectivos principais.



Os profissionais de saude salientaram a reduc&@ntemas e a adaptacdo social. Em mais
detalhe, os estudantes de psicologia e os psic®ldifgriram dos outros, particularmente dos
estudantes de medicina e psiquiatras, indicandoogu@imeiros viam a doenca mental e o
tratamento num contexto psicossocial. Outros grusasam mais o modelo médico, focado
nos factores biolégicos e no tratamento medicansentdssim, em ambos, as caracteristicas
definidoras dos doentes mentais, as perspectivastdenento, o nivel de informagéo e o tipo
de background educacional podem ser identificadasodnfluenciadores das representaces
da doenca mental e dos doentes mentais (Zani, T#95por Morant, 2006). Mais
recentemente Morant (1998) encontrou nos profisssotle salide mental franceses e ingleses
a incerteza e a multiplicidade como caracteristipascipais da loucura. Para estes
profissionais de saude, o sentimento de diferencatherness”, que foi semelhantemente
identificado nas representacdes dos leigos acexaakntes mentais, foi reflectido nas suas
descricbes dos doentes mentais, como sendo quwalitegnte diferentes da comunidade em
geral. Esta representacdo é caracterizada peldigara médico, expresso por designacdes
psiquiatricas e explicada por meio do modelo fumaipprivilegiando a adaptacdo ao meio. A
autora notou também, que os profissionais fazetmdé entre os tipos de doenca mental
(neurose e psicose). Ou seja, 0s profissionaisepei@am uma maior distancia entre a
psicose e a sua esfera psicossocial, 0 que caractema maior diferenciacdo do Eu
(otherness)Relativamente a neurose, € vista cdnm exagero da experiéncia normalisto

€, menos distante e diferenciada do seusBménegs A autora chegou também a concluséo
que, embora existam caracteristicas fundamentaisepaesentacdes sociais dos profissionais,
0 grau de contacto, experiencia e treino destede pofluenciar a expressdo de outras
representacdes. Esta ideia é suportada pelas t@spidss entrevistados relativamente ao
termo “distress” (angustia) nas suas definicbes de doenca mentahri1(1998) notou que
0s conceitos de medo, depressdo, isolamento e mrdeontrolo estdo relacionados a
angustia, sendo utilizados para determinar a sauddoenca mental. Viu também que o
estigma e preconceito sdo incluidos como partendastia. A confirmar iguais conclusdes,
Foster (2001) encontrou diferenciacdo entre asseptacdes de diversos tipos de doenca
mental. Estas distincbes caracterizam-se por eestdmo: se a doenca requer ou hao
tratamento; a quantidade de tempo em que os siste@maobservados; o periodo de duracdo
da doenca e o dano potencial que a doenca pod® frara a sociedade e para o proprio

doente.
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Ou seja, as perturbagcbes que sdo percebidas comusrgeaves, mais suaves nao inspiram
sentimentos de desidentificagdo do Eu, tdo fort@socno caso da psicose (esquizofrenia e

autismo).

Resumindo os achados, vemos que a doenca mentaprésentada no universo dos
profissionais de saude como ambigua e complexdtf\8eKodato, 2001). As representacdes
sociais de doenca mental sdo caracterizadas pelesidiade e multiplicidade de perspectivas.
A doenca mental é habitualmente associada a sentmele alienacdo, medo, perda de
controlo e depressao. Mas ndo ha um consensosgéna a propria nocao de doenca. Mesmo
no meio profissional, os conhecimentos cientifi@culam-se com 0 senso comum,
proporcionando representagdes varias (idem, ibid&®)préprios profissionais expressaram
dificuldades ao falar neste fendmeno dentro de limgaagem cientifica. Apesar da tentativa
de chegar a um consenso sobre esta tematica, aperaaos de representacdes fortemente
influenciadas por estere6tipos e preconceitos. ddsente mental deve ser avaliado no seu
todo, tendo em conta a sociedade em que vive, a@siaso socais, expectativas de
comportamento e estilo de vida (Morant, 2006). Gtudos também revelam que os
profissionais de saude mental véem a doenca meintalida em neurose e psicose,
influenciando directamente as expectativas relaterde ao tratamento e eficacia do seu
trabalho. A neurose é considerada como temportdmagxagero da normalidade, sendo mais
compreensivel e facil de lidar. A psicose é perioglacda como permanente, incuravel e
incompreensivel (idem, ibidemQu seja, nos casos mais graves os profissionagsraghe o
seu trabalho consiste apenas em ajudar as pessvas, gerir e aceitar os seus problemas de
saude mental (idem, ibidem). Os estudos tambémranast que os profissionais de saude
desenvolvem as suas representacfes sociais de adoeegtal através do contacto e

experiéncia directa com os doentes.

Nesta sequéncia compreendemos que € necessarieceond forma como as pessoas
compreendem e conceptualizam este fendmeno, istbeéessa-nos aqui de que maneira 0s
profissionais os profissionais de salde véem agdoerental e os doentes mentais, por serem
estes que trabalham directamente com esta populég@do uma grande influéncia na
eficacia de tratamento e nas proprias imagens goeiadade e comunidade de técnicos tém

sobre a doenga mental.
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Atitudes

Atitude é um termo que esta associado a variogfisaghos, quer no meio cientifico, quer no
nosso quotidiano, tornando a sua definicdo umdataliéicil e complexa, ja que ndo ha uma

definigdo consensual, sobretudo entre os estudiosos

O termo atitude foi relacionado com comportamestmsais de um individuo em confronto
com determinadas situacbes. Na verificacdo de uénge sle comportamentos de um
individuo, de caracteristicas semelhantes, estarediante de‘atitudes” deste individuo.
Pelo que as atitudes sé&o fruto da interaccao so@grocessos de comparacéo, identificacéo
e diferenciagao sociais, que permitem situar aanpssicdo face a outros num determinado

momento no tempo (Lima, 2000)

O significado do conceito de atitude € em sentddo Um comportamento em que todas as
reac¢cdes no homem podem ser abrangidas por esteitcofem sentido estrito, a atitude € o
pré-anuncio de um comportamento, um construto &fjpot a expressdo duma tendéncia ou
inclinacdo para agir antes mesmo do comportame@toconceito tem origem latina
(aptitudinem e deriva dedois termosactus(acto ou ac¢ao) que séo caracteristicas manifestas
da atitude eptitudo(aptiddo) que € uma caracteristica intrinseca iteuOu seja, existem
dois significados para este termo (Oliveira, 20@)tros significados sdo encontrados na

literatura.

Ao longo da histéria verifica-se que o interesdagatitudes inicia-se desde muito cedo com
os trabalhos de Pavlov e de Watson. Mas em 193EJoBaAllport define atitude como
“estado mental e nervoso de disposicdo adquiridaas da experiéncia, que exerce uma
influéncia directiva ou dindmica sobre as respostasndividuo a toda a classe de objectos e
situacbes com os quais se relacior@ima, 2000). O autor refere-se nesta concepiagiia
aos estados emocionais dos sujeitos (estado merddtida a dindmica corporal activada pela
funcd@o neurofisiologica (estado nervoso). Outroomytoubet del Bayle, 1978, ref. por
Paixao, cit. por Oliveira, 2005) define atitude @ouma ‘predisposicao relativamente estavel
que leva o sujeito a assumir determinado compomamem relacdo a este ou aquele
fendmeno, a este ou aquele problema e, em conseguiEiaso exprimir uma determinada
opinido”, reportando-se a uma realidade mental e relaciguaisivel de ser inferida pelo

estudo e andlise de opinides (Oliveira, 2005).
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Segundo Rodrigues (1986), a literatura divide @i em trés dimensdes: afectiva, cognitiva
e comportamental. A primeira diz respeito as ema¢fiee a pessoa apresenta em relacédo ao
objecto da sua atitude. J& a componente cognitimégm 0os pensamentos, as informacgdes e
as crencas que uma pessoa tem a respeito do oljacsua atitude. Por fim a parte
comportamental prende-se ao que a pessoa faz agéoeh este objecto. Em concluséo, as
atitudes tém uma forte ligacdo com os comportansenio inferidas, ou seja, sdo do campo

da accao e néo sao directamente observaveis.

Atitudes dos Profissionais de Saude Mental Fac@@niDa Mental.

A atitude do técnico é determinante, visto que ama@etem um impacto significativo nas
experiéncias, vivéncias e evolucdo do sujeito, pddeinfluenciar o proprio estilo e
qualidade de interaccdo e intervencdo durante datreento do sujeito doente mental”
(Oliveira, 2005). Alguns estudos vém demonstrar srega ligacdo entre as atitudes,
interaccdo e intervencdo junto do doente. Por ekengiguns estudos mostram que as
atitudes negativas e uma formacao profissionaleigadda ou insuficiente podem contribuir
para a ineficacia do tratamento psiquiatrico (MymaSteffen, 1999; cit. por Oliveira, 2005).
Quando se fala de atitudes negativas, podemo-nteirreaos comportamentos de
discriminacdo (distancia social, preconceitos),reembutros. Determinadas atitudes do
profissional podem contribuir para a perpetuaca@st@ma e para a criagdo de obstaculos
para os doentes na procura de ajuda. E comum gokan&o se ird encontrar estigma nos
profissionais da saude mental, visto que se espanailio deles a populagédo que sofre de
doenca mental. Mas a historia e a revisdo de titeralemonstram que até os profissionais
com melhor treino e experiéncia na area da saudempodem partilhar estereotipos sobre a
doenca mental com o publico em geral (Corrigan,22@ft. por Overton, 2008). Segundo
alguns estudos (Jorm et al., 1999, Lauber et @042 quanto maior o contacto profissional e
pessoal com o doente mental e um quanto maior becanento sobre a patologia, menor
seria 0 registo de atitudes negativas ou estigar@aBs face a doenca mental. Mas na
realidade esta hipotese néo se confirmou. Estaslesi atras descritas ndo se alteraram muito
neste dominio. A maneira como os profissionais nialaobre o0s seus clientes e
conceptualizam os casos é muito semelhante assideigativas que tém caracterizado os

individuos que sofrem de doenca mental ao longailfimsos dois séculos.
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Os doentes sao habitualmente vistos como incomestesendo esta atitude igual as atitudes
descritas ao longo da histéria relativamente a@ntés psiquiatricos (Crawford & Brown,
2002, cit. por Overton, 2008). Mas estas atitudegpectativas dos técnicos de saude mental
podem ser transmitidas aos doentes e as suasdsnififluenciando nefastamente as suas
crencas sobre os resultados (Hugo, 2001). Os piriiiis de salude deverao ter a consciéncia
que as suas atitudes e expectativas transmitiddenpanfluenciar em muito como a doenca
mental € vivida (estigma e discriminacao) pelosteee familias. Os doentes que percebem
uma maior desvalorizagcdo ou rejeicdo foram aquel@s mostraram resultados mais
negativos, quanto ao seu tratamento (Link et &7186it. por Overton, 2008). Por outro lado
nao sO6 os doentes sadtimas” do estigma, como sdo 0s proprios profissionaisalale
mental (Hinshaw, et al., 2008). As profissdes dedeamental sdo vistas comd‘marente
pobre” nas profissdes ligadas a saude. Todo o seu trapalthe ser atingindo pelo estigma
pela sua associa¢cdo com pacientes vistos comonsEspas pela propria condigdo, fracos e
improdutivos (Goffman, 1963, cit. por Hinshaw, 2R08iém da luta diria contra as imagens
depreciativas da doenca mental e dos seus prof@sicransmitida pelos meios de
comunicacao social (Gabbard & Gabbard, 1992, citHinshaw, 2008).

E também importante salientar que o profissionalsdéde mental ndo é completamente
alheio ao fendbmeno da doenca mental, isto é, asles expressas e as formas de lidar com o
doente mental esta estreitamente ligada a ressanémerna que a loucura neles suscita
(Oliveira, 2005). Segundo o0 mesmo autarcompreensao da doenca e dos factores a ela
associados ndo sdo apenas Iintelectuais, cognitivbas sim emocionais, vivenciais,
decorrentes da identificacdo dos técnicos aos depegue 0s invadem e atingent’ogo €
essencial a criacdo de espaco de suporte emoeai@sis profissionais (idem, ibidem). Estar
em contacto com este tipo de doentes, afecta erto museu cuidador. A experiéncia do
cuidar é vivida como emocionalmente desconfortawelbilizando defesas inconscientes. O
trabalho do técnico de salde mental pode tornatressante se nao tiver suficiente apoio
social. O trabalho com esta populacdo especifida ger a manifestacdo de uma defesa ou
esforco contra-fébico com o objectivo de dominanexdo da doenca mental (Sussman, 1992).
A necessidade expressa do profissional em queuslargj auxiliar, curar o outro, pode
também ser associada a motivacdes inconscientes) codesejo de assumir o papel de

“salvador invulneravel” (idem, ibidem).
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Segundo a autora, existe uma necessidade de daefesa o sofrimento psiquico e doenca
mental, levando o sujeito a procurar aquilo qudotdeme, através do desejo expresso de

querer auxiliar, cuidar e ser util aos doentesnfidéidem).

Relativamente a literatura sobre atitudes dos ¢ésmnile saude face a doenca mental, esta tem
sido recentemente desenvolvida nas investigagoestapma (Schulze, 2007), sendo a maior
parte dos estudos realizados centrados nas atitladpsiblico em relagdo a doenca mental.
Mas nesta revisdo de literatura encontramos vamms de estudos que consistem: na
comparacao de atitudes entre o publico e os tésmiecsaude; entre grupos profissionais de
saude diferenciados, entre grupos profissionasadée diferenciados de paises diferentes; e
num grupo especifico de profissionais. Encontrotas®ém estudos em que se comparava as
atitudes dos grupos atras mencionados face a desslanpatologia (psicose; perturbacdo da
personalidade borderline; depresséo). Na maiorg eftudos respeitantes as atitudes dos
profissionais de saude mental face a doenca malgsiacam-se quatro facetas das atitudes
(idem, ibidem): as crencas sobre a doenca mentpldepectativas sobre o seu progndéstico e
resultados a longo prazo, avaliacdo da gravidademendacdes de tratamento e atitudes de
cuidados da comunidade); atitudes face a pessaasdocenca mental (e.g. presenca de
esteredtipos e desejos de distancia social); asd®si sobre os direitos civis das pessoas com
problemas de salude mental e suas restricdes; ooctamento no contexto clinico do
contacto com o paciente (e.g. 0 uso de rotulosndsticos e o conteddo da comunicacéo
paciente — técnico de saude). Iremos entdo sedsedigizer uma revisdo de literatura de

acordo com as quatro facetas atras mencionadas.

Jorm (1999) comparou as crencas sobre a doencalntmtpublico australiano com as
crencas dos profissionais de saude (médisiguiatras psicologos clinicos e enfermeiros de
saude mental)O autor entende por crencas: as expectativasogagstico e resultados a longo
prazo; a probabilidade de discriminacdo e reconm&tio da doenca através de um caso
clinico. Observou-se que os profissionais de saédemais negativos do que a populacdo ao
nivel do prognéstico, ao nivel resultados de tratdm e quanto a probabilidade de
discriminacdo das pessoas com doenca mental. Mpeciicamente, os técnicos de saude
acham que as pessoas que sofrem de esquizofrenigprigndsticos e resultados mais
reservados do que as que sofrem de depressédo, ssnglsicdlogos clinicos aqueles que

detém crencgas mais optimistas e 0s psiquiatrassspessimistas.

15



Quanto a possibilidade de discriminacdo, os priofisss de saude acreditam que as pessoas
que sofrem de esquizofrenia estdo mais sujeitadtigmeatizacdo do que as que sofrem de
depresséao. Os técnicos tém classificacbes maisiveeggue o publico, embora os psicologos
clinicos tenham atitudes semelhantes as do pubkhbiwe a depressdo. Relativamente ao
reconhecimento da doencga, os técnicos de saudalmecbnheceram melhor que o publico
0s casos descritos nas vinhetas clinicas. A matw& profissionais de salude conseguiu
reconhecer correctamente (74-90%) o caso de dé@prede esquizofrenia ou caso sem
perturbacdo descritos nas vinhetas clinicas. Outtagsidades: a variavel idade teve
diferencas significativas no grupo de profissioniai® €, os médicos e psiquiatras mais novos

tinham atitudes mais negativas que os mais velhos.

Outro estudo (Jorm & Caldwell, 2001) revelou queposissionais de saude mental tinham
atitudes mais negativas sobre os resultados dantesito e prognostico da esquizofrenia e
depresséo. Os psiquiatras foram os mais pessingséas seguida os médicos, psicélogos
clinicos e enfermeiros de saude mental. Mas todosgrapos profissionais tinham o

pressuposto comum que os individuos com esquiZzafeeepressao seriam discriminados

pelas outras pessoas.

Por sua vez, Hugo (2001) procurou obter informagise as atitudes dos profissionais de
saude mental face a pessoas que tenham sofridaloemga mental. O estudo envolveu um
levantamento de 266 profissionais da saude mentglreyjados numa variedade de
instituicbes de saude mental. Aos inquiridos fanamistrado um questionario, baseado na
descricdo de um caso expresso numa vinheta clioicde retratava uma pessoa com
esquizofrenia e outra com depresséo. As atitudasasma expressas atraves das crengas sobre
0 prognostico e resultados de longo prazo relaivdaen as duas perturbacdes. O autor
verificou que a equipa médica foi a menos optimesteé enfermeiros de saude mental os mais
optimistas em relacdo ao prognostico e resultaddsngo prazo, embora acreditem na
recuperacao parcial ou plena destes sujeitos, cdavida ajuda profissional. A maioria dos
profissionais baseia as suas atitudes sobre asegpaséncias de trabalho com pessoas com
problemas de saude mental. Quanto as recomenddedastamento, os profissionais de
saude acham que os doentes devem ter uma pardicipactiva nas decisbes sobre o
tratamento. Outra concluséo foi que o contextordbalho nédo influencia as atitudes. Os
funcionéarios do hospital e dos centros de trabatimaunitario possuem visées semelhantes

sobre o progndéstico, os resultados a longo prazoieel do envolvimento do doente.
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Lauber, et al. (2004) avaliou e comparou as atguite publico leigo e dos psiquiatras em
relagcéo as instala¢des de satude mental na comeredadativamente a distancia social face a
doentes mentais. O autor verificou que os profigss de salde sdo mais positivos que a
populacao relativamente as comunidades de cuidagesar de ambas as amostras terem
atitudes positivas. Ndo se observou nenhuma difaremtre os profissionais de saude e
populacdo ao nivel da distancia social. Como cigigate, o publico € a favor de instalacdes
de saude mental, desde que néo seja na sua viganhlnos psiquiatras apoiam fortemente o
servico de comunidade em vez das tradicionaistungdies hospitalares. Mas a afirmacéo de
que estas instalacbes desvalorizam uma area resitjeregistou acordo em ambas as
amostras. Os psiquiatras exibem uma distancialsgue em comparacdo com o publico em
geral. Nas duas amostras a distancia social aurgaatedo implica situacdes de proximidade
social. Outras curiosidades: os profissionais delsaletém alguns esteredtipos de natureza
negativa. Estes avaliam constantemente as casditi&si negativas como sendo mais tipicas
de pessoas com doenca mental, em detrimento dasterdsticas positivas. Os psiquiatras
detém as visOes estereotipadas mais negativas @augiquer outro grupo profissional
(enfermeiros, outros terapeutas e psicologos).tiRataente as opinides sobre os direitos
civis das pessoas com problemas de salude menalpfissionais de saude mental parecem
partilhar preocupacdes publicas sobre a violéngarigosidade que passa a ser reflectida no

Seu apoio a internamentos compulsivos.

Ucok, et al. (2004) procurou investigar as atitudes psiquiatras para com os doentes com
esquizofrenia. Ou seja tentou conhecer os desgatistiincia social, as opinidées sobre os
direitos civis das pessoas com problemas de saéd&he o uso de rétulos diagndsticos. O
autor observou que cerca de metade dos psiquigiiestionados preferiria ndo visitar um
paciente em sua casa e manifestou desconforto guamzbntra um paciente num evento
social. Quanto a probabilidade de discriminacagprofissionais de saude acreditam que as
pessoas que sofrem de esquizofrenia estdo maisasuge estigmatizacdo do que as que
sofrem de depressédo. Relativamente ao uso de sdtidgnésticos, no caso da esquizofrenia,
cerca de metade dos inquiridos (43-49%) afirmararea ndo fazem a comunicacdo do
diagndstico. Questionados pelos motivos que osrieavavitar a informacdo do diagndstico
aos familiares e pacientes, os psiquiatras expregsaa preocupacao de que 0s pacientes nao
conseguiam compreender o significado do termo esfrenia (32,6%), ou um possivel

abandono do tratamento (28,3%).
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Em Portugal, Oliveira (2005) estudou a experiémce vivéncia dos profissionais de saude
portugueses e norte-americanos em relacdo a doeaggl grave, através da andlise e
descricdo das atitudes e opinibes face a expesiepsicOtica. A autora num estudo
intercultural verificou que os psicologos portugses norte-americanos sdo quem expressam,
face a doenca mental grave, as atitudes de natumegia autoritaria e restritiva,
comparativamente com o0s seus colegas de outraseslasofissionais. Encontra-se atitude
semelhante nos profissionais que possuem expeai@ticica com patologias graves, em
ambas as nacionalidades. A doenca mental gray@&sentada por conceitos a si associaveis
(seja a nivel nosogréfico, seja a nivel das emoedagéncias potencialmente despertas por
esta doencga), suscita invariavelmente, por parsesdeitos das duas amostras, respostas de
caracter fundamentalmente afectivo. A autora registambém que 0s sujeitos norte-
americanos demonstram niveis mais elevados no igueespeito as atitudes autoritarias e
restritivas, em relacdo aos seus homologos porseguenas por outro lado revelam-se mais
confiantes na qualidade e tipo de intervencaofratdos psiquiatricos disponiveis para este

tipo de doentes.

Outro autor (Nordt, et al., 2006) realizou um lgeamento de atitudes dos profissionais de
saude e do publico face a doenca mental, mas tarabguma reacgcdo especifica face a uma
pessoa com e sem sintomas psiquiatricos (casoitdesarvinheta clinica). Descobriu que os
profissionais de saude sdo mais positivos que dicoubm relacdo aos direitos civis do
paciente. Observou também que os profissionaia@#essao mais negativos que a populacao
relativamente aos estereétipos sociais e a dist@ugial. Ou seja, 0 autor constatou que a
grande maioria (74-90%) dos profissionais da sauidental identificou o0s casos
correctamente. Um em cada quatro psiquiatras élpgms clinicos consideravam o caso sem
perturbacdo psiquiatrica, como doente mental. Ralaente a distancia social face a
depressdo major e ao caso de normalidade é ma&s th@ique em relacdo a esquizofrenia.
Mas, apesar disto, ndo h& diferencas significatwveie o publico e os profissionais de saude.
Outra concluséo é que os profissionais de sau@endetais esteredtipos de natureza negativa
comparativamente com o publico. Os primeiros amal@nstantemente as caracteristicas
negativas como sendo mais tipicas de pessoas cemcalanental, em detrimento das
caracteristicas positivas. Os psiquiatras detéwmisa@gs estereotipadas mais negativas do que
qualquer outro grupo profissional (enfermeirosraaiterapeutas e psicélogos).
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Por fim o autor registou que os profissionais delesanental mostram-se mais positivos aos
direitos civis dos pacientes, comparativamente oopuiblico. Mas existe uma excepg¢ao: a

possibilidade de admisséo involuntéria e trataménapoiada pela maioria das pessoas que
trabalham no sector da saude mental. Este estado-Be ainda nas potenciais consequéncias
prejudiciais da rotulagem psiquiatrica. No cas@slguizofrenia, podia suscitar crengas que as
pessoas afectadas pela doenca séo perigosas gigivais.

Por outro lado, Servais, et al. (2007) estudoueasgpcdes dos psicologos clinicos sobre a
eficacia, a compreensibilidade, a seguranca, otmeridesejabilidade e semelhanca (para o
avaliador) das pessoas com depressdo moderadangetade borderline e esquizofrenia.
Verificou que as pessoas com esquizofrenia saocasvistomo mais ineficientes e
incompreensiveis que o0s sujeitos com outras doeneagis. Os borderline sdo vistos como
mais perigosos, tendo caracteristicas mais indessjaOs psicoticos sdo 0Ss que sao
considerados como mais diferentes e distantes d@pEio que o psicologo tem de si. Os
inquiridos podem ter tentado passar uma imagenmgearcialidade e de igualdade mas, as
suas atitudes mais favoraveis, podem reflectir @amhatitudes mais irrealistas, sendo mais
favoraveis as que realmente existem. As atitudess magativas foram exibidas nos
profissionais que trabalham com sujeitos que aptasedoencas graves e cronicas. O autor
concluiu também que os psicélogos tendem a distegei mais das pessoas que sofrem de
esquizofrenia e perturbacédo da personalidade Borele®s resultados também sugerem que
a desidentificacdo € uma dinamica que decorre ldga@ entre psicélogo e cliente. Pode-se
dizer que o desejo de distinguir-se do sujeito ttoemental € compreensivel de certo modo.
Uma explicacdo para a desidentificacdo € que dlacte o desejo de distanciamento
emocional e intelectual das pessoas que sofremeled mental. Outra explicacéo pode ir ao
encontro da motivacao que os psicologos tém emananta percepcdo de si consistente e
coerente com a sua identidade social como profia@ale salde mental e associados a altos
niveis de eficacia, desejabilidade e segurancasepa se o psicélogo se percepciona como
eficaz e seguro, considera o doente mental grave desejavel e idéntico.
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Por ultimo, Des Courtis, et al. (2008) procurouliavao conhecimento tedrico sobre saude
mental e as atitudes gerais em relacdo as pessocagi@enca mental, numa amostra de
profissionais de saude mental brasileiros. O auwlbservou que estes profissionais
demonstraram atitudes positivas face as comunigzigsiatricas. Viu também que ambas as
amostras mostram niveis iguais de aceitacdo sddasd, por outro lado, os profissionais de
saude brasileiros demonstraram uma menor distésmiégl, comparativamente com o0s
profissionais de saude suicos. Relativamente @nestizacdo, os profissionais suicos
obtiveram atitudes mais negativas que os profiassobrasileiros. Quanto as recomendacdes
de tratamento, os profissionais de salde suicomm@anatitude mais positiva em relagédo ao
tratamento farmacoldgico, comparativamente comrofisgionais de saude brasileiros. Os
profissionais de saude mental no Brasil foram mmadicamente conservadores relativamente
as suas propostas de tratamento, enquanto ossppoiss de saude da Suica propunham mais
intervencdes sociais e estratégias terapéuticamrnalivas. No que diz respeito ao
reconhecimento da doenca (conhecimento), os téuniecsalde mental brasileiros (94,7%)
reconheceram melhor que os profissionais de salidess(71%), os casos descritos nas
vinhetas clinicas. A maioria dos profissionais déde conseguiu reconhecer correctamente
(74-90%) o caso de depresséo, de esquizofreniaasa sem perturbacdo descritos nas
vinhetas clinicas. O autor ndo conseguiu conssgtar conhecimento esta relacionado com a

literacia sobre doenca mental ou com os recursp®diveis a partir do orcamento de saude.

Os resultados dos estudos aqui abordados mostraanpenspectiva muito complexa das
atitudes face a doenca mental. Podemos observarsggenicos de salude mental tém atitudes
mais positivas mas também semelhantes e mais wagattlativamente ao publico em geral.
Estes resultados contrariam claramente o que saespdos profissionais de saude mental.
Pensavamos que devido a sua formacdo, conhecineectintacto diario com a doenca
mental, iriamos encontrar atitudes mais positiishulze, 2007)Mas nédo foi o que se
verificou. Nestas atitudes ficaram explicitas aleomponentes do processo de estigma, tais
como o0s esteredtipos e distancia social, que téngrande impacto na vida dos sujeitos que
padecem da doenca mental. Estes estudos mostraarapgsar do conhecimento sobre a
doenca, existe ainda esteredtipos partilhados cpopalacdo em geral, e pouca vontade em

interagir com os doentes mentais, fora do contiaxtoral. (Lauber, 2004, Nordt et al., 2006).
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O efeito da rotulagem psiquiatrica foi também ealat nos estudos atrds explorados.
Verificou-se que o rotulo em si tem conotacdes tiegs sendo alguns deles geradores de
maior estranheza, medo, distédncia e de incompreemsdproprio técnico. Logo se estes
rotulos evocam resultados negativos nas expecsativgrofissional, poderdo desencorajar o
préprio, o doente e a sua familia, ndo contribuipdoa uma maior eficacia no tratamento
(Schulze, 2007). Desta forma, a qualidade da mé&stde cuidados e a propria saude dos
profissionais de saude mental podera ficar comptidme(idem, ibidem). Entdo como
explicar estes resultados? Segundo Jorm, et &9)1#s atitudes negativas dos profissionais
de saude tém base na realidade, ou seja, os teétaimomuito mais contacto com as doencgas
mentais que 0 publico e poderdo ser mais realisdassuas expectativas e avaliacbes dos
resultados de longo prazo, assim como relativamerdiescriminacdo social. A experiéncia
pessoal de doenca mental, na familia ou no nideandzade, também néo esta associada a
atitudes mais positivas. Outros pontos que podéoremciar as atitudes dos profissionais séo
0 contexto de trabalho e os niveis de satisfac&o/agdio. Talvez encontremos diferengas ao
nivel das atitudes expressas se o0 contexto forita@pou se for numa comunidade
psiquiatrica ou se a satisfacdo for menor ou mdlas a literatura é escassa nesta area, nao
podendo dar uma resposta. Verificou-se igualmeni gertos grupos profissionais tém
atitudes mais negativas em relacéo a outros grifrovavelmente as atitudes diferem nos
grupos profissionais devido a modificacdo das qogies sobre a natureza da doenca mental
(Rabkin, 1972). Pode-se também supor que algurisgiomais estdo mais preocupados com
as atitudes expressas face aos doentes mentaesndsald impacto das mesmas nas
experiéncias dos pacientes. Rabkin (1972) constatoisua revisdo de literatura que as
atitudes sobre a doenca mental variam considerandémentre as diferentes categorias de
trabalhadores de saude mental e estdo relaciomadoss variaveis demograficas de idade,

escolaridade, classe social, que podem influeagmobpria escolha de profisséo.

Em suma, os resultados demonstram que os profisiale saude mental estdo bem
informados sobre a doenca mental, mas ndo se especassariamente, atitudes mais

positivas relativamente aos doentes mentais.
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SECCAO EMPIRICA

Fundamentacdo do Problema

A histdria da loucura demonstra uma variedade peesentacdes, percepcdes e atitudes face
ao doente e a doenca mental. Por outras palavias$oesnterpretada ao longo do tempo de
diferentes formas, dependendo das crencas de adtiaac E sabido que estas visdes
exerceram ao longo dos séculos uma grande inflagémccomportamento da populacéo leiga
e subsequentemente nos sujeitos que mais perto tden a problematica: os prestadores de
cuidados ou profissionais da saude mental. Foireade que a doengca mental acarreta uma
pesada herancga, que consiste num universo neggisentimentos como a alienagéo, a perda
de controlo, a incurabilidade, a inevitabilidadepeaaigosidade, entre outros que grassam na
literatura. Associados a estes sentimentos encorgeamecanismos de estigmatizacdo que
ditam o exilio daqueles que padecem dé&siaeita mental”. Foi desta forma que a historia
da doenca mental foi sendo construida, com refsosee avangos sequentes aos

desenvolvimentos tedricos e aos contextos culteraaiais da sociedade humana.

A literatura revela que foram muitos os estudosobmndo a tematica da doenca mental,
referindo-se em especifico as atitudes e repreg@gasociais da populacdo, dos profissionais
de saude mental, dos estudantes, das familiag eatiros. Deste universo é retratada uma
perspectiva pouco animadora, atendendo as opipdeghadas entre os varios grupos. As
ideias geradoras de ansiedade e medo face a dowmgal continuam a persistir, inclusive
nos profissionais de salde mental, dos quais egpiectavel que as suas atitudes fossem mais
positivas em relacdo ao doente #a@uicura” . Assim, o estudo das atitudes e representacdes
sociais dos técnicos de saude mental tornam-segrads, atendendo ao facto de ser o grupo
que detém maior conhecimento e experiéncia profiasina area. Atendendo aos resultados
de varios estudos que demonstram a existéncia deagsociacao entre as atitudes adoptadas
e a eficacia da intervengdo do técnico com o doemtetal, torna-se ainda mais importante
compreender os motivos ou causas que podem infarem atitudes e representagdes sociais
manifestadas pelo grupo profissional. Alguns agt@®rmam haver uma associagao entre
estes objectos de estudo anteriores e as necessidgigidas pelos profissionais (Murray &
Steffen, 1999, cit. por Oliveira, 2005). Aqui é emdido por necessidades, questdes como
falta de formacé&o profissional, a inexisténcia @enfaicdo especializada em doenga mental, o
setting e contexto de trabalho (idem, ibidem). Eelevar ainda que os referidos profissionais

sdo seres Unicos e nao estanques aos sentimersiosrtddos peldloucura” (Oliveira,
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2005). Ou seja, é reconhecido que o técnico deesadental é também socialmente
influenciado pela representagéo colectiva da laudidem, ibidem). Os resultados destes
estudos, particularmente quando versam as atitides efeito que a experiéncia tiaar
com o doente mental'tém no Eu do profissional, demonstram que em asusituacdes o

ambiente ndo é o ideal para o auxilio do doente.

Os estudos tém demonstrando que existem falhasaguexpressas nas préprias atitudes dos
técnicos de saude mental face a doenca mentalitddes negativas poderdo entédo ser parte
do reflexo das insuficientes condi¢bes presenteadesindo pontos como a formacao, os
recursos materiais e estruturas de suporte aoctéchelo que sera importante conhecer as
necessidades apontadas pelos diversos técnicasatmnelendo aquilo que consideram de
extrema importancia a sua actividade, bem com@asas castradoras do seu trabalho e que

colocam em risco a eficacia da sua intervencao.

Assim antes de conhecer as atitudes e represestao@eis dos profissionais de saude
mental, sera de extrema pertinéncia conhecer & meaessidades do técnico quando lida
com a doenca mental aguda. E este o aspecto cgoitral qual assentamos 0 nosso interesse

de estudo.

Formulacgdo dos Objectivos de Estudo

Apresenta-se como principal objectivo de estud
1. Analise exploratdria e subsequente descricdo desssiglades e expectativas dos
técnicos de saude mental face as condi¢cdes e ugaguactuais, inerentes ao seu

contexto de trabalho com sujeitos com doenca mgrask.

Procurou-se proceder a uma analise das necessidad®gectativas apontadas pelos
profissionais de saude mental, através da descsiggematizada dos seus discursos. Desta
forma tentaremos conhecer quais as suas opinities as caréncias e limitacdes que possam
sentir na sua pratica profissional, tendo em contantexto do trabalho e da populagcédo que
atendem. Quer-se entdo compreender se as necessglEtidas interferem ou ndo com a
eficacia do seu trabalho e se existira diferengasnizel das necessidades manifestas
consoante o0 grupo profissional e natureza instihati E espectavel encontrar diferentes
crengas, atitudes e representacdes subjacentdscaosd sobre as necessidades que sentem

enquanto profissionais.
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Método

Este projecto constitui-se como uma pesquisa qtight de natureza exploratoria e
descritiva, onde se pretende efectuar um levantantennecessidades junto dos técnicos de
saude mental, para melhor compreender e descreymreepcdes pessoais das dificuldades
com que estes se deparam no contacto directo elarocbm o portador de doenca mental
cronica. A razao para a escolha de uma metodotpgilitativa prende-se com o facto de esta
ser a mais indicada para a compreensdo do dissingalar dos sujeitos. Desta forma é
possivel perceber os significados atribuidos aodmwenvolvente e as vivéncias pessoais da
pessoa no seu contexto de vida. Neste trabalhmeraspcdes e experiéncias subjectivas dos
profissionais de salde mental sobre as suas némdssiao trabalhar com o doente mental,
sdo o material mais importante a analisar. Atralgésnetodologia qualitativa sera possivel
apreender material mais rico e mais diversificads suas significacdes. Vamos analisar e
interpretar estas entrevistas, dentro de um mei@lse contexto tedrico, tentando evitar a

invasdo de nogdes do senso comum que interfiramosambjectivos deste trabalho.
Participantes

O grupo de sujeitos é constituido por 11 profissi®a area da saude mental (3 psicologos,
2 psiquiatras, 2 enfermeiros, 2 assistentes spdasimadores soécio-educativos/culturais)
com nivel de formagédo académica minima ao nivelndino secundario (curso médio) e com
formacdes posteriores de natureza académica oisgioofal. Entende-se por formacdes de
natureza académica ou profissional, o grau de awEstrcursos pés-graduados, congressos,
seminarios clinicos, simposios, etc. Os participanpertencem a duas Instituicdes
Particulares de Solidariedade Social, a uma Orgaéa Comunitaria ndo Governamental e a
um Hospital ndo civil. O grupo de participantesoéstituido por 7 sujeitos do sexo feminino
e 4 do sexo masculino com idades compreendidas eni29 e 62 anos.

Os participantes foram seleccionados por conver@gde maneira a facilitar o acesso aos
mesmos nas instituicdes, e para a posterior recdlados. As instituicbes foram escolhidas
devido ao seu reconhecido trabalho na area da saédtal. A escolha destes profissionais
deve-se ao facto de serem 0s técnicos que de eraisipteragem com 0s doentes mentais e
também pela sua formacéo académica e profissienakesnelhante nas suas bases e modelos

tedricos de referéncia.
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Instrumentos

O instrumento utilizado consiste numa entrevistaigstruturada, sendo constituida por trés
partes: uma primeira parte que procura recolheoslabciodemograficos para posterior
caracterizagdo e descricdo da amostra, constipddagquestées de resposta fechada; uma
segunda parte com questdes de natureza fechadai-@lssta, em relagcdo a experiencia
profissional, as formacdes realizadas e ao contamto os doentes mentais; e uma terceira
parte que consiste em perguntas menos estruturiatta®, uma questao fechada e quatro
guestdes abertas sobre necessidades, expectastaguras de suporte e o contexto de
trabalho, com o objectivo de deixar o entrevistdddogar livremente com o entrevistador
sobre o tema em questdo. A primeira e segunda garentrevista semi-estruturada foram
baseadas e adaptadas de um questionario socio dditogitilizado no estudo de Oliveira
(2005), sendo a terceira parte baseada em quest®nidilizados em alguns estudos (Maslin,
et al.,, 2001; Reid, et al., 1999). Fundamentamosjuestdes utilizadas na entrevista nos
achados de um estudo (Murray & Steffen, 1999). E£stgistaram na sua pesquisa
bibliografica que alguns autores tém especuladoaguatitudes negativas estdo associadas
com a falta de profissionais e formacao especidizalativamente ao trabalho com doentes
mentais graves (Hromco, Lyons & Likkel, 1995; Mifikd 987, cit. por Murray & Steffen,
1999). Outro estudo sugere que o aumento da fooragk educacao esta relacionado com
atitudes mais positivas em relagdo as pessoas @retdrnos psiquiatricos (Struening e
Cohen, 1962, 1963, cit. por Murray & Steffen, 1998pgo a ideia de que existe uma
associacao entre as atitudes e as necessidademaexiglos profissionais (Murray & Steffen,
1999, cit. por Oliveira, 2005) ndo € despropositddampreendemos por necessidades, as
questdes ligadas a formacdo especializada, o gedtinoontexto de trabalho. A entrevista

utilizada encontra-se em anexo (Anexo I).

Escolheu-se este meio de forma a explorar as diegevisbes e vivéncias sobre as
necessidades sentidas pelos proprios ao lidar sbentipo de populacdo especifica. Assim
sera possivel constatar crencas, atitudes e vglogssntes no discurso e comportamentos do

individuo entrevistado.
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Procedimentos na Recolha e na Andalise de Dados

As entrevistas foram conduzidas pelo investigadom os técnicos de saude mental nas
instituicbes anteriormente referidas. Apds primgeitontactos com responsaveis institucionais
e autorizacdes necessérias, foi dado a conhecstudoee seus objectivos. Posteriormente
agendou-se com o0s responsaveis de cada institwigdia, horario e local apropriado para o
encontro, conforme a preferéncia e disponibiliddde participantes e da propria instituicao.
Foi proposto que o primeiro contacto (entrevistagsé no local de trabalho, por ser um
ambiente familiar, podendo assim reduzir a ansiediad participantes. Depois 0s técnicos de
saude mental foram convidados pelos responsavesiitugionais para participarem
voluntariamente, resultando assim na escolha a@oéctés que mostraram disponibilidade. O
objectivo da entrevista consistiu no estabelecimelet uma relagdo com o participante e no
esclarecimento verbal dos objectivos de estudo egatantia de confidencialidade e
anonimato da sua participacédo. Os participanteaeaaasn antes do inicio da entrevista, uma
autorizacao por escrito (termo de consentimente kvesclarecido), permitindo a gravacao da
entrevista para posterior transcricdo. SO depajgegse iniciou a entrevista semi-estruturada
atras descrita. O periodo da realizagdo das estasvilecorreu desde o dia 22 de Janeiro de
2009 ao dia 28 de Maio de 2009. As entrevistasdimeuma duracdo minima de 17 minutos e

maxima de 35 minutos.

A técnica de andlise dos dados utilizada foi arddise de conteddo com recurso a analise por
categorias. Escolheu-se este meio por conseguair e forma eficaz com contetudos de
natureza subjectiva, ambigua e nao quantificavelniael da sua leitura e interpretacéo,

permitindo assim uma interpretacao e investigacais norrecta e distanciada.

Para Bardin (2008) a andlise de conteudous “conjunto de técnicas de andlise das
comunicacgdes visando, por procedimentos, sisteogtie objectivos de descricdo de
conteudo das mensagens, indicadores (quantitatvosdo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicfes de producéepgio destas mensagen®©u seja
baseia-se na andlise das comunicacbes de formarcialpa objectiva, através da
quantificacdo de unidades de texto claramenteideBna frequéncia ou constancia de certas
palavras, temas, ideias), com o0 objectivo de geysultados quantificaveis ou estabelecer

uma frequéncia estatistica das unidades de sigddic
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A analise de conteudo socorre-se de um conjuntpraeedimentos e técnicas, de forma a
extrair um sentido de um texto por meio das unigatiementares (idem, ibidem).

As entrevistas do presente trabalho foram escddama esta técnica com a finalidade de
encontrar sentidos e significados (manifestos oult@&) na mensagem interpretada e
apreendida pelo investigador, recorrendo a técnisid®émicas adequadas. Ou seja,
primeiramente foram realizadas varias leiturasuflates das entrevistas transcritas. Depois
decompdbs-se o conteudo do texto em elementos imgtes (palavras-chave; léxicos, termos
especificos, categorias e temas), de forma a famtias subtilezas contidas na entrevista.
Depois identificou-se com que frequéncia ou comséarstas unidades se repetem com a
finalidade de inferir e extrair significados insod no texto, a partir de indicadores objectivos.
Por fim procedeu-se a analise e interpretacédo dote@dos, verificando a existéncia ou nao
de correlagcbes e associacbes entre as diversadicBsnae agrupou-se as respostas
semelhantes e destacou-se algumas partes dasigareyjue demonstrassem as percepcoes
dos sujeitos entrevistados.
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ANALISE DOS RESULTADOS

Caracteristicas dos participantes

O numero total de participantes é 11. Sete sdoaraghe quatro sdo homens. Verificamos
que a idade dos técnicos de saude mental se sittaas 30 e 62 anos, com uma média
global 39,5 anos (desvio padrdo = 10,5 anos e medd anos), sendo 2 solteiros, 6 casados,
2 divorciados e 1 com outro estado civil. Relatieate as habilitacdes literarias, 9 detém
uma licenciatura, 1 possui um mestrado e 1 tem wrsocmédio. Quanto a profissdo dos
participantes, 3 sdo Psicologos, 2 Assistentesa®o@ Médicos Psiquiatras, 2 Enfermeiros e
2 Assistentes Socioeducativos/psicossociais. Daiscpantes concluiram a sua formacéo na
década de 70, outros dois na década de 90, tentestasites sete concluido nos primeiros
anos da década corrente. Analisando os anos dedadg profissional, verificamos uma
média de 11,4 anos de actividade, com uma variagéie os 4 e 30 anos, desvio padrdo de 9
anos e uma moda de 7 anos. Actualmente 7 destegosujrabalham em IPSS, 3 em
Organizacbes Comunitarias Nao Governamentais enl Departamento de saude onde se
englobam servicos psiquiatricos. Os quadros 1,3 abaixo, resumem as caracteristicas
sécio-demograficas dos participantes na investmagatidas no decorrer da entrevista.

Quadro 1 — Caracteristicas Sécio-Demograficas

Total de participantes (N=11
Idade (Média em anasSD) 39,5+10,5
N

Masculino

Sexo o
Feminino

Solteiro
Estado Civil C_asadp
Divorciado
Outro

Curso Médio
Licenciatura
Mestrado

Habilitagcbes
Literarias

P OF PNODN |[NPd

Assistente
Socioeducativo/psicossocial
Profiss&o Enfermagem

Psicologia

Medicina Psiquiatrica
Servi¢o Social

NDNWDNDN
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Década de 70

Término de formacao pécada de 90

Primeira Década de 2000
IPSS

Organizacfes comunitarias
Local de trabalho nao governamentais

actual Departamento de satde ond
se englobam servicos
psiquiatricos

W NNDNDDN

4%
=

1ano <10
Anos de actividade | 11 anos < 20
profissional 21 anos < 30

N — 0

Quadro 2 — Variacéo por idade

Idade

N Valido 11

Em Falta 0
Média 39,45
Moda 31(a)
Desvio Padrao 10,472
Minimo 30
Maximo 62

Quadro 3 — Variacao por anos de actividade proinsgi

Actividade profissional

N Valido 11

Em Falta 0
Media 11,36
Moda 7
Desvio Padrao 8,992
Minimo 4
Maximo 30

Quanto a experiéncia clinica com doentes mentaigegros valores variam entre os 5 a 33
anos, sendo a média de 13,5 anos, o desvio padrd,tl anos e a moda de 7 anos. Sete dos
participantes tiveram essa experiéncia clinica BB8S| trés em Organizagcbes Comunitarias
Ndo Governamentais e um num Departamento de safdde ese englobam servigos
psiquiatricos. Quando inquiridos sobre se estatooa actual de trabalho por opcao, todos
responderam Sim. No que diz respeito aos anos xgreean funcdes no trabalho actual, a
média corresponde a 10,3 anos, com desvio padr@gtdenos, moda de 7 anos, com valor
minimo de 4 anos e méaximo de 30 anos. Verificamas I sujeitos receberam formacédo
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especializada e 1 ndo teve formacdo especializ@imnto ao tipo de formacado, 2
participantes frequentaram estagios, 1 realizou uRda-graduacdo, 6 participaram em
formacgdes internas da instituicdo, 1 ndo efectemihuma formacédo e 1 participante fez outro
tipo de formacédo (seminarios, congressos, etc)oJas participantes demonstraram haver
abertura por parte da instituicdo para o fornectmerprocura de formacéao.

Relativamente a experiéncia noutra area da saudéaln@ participantes apresentam com
criancas e adolescentes, 2 na area da Alcoologia, drea da Toxicodependéncia, 1 na area
da Geriatria e 5 dizem que nao tém experiénciawgna area da saude mental.

Todos o0s participantes, quando abordados sobre asga lresposta institucional as
necessidades expressas pelos proprios, respongesiivamente.

Quadro 4 — Informacdes sobre o percurso profiskoirgsujeitos.

N
Tempo de trabalho coiml -<10 7
doentes mentais 11 -<20 2
31-<40 2
Instituicbes IPSS 7
Organizacbes 3

comunitarias nao
governamentais
Departamento de saudel
onde se englobam
servigos psiquiatricos
Opcéo de mudanca de Nao

. . 11
area de saude mental
Tempo de exercicio ng 1 -<10 8
trabalho actual 21 -<30 3
Formacéo Sim 10
N&o 1
Tipo de Formacao Estagios 2
Pés-graduacgdes 1
Formacéo interna 6
Nenhuma 1
Outros 1
Abertura institucional Sim 11
Experiéncia em outra | Criancas/Adolescentes 2
area da saude mental | Alcoologia 2
Toxicodependéncia 1
Geriatria 1
Nenhuma 5
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Quadro 5 — Variacéo por anos de trabalho com deenémtais graves

Trabalho com doentes mentais

N Valido 11

Em Falta 0
Media 13,45
Moda 7
Desvio Padrao 10,103
Minimo 5
Maximo 33

Quadro 6 — Variacdo anos de trabalho no local bdaurabalho

Tempo de trabalho no local actual

N Valido 11

Em Falta 0
Media 10,27
Moda 7
Desvio Padrao 9,360
Minimo 4
Maximo 30

Apresentacao e sintese das categorias de analise

Apresenta-se seguidamente as categorias princigg@istodos o0s grupos profissionais

envolvidos:

Quadro 7- Sintese das categorias de analise

Categoria Pergunta da| Categorias Sub-Categorias | Frequéncia
Principal entrevista Secundarias

Motivacoes O que o levou aRelagao con 5
para escolha dpoptar por este area de formacas
trabalho tipo de trabalho? Factores de 5
motivacao
pessoal

Caracteristicas 2
da populacao
alvo
Condicbes 2
profissionais
Indicacao de 1
pessoas

conhecidas
Tipo de relacao 1
com os doentes

O
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Proposta de Se tivesse umaSim Desmotivacao 1
Trabalho noutra oportunidade de Desgaste 1
area da Saudemudanca para fisico/psicologico
Mental outra area Experimentar 1
aceitaria  essa outra realidade
proposta? E Nao Acomodacao 3
porqué? Caracteristicas da2
populacao
Stress 1
Ideia de ajudal
aos outros
Tipo de| 1
intervencao
utilizado
Razobes de 2
identificacdo €
motivacao
Necessidades [eQue Formacao 8
suas necessidades | Supervisao 6
implicagbes naacha que temTempo 3
intervencdo dg enquanto Recursos fisicos, 5
técnico profissional, nd materiais e
intervengao emocionais
directa com 4 Recursos 2
doente mental? | humanos
Condicoes 4
Profissionais
Que implicagdes Qualidade da 9
tém essasintervencdo dg
necessidades naécnico
sua intervencdo Motivacao 5
enquanto profissional
profissional? N&ao tém 2
implicacdes
Condicoes Que condi¢cbes Recursos fisicos, 6
laborais € encontra no seumateriais €
estruturas delocal de| humanos
suporte trabalho? Relacoes 5
desejadas interpessoais
Articulacdo com 3
outros técnicos e
colegas
Localizacao 3
Vagas excessivas 1
Condicoes 2
Profissionais
Que estruturas Apoio logistico 10
de suportg Formagéao e 4
gostaria de tef Supervisao
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no seu local deespecializada
trabalho? Staff Directivo 1
Horario laboral 1
Trabalho em 1
rede com a
comunidade

E perceptivel alguma homogeneidade no discurso padicipantes, apesar destes
pertencerem a diferentes grupos profissionais. @as®ws que 0os motivos de escolha deste
tipo de trabalho mais frequentes sédo os factoresndiévacdo pessoal (5 frequéncias) a
relacdo com a area de formacdo (5 frequénciaspaexteristicas da populagédo alvo (2
frequéncias) e as condi¢des profissionais (2 fregja8). Quanto a oportunidade de mudanca
de area, dentro da saude mental, destacam-se rdededentificacdo e motivacdo (2
frequéncias), a acomodacéao (3 frequéncias) e eaistctas da populacéo (2 frequéncias),
como as categorias secundarias mais frequenteatiRetente as necessidades manifestas
nos diversos grupos profissionais surge com maestague a necessidade de Formacgéao (8
frequéncias), seguida da necessidade de Super(s&oequéncias), a necessidade de
Recursos Fisicos, Materiais e Emocionais (5 fregaéjh a necessidade de Condicdes
Profissionais (4 frequéncias), a necessidade depde(B frequéncias) e de Recursos
Humanos (frequéncias). Os varios grupos profisgormpiando questionados sobre as
implicacdes das necessidades, afirmaram que dfitaasiquando respondidas beneficiam a
qualidade da intervencédo do técnico (9 frequénci@spndo ndo sdo respondidas, podem
levar a frustracdo profissional com a nado reali@agé projectos na instituicdo e com a
desmotivacdo pessoal (5 frequéncias). Surge a ideiague as necessidades n&o tém
implicacdes (2 frequéncias), porque os profiss@maanifestam que estas acabam por ser
sempre respondidas. Verifica-se que a condicédo aitaida nos varios grupos profissionais
séo os recursos fisicos, materiais e humanos @éreias), ou seja, quer a falta ou existéncia
de bons recursos; as boas rela¢des interpessofeqj(fencias); a articulacdo satisfatoria ou
menos satisfatoria com outros técnicos e colegdse(@Eéncias); as boas ou mas condicdes
profissionais (2 frequéncias) e a uma boa locali@ada instituicdo (3 frequéncias). A
estrutura de suporte mais destacada nas entregizgsarticipantes foi o apoio logistico (10
frequéncias) e a formacao e supervisao especial(Zafitequéncias).
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Apresentacao das categorias de analise por grupdigsional

Seguidamente apresenta-se as categorias e depasnugsitriminados por grupo profissional
de pertenca dos participantes envolvidos:

Os profissionais de animagao socioeducativa/clltyy@aando questionados sobre as
motivacdes que levaram a escolha deste tipo dalli@bsalientam a influéncia que a
formacdo universitaria teve (2 frequénciaskEscolhi este trabalho por estar mais
relacionado com a minha area de formaca&urge também a ideia de desafio ao trabalhar
com uma populacdo com caracteristicas especifeadp um dos motivos para escolher esta
area de trabalho (1 frequéncidfcho que torna-se num trabalho mais apelativo, snai
desafiante. E um trabalho muito diferente dos @itroNo que respeita a oportunidade de
mudanca para outra area da Saude Mental, um ddisspyoais manifestou-se aberto a
mudanca justificando com o desgaste fisico/psiéoctdgerente ao trabalhar com este tipo de
populacdo (1 frequéncia):porque €& muito desgastante trabalhar com este tig®
populacdo” e a desmotivacdo, por considerar que é dificiptegressos nas aprendizagens
com os doentes mentais graves (1 frequéntia)desmotivante porque sdo pessoas com
imensas limitagdes.Outro profissional ndo coloca em questdo uma mwddagtro da saude
mental porque quer ajudar o outro, que consideranta e debilitado (1 frequéncia)O*
motivo de ndo mudar € porque gosto muito de ajadapessoas.Quando abordados sobre
as necessidades sentidas enquanto profissionaiscde a necessidade de ter e melhorar
alguns recursos materiais e emocionais (1 freqagrid\ pessoa que trabalha com doentes
mentais tem que ter 0 seu espago para repor engrg@que sdo pessoas que exigem muito
da nossa atencdo. Se nds ndo tivermos com as nbatasas carregadas é dificil depois
estar com eles. (...) Em termos de ambiente fisatm que falta uma pia nesta sala de
actividades (...) Este atelié ja se torna num lugxiguo, pequeno.Falam também da
necessidade formativa especializada na area doahean (1 frequéncia): “ (..Qostaria de

ter mais formacdo nesta &rea se possivel, na aesartks plasticas, enquanto estiver aqui
nesta funcéo (...) seria uma mais-valia para o rmabalho” e na necessidade de supervisédo
dos seus trabalhos (1 frequéncidjas... necessidade que sinto mesmo... € ao névebhder
que tipo de ocupacgao deve ter com certo tipo detdod&lem todos os doentes sao iguais e
requerem trabalhos diferentes.”
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Relativamente as implicagfes que as necessidagesssas tém na intervencdo dos técnicos,
estes dizem que melhoram a qualidade da sua intdwe (2 frequéncias)‘Essas
necessidades ao serem respondidas beneficiam aroagacidade de resposta, melhorando
a qualidade do servico prestado ao utente, ou antdoe Relativamente as condi¢cdes
encontradas no local de trabalho, os animadoreseshaativos/culturais afirmam encontrar
boas relacdes interpessoais (1 frequéncBént... felizmente nunca tive nenhum atrito com
um colega (...) somos uma famili@” bons recursos fisicos e humanos (1 frequéna®):
estruturas fisicas e de recursos humanos tém geacaigacidades.Quando abordados sobre
as estruturas de suporte que gostariam de terstituicdo, apontam para o apoio logistico
que lhes poderia auxiliar no seu trabalho (2 fraqiss): “Bem... dava jeito uma sala
direccionada para os deficientes profundos. Aqualalas de estimulacdo sensorial. Acho

que também falta uma cantina para nos técnicos.”

Os profissionais de enfermagem quando questionsdoe 0s motivos que os levaram a
optar por este tipo de trabalho, destacam as eaistctas de personalidade como
determinante na escolha do trabalho (1 frequéndi&o sei... € uma questéo de fragilidade,
se calhar entdo minha ou necessidade que tenha aovme uma caracteristica caritativa...
vontade de fazer bem ao proximajs aspectos econdémicos oferecidos (1 frequén@a):
primeira se calhar o aspecto econdémicog influéncia da formacdo universitaria (1
frequéncia): Tinha passado ca em estagio e como foi um estag® me marcou
positivamente, eu entdo gostaria de trabalhar nésta” e a indicacdo de pessoas que ja
trabalhavam na area (1 frequénci&D terceiro aspecto foi porque pessoas conhecidas
minhas trabalhavam aqui. De modo que, por arrastdcabei por ca vir parar.” Os
enfermeiros negam a oportunidade de mudanca dallialmna saide mental, por questdes
ligadas a acomodacéo, ou seja, o estar habitugdstar de trabalhar naquela area especifica
(1 frequéncia): Nao sei porque... ndo sei se sera uma acomodacd®,acho que ja gosto
disto. Trabalhar noutra area para qué?Mas outro profissional afirma que mudaria para
outra area desligada da saude mental, porque $e cammsado e stressado (1 frequéncia):
“Isto aqui acaba por ser um bocado, o termo monétodo se adequa bem, mas acaba por
ser um bocado macador, um bocado stressante. Aaldiralguns anos, nos sentimos um
bocado cansados, hum... um bocado desgastados.aRdl@nte, pelas caracteristicas dos
doentes, pela forma como nos abordam, por todo eswlvimento da salude mental, é

desgastante para noés.”
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Os profissionais de enfermagem falam da necessiiadepervisdo nomeadamente ao nivel
da criacdo do espaco mental e fisico proprio (Guigecia)* (...) o que eu precisaria (...) de
estar um bocadinho mais a vontade, sentir-me mstmessado (...) Poderia facultar alguns
periodos de repouso, alguns periodos de descangondpo o faz, ou faz pouco (...) poderia
proporcionar alguns periodos de reflexdo de gruppara conversarmos, para
descontrairmos, para falarmos (...) & da necessidade de recursos materiais, fisicos e
emocionais, isto €, na melhoria da estrutura figica criacdo de estruturas de apoio na
comunidade de forma a desempenhar um melhor t@ljalfrequéncias)A estrutura fisica
agui esta um bocado debilitada, pouco acolhedomicp confortavel, seriam aspectos
também a melhorar (...).Surge ainda a necessidade de formacéo espedifftaguéncia):

“A formacdao (...) sera preciso apostar mais afincadate. A formacao € fundamental, ainda
mais porque tém sido admitidas pessoas sem formesgecifica na area.Os enfermeiros
quando falam em implicagcbes das necessidades mefsrea frustracdo e desmotivagdo
(motivacdo profissional) quando as necessidades cditseguem ser respondidas (2
frequéncias)‘Que implicacdes... se calhar um pouco desmotivaddrSurge igualmente a
qualidade da intervencdo do proprio técnico, complicacdo directa das necessidades
respondidas (2 frequéncias)Dificultam sem ddvida o meu trabalho e o dos outr@so
nivel das condi¢cbes encontradas no local de trapads enfermeiros destacam haver
qualidade nos recursos humanos, mas a falta densalgecursos fisicos e materiais (1
frequéncia): “Condi¢cdes humanas temos boas... mas materiaispgeaigum défice de
materiais e principalmente a nivel fisico. Querianter melhores condic¢des fisicasSurge
também a ideia de vagas excessivas para os doggadicando a intervencdo (1
frequéncia)’Apontaria se calhar o numero de vagas que nés teado(...) Mas 51 doentes, é
muita gente numa unidade s’ articulagdo com outros técnicos nao é a maisjalesie(1
frequéncia):“Outras condicdes... seriam condi¢cdes de quadroomo a celeridade dos
técnicos (...) acho que os técnicos integradosettuicdo deviam ser mais disponiveis, mais
abertos” mas existem boas relagdes interpessoais (1 freig)Eidos aqui dentro damo-nos
muito bem com os colegas e isso é fundamental, sgjgeem psiquiatria, quer seja em outras

areas.”
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Os profissionais de enfermagem afirmam que neeessile formacdo e superviséo
especializada para responder eficazmente aos do@nfieequéncias)A outros niveis, tendo
equipas multidisciplinar sempre conseguimos ir alisclo alguns casos e experiencias. Isto
ndo é facil trabalhar horas seguidas com os doentespreciso desabafar, falar das
dificuldades que temos, fazermos discussdes de Emsoimportante haver discussédo de
casos, para intervirmos melhor. (...) Portanto, @nfacdo na area.”Surge também a
necessidade de um maior apoio logistico no querekpeito as estruturas fisicas (2
frequéncias): Uma casa nova’e a necessidade de um Staff Directivo dinamico (1
frequéncia): “Uma direcgcdo mais dindmica, mais voltada para #s&acao pessoal dos
colaboradores, seria importante, que tem sido unncpd.

Os profissionais de psicologia quando abordadogesad motivacdes que levaram a escolha
deste tipo de trabalho indicam factores de motwagéssoal (2 frequéncias), como a
experiéncia pessoal de doenca mental na farfillavez por questdes pessoais e familiares
(...) ja tive, infelizmente, uma pessoa da mintmilia com perturbacdo mental grave’ as
caracteristicas da populacéo alvo (1 frequénc@)ser vista como dificil e desafiante(...)
gosto muito de desafios (...) sou uma pessoa dafioese gosto de coisas dificeisOs
psicologos ndo demonstram interesse em mudar dedérdro da saude mental. Destacam
que se sentem atraidos pelas caracteristicas dépap (2 frequéncias)gosto de trabalhar
com esta populacdo’gstdo acomodados ao trabalho desempenhado (1 riceauéN&ao
senti essa necessidade de mudanca (...) ndo famteds uma mudanca.fazendo o tipo de
intervencdo que lhes interessam (1 frequéncia)tifo de intervencdo que é feito aqui
também é aquele que me interess@s psicologos nomearam a necessidade de formacao
especializada, de formacdo psicoterapéutica e f@manoutras areas adjacentes (3
frequéncias): (...) a formacao continuada na psicoterapia (sjo essas necessidades que
eu acho, pelo menos a nivel pessoal e profissiqgraa trabalhar, tanto com a doenca
mental grave como qualquer outra coisad necessidade de supervisdo, orientacdo e
reunides clinicas para discutir os casos (2 fregjaéh“ (...) as necessidades deste trabalho
passam muito por haver a oportunidade de fazerratiexfes em conjunto, em reunides de
equipa, reunides de coordenacédo, onde conseguimdasfazendo a supervisédo dos trabalhos
e dos servi¢os.”a necessidade de implementar algumas melhoriasndicéo profissional

ao nivel salarial, de avaliagdo de servicos e teatimento profissional (1 frequénciéEu
penso também que a avaliagdo dos servicos podamsanstrumento muito positivo, irmos

avaliando o trabalho que vamos fazendo, para irmethorando, percebendo e fazendo um
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levantamento das necessidadeg.’a necessidade de ter mais tempo (1 frequénélajqtie

um dos trabalhos que € extremamente importantetralela reabilitacdo € o treino de
competéncias (...) para trabalhar competénciasezigo tempo.’® mais recursos humanos (1
frequéncia) de forma a desempenhar as tartfasivel de necessidades humanas, acho que
precisamos de mais técnicos. (...) E é assim... la@unuita coisa para fazer, € um trabalho
gue nao é facil, também nado é impossivel, s6 qaeig@ivamos de ter mais técnicos para
poder fazer o 6ptimo’No que diz respeito as implicacdes das necessidadgssicologos
salientam a melhoria da qualidade da intervencase(@uéncias) Iria contribuir para a
melhoria efectiva do meu trabalho e dos utentesbémi e a frustracdo profissional (2
frequéncias), quando as necessidades ndo consegueespondidasFica muita coisa para
tras. E isso que eu acho que... ha muita coisa fezar, n0s queremos abarcar essas varias
coisas.” Relativamente as condicbes encontradas no locdtati@lho, surge com maior
frequéncia a boa localizacdo da instituicao (2Uéegias):“Portanto, a localizacdo em si
deste trabalho é Optima.Outras condi¢gbes manifestam-se, como a articuldedicitaria
entre profissionais (1 frequéncidfxiste uma certa articulagdo entre as equipas, o@s
certas lacunas.”recursos fisicos necessitado de melhorias (1 fregalg“As condicdes em
termos materiais, em termos de ambiente fisicopoodn esta € uma casa muito antiga, que
precisa de obras.”;boas relagdes interpessoais (1 frequéncid)..) o ambiente entre os
colegas... hum... mesmo com os proprios membrogstaim bom ambiente de trabalho,
entre todos”e renumeracéao profissional passivel de ser melhdadi@quéncia)Ah... falta

as condicdes salariais que ndo sdo assim grandsac®ao sdo boas, mais ou menos boas
(...) portanto acho que poderiam ser um bocadinthores, mas ndo sdo mas e ndo sdo
boas, sdo mais ou menosOs psicologos ao nivel das estruturas de supodejatias
gostavam de ter mais apoio logistico (3 frequépcilds precisamos de algumas estruturas
de suporte, nomeadamente uma carrinha ou um carrp lem melhores computadores,
melhores programas de computadores” mais formacdo e supervisdo especializada (1
frequéncia)*Seria também sem duvida importante, uma equipaa equipa de supervisao
para falarmos de casos, e de dificuldades em lidan certos pacientes, situacdes mais

complicadas, que temos.”.
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Os psiquiatras apontam as motivacées pessoais, asnsaracteristicas da personalidade, a
relacdo de ajuda ao doente e a curiosidade p@scennaticas como factor pertinente para a
escolha do trabalho (3 frequéncid®em...tenho um colega meu quee disse uma vez: eu
lembro-me perfeitamente quando tu andavas na eligeral que querias ajudar os outros,
qgue querias tratar 0s outros, mas que querias tamb@tar-te a ti proprio. Agora ele diz:
agora ja estas numa fase que estas a ajudar oo®tEstes profissionais respondem que
nao aceitariam propostas de mudanca, justificarmddes de identificacdo e motivacéo
pessoal (1 frequéncid)porque esta é a area com a que mais me identife@comodacéao (1
frequéncia) ao trabalho que desempenhaBu gosto daquilo que fago e ja tenho uma idade
em que... ndo é que seja resistente & mudanca. masouver de facto uma motivagdo que
justifique.” Os psiquiatras salientam a necessidade de form@ci®quéncias)‘'Nao ha
formacdo institucional, portanto falta muito, falhauito”; de tempo (2 frequénciasliempo
para estudar e tempo para mim (...) tempo pararugyfpara pegar nas coisas, para pegar
na mota e na mochila, na maquina fotogréafica {ethpo para usufruir de outras coisas

de recursos humanos (1 frequéncia) para auxiliartrabalho “ (...) mas ha falta de
psiquiatras.” Aparece também a necessidade de Supervisao (Efreq)t“Eu precisava de
supervisao, precisava de ter mais ligacdo com dsges, precisava de por questdes, discutir,
falar, precisava de me sentir parte, sentir pertelg qualquer coisa (...) Os psiquiatras
afrmam que a qualidade da sua intervencdo € patimoquando as necessidades séo
respondidas (1 frequéncia): “ (.a)resposta poderia ser melhor, se houvesse maigses
humanos (...) Eu procuro minimizar todas as diflades, e fazer com que isso nao se
transfira para o doente. Hum... mas obviamenteameélo que ja funciona razoavelmente ou
que nos fazemos em consciéncia que esta a serdiempgode ser sempre melhorado.”
Aparece também a motivacao profissional como impho (1 frequéncia)Sinto-me mais
motivado.” Quando questionados sobre as condicbes encontraexldecal de trabalho,
afirmam existir bons recursos fisicos e materiaig€quéncia):Olhe, acho que do ponto de
vista do espaco fisico temos boas condi¢cdasis uma articulagdo menos satisfatoria com
outros técnicos e colegas (1 frequénci&m“termos da relacdo, atendimento, em termos de
trabalho com outros técnicos ja comeca a havej Em termos de trabalho de equipa
médica, € 0" Os meédicos psiquiatras destacam a necessidade pigtesdogistico (2
frequéncias)’ Olhe, falta-nos aqui uma maquina de electropleppiar, exemplo (...) acho

gue nos falta aqui uma boa biblioteca (...) temosgo suporte a nivel informatico (...).”
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Aparece em menor frequéncia a necessidade de wnea@o nivel da formacao e supervisao
especializada (1 frequéncid)Hdum... e porventura, 0 apoio por parte dos intetiass dos

médicos internistas, mais presente.”

Os assistentes sociais focam a influéncia da faimaaiversitaria na escolha do trabalho (1
frequéncia)* (...) o meu estagio de fim de curso foi na areasdlude, com doentes com SIDA
(...) uma area que senti fascinio (...) ndo seilieap porque, mas sempre gosteigs
condicbes profissionais (1 frequéncia) que erammeoidas: “(...) gostei da forma como
tratavam as pessoas, da forma como tratavam os@#aboradores o quanto incentivavam
ao crescimento pessoal de todog”as caracteristicas especificas da populacadrigue
encontrar (1 frequéncia)E a mim ndo me choca minimamente trabalhar aqu) gosto
mais desta loucura (...) € uma loucura mais sauldgue a loucura de la de fora (...) as
pessoas aqui s8o como sdo, sem capas, sem fackadas,assim.’"Um dos profissionais de
servigo social mostra-se aberto a uma mudancardeafa experimentar outra realidade (1
frequéncia):“Se calhar para experimentar outra realidade, naa.dMas isto ainda num
plano, muito tedrico, porque eu gosto muito destaea.” Outro profissional ndo aceitava a
proposta porque razdes de identificacdo e motivpgdsoal (1 frequéncid)Eu propria aqui
dentro tenho sentido hum... todo o incentivo pagaetivolver (...) Acho que estou, ndo é
satisfeita... mas feliz por fazer parte deste minede estar envolvida nhuma area que é
muito... que ainda é vista com uma populacdo {...Ds assistentes sociais falam na
necessidade de supervisédo e reunides clinicagqliéncia)’ (...) uma necessidade que eu
sinto, grande... é a falta de reunides clinicag &cho que isto € uma lacuna muito grande
(...) acho que deviamos discutir as situacfes dmntes”’; na necessidade de formagéo
especializada (1 frequéncid)(...) sinto a necessidade de... mais formacad jporque cada
ser humano tem a sua especificidade e por vezesopu®o saber exactamente naquele
momento que resposta dama necessidad#e melhoria de algumas condi¢cdes profissionais
(1 frequéncia): Aqui fazendo sempre o que facgo, fico sempre nonaatande estou (...) nao
pela questdo monetaria, mas pelo gozo que da spep nosso trabalho é reconhecido (...)
aqui... tudo bem faz um bom trabalho, mas depoish#esse reconhecimento...ndo ha um
feedback”;e na necessidade de alguns recursos fisicos, aateremocionais (1 frequéncia):

“Acho que faltam estruturas na comunidade.”
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Os assistentes sociais indicam uma melhoria nadquig da sua intervencéo (2 frequéncias):
“E um grande entrave que eu sinto na realizacdomu trabalho (...) Acho que isso iria
beneficiar a minha intervencdolJm dos técnicos manifesta que nao existem impEsa¢l
frequéncia): Acaba por ndo ter grandes implicacdes. Porque pasta € quase que pronta.
Portanto, ndo temos grandes complicacbes nessédseniOs técnicos de servigo social
relativamente as condigbes manifestam com maidiagies a existéncia de boas relacdes
interpessoais (2 frequénciasia uma boa camaradagem e inter-ajudaMas surgem
condicbes como a localizacdo (1 frequéncia) datumngdo: “ (...) acho que estamos num
espaco privilegiado, estamos num espaco privilegidd cidade (...) ; recursos materiais
bons (1 frequéncia)’ (...) em termos materiais temos boas condi¢coes’condicdes
profissionais (1 frequéncia) insatisfatériadlas ha uma coisa que acaba por ser um grande
handicap. N6s aqui em termos de carreira s6 progned até um determinado nivelOs
assistentes sociais falam em estruturas de sugnével do apoio logistico (1 frequéncia): “
(...) acho que precisavamos de renovar a nossa areanidfiica, que esta um desastre”
relativamente ao horario laboral (1 frequéncige calhar o que acho que fazia algum
sentido era nos néo trabalharmos tantas horas. B&roum horario das 9h as 17h. Ser uma
coisa mais leve... das 8.30h as 15h... e enta@sdanprimir.” Surge também a ideia que o
trabalho em rede com a comunidade (1 frequénciap sem suporte importante na
intervencdo com os doente®eixe-me ver... hummmm... era a tal historia daeredm o
exterior. Gostava de ter esse feedback do exteGostaria de saber que o trabalho que

fazemos c4, tem continuidade no exterior.”
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DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Como foi descrito anteriormente, a finalidade déstbalho prende-se com o conhecimento
das necessidades do técnico que lida com a doesngtalnaguda, tendo em conta o contexto
de trabalho e a populagdo que atende. Neste aapéskrvamos a discusséo de resultados,
tendo em consideracdo o objectivo do trabalho,essltados encontrados, as expectativas
iniciais e ainda a revisao de literatura realiztaimediato passamos a interpretar e discutir
em maior detalhe os resultados obtidos por grupbisgional, de forma a descortinar de que

maneira estes grupos convergem ou divergem dastatipas iniciais e da literatura.

No grupo profissional de animacédo soécio-educatilafal destacou-se a influéncia da
formacao académica na escolha profissional, sestdagee permitiu o primeiro contacto com
esta area especifica da saude mental. Mas ao niespo observa-se um discurso associado
a dificuldade que existe em lidar com este tipopdpulagdo, pelas suas caracteristicas e
especificidades. Esta ideia vai de encontro agseptacdes sociais e atitudes face a loucura.
A doenca mental € vista como sendo algo temivemaeente no individuo que a vive e
potencial fonte de violéncia, sendo vivenciada comespersonalizante pelo Eu (Foster,
2001). Estdpesada heranca’esta associada a visfes estereotipadas e precosesi sobre

a doenca mental por parte do publico em geral,ppofissionais de saude mental e pelos
meios de comunicacao social (idem, ibidem). Tradratiom a doenca mental é considerado
um desafio que testa as capacidades pessoais issiomdis. Esta € percepcionada como
permanente, incuravel e incompreensivel (Moran®6200u seja, NnOS casos mais graves 0S
profissionais acham que o seu trabalho consisteaspem ajudar as pessoas a viver, gerir e
aceitar os seus problemas de saude mental (ideioienih Na revisdo de literatura
observamos que esta escolha profissional pode sepr@ssao de uma defesa ou esforco
contra-fobico para dominar o medo da doenca méBtasman, 1992), sendo um desafio
pessoal para o participante. Quanto as oportunsd@elenudanca de area de salde mental um
dos técnicos demonstra existir desmotivacdo e desdjgico e psicologico ao trabalhar com
a doenca mental, por ser algo que exige do téatiggonibilidade fisica e psicoldgica,
levando-o a responder positivamente a uma mud&wsgundo Oliveira (2005), o técnico de
saude mental é influenciado pela conotacdo de daeegtal, sendo as suas atitudes e formas

de lidar e estar com o doente mental ligadas améssia interna que a loucura neles suscita.
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A experiéncia de cuidar deste tipo de populacdoe psukcitar sentimentos de angustia
associados a estranheza da vivéncia psicotica,vanotd a mobilizacdo de defesas
inconscientes (idem, ibidem). Outro técnico, pebdmtdrio, afirma que gosta do que faz,
sentindo que os doentes precisam de ajuda por s@essoas com determinadas
caracteristicas. Na literatura a necessidade d#aao outro éassociada a motivacdes
inconscientes, como o desejo de assumir o papehd&alvador invulneravel” (Sussman,
1992). Segundo a autora, existe uma necessidadefdsa contra o sofrimento psiquico e
doenca mental, levando o sujeito a procurar aguibbtanto teme, através do desejo expresso
de querer auxiliar, cuidar e ser util aos doentieen{, ibidem). Relativamente as
necessidades, um dos participantes aponta pamcossos fisicos, materiais e emocionais,
como a importancia de um espaco fisico e psicadpgievelando o reconhecimento da
dificuldade ao lidar com esta populacdo, necessitale uma maior disponibilidade sua para
uma melhor actuagéo profissional, isto &, ao seatibem consigo mesmo esta mais aberto
para trabalhar com o outro. Dentro desta categedandaria surge igualmente a necessidade
de recursos que se prendem com a falta de matquaigodem ser utilizados no trabalho
com os doentes e na caréncia e limitacdo de algestasturas fisicas. A necessidade de
formacao especializada demonstra que os parti@pacnsideram a formagdo com uma
mais-valia, no sentido de sentido de auxiliar eadot profissional de mais conhecimentos
tedricos e praticos sobre a forma de intervir arlcbm o doente mental, potenciando assim a
eficacia de todo o trabalho desempenhando. De faotmntramos na literatura que a
expressdo de atitudes negativas e de necessidades,a formacao profissional inadequada
ou insuficiente, podem contribuir para a ineficadia tratamento psiquiatrico (Murray e
Steffen, 1999; cit. por Oliveira, 2005), interfetimdirectamente com a actuacéo do técnico de
saude mental. A falta de conhecimento, de formagafissional ou inexisténcia de formacéao
especializada, pode contribuir para a exacerbag&ewtimentos de estranheza e medo face a
doencga mental, contribuindo para a perpetuacactiyne (Foster, 2001). Outra necessidade
gue surge é a de supervisao, que revela a neassida técnicos em dominar respostas em
determinadas situacdes com este tipo de popul&;@articipante enumera a necessidade de
fazer mais reflexdes conjuntas sobre os casos,uangnte sobre as dificuldades que

encontram ao lidar com determinadas problematiereintes a este contexto.
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A Supervisdo € considerada como facilitadora napcteensdo dos casos clinicos e na
resolucdo de problemas que véo surgindo no contmiitucional. A necessidade de
supervisdo, da mesma maneira que a formacéao, podebair para eficacia da intervencao
do técnico de saude mental (Murray e Steffen, 1@#9;por Oliveira, 2005), tendo uma
implicacdo directa no seu trabalho. Estes profssf expressam claramente que estas
necessidades tém implicacdes ao nivel da qualidadeia intervencdo. Quanto as condigcdes
encontradas no local de trabalho, ambos relevasaboas relagdes interpessoais existentes e
a qualidade de alguns recursos fisicos, materiaisrenos. A primeira surge como indicador
do ambiente de trabalho, demonstrando que a eduipan ponto de apoio. Quanto as
estruturas de suporte, estas estdo associadasstapudogisticas, destacando-se 0s bens
materiais. Estes recursos sao sentidos como &oliés de uma melhor prestacdo de

cuidados ao doente.

Os profissionais de enfermagem enumeram varioopa@umo motivadores para a escolha
deste trabalho, destacando-se as condi¢cOes poofssioferecidas, a indicacdo de pessoas
conhecidas e a influéncia da formacdo académica. Maleia de ajuda ao outro também
surge como motivacdo para escolher este traballjaggodera denunciar que certos tracos
marcados e caracteristicas da personalidade dicdéofluenciardo a sua forma de estar e de
agir com esta populagcédo. A escolha profissionalepser a expressdo de uma defesa ou
esforco contra-fobico para dominar o medo da doemayatal (Sussman, 1992). A escolha do
técnico pode estar associada a motivaces incomssiele querer salvar e ajudar (idem,
ibidem). De facto, ao longo da entrevista surgesepb expresso de auxiliar, cuidar e ser util
aos doentes. Associados a estes desejos manitettosa necessidade de defesa contra a
doenca mental, o sofrimento psiquico, levando agzes procurar o que tanto teme (idem,
ibidem). Verificamos a presenca de stress asso@adambiente e natureza dos doentes,
demonstrando a ideia de dificuldade em lidar comilagjue Ihes € estranho e diferente. O
contacto com esta populagédo pode invocar, no giofial de saude mental, sentimentos de
angustia relacionados com a estranheza da vivérsitadtica (Oliveira, 2005). Ou seja, a
interaccdo com o doente mental pode causar elevates de ansiedade (idem, ibidem).
Toda esta estranheza associada a doenca menflake@drada pelas representacdes sociais do

técnico.
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Na literatura (Serino, 1957, Schroder & Ehrlich6&9cit. por Morant, 2006) encontraram
representacdes sociais mais diferenciadas do Eenéanmeiros psiquiatricos e elevados de
rejeicdo social relativamente aos doentes menfaabalhar estas atitudes e representacoes
sociais é pertinente, visto que as mesmas tém ymactm significativo nas experiéncias,
vivéncias e evolugdo do sujeito (Oliveira, 200%)dendo as mesmas atitudesluenciar o
proprio estilo e qualidade de interaccéo e interg@&m durante o tratamento do sujeito doente
mental” (idem, ibidem). Relativamente a necessidades,tapoas limitacdes dos recursos
fisicos, materiais e emocionais, homeadamente raga¢ibes das estruturas fisicas e
necessidade de estruturas de suporte na comunlilégiealmente destacada a necessidade de
supervisdo que proporcione um espaco fisico e Ipgico para melhor lidar com os
sentimentos que os invadem. O reconhecimento dauldi&de ao lidar com esta populacéo,
exige uma maior disponibilidade do técnico para umethor actuacéo profissional. Ao sentir-
se bem consigo mesmo, esta mais aberto para taatealim 0 outro. A superviséo é tida como
um espaco de ajuda ao técnico, para aliviar, ed@b®rpartilhar com outros profissionais
determinados sentimentos que transtornam a suacactprofissional. A formacéo é também
essencial, por permitir aos técnicos uma resposia atdequada as necessidades especificas
dos doentes. Desta forma o profissional sente gseutconhecimento tedrico e pratico”
aumenta, potenciando assim a eficacia de todo drakalho. A literatura demonstra que a
necessidade de formacéao, tal como a de superyisde,influenciar a eficacia da intervencéo
feita com o doente (Murray e Steffen, 1999; citt @diveira, 2005). Por outro lado a falta
desta pode contribuir para o crescimento do estiginavés dos sentimentos manifestos de
estranheza e medo face a doenca mental (Fostet). 208 técnicos reconhecem que estas
necessidades, quando nao respondidas, levam aré@stiaw na dificuldade de trabalhar com
esta populacdo, levando a ineficacia da intervened@ desmotivacdo e frustracédo
profissional. Por ndo ver dfutos” e reconhecimento do seu trabalho, quando o tratame
nao atende as expectativas do profissional, esterge invadido por sentimentos de angustia,
decepcéo, frustracdo e raiva. Nas condi¢des eratasty os técnicos destacam a variedade de
infra-estruturas disponiveis mas o défice de algnateriais necessarios para a intervencao.
Destacam as boas relacOes interpessoais mas, ptaste, a articulacdo da equipa de
trabalho ndo é a mais desejavel, dando a ideiabdeapdisponibilidade dos técnicos para a
troca de ideias e de vivéncias, confirmando a m&t&de expressa anteriormente, de

supervisao.
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Como estruturas de suporte ao profissional, emerggorte de natureza logistico, centrado
na melhoria e reabilitagdo das infra-estruturascdsa’ e aumento dos recursos de suporte
social na rede de atendimento, como a consultanextgue contribuiria para uma maior

eficacia no tratamento e seguimento dos doentds. &sima questdo que é vista como
bloqueadora da actuacao profissional. A estruterasuporte de formacdo especializada e
supervisdo, onde se proporcionem momentos de &eflsabre as dificuldades de lidar com

os doentes mentais e a melhor forma de contorregsesbstaculos que aparecem na
intervencao, é igualmente referida. A supervis&s®& como um suporte para a intervencao
como para as relacgdes interpessoais, garantindatamgidade do trabalho e das dificuldades
encontradas. A Supervisdo € considerada como téaltlia na compreensdo dos casos

clinicos e na resolucéo de problemas que vao slogia contexto institucional.

Os profissionais de Psicologia apontam para aénflia das motivacdes pessoais, como a
histéria pessoal de vida e tracos e caracteristieapersonalidade, para a escolha deste
trabalho. Este apontamento indica alguma vulnedaoié relativa aos sentimentos que a
loucura possa despertar. Como verificamos nos grapderiores, a escolha desta area de
trabalho pode ser a expressao de um esfor¢co osadefmtra-foébico, para controlar o medo
relativo a doenca mental (Sussman, 1992), denuhzian possibilidade da sua escolha
profissional estar ligada a motiva¢gdes inconscgrdemo o querer ajudar alguém, pondo de
lado as suas inquietacfes (idem, ibidem). Expkcassim a aproximacdo do técnico aquilo
que teme, como defesa contra a doenca mentalgatdns desejos de ajuda ao outro que
sofre (idem, ibidem). A experiéncia pessoal de daenental na familia pode manifestar-se
no desejo de proteccdo de si mesmo e das pessoangs, face ao sofrimento psiquico que
foram expostos (idem, ibidem). Surge novamentee& ide que os doentes mentais sdo uma
populacao dificil de lidar, devido a sua naturespeeifica, sendo um desafio pessoal
trabalhar nesta area. Esta ideia vai de encontnr@@esentacdes sociais e atitudes face a
loucura presentes na literatura (Wagner 1999aegFd&d01, Vietta & Kodato, 2001, Morant,
2006). A doenca mental e os doentes mentais sdangorante vistos como diferentes,
geradores de sentimentos de estranheza, medo,naistadesidentificacdo do eu,

acompanhado de uma grande variedade de significetesambivaléncia e inseguranca.
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Logo, é um desafio pessoal e profissional trabati@aérea da salude mental, com doentes
mentais graves, como se de um teste aos seussligateratasse. Outro autor (Servais, 2007)
sugere que ocorre um processo de desidentificagé®,é uma dindmica que decorre da
relacdo entre psicologo e cliente. Ou seja, o dedejdistinguir-se do sujeito doente mental.
A desidentificacéo reflecte o desejo de distancramemocional e intelectual das pessoas
que sofrem de doenca mental (idem, ibidem). As ssidades sentidas neste grupo
profissional passam pela formacdo especifica, camusicoterapia e a supervisdo, para
fortalecer e dotar o técnico do conhecimento tednecessario para intervir junto dos doentes
mentais. A formacg&o € percepcionada como necess@igitiva, capacitando o profissional
dos instrumentos para auxiliar e suportar a s@avehcao. A inexisténcia desta formacéao ou
a desadequacao da mesma pode levar a afectac@wamgo que concerne a eficacia do
trabalho realizado com os doentes (Murray e Steff@f9; cit. por Oliveira, 2005). A mesma
situacdo pode contribuir para a exacerbacdo demsmribs de estranheza e medo face a
doenca mental e para a perpetuacdo do estigmafF2801). Outra necessidade referida € a
de supervisdo que revela a vontade dos técnicosaar como responder e agir em
determinadas situacées com este tipo de popul&c@apressa a importancia das reflexdes
conjuntas sobre os casos e sobre as dificuldade®meontram ao lidar com determinadas
problematicas inerentes a este contexto, que Vvéititdaa compreensao dos casos clinicos e
a partilha de vivéncias e experiéncias que possajudicar o trabalho desempenhado. Estes
profissionais expressam claramente que estas indm@ss tém claras implicagdes ao nivel da
qualidade da sua intervencgéo, e influenciam dineetde 0s seus niveis de motivagdo com o
trabalho realizado. E destacado ainda a influédeizertas condicdes profissionais na sua
actividade, como o reconhecimento que a avaliagdcsdrvicos € importante para qualificar
as boas e mas praticas desenvolvidas. As outralicées profissionais denunciadas séo a
baixa renumeracéo e a falta de reconhecimentoi@xpeio trabalho efectuado. Estes pontos
podem produzir insatisfacdo e desmotivacdo ligagiasexercicio profissional, gerando
sofrimento ao lidar com a realidade em que o psfiiwl de salde mental esta inserido no
actual momento da nossa sociedade. As condicOealdeho vivenciadas pelos profissionais
de saude também revelam o descrédito com o recomr@o desses profissionais. Nao
podemos deixar de citar que essa realidade, B, slesmotiva e decepciona a actuagado na
area da saude. Outras necessidades, como as restrdéusuporte desejadas, prendem-se a

condicOes logisticas, de recursos humanos e materia
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Nos psiquiatras inquiridos, as motivacdes pessa@ig)o 0S tragos e caracteristicas da
personalidade, influenciaram a escolha deste trab&lovamente a escolha profissional do
técnico pode estar ligada a motivacdes incons@emedendo ser a manifestacdo de uma
defesa ou esfor¢co contra-fobico para dominar o naad@oenca mental (Sussman, 1992).
Aqui exprime-se uma necessidade de defesa coni@eaca mental, contra o sofrimento
psiquico, levando a pessoa a procurar 0 que tame fidem, ibidem). As necessidades
sentidas e as estruturas de suporte desejadataraps® a formacao e supervisdo de auxilio a
pratica profissional, que é exigente, tendo em a@fpopulacdo com que trabalham. Os
participantes consideram a formacao especializade eima mais-valia, no sentido de dotar
o profissional de novos conhecimentos tedricos&iqms sobre a forma de intervir e lidar
com o doente mental, potenciando a eficacia de ¢tottabalho desempenhando. A caréncia
de formacdo ou a formacdo inadequada pode comtrfara o insucesso da actuacédo e
intervencao do técnico de saude mental (Murraye&est, 1999; cit. por Oliveira, 2005). Da
mesma forma, a falta de conhecimento e formacée podtribuir para a exacerbacdo de
sentimentos de estranheza e medo face a doencalmmmtseja, para a perpetuacdo do
estigma (Foster, 2001). A par da formacédo a net&dside supervisdo ganha lugar, o que
demonstra haver o reconhecimento por parte dossgimiais de saude mental da sua
pertinéncia, na constru¢cdo de um saber tedricoagcprque auxilie e enriqueca a pratica
profissional, dando respostas as eventuais prolilasague possam surgir. O espacgo de
supervisao € visto como dindmico e necessario gargentar a troca de ideias e vivéncias,
das dificuldades ao lidar com determinados casaslithtndo a compreensdo dos casos
clinicos e a resolucdo de problemas que vao swginctontexto institucional. A necessidade
de supervisdo, da mesma maneira que a formacaciasaela, pode contribuir para eficacia
da intervencado do técnico de saude mental (Murr&tetfen, 1999; cit. por Oliveira, 2005).
Estes profissionais expressam claramente que eastaessidades tém implicacoes,
nomeadamente ao nivel da qualidade da sua intéweacda sua motivacdo pessoal.
Necessidades ao nivel de estruturas de suportmbiboddos recursos materiais também sao
uma realidade apontada. Neste grupo € apontadaneceasidade especifica, nomeadamente
quanto ao tempo que estes profissionais precisaangbastar-se do ambiente e da natureza

institucional que caracteriza o trabalho com otesee doencga mental.
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Este afastamento, visto como a possibilidade déruisule outras‘realidades” fora do
contexto de trabalho, tem o conddo de permitiré@nito um desempenho mais atento, de
forma a dar resposta as inumeras situacdes quapaiiecendo na instituicao, e de potenciar o
seu desempenho profissional. Esta necessidadeaeiabntro a ideia de que o trabalho com
a doenca mental grave é indutora de ansiedade autdes sentimentos como a angustia,
estranheza e medo, que podem invadir o mundo itiortécnico de saude mental (Oliveira,
2005).

No grupo profissional de servigco social surge aaidke ser um desafio trabalhar com os
doentes mentais, por estes terem necessidadegagdies muito especificas, por serem uma
populacdo que ao®lhos da sociedade”sdo vistos como dificeis e diferentes de todos.
Manifestam-se assim representacdes sociais quesams a outros grupos da populacdo em
geral, sendo encontrados igualmente na literatabaesprofissionais de saude mental. A
doenca mental € vista como sendo algo temivel, geente no individuo que a vive e
potencial fonte de violéncia, sendo vivenciada comespersonalizante pelo Eu (Foster,
2001). O profissional sente-§gosto a prova” ao trabalhar com a doenca mental, sendo um
desafio que testa os seus limites. O que leva wifispional a optar por esta area? Pode ser a
expressdo de uma defesa ou esforgo contra-fobieo dmaminar o medo da doenga mental
(Sussman, 1992), sendo um desafio pessoal pamdicipante trabalhar nesta area especifica.
Um dos profissionais manifesta o desejo de muddagaea de trabalho, demonstrando uma
necessidade de experienciar outra realidade quesumite tanto envolvimento e desgaste
profissional. Este mesmo profissional aponta, camma possivel estrutura de suporte, o ter
um “horario de trabalho mais leve’que o ajude a abstrair-se do ambiente institatidnas,

por outro lado, afirma que considera eStaucura mais saudavel”’ que a exterior,
evidenciando uma contradicdo: apesar de achaloestara mais saudavel, porventura menos
chocante, por outro sente-se mais cansado e invquitbs sentimentos que esta suscita.
Talvez o gosto por trabalhar nesta area seja afestagdo de uma defesa inconsciente, contra
o0 medo deficar louco”. As necessidades e estruturas de suporte quaedaneam neste
grupo profissional passam pela formacéo espeaiieasupervisdo, auxiliando e dotando os

técnicos de conhecimento tedrico para melhoraggsostas que dao aos doentes mentais.
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A falta de formacao especializada demonstra quadiipantes consideram a formagao com
uma mais-valia, no sentido de sentido de auxiliardaar o profissional de mais
conhecimentos tedricos e praticos sobre a formategevir e lidar com o doente mental,
potenciando assim a eficacia de todo o trabalhemdpsnhando. Ja tivemos a oportunidade
de verificar noutros grupos profissionais que aresgio de atitudes negativas e de
necessidades, como a formacéo profissional inadeqoa insuficiente, podem contribuir
para a ineficacia do tratamento psiquiatrico (MymeaSteffen, 1999; cit. por Oliveira, 2005),
interferindo directamente com a actuacdo do técrdeo saude mental. Na falta de
conhecimento e de formagé&o profissional, ou naist@xcia de formagcao especializada, os
sentimentos de estranheza e medo face a doencal npectem aumentar, contribuindo
directamente para a perpetuacdo do estigma (F@8@t). Outra necessidade que surge € a
de supervisdo que, como noutros grupos profisspeapressa a importancia destes técnicos
em saber como responder e agir em determinadas;&#s com este tipo de populagéo,
necessitando da orientagdo de um grupo de supemp@a reflectir sobre os casos clinicos,
mas também sobre as dificuldades que encontrand@ocom determinadas problematicas
inerentes a este contexto. A Supervisédo é vistaodaweilitadora na compreensédo dos casos
clinicos e na resolucdo de problemas que vao slogmo contexto institucional. A
necessidade de supervisdo, da mesma maneira gueacfo, pode contribuir para eficacia
da intervencado do técnico de saude mental (Murr&tetfen, 1999; cit. por Oliveira, 2005).
Surge igualmente a necessidade de verificacdo dmsceondicbes profissionais, em
particular o reconhecimento profissional pelo thabadesenvolvido pelo técnico. As
condi¢des profissionais existentes ndo corresporaerexpectativas dos técnicos. A baixa
remuneracao e a falta de reconhecimento no tralpatituzem insatisfacdo e desmotivacéao,
ligadas ao exercicio profissional, gerando sofrim&rao lidar com a realidade em que o

profissional de saude esta inserido no actual mwrnossa sociedade

Analisando os resultados obtidos, verificamos dganaas das necessidades expressas sao
sentidas como obstaculos a uma maior eficiciatdavancédo dos técnicos de saude mental.
Constatamos também que ndo existem grandes digsrend¢re grupos profissionais quanto as
necessidades manifestas, sendo maior a diferengaante a natureza institucional. Pensa-se
que o ambiente institucional poderd ter tido umende influéncia nesta homogeneizacéo de

respostas.
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Por exemplo, em duas das instituicbes fomenta-sdeim de “familia hospitaleira”,
“irmandade”, “de ajuda ao outro”, remetendo para a unido entre técnicos e pacjetubs
influéncia do“culto hospitaleiro”. Os participantes respondiam como se fossem upogru
uma“casa”, ndo respondendo pela sua profissdo e estatuissiooal individualmente. Um
dos participantes chega a dizesomos uma familia hospitaleira. O carisma de S&m Jie
Deus, parecendo que nao, contagiou-nos e transagiteles valores que muitas vezes faltam
na nossa casa e na sociedade la fora. O amor, daajo proximo, o ser solidario, e vendo
estes valores, ajuda a relacéo entre os colegasn@umais nos ajudarmos uns aos outros,

mais ajudamos os utesté

Pensamos também que o que pode influenciar ass@ess, atitudes e intervengdes do
profissional de saude mental, sdo o contexto daltia e os niveis de satisfacdo/motivacao.
Provavelmente encontremos diferencas ao nivel tgles expressas se o contexto for
hospitalar ou se for numa comunidade psiquiatricaeoa satisfagdo for menor ou maior. Mas
a literatura é escassa nesta area, nao podendondaresposta, como é o caso desta presente
investigacdo. Um recente levantamento de necessidqde houve numa das instituicbes
referenciadas, em que o0s técnicos tinham conjumi@mdiscutido algumas questdes que
surgiram, podera também ter influenciado os dissudos participantes. O baixo numero de
técnicos nas instituicbes podera ser um dos mofpaya a aparente homogeneizacdo de
discursos. Nestas instituicbes todos se conhecidarabalhavam diariamente, lado a lado,
partilhando dificuldades e experiéncigiianto aos discursos dos participantes, encontramos
algumas crencas, atitudes e representacbes sdat@msa doenca mental subjacentes as
necessidades que sentem enquanto profissionaigiréduar varias vezes ao longo das
entrevistas, especialmente nas categorias priscipaotivacdes para escolha de trabalho;
proposta trabalho noutra area da Saude Mental;ssigegles e suas implicacdes na
intervencdo do técnico; representacdes sociaisudeagdoenca mental é algo que se deve
temer, sendo permanente no sujeito que a expaienpotencial fonte de violéncia (Foster,
2001). A doenca mental é algo que gera estranheedp e ansiedade, solicitando a
mobilizacdes de defesas internas para responderpaeto destes sentimentos no seu mundo
interno (Oliveira, 2005). A interaccdo e contactoncestes doentes, afecta em muito o0 seu
cuidador porque esta experiencia € vista como emakhente desconfortavel (idem,
ibidem).

51



No decorrer da interac¢do, o processo de desitagtifo, pode explicar o desejo do técnico
em distinguir-se do sujeito doente mental (Sen208,7). A desidentificacao reflecte o desejo
de distanciamento emocional e intelectual das pssgoe sofrem de doenca mental (idem,
ibidem).

Visto serem, os profissionais de salde mental, exiems importantes na desconstrucédo de
algumas representacdes sociais presentes no pldiiop é importante que estes ndo sejam
influenciados nas suas praticas e atitudes, peljaesentacdes sociais que manifestam e
partilham com o restante publico, porque estasu@nimpacto significativo nas experiéncias,
vivéncias e evolugdo do sujeito (Oliveira, 200%)dendo as mesmas atitudesluenciar o
proprio estilo e qualidade de interaccéo e interg@&m durante o tratamento do sujeito doente

mental” (idem, ibidem).
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CONCLUSOES

A elaboracéo deste trabalho ndo foi um caminhogoedo sem conturbacgdes e limitagdes.
Primeiramente houve dificuldade em encontrar digplcrade por parte de algumas
instituicbes para a realizacdo das entrevistas ages; sendo necessario recorrer ao
tradicional bloco de notas. Apesar desta limitagio,instituicbes que colaboraram neste
projecto, manifestaram interesse na investigacaderam 0S meios necessarios para a
realizacdo das entrevistas. No que concerne atliter, existem muitos estudos sobre atitudes
e representacfes sociais da populacdo em gerahfdoenca mental, mas em muito menor
namero no que toca aos técnicos de salude mentalaiyamente as necessidades sentidas
pelos profissionais de saude mental ao lidarem comoente mental grave, esta escasseia
grandemente, impossibilitando a comparacéo dossddmmosso estudo com outros similares
— facto que tornou ainda mais desafiante a re@adeste estudo. Outra limitacdo observada
advém do facto de que o trabalho com dados deazatgualitativa exige rigor e remete para
um elevado nivel de dificuldade ao nivel da sisteragéo, interpretacédo e analise, fazendo

com que os dados obtidos nem sempre sejam tranggmrebjectivos e replicaveis.

Os resultados obtidos sugerem que as maiores oSS no trabalho com o doente mental
grave sao atinentes a formacao, a supervisdogeaossos fisicos, materiais e emocionais e a
melhoria de determinadas condicdes profissionasstéOnicos de saude mental consideram
que a satisfacdo destas necessidades tem impkcagidectas sobre a sua actuacao
profissional, melhorando a eficicia da sua integéiene motivando-os no seu desempenho.
Estes profissionais costumam encontrar boas coesligg trabalho ao nivel das relacdes
interpessoais, mas defrontam-se com outras corglig@nos satisfatérias, podendo estas
interferir com a sua actuacéo. As estruturas godidas como mais desejaveis sao as afectas
ao apoio logistico, correspondendo a necessidadepdiissionais terem alguns recursos
materiais especificos. A reclamacéo de acesso darmagao continua e, ainda, a supervisao
como estrutura de suporte a sua intervencdo, owanfir estas necessidades. Foi igualmente
observado que algumas representacdes sociais soldificuldade em lidar com esta
populacdo especifica, sdo partiihadas com o pubklcogeral, podendo influenciar as suas
atitudes e intervencdo com o doente mental graw@anfrdenotadas representacdes sociais de

ansiedade ou desgaste fisico e psicologico fastagepulacao.
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Em termos genéricos a necessidade formativa dermaoastimportancia de apostar em
projectos que proporcionem aos técnicos de saudéamenstrumentos para a actuacdo no
campo da saude mental. A formacao permite o agessormacao desenvolvida e actual, e
acesso a novas ferramentas que resultem e promavamaior entrosamento entre a equipa
multidisciplinar e um maior desenvolvimento do a#lio efectuado. Pelo contrario, a falta
destes conhecidos de formacéo pode gerar sentim@atimseguranca no agir com o doente e
na interaccdo com outros profissionais. Deve-sesjainque estas formacfes contemplem
igualmente, estudos sobre os efeitos da doencaahmmttécnico de saude mental, as suas
vivéncias e experiéncias que possam ou sejam sgivpiEos proprios profissionais. A
contribuicdo para uma maior solidez da actividaddéigsional, que lida frequentemente com
a angustia e estranheza associada a loucura,séutigel. Desta forma ha a possibilidade de
desconstruir representacdes sociais e atitudesrafsgional de salude mental, fortemente
enraizadas, expressas pela forma de pensar erdiacienar com a doenca mental. Segundo
Oliveira (2005) se o estado morbido, pernicioso do paciente psijico grave parece tao
facilmente conduzi-lo e induzi-lo numa espécie @@&o sem nome, marginal de si e do
outro, quem o rodeia parece-nos nao ter como nadef®ntar e reagir a esta tdo especifica
realidade”. A formacéo poderia facilitar e adequar a formaesi&ar do profissional de saude
mental com esta populacédo, mas néo é, efectivapsnémimo de atitudes positivas face ao
doente mental grave (idem, ibidem). A existénciaulgervisdo tem um papel tdo importante
como a formacédo profissional. A criacdo de um mdmesflexivo e de um espaco de
avaliagdo de servigos ird proporcionar movimentesceescimento e amadurecimento da
equipa multidisciplinar. Promove-se assim uma maltegracdo de todos os profissionais
envolvidos e uma maior clareza do trabalho deseidml Este momento deve suscitar a
aplicacdo de préaticas interdisciplinares e a partias dificuldades quotidianas associadas a
natureza especifica do trabalho e da populacaapargisdo contribui ainda na reducédo do
sofrimento psiquico que os técnicos de salude mestab sujeitos no seu dia-a-dia laboral.
Entende-se por sofrimento psiquico os medos, assdag inconscientes, a desmotivacao, a
falta de reconhecimento, a decepcéo, a estranAeagervisdo contribui para a elaboracéo e
alivio destes sentimentos. Um dos participantdsrdal a importancia desta necessidade e da
relacdo em grupo:um técnico trabalhando sozinho na institui¢&o fi@ar frustrado ou até

mesmo doente”
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Compreende-se assim que a escuta em grupo prap@reigoartilha, o acolhimento e a

elaboracdo do sofrimento psiquico. Os técnicosndera a lidar com questdes emocionais
geradas pelo ambiente de trabalho. As discuss@ssbgidam a apreensao dos sentimentos
invocados nos casos atendidos. De facto, o trabadiho esta populacdo especifica pode
suscitar emoc¢des que invadem e atingem o prof@lsd®uma maneira que condiciona a sua
posterior actuacdo (Oliveira, 2005), sendo esskemegponder a necessidade do proprio
profissional de saiude mental em cuidar da sua iprapente (Cassorla, 1999, cit. por

Oliveira, 2005). A supervisdo promove alteracOesactaacdo do técnico de saude mental
com a equipa, no trabalho realizado com o doentatahes consigo mesmo, e no

desenvolvimento de actividades que proporcionamuilibrio psiquico e emocional. E um

espaco de supervisao caracterizado pelos bonsoreatentos interpessoais contribui para o
sentimento de apoio e realizacdo com o trabalhégu&lmente pertinente responder as
necessidades e as caréncias de estruturas deesuporique diz respeito as condi¢des
profissionais, nomeadamente na falta de algunsrsesumateriais, fisicos, emocionais e
humanos, na falta de reconhecimento profissional,renumeracdo nao satisfatéria, nos
horarios laborais carregados, entre outros ponteginpntes. Os profissionais com

necessidades nao respondidas e estruturas de esupestistentes sofrem com estas
adversidades/obstaculos, sentindo-se desmotivedospcionados, frustrados, por ndo verem
as suas expectativas correspondidas, por ndo vesefrutos e o reconhecimento do seu
trabalho. As condi¢Ges laborais experienciadas spédznicos de saude mental podem
demonstrar descrédito com o reconhecimento deSssim é importante que exista um real

interesse das direc¢des institucionais no bem-dstaseus profissionais, palpavel através da
implementacdo de programas, formaclOes e supervigfemdas para a saude mental dos
profissionais de saude mental. Esta situacdo traduaum dos comentarios de um dos
profissionais: Uma direccdo mais dinamica, mais voltada para as¢atdo pessoal dos

colaboradores, seria importante (..%)
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Apesar dos avancos observados na historidodaura” , no que diz respeito as perspectivas
sobre a mesma e formas de estar e agir, resquiemgepresentacdes sociais e atitudes
adoptadas de séculos passados permanecem. Estamasleido ajudam no combate ao
estigma, sendo uma luta ingloria por parte daquplesadvogam pelos direitos dos doentes
mentais. Findo o nosso trabalho, seria interessanpgomocdo de mais estudos a nivel
nacional, futuramente com uma maior numero de giaatites, sobre as necessidades reais
dos técnicos de saude mental, tendo em contatadestie representacdes sociais que estes
manifestam, ndo deixando de parte a sua diferesmciadnacdo, experiencia clinica e
conhecimentos especializados. As necessidadescdizdéde salde mental ndo podem ser
analisadas de forma descontextualizada porque anmessta inserido numa realidade
institucional, social e pessoal diferente de outjes possam trabalhar na mesma area. Sera
também curioso observar que necessidades e eaftutler suporte desejadas sdo mais
caracteristicas em determinada natureza institatiote forma a ver se determinadas
“filosofias” das instituicdes influenciam a maneira de intedos profissionais de saude

mental.
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ANEXOS

Anexo | — Guiao da Entrevista

Primeira Parte

Sexo:M __ F
Idade:
Estado Civil:

Profissao: Grau de Formacadékaica:

Ano em que terminou a formacao:

Outras formacoes:

Local de trabalho actual:

Ha quantos anos exerce a actividade profissional

Segunda Parte

Ha quanto tempo trabalha com sujeitos doentes isagraves?

Em que instituicdo(bes)?

Esta no local actual de trabalho por opcao?

Se sim, 0 que o levou a optar por este tipo dalnal

Ha quanto tempo esta no local de trabalho actaaéecer funcdes?

Se tivesse uma oportunidade de mudanca para satrpaeitaria essa proposta? E porqué?
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Recebe ou recebeu algum tipo de formacéo especializesta area?

Se sim, qual formacéo e durante quanto tempo?

Sente abertura da instituicdo no fornecimento eyeode formacao especializada?

Em que outras areas da saude mental tem expefiencia

Terceira Parte

Que necessidades acha que tem enquanto profissianaltervencédo directa com o doente

mental?

Acha que essas necessidades manifestas tém regpoptate da instituicdo?

Que implicacdes tém essas necessidades na sweng&o enquanto profissional?

Que condic¢des encontra no seu local de trabalho?

Que estruturas de suporte gostaria de ter no salide trabalho?
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Anexo Il — Carta de Pedido de Autorizacao para redba de dados
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Anexo IlIl — Carta de Consentimento Livre e Esclareitlo para recolha de dados
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“« | ISPA Instituto Superior de Psicologia Aplicada

Exmo. Sr. Director
Lisboa, 12 de Janeiro de 2009
Assunto: Pedido de autorizagao para recolha de dados

A aluna Luisa Isabel Henriques Gouveia, finalista do curso de Mestrado Integrado na area de
Psicologia Clinica, do Instituto Superior de Psicologia Aplicada, propde-se a desenvolver um projecto de
investigacdo que envolve a tematica da doenca mental crénica, no ambito da sua dissertacdo de

mestrado.

Este projecto de investigagdo constitui-se como uma pesquisa qualitativa, de natureza
exploratéria e descritiva, onde se pretende efectuar um levantamento de necessidades junto dos
profissionais de salde mental, para melhor compreender e descrever as percepcdes pessoais das
dificuldades com que estes se deparam no contacto directo e no lidar com o portador de doenca mental

cronica.

Desta forma, dar-se-a a conhecer as necessidades apontadas pelos diversos técnicos,
registando o que consideram mais importante ou aquilo que € sentido como dificultador do seu trabalho e
que certamente podera ter potenciais implicagdes no seu estilo interventivo.

No sentido de desenvolver e possibilitar este estudo solicita-se que V. Exa. se digne a autorizar a aluna a

efectuar os contactos com os técnicos de salde mental e recolher junto destes as suas declaragdes.

Os contactos serao efectuados na propria instituicdo de forma a facilitar a recolha dos dados.
Esta consistira numa entrevista com a duragdo maxima de vinte minutos. A entrevista sera aplicada de
forma individual a alguns sujeitos/participantes pertencentes a populagao dos técnicos de saude mental
da instituicdo. Para tal consideramos que idealmente, e se tal for possivel, que a entrevista seja
realizada num local tranquilo e adequado, que permita a devida recolha de informagdes e o0 bem-estar do

participante/sujeito.
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E intengéo de proceder & gravagéo 4udio da entrevista que posteriormente sera transcrita para
papel pela aluna. Para se proceder & gravacao dos registos serd solicitada a autorizagdo por escrito
(termo de consentimento livre e esclarecido) de todos os profissionais envolvidos. As datas e horérios das

entrevistas serao calendarizados de acordo com a disponibilidade e conveniéncia dos participantes.

E garantida a confidencialidade das informacées obtidas bem como a total disponibilidade para

todos os esclarecimentos considerados necessarios.

Agradecendo a atengéo dispensada, envio-lhe os melhores cumprimentos.

A Orientadora da Dissertacdo de mestrado

(Prof. Doutora Sandra Santos de Oliveira, Prof Auxiliar do Ispa)
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Carta de consentimento livre e esclarecido para recolha de dados

Fui requisitado(a) para participar num estudo nesta institui¢do. O investigador propde-se a
desenvolver um projecto de investigagao que envolve a tematica da doenga mental cronica, no ambito da
sua dissertacdo de mestrado. Este projecto tem como objectivo geral a analise exploratéria e
subsequente descricdo das necessidades e expectativas dos técnicos de saude mental face as condigdes
e estruturas actuais inerentes ao seu contexto de trabalho com sujeitos com doenga mental grave.

Este projecto de investigagdo constitui-se como uma pesquisa qualitativa, de natureza
exploratéria e descritiva, onde se pretende efectuar um levantamento de necessidades junto dos
profissionais de salde mental, para melhor compreender e descrever as percepcdes pessoais das
dificuldades com que se deparam no contacto directo e no lidar com o portador de doenga mental cronica.

Desta forma, dar-se-4 a conhecer as necessidades apontadas pelos diversos técnicos,
registando o que consideram mais importante ou aquilo que é sentido como dificultador do seu trabalho e
que certamente podera ter potenciais implicagdes no seu estilo interventivo.

Compreendo que néo existem riscos ou desconfortos previstos e ndo existem procedimentos
alternativos disponiveis para este estudo. Estou ciente de que os resultados da pesquisa podem ser
publicados mas que o meu nome ou identificagdo ndo serdo revelados. Para manter a confidencialidade
dos meus dados, o pesquisador usara cadigos para os sujeitos e somente este terd acesso aos nomes e
respectivos codigos. Qualquer divida em relagéo a pesquisa ou @ minha participagdo, antes ou depois do
meu consentimento, serdo respondidas pelo investigador responséavel.

Declaro que li e compreendi todas as informagdes atras indicadas. Que recebi explicagdes sobre
a natureza, objectivos, riscos e beneficios do projecto. Assumo conscientemente os riscos envolvidos e
compreendo que posso retirar 0 meu consentimento e interromper minha participagdo em qualquer
momento, sem penalidade ou perda de beneficio. Ao assinar esta carta de consentimento ndo estou
desistindo ou abdicando de quaisquer reivindicacdes legais ou de direitos. Declaro ainda que recebi uma

copia desta declaragéo.

Assinatura do declarante .1

Nome completo por extenso:
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Certifico que expliquei ao declarante acima indicado a natureza, o proposito e 0s
beneficios potenciais associados com a participacdo neste estudo, que respondi a todas as
questdes que foram levantadas e que testemunhei a assinatura do declarante. Forneci ao

participante/sujeito uma copia deste documento de consentimento assinado.

Assinatura do investigador Lisboa, [/ /

Nome completo por extenso:

67



