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Resumo 

 

Introdução: O estigma internalizado ou auto-estigma é um processo individual e intrapsíquico, 

que, por ser intrínseco ao próprio, se torna difícil de identificar. As pessoas que vivem com 

doenças mentais graves estão mais vulneráveis a este tipo de estigma, internalizando os 

estereótipos associados à sua doença e podendo, a qualquer momento, ter reações negativas 

como consequência desse processo. 

 

Objetivos: O objetivo é fazer uma revisão bibliográfica acerca do estigma internalizado na 

doença mental grave, abordando os seguintes tópicos: 1) definir o estigma internalizado; 2) 

descrever as suas consequências e influência na procura de cuidados médicos, prognóstico e 

qualidade de vida das pessoas com doença mental grave ; 3) interpretar se existem diferenças 

na experiência do auto-estigma em função de variáveis sociodemográficas; e 4) abordar 

estratégias (individuais e da sociedade) que podem reduzir a auto-estigmatização. 

 

Metodologia: A pesquisa foi realizada nas bases de dados PubMed, Web of Science, PsycINFO, 

Scopus, Scielo e ScienceDirect. Foram incluídos artigos publicados nos últimos cinco anos (2016 

– 2021), para além dos que, fora deste período temporal, foram considerados relevantes para o 

tema. Os critérios de inclusão foram o tipo de estigma (auto-estigma) e o estigma referente à 

doença mental grave, excluindo-se outros tipos de estigma e doenças psiquiátricas minor. 

Apesar de serem os critérios fundamentais de inclusão e exclusão, outros artigos mais 

generalizados sobre o tema foram considerados. 

 

Desenvolvimento: O impacto do estigma internalizado nas pessoas com doença mental grave 

pode ser ainda mais nefasto do que as consequências diretas da própria doença, uma vez que 

afeta muito negativamente a qualidade de vida, com diminuição da autoeficácia e autoestima, 

evitamento social e fracasso na conquista de objetivos de vida. De forma geral, a internalização 

do estigma tem um impacto negativo em diferentes esferas, nomeadamente pessoal, social e 

profissional, sendo, por isso, essencial a sua identificação e tratamento. Existem fatores que 

podem ser protetores em relação a este processo e por isso pode ser importante investir neles, 

enquanto se desenvolvem estratégias para diminuir os fatores que podem aumentar o estigma 

internalizado. 
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Conclusões: A crescente investigação acerca do auto-estigma e o conhecimento adquirido 

através da mesma tem de ter consequências práticas, isto é, a melhoria das estratégias 

terapêuticas de combate ao estigma internalizado. Estas estratégias devem ser não só 

individualizadas com capacitação do próprio indivíduo, como também deve promover-se a 

psicoeducação da sociedade, pois o estigma público/social aumenta o preconceito e a 

discriminação, que promovem o estigma internalizado. 

 

Palavras-chave: “internalized stigma”; “self-stigma”; “severe mental Illness”; “systematic 

review” 
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Abstract 

 

Introduction: Internalized stigma or self-stigma is an individual and intrapsychic process, which 

becomes intrinsic to the human being and subsequently difficult to identify. People living with 

severe mental illness are more vulnerable to this type of stigma, as they internalize the 

stereotypes associated with their illness and they can, at any time, have negative reactions as a 

result of this process. 

 

Objectives: The objective is to review the literature on internalized stigma in severe mental 

illness, addressing the following topics: 1) to define internalized stigma; 2) to describe its 

consequences and its influence on the demand for medical care, prognosis and quality of life of 

people with severe mental illness; 3) to interpret whether there are differences in the 

experience of self-stigma related to sociodemographic variables; and 4) to address strategies 

(individual and in society) that can reduce self-stigmatization. 

 

Methodology: The research was carried out in a series of databases, such as PubMed, Web of 

Science, PsycINFO, Scopus, Scielo and ScienceDirect. Articles published in the last five years 

(2016 – 2021) were included, as well as those that outside this time period were considered 

relevant to the topic. The inclusion criteria were the type of stigma (self-stigma) and the stigma 

related to severe mental illness, excluding other types of stigma and minor psychiatric diseases. 

Despite being the fundamental inclusion/exclusion criteria, more generalized articles about the 

topic were considered. 

 

Development: The impact of the Internalized stigma on people with severe mental Illness can 

be even more serious than the direct consequences of the disease since it negatively affects the 

quality of life, decreasing self-efficacy and self-esteem and increasing social avoidance and the 

failure to achieve life goals. In general de internalization of stigma has a negative impact on 

different spheres, namely personal, social and professional, and therefore its identification and 

treatment is essential. There are factors that can be protective so it can be important to invest 

in them, while developing strategies to reduce the factors that can increase internalized stigma. 
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Conclusion: The growing investigation on self-stigma and the knowledge acquired must have 

practical consequences, that is, the improvement of therapeutic strategies to combat 

internalized stigma. These strategies must not only be individualized with the individual’s own 

training, but the psychoeducation of society must also be promoted because public/social 

stigma raises prejudice and discrimination which promote internalized stigma. 

 

Keywords: “internalized stigma”; “self-stigma”; “severe mental Illness”; “systematic review” 
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Introdução 

 

A doença mental lidera o ranking das condições/doenças mais estigmatizantes, sendo 

alvo de maior discriminação comparativamente às doenças físicas ou incapacidades. O problema 

do estigma tem sido cada vez mais discutido e estudado. Atualmente, devido às mudanças que 

têm sido feitas no tratamento das doenças psiquiátricas, há um foco cada vez maior no conceito 

de estigma, com o objetivo de haver um distanciamento deste fenómeno.1,2 

O estigma internalizado, também denominado auto-estigma, ocorre quando uma 

pessoa absorve os estereótipos associados à doença mental e acredita neles, acabando por 

aplicá-los a ela própria. As consequências negativas deste tipo de estigma são várias, incluindo 

aumento da depressão, evitamento, isolamento social, diminuição da autoestima, agravamento 

da doença psiquiátrica de base e diminuição da procura de cuidados de saúde mental.3 De forma 

geral, o estigma internalizado é considerado um fator de risco para mau prognóstico no que diz 

respeito à saúde mental.4 

Soares et al. (2011) afirmam, com base em Corrigan e Watson (2011), que o estigma 

internalizado ocorre quando o indivíduo tem consciência do estigma social, concordando e 

aplicando a si próprio os estereótipos negativos sobre a sua doença, com consequências 

nefastas como diminuição da autoestima e autoeficácia, além de sentimentos de culpa, 

angústia, raiva e auto-reprovação.5 

Ainda assim, a informação relativa ao estigma internalizado continua a ser escassa, pois 

os estudos continuam a focar-se muito no estigma social. As questões que se colocam são: 

“Quais são as barreiras que impedem a integração dos pacientes com doença mental grave na 

sociedade? Como é que estes pacientes se sentem com o estigma que sofrem? As novas 

estratégias de intervenção psicossocial têm tido um impacto significativo na redução do estigma 

internalizado?”.5 

Como resultado do estigma associado à doença psiquiátrica, às pessoas com doença 

mental grave é-lhes negado o acesso a oportunidades sociais que a maioria das outras pessoas 

toma como garantidas.1 Assim, podem ter dificuldades acrescidas em criar e manter relações 

sociais, essencial para a sua saúde mental. 

Esta situação tem importância clínica, tendo em conta as dificuldades associadas à 

implementação da integração social das pessoas com doença psiquiátrica, aspeto fundamental 
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da psiquiatria atual. Tendo em consideração que cada contexto social é específico, é essencial 

propor uma estratégia individualizada e integrada de tratamento.2 

A aposta em estratégias direcionadas ao combate ao estigma internalizado é de extrema 

importância, uma vez que este é indubitavelmente um dos maiores obstáculos há melhoria e 

evolução dos cuidados de saúde mental.2 
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Objetivos 

 

O objetivo é fazer uma revisão bibliográfica acerca do estigma internalizado na doença 

mental grave. Para esse efeito, serão abordados os seguintes tópicos: 

1) Definição do estigma internalizado; 

2) Descrição das consequências do estigma internalizado e a sua influência na procura 

de cuidados médicos, prognóstico e qualidade de vida das pessoas com doença mental grave; 

3) Interpretação das diferenças que existem na experiência do auto-estigma em função 

de variáveis sociodemográficas, tais como o sexo, a idade, a naturalidade, o grau educacional ou 

a gravidade da doença, com o intuito de identificar possíveis fatores predisponentes e/ou 

protetores; 

4) Abordagem de estratégias (individuais e da sociedade) que podem reduzir a auto-

estigmatização. 
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Metodologia 

 

A presente revisão bibliográfica teve por base uma pesquisa realizada nas bases de 

dados PubMed, Web of Science, PsycINFO, Scopus, Scielo e ScienceDirect, utilizando as palavras-

chave “internalized stigma”, “self-stigma” e “severe mental illness”. Foram incluídos artigos 

publicados nos últimos cinco anos (2016 - 2021), para além dos que, fora deste período 

temporal, foram considerados relevantes para o tema, nomeadamente no que diz respeito à 

definição de conceitos. 

Os critérios de inclusão foram o tipo de estigma (auto-estigma) e o estigma referente à 

doença mental grave, excluindo-se outros tipos de estigma e doenças psiquiátricas minor. 

Apesar de estes serem os critérios fundamentais de inclusão e exclusão, artigos mais 

generalizados sobre o tema foram considerados. 
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Desenvolvimento 

 

O conceito de estigma internalizado 

 

Erving Goffman (1963) foi um dos pioneiros na definição de estigma. Com o seu livro 

“Stigma: Notes on the Management of Spoiled Identity” conseguiu que as pesquisas acerca 

deste tema aumentassem de forma significativa, nomeadamente no que diz respeito à natureza, 

causas e consequências do estigma.6 

De acordo com Link e Phelan (2001), o estigma envolve a “criação de rótulos e 

estereótipos, perda do estatuto social e discriminação”.6 Existem vários tipos de estigma, 

nomeadamente percebido, experienciado, antecipado e internalizado. O estigma percebido 

refere-se à perceção que se tem acerca da opinião pública em relação às pessoas com doença 

mental grave.7,8 O estigma experienciado representa a discriminação que as pessoas com 

doença mental grave sofrem. O estigma antecipado é a expectativa de que a pessoa vai ser 

discriminada devido à sua doença mental.9 O estigma internalizado descreve o processo de 

transformação em que a identidade de alguém é progressivamente substituída por uma visão 

estigmatizada e desvalorizada da própria pessoa, quando esta deixa de apenas estar consciente 

do estigma social que lhe é dirigido, para passar a concordar com este e a aplicá-lo a si própria.7 

Link e Phelan explicam ainda que o estigma existe quando os seguintes componentes que estão 

interligados convergem: (1) As pessoas distinguem e “rotulam” as diferenças humanas; (2) As 

crenças culturais dominantes “rotulam” as pessoas com um conjunto de características 

indesejáveis, que formam os estereótipos negativos; (3) As pessoas são alocadas a categorias 

distintas de forma a existir algum grau de separação, o “nós” e o “eles”; (4) Estas pessoas 

experienciam perda de estatuto social e discriminação, ficando em desvantagem no que diz 

respeito às oportunidades da vida, como o salário, a educação, o bem-estar psicológico, a 

habitação e a saúde; (5) O estigma está dependente inteiramente do poder social, económico e 

político – é preciso poder para estigmatizar.6 

Contudo, neste caso, e atendendo ao âmbito desta revisão, importa desenvolver com 

maior profundidade o conceito de estigma internalizado. 

De acordo com Livingston e Boyd, o estigma internalizado é um processo subjetivo, 

inserido num contexto sociocultural, caracterizado por sentimentos negativos (acerca do 

próprio), comportamento mal-adaptativo, alteração da identidade e/ou aplicação dos 
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estereótipos resultantes das experiências vividas ou antecipação de reações sociais negativas 

em relação à sua doença mental.10 

Na abordagem do auto-estigma é essencial referir o modelo desenvolvido por Corrigan, 

um psicólogo norte-americano que se dedica ao estudo do estigma e da discriminação. A 

primeira fase deste modelo denomina-se “Awareness” – a pessoa tem consciência do estigma 

público associado à sua doença mental. Esta pessoa pode, depois, concordar com os 

estereótipos negativos (“Agreement”). Como consequência, acredita que estes estereótipos se 

aplicam a si próprio/a (“Application”). Isto pode refletir-se numa diminuição da autoestima e da 

autoeficácia (“Harm”).11 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Os estereótipos representam a forma como os humanos categorizam uma determinada 

informação (geralmente negativa) que é comum a um grupo de pessoas.12 Apesar da crescente 

consciencialização pública, a perigosidade continua a ser o estereótipo mais vezes associado à 

doença mental grave.11–13 

Figura 1 - Modelo do auto-estigma (adaptado do "Stage model of self-stigma" desenvolvido por Corrigan) 
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A estigmatização pode ser avaliada de cinco formas diferentes: (1) a experiência da 

discriminação pela pessoa afetada; (2) as atitudes contra as pessoas estigmatizadas; (3) o 

estigma percebido; (4) as práticas discriminatórias e estigmatizantes dos serviços de saúde, das 

leis, dos media e da educação; (5) o auto-estigma. Este último envolve respostas cognitivas 

(pensamentos autodestrutivos e sensações de inferioridade e incompetência), afetivas 

(sentimentos de desalento, tristeza, vergonha, raiva) e comportamentais (autodepreciação, 

autoisolamento, ocultação da doença, isolamento social).14 

O preconceito surge quando alguém acredita nestes estereótipos e desenvolve reações 

emocionais negativas em relação aos mesmos (“É verdade; eles são perigosos, e eu tenho medo 

deles.”). A principal consequência deste processo é a discriminação, isto é, a resposta 

comportamental ao preconceito (“Uma vez que eu tenho medo deles, eu não os vou 

contratar.”).13 

As consequências do estigma internalizado podem ser ainda maiores e mais nefastas do 

que as do estigma social.15 

 

Medição/avaliação do estigma internalizado 

 

A medição sistemática do estigma internalizado permite que os médicos e os 

investigadores tenham um alvo para as suas intervenções psicoterapêuticas. Uma das escalas 

mais utilizadas para medir o estigma internalizado é a Internalized Stigma of Mental Illness Scale 

(ISMI).4 

O ISMI (Internalized Stigma of Mental Illness Inventory) é um questionário com vários 

itens que avalia o auto-estigma em pessoas com doença mental. Desde que a escala original foi 

publicada, já houve várias reformulações, existindo mais de 50 versões, em diferentes línguas, 

e específicas para várias patologias (psiquiátricas e não-psiquiátricas).4 

A variante da escala ISMI com 29 itens é uma das mais utilizadas e os itens nela presentes 

podem ser agrupados em cinco subcategorias: “Alienation”; “Stereotype Endorsement”; 

“Perceived Discrimination”; “Social Withdrawal”; e “Stigma Resistance”. A subescala 

“Alienation” (6 itens) refere-se à experiência subjetiva de inferioridade em relação à sociedade 

(“Sinto-me deslocado do mundo porque tenho uma doença mental”). A subescala “Stereotype 

Endorsement” (7 itens) avalia em que grau é que o paciente concorda com os estereótipos, 

como “As pessoas com doença mental tendem a ser perigosas” ou “Eu não posso contribuir para 
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a sociedade porque tenho uma doença mental”.16 Para avaliar a ideia que o paciente tem acerca 

da forma como é tratado pelos outros é utilizada a subescala “Discrimination Experience” (5 

itens) (“As pessoas discriminam-me porque eu tenho uma doença mental”).17 A subescala 

“Social Withdrawal” (6 itens) tem como principal objetivo a avaliação do comportamento social. 

(“Eu evito estar perto de pessoas que não têm doença mental para evitar a rejeição”).4,17 A 

última, “Stigma Resistance” (5 itens), pretende demonstrar a capacidade de não internalizar o 

estigma, nomeadamente “Eu posso ter uma vida boa, preenchida, apesar da minha doença 

mental”.16 As várias subescalas têm afirmações com as quais os pacientes devem ou não 

concordar, em que cada frase tem uma de quatro respostas possíveis – discordo totalmente, 

discordo, concordo ou concordo totalmente.17 

A versão portuguesa desta escala encontra-se descrita em anexo (Anexo 1). 

A escala ISMI foi recentemente aplicada numa investigação transcultural (GAMIAN) que 

tinha como intuito estabelecer uma relação entre a esquizofrenia e o auto-estigma e mostrou 

ser um instrumento com níveis de confiabilidade adequados (α = 0.90).18 Além disso, foram 

obtidos resultados como: 41.7% tinham níveis moderados-altos de auto-estigma; 49.2% tinham 

níveis moderados-altos de resistência ao estigma; 49.7% tinham níveis moderados-altos de 

“empowerment”; e 69.4% tinham níveis moderados-altos de discriminação percebida.19 

Na maioria dos estudos que utilizaram o ISMI para avaliar o estigma internalizado, os 

achados mais reportados foram que este se correlaciona com o aumento da depressão, a 

diminuição da autoestima e o agravamento dos sintomas psiquiátricos.4 

A importância desta escala prende-se no facto de que a existência de uma medida 

validada do auto-estigma pode encorajar a inclusão de medidas de redução do estigma no 

tratamento da doença psiquiátrica, deixando a redução dos sintomas de ser o único foco.16 

 

Consequências do estigma internalizado 

 

O efeito “why try” (“Porquê tentar?”) é um constructo complexo que inclui quatro 

processos em permanente interação. O primeiro constitui a reação da pessoa aos estereótipos 

da doença mental. A intensidade do auto-estigma depende se as pessoas estão ou não 

conscientes acerca dos mesmos e se os aceitam e aplicam a si próprias. Se o fizerem, terão maior 

probabilidade de ter menor autoestima e autoeficácia. Por conseguinte, as pessoas fracassam 

na promoção de comportamentos que tenham como intuito a conquista de objetivos de vida. 
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Por último, decidem não participar em oportunidades relacionadas com o trabalho, habitação e 

aspirações pessoais.8 

 

 

O “insight” representa a consciência da pessoa acerca da sua doença mental. Um 

“insight” aumentado está associado a maior adesão ao tratamento e, por conseguinte, melhoria 

da sintomatologia, melhor funcionamento social e melhor prognóstico.20 Contudo, está também 

associado a efeitos negativos, como redução da autoestima, saúde física, qualidade de vida e 

satisfação económica e aumento do auto-estigma, desesperança, depressão e risco de suicídio. 

Indivíduos que têm uma combinação de “insight” aumentado e níveis elevados de estigma 

internalizado estão em maior risco de depressão.21–23 Por outro lado, foi demonstrado que 

baixos níveis de “insight” em doentes com esquizofrenia estão associados com o aumento da 

sintomatologia e da gravidade da doença, má adaptação psicossocial, funcionamento social e 

vocacional pobres e um prognóstico negativo.23 Por estes motivos, a adoção de estratégias 

clínicas que aumentam o “insight” constitui um dilema, conhecido como o “insight paradox”, 

uma vez que a sua promoção está associada a consequências positivas e negativas, sendo difícil 

estabelecer um limiar terapêutico adequado, em que as vantagens superem os efeitos 

adversos.22 

O sentimentos de culpa e vergonha são muito prevalentes nesta população e podem ter 

um papel relevante na mediação da relação entre o “insight” e o auto-estigma. Num estudo que 

pretendia avaliar esta relação foi verificado que a vergonha (mas não a culpa) estava relacionada 

com ambos – o “insight” promovia a sensação de vergonha que, por sua vez, promovia o auto-

estigma. Estes resultados podem ser explicados pelo papel adaptativo da culpa, como 

conceptualizado e medido pela escala TOSCA (Test of Self-Conscious Affect), principalmente no 

Figura 2 - Componentes do efeito "Why try?" (descrito por Corrigan et al.) 
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que diz respeito a assumir responsabilidades. No entanto, é importante referir que este estudo 

não teve em conta outro tipo de escalas de medição da culpa que poderiam integrar aspetos 

menos adaptativos deste sentimento.24 

Num estudo liderado por Lysaker nos Estados Unidos, cujo intuito era explorar esta 

associação entre a consciência acerca da própria doença e a internalização do estigma em 

doentes com esquizofrenia, foram produzidos três grupos: (1) “insight” aumentado + níveis 

baixos de auto-estigma; (2) “insight” aumentado + níveis altos de auto-estigma”; (3) baixo 

“insight” + níveis baixos de auto-estigma. As pessoas dos grupos (1) e (2) tinham baixa 

autoestima, mais desesperança e menos relações interpessoais, sendo este quadro mais 

significativo no grupo (2). O grupo (3) tinha mais autoestima e esperança.22 

 

Qualidade de vida 

A qualidade de vida é um conceito multidimensional que avalia o bem-estar geral e o 

funcionamento do doente no seu quotidiano.25 

Holubova et al (2016) colocaram a hipótese: “os doentes com níveis mais altos de auto-

estigma têm menor qualidade de vida”. Como resultado obtiveram que os níveis de auto-

estigma estavam correlacionados de forma negativa com a qualidade de vida (em todos os seus 

domínios). Os doentes que internalizavam o estigma associado à sua doença mental 

consideravam-se inferiores, incompetentes na concretização dos seus objetivos, limitados nas 

suas capacidades gerais e incapazes de ser bem sucedidos na vida. Estes pensamentos reduzem 

a esperança e a autoaceitação, o que tem um impacto significativo na perspetiva que eles têm 

da vida e, por conseguinte, na qualidade de vida.25,26 

A escala WHOQOL-BREF é uma medida genérica, multidimensional e multicultural que 

avalia de forma subjetiva a qualidade de vida. Para esse efeito, tem por base quatro domínios 

que interferem na qualidade de vida: Físico, Psicológico, Relações Sociais e Ambiente. Quando 

utilizada em indivíduos com doença mental grave, foi observada uma relação negativa, em que 

altos níveis de estigma internalizado estavam associados a pior qualidade de vida, 

principalmente em três destes quatro domínios (psicológico, relações sociais e ambiente).27 Os 

domínios da qualidade de vida avaliados por esta escala podem ser verificados em anexo (Anexo 

2). 
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Hospitalização 

Holubova et al (2016) comprovaram que o auto-estigma se correlaciona de forma 

significativa com o número de hospitalizações. Esta conclusão sugere que quanto maior o 

número de hospitalizações, maior a probabilidade de o doente ter sofrido discriminação.25,28 

 

Adesão ao tratamento 

A “avoidance” ou evitamento representa a tendência para suprimir ou evitar emoções, 

pensamentos, comportamentos ou sensações físicas, com o objetivo de lidar melhor com as 

emoções negativas que deles advêm.23 Um exemplo deste evitamento é a recusa de procura de 

cuidados de saúde. Os estudos que avaliam esta relação categorizam-na em direta, quando o 

doente evita o contacto com profissionais de saúde, e indireta, quando procura os cuidados de 

saúde, mas não divulga a totalidade da informação acerca da sua doença mental. Sendo assim, 

este conceito é muito abrangente, começando pela omissão de informações clínicas relevantes 

e terminando no abandono do tratamento. Uma vez que o próprio evitamento é auto-

estigmatizante, está intimamente associado a baixos resultados em saúde, como aumento da 

morbilidade e recuperação pouco satisfatória.12 

 

Autoeficácia e autoestima 

Os fatores determinantes que tornam a doença psiquiátrica numa incapacidade são a 

baixa autoeficácia e a baixa autoestima, que interferem com a concretização de objetivos 

pessoais. Muitas pessoas com doença mental grave não têm sucesso em encontrar trabalho ou 

noutras metas de vida independente.29 A autoeficácia representa a confiança da pessoa em agir 

de forma bem sucedida em diferentes situações, logo a redução da mesma como consequência 

do auto-estigma reflete-se na incapacidade de conseguir um emprego ou viver de forma 

independente.8  A autoestima pode ser avaliada com recurso a escalas/questionários, como por 

exemplo a ROSENBERG (Anexo 3). 

 

Procura de emprego 

O impacto a nível laboral é uma variável psicossocial major no que diz respeito à 

internalização do estigma, no sentido em que gera maiores sentimentos de alienação, adesão 

ao estereótipo e uma menor resistência ao estigma. Estes resultados, reportados num estudo 
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realizado na Cidade do México, são consistentes com o reportado em estudos internacionais, 

que identificaram a empregabilidade como uma das áreas mais afetadas, uma vez que o 

indivíduo antecipa a experiência de discriminação, o que constitui uma barreira à procura de 

oportunidades laborais.18 

 

Relações sociais e afetivas 

Sarisoy et al (2013) mostraram que pacientes com esquizofrenia e estigma internalizado 

exibiam maior ansiedade relacional/medo do relacionamento e menor iniciativa, satisfação e 

felicidade nessas relações, acreditando não ter controlo sobre as mesmas.14 

Dubreucq J. et al (2019) comprovaram que o auto-estigma, a discriminação social 

antecipada, a resistência ao estigma e a capacidade de regulação emocional podem influenciar 

a resposta à rejeição social aguda. O auto-estigma estava associado a hipersensibilidade à 

rejeição social e delírios em doentes com psicose. Nos doentes com perturbação da 

personalidade borderline foi demonstrada uma ativação aumentada da amígdala no cérebro 

quando processavam a expressão facial das outras pessoas em relação a si. A auto-aversão 

implícita contribuiu para o auto-estigma, aumentando a discriminação percebida e diminuindo 

a capacidade de resistência ao estigma.30 

 

Suicídio 

Xu et al (2018) verificaram que o aumento do stress relacionado com o estigma prediz o 

risco de suicídio em 2 anos, mediado pelo aumento do auto-estigma e a diminuição da 

autoestima após um ano e ajustado para a idade, género, diagnóstico, sintomas e 

intervenção.31,32 

A principal causa de morte prematura em indivíduos com esquizofrenia é o suicídio. Um 

estudo transversal realizado na Alexandria (Egipto) colocou a hipótese de que o “insight” e o 

estigma internalizado aumentavam o risco de suicídio. Como previsto, o estigma internalizado 

estava associado ao risco de suicídio, sendo o preditor mais forte, mais que a depressão e outras 

variáveis que foram tidas em consideração.33 

 

 



13 
 

Resistência ao estigma 

Apesar dos efeitos deletérios do preconceito, vários estudos revelaram que algumas 

pessoas experienciavam sentimentos de raiva e injustiça, que as tornava mais resistentes ao 

auto-estigma e as capacitava a terem um papel mais ativo no seu tratamento.29 

Nem todas as pessoas diagnosticadas com uma doença mental aplicam os estereótipos 

a si mesmas. Algumas respondem com indiferença e outras, considerando uma injustiça, 

participam ativamente na defesa dos seus direitos.18 Enquanto o auto-estigma constitui uma 

barreira à recuperação32, a resistência ao estigma pode ter um papel central nesse processo.34,35 

O conceito de resistência ao estigma foi elaborado, pela primeira vez, por Thoits (2011), 

que o definiu como o processo de oposição à imposição dos estereótipos da doença mental, 

desafiando o estigma da doença mental (“Esse não sou eu”).35,36 Além disso, a resistência ao 

estigma também inclui a aceitação e interiorização de perspetivas positivas no que diz respeito 

à doença mental (“Eu posso ter uma vida boa e feliz, apesar da minha doença mental”).17 

Existem inúmeros fatores que predispõem e facilitam a aplicação de estratégias de resistência 

ao estigma: experiência passada de resistência ao estigma; contacto anterior com familiar ou 

amigo doente; sintomas pouco severos ou bem controlados; estratégias psicossociais de 

“coping” adquiridas precocemente.36 

Recentemente, Firmin et al. (2017) alargaram este conceito teórico e afirmaram que a 

resistência ao estigma é um processo ativo e contínuo que exige que o indivíduo com doença 

mental recorra às suas experiências, capacidades e conhecimento pessoal, de forma a 

desenvolver uma identidade positiva face ao estigma.37 Numa meta-análise que incluía 48 

estudos que utilizavam escalas de medição da internalização do estigma e da resistência ao 

estigma, em populações com e sem psicose, verificaram que a resistência ao estigma estava 

associada a níveis inferiores de auto-estigma.34 

Tanto Thoits (2011) como Firmin (2017) sugerem que os componentes principais da 

resistência ao estigma são desafiar o estigma e desenvolver uma identidade pessoal positiva 

separada da doença mental.35 

Estudos realizados com pessoas com patologias psiquiátricas mostraram que a 

resistência ao estigma é maior nas patologias do humor, como a doença bipolar, do que na 

esquizofrenia. A razão parece prender-se com o facto de que a resistência ao estigma vai 

diminuindo nos pacientes com esquizofrenia, uma vez que estes estão expostos a uma maior 

discriminação pela sociedade.14,19 
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Pacientes com esquizofrenia que resistem ao estigma têm níveis mais elevados de 

autoestima, “empowerment” e qualidade de vida. Pelo contrário, os que têm baixa resistência 

ao estigma têm maior probabilidade de vir a desenvolver patologias depressivas.14,38 

 

Variáveis sociodemográficas e psicossociais. Fatores predisponentes e fatores protetores 

 

Sexo 

A maioria dos estudos demonstra que esta variável não se correlaciona de forma 

estatisticamente significativa com o grau de auto-estigma. Similarmente, também não existe 

diferença na adesão ao tratamento.15,25,26 

 

Idade 

Os níveis de auto-estigma expressos pelo score obtido através da escala ISMI, num 

estudo realizado por Kamaradova et al (2016) não se correlacionaram significativamente nem 

com a idade atual nem com a idade ao diagnóstico da doença. Contudo, quanto menor a idade 

e a idade ao diagnóstico, menor a adesão ao tratamento.15 

Szcześniak et al (2018), tendo por base o domínio “Stereotype Endorsement” integrado 

no ISMI, verificaram que existia uma correlação positiva entre este e a idade do doente, isto é, 

quanto mais velho o paciente, maior a probabilidade de este concordar com os estereótipos. 

Esta relação pode ser o resultado das alterações que têm sido feitas na psiquiatria moderna. 

Além disso, sugere uma maior abertura e tolerância em relação à doença mental nas gerações 

mais jovens, o que pode ser o resultado do aumento do número de campanhas sociais e 

psicoeducacionais que, por sua vez, aumentam a consciencialização acerca destas doenças.2 

 

Área geográfica 

Os resultados de um estudo realizado na Polónia mostraram que a população estudada 

tinha níveis leves de estigma internalizado (2.23).2 Níveis ligeiramente mais altos foram 

verificados em países asiáticos e africanos, em estudos realizados por Picco et al em Singapura 

(2.37)39 e Girma et al na Etiópia (2.32)40, contudo estes valores constituem, também, níveis leves 

de estigma internalizado. No entanto, na China, o estigma internalizado foi significativamente 
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menor no estudo de Lv et al (2.17).41 Na Europa, os resultados variam muito consoante a região, 

tal como demonstrado no estudo Gamian-Europe. Por exemplo, na Lituânia havia níveis leves 

de estigma internalizado (2.34) e na Eslóvenia ainda mais baixos (2.00), enquanto na Grécia os 

níveis foram significativamente superiores (2.97), com um valor inserido na categoria de estigma 

internalizado moderado-grave.19 

Dubreucq et al (2021), na sua revisão sistemática, referem que o auto-estigma estava 

presente em todas as regiões geográficas, com maior frequência no Sudeste Asiático e no 

Médio-Oriente (> 39%). O auto-estigma na doença mental grave foi maior no Médio-Oriente, 

Sul Asiático, Sudeste Asiático e África do que na Europa ou América do Norte. A esquizofrenia 

estava associada a maior auto-estigma em todas as áreas geográficas. O facto de o estigma 

público relacionado com a doença mental grave, por motivos culturais, ser maior nos países 

orientais comparativamente aos ocidentais pode explicar os níveis mais altos de auto-estigma 

nos países asiáticos.7 

 

Educação e emprego 

Muitos estudos mostram que o nível educacional não tem um papel preponderante na 

redução da internalização do estigma.25 No entanto, Kamaradova et al (2016) demonstraram 

que o grau de auto-estigma tendia a diminuir com níveis maiores de educação.15 

Em estudos desenvolvidos por Holubova et al (2016) demonstrou-se que os pacientes 

que mantinham um emprego estável internalizavam menos o estigma em relação aos 

desempregados. Os grupos com e sem emprego diferiam nas subescalas “Stereotype 

Agreement”, “Perceived Discrimination” e “Social Withdrawal”. O efeito da educação também 

foi significativo, pois os pacientes com graus mais elevados de educação auto-estigmatizavam 

menos em relação àqueles que não frequentaram o ensino superior.25,26 Um nível de educação 

superior foi associado a maior consciência acerca dos estereótipos.42 

 

Relação conjugal 

O papel protetor de ter um(a) companheiro(a) é ambíguo nos estudos observados. 

Contudo, existem estudos que demonstraram que os pacientes que não viviam com um(a) 

companheiro(a) tinham níveis mais elevados de auto-estigma em relação àqueles que viviam 

acompanhados. Pode ser assumido que os indivíduos que internalizam o estigma têm menor 
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probabilidade de manter uma relação e vice versa. A incapacidade de encontrar um parceiro ou 

manter uma relação, o amor não correspondido, ou sentimentos de solidão podem ser 

interpretados pelos pacientes como “o preço que devem pagar pela doença”, contribuindo, 

desta forma, para o auto-estigma.15,25 

 

Diagnóstico/Gravidade da doença 

Kamaradova et al (2016) avaliaram os dados de 332 doentes com 6 doenças psiquiátricas 

(esquizofrenia, doença bipolar, depressão, perturbação da ansiedade generalizada, abuso de 

substâncias psicoativas e perturbações da personalidade). O grau de auto-estigma não variou 

entre as diferentes categorias diagnósticas, nem foi possível estabelecer uma relação entre a 

gravidade da doença e o grau de auto-estigma.15,25 

Holubova et al (2016) sugerem que a relação entre a gravidade da doença e o auto-

estigma pode ter duas direções possíveis. Por um lado, os pacientes que consideram a sua 

doença mais grave podem, como consequência, acreditar que os outros os veem da mesma 

forma e isolarem-se. Por outro lado, os pacientes isolados que concordam com os estereótipos 

sentem-se mais gravemente doentes.26 

Na verdade, não existem muitos estudos que avaliem a implicação do diagnóstico na 

internalização do estigma. Kim et al (2015) e Sarisoy et al (2013) compararam o estigma 

internalizado em doentes com esquizofrenia e com doença bipolar e não encontraram 

diferenças estatisticamente significativas. Drapalski et al (2013) também não encontraram 

diferenças em pacientes com esquizofrenia, doença esquizoafetiva, doença bipolar e depressão 

major.27,43 Contudo, quando comparamos doenças mentais major com doenças mentais minor, 

o resultado já é diferente. Chang et al (2016) avaliaram esta relação entre o auto-estigma e o 

tipo de diagnóstico em pacientes com esquizofrenia, depressão, doença bipolar e perturbação 

da ansiedade numa população de Taiwan e concluíram que aqueles com esquizofrenia e doença 

bipolar internalizavam mais o estigma do que os que estavam diagnosticados com perturbação 

da ansiedade, confirmando, assim, a hipótese de que as patologias major estavam associadas a 

uma maior prevalência de auto-estigma comparativamente às patologias minor.44 Holubova et 

al obtiveram os mesmos resultados – o grau de estigma internalizado foi menor em pacientes 

com doença afetiva unipolar, comparativamente com doenças psicóticas.25 

Ho et al (2018) avaliaram o impacto que os sintomas tinham no auto-estigma e 

verificaram que a presença de sintomas positivos graves em doentes com patologias psicóticas 
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prediziam níveis mais altos de auto-estigma. Este resultado pode ser explicado pela visibilidade 

(mais evidente na apresentação clínica) dos sintomas positivos comparativamente a outro tipo 

de sintomas para o público geral.45 

 

Hospitalizações 

Ainda no estudo efetuado por Kamaradova et al (2016), o nível de auto-estigma avaliado 

pelo ISMI não se correlacionou de forma significativa com o tempo decorrido desde a última 

hospitalização. No entanto, houve uma correlação positiva significativa com o número de 

hospitalizações prévias e o número de consultas psiquiátricas. Além disso, parece que quanto 

mais os pacientes estão expostos a hospitais e instituições de saúde, mais internalizam o 

estigma. Pode ser especulado que está ainda profundamente enraizado que as instituições 

psiquiátricas são “manicómios” ou “hospícios” e que os pacientes psiquiátricos são 

hospitalizados porque são agressivos. Outra explicação para a associação entre o nível de auto-

estigma e o número de hospitalizações pode ser que os pacientes que têm níveis mais altos de 

auto-estigma têm doenças mais severas e, por isso, necessitam de um maior número de 

hospitalizações.15 

 

Fatores psicossociais/personalidade 

Os pensamentos esperançosos e a autoaceitação são fatores da personalidade que 

promovem a resiliência contra o auto-estigma.25 

Um estudo realizado na Polónia pretendia avaliar fatores psicossociais individuais que 

pudessem ser fatores de risco ou fatores protetores de estigma internalizado em doentes com 

doenças psicóticas ou doenças afetivas uni- ou bipolares. O neuroticismo foi o fator preditor 

mais forte de estigma internalizado, comummente descrito como a tendência para experienciar 

emoções negativas (por exemplo, raiva, ansiedade ou tristeza). A experiência a longo termo de 

emoções negativas reduz significativamente a forma de pensar de forma eficaz, tomar decisões 

sobre a própria pessoa e lidar com situações de stress, resultando em comportamentos mal-

adaptativos. Por outro lado, manter uma “mente aberta” para novas experiências demonstrou 

ser um traço de personalidade com fator protetor, estando intimamente relacionado com o 

score total do ISMI e a resistência ao estigma. Pessoas com “mente aberta” tendem a ser mais 

tolerantes com diferentes estilos de vida e culturas, e pode ser mais fácil aceitar não só as 

diferenças das outras pessoas como, mais importante, as suas próprias diferenças.46 
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Estratégias de combate ao estigma internalizado 

 

Livingston e Boyd verificaram que, apesar de existir muita literatura científica no que diz 

respeito à conceptualização do auto-estigma e das suas consequências, ainda não há dados 

suficientes que relatem a importância clínica desta literatura, o que poderia aumentar as 

oportunidades para se desenvolver estratégias de combate ao auto-estigma.10 

As pessoas com doença mental grave sofrem de vários tipos de estigma, não só o 

estigma internalizado. O estigma estrutural (relativo às leis e instituições) e o estigma social 

(estereótipos e comportamento discriminatório da população geral) restringem as suas 

oportunidades e direitos, com posterior rejeição pela sociedade e desigualdade social. Os 

diferentes tipos de estigma estão em constante interação, tornando essencial que os programas 

e campanhas de combate ao estigma sejam multidimensionais, focando-se não só no contexto 

social, como também no indivíduo.47 

Várias revisões sistemáticas sobre o estigma verificaram que combater crenças erradas 

sobre a doença mental, melhorar a autoestima, empoderamento (educação), procura de ajuda, 

protestar contra o estigma e defender a saúde mental são as estratégias de redução do auto-

estigma mais importantes. Estas estratégias adquirem ainda mais importância nos grupos de 

alto risco.40 

Apenas uma minoria de intervenções sociais em pacientes com psicose têm sido 

investigadas para avaliar o impacto no nível de atividade e qualidade de vida e para aferir a 

eficácia na melhoria do estigma internalizado, reduzindo a perceção negativa que os pacientes 

têm em relação à sua doença mental. Em Modena, Itália, o “Department of Mental Health and 

Substance Abuse” introduziu, em 2011, o programa “Social Point”, que providencia estratégias 

de inclusão social de forma a promover a participação ativa na sociedade dos pacientes com 

doença mental grave.48 A inclusão social pode ser definida como a oportunidade de o indivíduo 

participar na vida económica, social e cultural da sua comunidade, exercendo os seus direitos 

de cidadania e usufruindo de um nível adequado de vida e bem estar.49 

De forma geral, os resultados da introdução deste programa são positivos e suportam a hipótese 

de que a implementação de programas de inclusão social nas pessoas com doença mental grave 

tem um impacto significativo em diversas dimensões psicossociais. Curiosamente, apesar de os 

pacientes que participaram neste programa apresentarem melhorias significativas nas áreas da 

atividade e funcionalidade, os resultados das escalas utilizadas para avaliar a autoestima 

(Rosenberg), a qualidade de vida percebida (WHOQOL-BREF) e o estigma internalizado (ISMI) 
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indicaram um impacto negativo nestas três dimensões. Uma explicação possível para estes 

resultados é o facto de os participantes serem forçados a sair da sua “zona de conforto” e 

expostos a fatores de stress ambientais que normalmente não encontrariam e isto explica 

porque, muitas vezes, os esforços investidos nos programas de reabilitação podem ser 

frustrantes.48 

Em Madrid foi realizado um estudo cujo objetivo era avaliar a eficácia de um novo 

programa de grupo liderado por psicológicos que visava a redução do estigma internalizado. 

Este programa consistia em 9 sessões de grupo (5 – 8 pessoas) em que diferentes técnicas 

terapêuticas eram combinadas (estratégias psicoeducacionais, reestruturação cognitiva, 

“mindfulness”, “role playing”, entre outras). Os resultados mostraram melhorias nos scores 

totais de estigma internalizado nas suas três dimensões (cognitiva, emocional e 

comportamental) e na sintomatologia depressiva.47 Resultados semelhantes foram observados 

noutro estudo na mesma cidade. O “Programa de afrontamiento y reducción del estigma 

internalizado” (PAREI) é uma nova intervenção psicológica que inclui técnicas de psicoeducação, 

terapia cognitivo-comportamental e terapia de grupo, desenvolvidas durante 8 sessões. Díaz-

Mandado e Periáñez estudaram 54 indivíduos com doença mental grave e níveis altos de 

estigma internalizado e os resultados que obtiveram representaram a primeira evidência de 

uma intervenção capaz de não só reduzir o estigma internalizado (dimensão emocional), como 

também melhorar os “outcomes” da recuperação (expectativas de recuperação e 

funcionamento social). Estudos prévios indicaram que a dimensão emocional não só é a mais 

prevalente (em comparação com a cognitiva e a comportamental), como também tem sido 

consistentemente associada a consequências mais nefastas, como sintomas depressivos, baixa 

autoestima e bem-estar, achados que reforçam a importância da implementação deste tipo de 

programas.50 

Uma revisão da literatura, que tinha por base 14 estudos que avaliavam a eficácia e 

frequência de utilização de diversos programas de combate ao estigma internalizado, mostrou 

que a maioria consistia em estratégias psicoeducacionais, em que são ensinados aos 

participantes factos que contrariam os estereótipos da doença mental (podendo incluir a 

partilha de experiências pessoais).13,51 Existem três formas de um indivíduo se avaliar a si mesmo 

e aos outros – as inferências, as avaliações e as suposições disfuncionais –, que têm um papel 

preponderante na experiência do auto-estigma. A psicoeducação é uma estratégia cognitivo-

comportamental que tenta resolver estes três tipos de cognições. O seu principal objetivo é 

providenciar aos pacientes informação que os ajude a ter uma visão mais realista acerca das 
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suas doenças mentais, a lidar melhor com a doença e que facilite a sua vontade de participar 

nas atividades da comunidade.1 

A psicoeducação, ao proporcionar a obtenção de novas informações, providencia um 

contexto para avaliar e desafiar as avaliações auto-estigmatizantes e premissas básicas. Segue-

se, assim, a fase da reestruturação cognitiva, em que, através de exercícios de questionamento 

Socrático, é colecionada evidência a favor e contra uma determinada crença.1 

Uma segunda abordagem ao auto-estigma e sua redução é a terapia cognitivo-

comportamental, em que o estigma internalizado é visto como autoafirmações irracionais que 

a pessoa tenta desafiar estrategicamente, colecionado “feedback” dos outros e “contra-

atacando”, isto é, construindo afirmações incisivas que irá utilizar da próxima vez que se 

aperceber que está a internalizar o estigma. A terapia de aceitação e compromisso é uma 

variante desta abordagem e incorpora estratégias de “mindfulness” para promover a 

autoestima entre os participantes.13 

Mais recentemente, com o intuito de reduzir de forma ainda mais significativa o estigma 

internalizado, estas estratégias foram sendo utilizadas de forma sinérgica. Por exemplo, a 

terapia cognitivo-comportamental é muitas vezes aliada à psicoterapia narrativa.13 A NECT 

(“Narrative Enhancement and Cognitive Therapy”) é uma das estratégias de combate ao auto-

estigma e consiste numa terapia de grupo estruturada com a duração de 20 sessões, cada uma 

com cerca de 60 minutos. Estas sessões são distribuídas por várias semanas, tendo diferentes 

fases: 1) Introdução – apresentação dos pacientes, da sua experiência com a doença e com o 

tratamento e das sua experiências sociais; 2) Psicoeducação – apresentação dos conceitos de 

estigma e auto-estigma e discussão de mitos e ideias falsas acerca da doença mental, com base 

em evidência científica; 3) Reestruturação cognitiva – aprendizagem e prática de técnicas de 

reestruturação cognitiva para identificar e combater crenças auto-estigmatizantes; 4) 

Psicoterapia narrativa – relato e partilha de histórias pessoais e posterior reflexão acerca das 

mesmas, com o objetivo de construir histórias com significado e livres de auto-estigma; 5) 

Conclusão – comparação das respostas antes e depois da terapia e reflexão acerca dos ganhos 

obtidos.17,52 

Pacientes que participaram em programas que utilizavam o NECT como método 

terapêutico tiveram reduções marcadas na subescala “Stereotype Endorsement” do ISMI, que 

foram mantidas após 3 meses, nas consultas de seguimento. A terapia narrativa diminui a auto-

estigmatização, uma vez que ajuda as pessoas a sentirem-se habilitadas e capazes de criar 
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significado para a sua vida através da construção de histórias pessoais profundas e significantes 

em que são as protagonistas. 13,17 

As manifestações do auto-estigma são paradoxais, dependendo, em grande parte, da 

internalização ou não do estigma – as pessoas que o internalizam sofrem mais do que aquelas 

que não o fazem de forma tão significativa. Contudo, parece existir um terceiro grupo que se 

comporta de forma ligeiramente diferente, mostrando indignação em relação às injustiças de 

que são alvo. Este grupo pode constituir um “antídoto” no combate ao auto-estigma – o 

empoderamento (“empowerment”). Corrigan descreveu pela primeira vez uma nova 

intervenção terapêutica que denominou de “Coming out proud”, baseada em pesquisas em 

outros grupos estigmatizados, nomeadamente membros das comunidades Gay, Lésbica e 

Bissexual (LGBT), que suportavam a hipótese de que a aceitação e a divulgação podem diminuir 

o auto-estigma.1,13,52 Apesar de não ser descrita como uma terapêutica psicoeducacional (sendo 

mais orientada para a consciencialização), pode ser dividida em 3 sessões: (1) Consideração dos 

prós e contras da divulgação; (2) Discussão das várias formas de divulgação; (3) Divulgação.52 

A divulgação tem consequências positivas e negativas. Por um lado, o indivíduo com 

doença mental grave poderá encontrar amigos ou familiares que lhe dê apoio e terá um maior 

controlo sobre a própria vida. Contudo, por outro lado, o agravamento da sua doença mental, 

por exemplo, será mais rápido e facilmente reconhecido, o que pode aumentar a discriminação 

e levar ao isolamento social. Muitos pacientes recorrem à divulgação seletiva como forma de 

contornar esta desvantagem – há um grupo restrito de pessoas com as quais se partilha a 

informação e outro grupo em que esta continua a ser privada. De forma geral, a divulgação pode 

ser feita de várias formas, definidas por Goffman (1963): isolamento/distanciamento social, 

sigilo/secretismo, divulgação seletiva, divulgação indiscriminada, educação e ação social. O 

“distanciamento social” consiste em evitar as interações sociais, pois, desta forma, a 

probabilidade de as pessoas descobrirem a sua doença mental é muito inferior. O 

“sigilo/secretismo”, tal como o nome indica, significa que os indivíduos escondem a sua doença 

mental dos outros. Na “divulgação indiscriminada” a doença mental é revelada à maioria dos 

contactos, enquanto na “divulgação seletiva” esta revelação só é feita a pessoas muito 

específicas. A “ação social” significa defender a doença mental, pressionando o indivíduo, a 

comunidade e o governo a fazer mudanças no que diz respeito ao tratamento das pessoas com 

doença mental grave.1,13 

A divulgação traz não só vantagens para o próprio como para os outros, que se 

identificam com as experiências e se sentem menos sós.11 Os custos e os benefícios dependem 
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do indivíduo e do contexto social (a divulgação no local de trabalho terá um padrão diferente de 

consequências negativas e positivas do que a divulgação numa comunidade religiosa). Será 

sempre uma decisão pessoal.13 

A maior parte das vezes as pessoas com doença mental grave utilizam as várias 

estratégias de divulgação consoante as situações em que se encontram e os problemas que vão 

enfrentando. Por exemplo, numa entrevista de trabalho poderão optar pelo secretismo, 

enquanto no grupo de amigos pela divulgação indiscriminada.1 

No desenvolvimento de intervenções futuras que promovam a resistência ao estigma, 

incluindo em indivíduos de diversas origens e com estadios ou gravidade de doença variáveis, é 

importante que o foco esteja em estabelecer uma melhor compreensão acerca de como outras 

formas de opressão ou estadios de desenvolvimento da identidade podem amplificar ou 

diminuir o impacto do auto-estigma ou da resistência ao estigma. As intervenções em que o 

principal foco é o desenvolvimento da identidade através de narrativas pessoais (NECT) parecem 

ser as mais apropriadas para este objetivo.35 
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Conclusão 

 

O auto-estigma é um problema grave em todas as doenças mentais major, com 

consequências nefastas e impacto muito negativo na qualidade de vida. 

Os níveis de estigma público, percebido e experienciado são preditores importantes do 

estigma internalizado, o que intensifica a ideia de que as estratégias de combate ao estigma não 

podem ser apenas aplicadas ao indivíduo que sofre de doença mental grave. A sociedade tem 

um papel muito significativo na criação dos estereótipos associados à doença mental e na 

consequente discriminação das pessoas têm uma doença psiquiátrica. Sendo assim, a redução 

dos efeitos negativos do estigma requer leis e intervenções direcionadas para a sociedade, isto 

é, para se abordar o estigma também é preciso abordar o poder que é necessário para 

estigmatizar os outros, tal como a motivação das pessoas que o fazem. Este obstáculo pode ser 

ultrapassado com a divulgação, o aumento do contacto com a doença mental grave e a 

psicoeducação. 

A internalização dos estereótipos, do preconceito e da discriminação não tem de ser 

necessariamente uma consequência do estigma, nem deve ser considerada inevitável, já que 

vários estudos demonstraram que nem toda a gente internaliza o estigma (resistência ao auto-

estigma). Sendo assim, pode ser importante continuar a investigação no que diz respeito aos 

fatores que favorecem a resistência ao estigma e a forma como estes podem ser integrados no 

tratamento. 

A psicoeducação, a terapia cognitivo-comportamental, a NECT (“Narrative Enhancement 

and Cognitive Therapy”) e a promoção do “empowerment” são algumas das estratégias 

terapêuticas que já demonstraram inúmeros benefícios no combate ao auto-estigma, com 

aumento da autoestima e autoeficácia, e melhoria do funcionamento social. 

A experiência do auto-estigma é muito pessoal, dependendo do diagnóstico, da 

gravidade da doença, do sexo, etc, sendo, por isso essencial, uma abordagem individualizada do 

mesmo com estratégias terapêuticas direcionadas às características de cada um e aos seus 

objetivos pessoais. 
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Anexos 

 

Anexo 1 – Escala de medição do estigma internalizado: ISMI (Internalized Stigma of Mental 

Illness) 
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Anexo 2 – Escala de medição da qualidade de vida: WHOQOL-BREF (World Health Organization 

Quality of Life) 
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Anexo 3 – Escala de medição da autoestima: ROSENBERG 

 

Adaptada pelo Fetzer Institute a partir da referência: Rosenberg, M. (1965). Society and the 

adolescent self-image. Princeton, NJ: Princeton University Press. 
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