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Resumo

Esta dissertacéo de mestrado toma como tema principal os discursos, as representacoes e
as vivéncias da depressdo na populacdo universitaria. Toma como referencial os quadros
tedricos da Sociologia da Saude e da Doenga na tentativa de discutir o papel central da medicina
nas sociedades contemporaneas enquanto instancia reguladora que fornece matrizes de sentido
para as experiéncias do quotidiano. Levada em conta como dominio fundamental, no que diz
respeito a representacdes, comportamentos e formas de regulagdo, a medicina tem exercido o
seu dominio através do conhecimento pericial mas também, na forma da concec¢do leiga da
salde e da doenca. No caso do nosso estudo, procuramos entender em que medida as
representacdes e comportamentos, face a sentimentos depressivos, se colocam no cruzamento
entre as duas formas de conhecimento.

Para o efeito, realizamos um inquérito por questionario, a uma amostra de estudantes da
Universidade do Porto para entender de que forma a depressdo € representada em contexto
universitario, bem como os comportamentos e atitudes perante a patologia. De forma a entender
tendéncias entre a populacdo em geral e a populagdo-alvo, procedemos a uma analise secundaria
de dados, tendo para o efeito mobilizado os dados procedentes do Eurobarémetro 345.

A conclusdo do estudo permitiu perceber a complexa relacdo dos estudantes do ensino
superior com a depressao. Enquanto representam a depressao como uma patologia com
multiplas causas e sintomas, as suas praticas em relacdo a doenca nem sempre se coadunam
com as suas proprias representacoes. A perspetiva mais geral, porém, ndo diminui a importancia
de variaveis que remetem para o dominio das estruturas sociais e dos eixos de diferenciacao
socialmente construidos, como o género, a idade ou a situacao socioeconémica dos individuos,

fulcrais na atribuicdo de sentidos e atitudes em relacdo a depresséo.

Palavras-chave: depressdo; sociologia da salde e da doenca; medicalizacdo; representacdes

sociais; conhecimento leigo.
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Abstract

This dissertation is about the discourses, the representations and the experiences of
depression among students enrolled in higher education. It works with the theoretical
frameworks of Sociology of Health and Iliness to discuss the central role of medicine in
contemporary societies as the site of social regulation that gives meaning to the experiences of
everyday life. Medicine has exerted its dominance through the monopoly of legitimate expert
knowledge but also by means of its influence in lay conceptions of health and disease. In this
study we seek to understand to what extent the representations and the behavior towards
feelings of depression are placed at the intersection between the two forms of knowledge: expert
and lay.

The research involved a questionnaire survey to a sample of students of the University of
Porto to understand how depression is represented at the university level as well as the behavior
and the attitudes towards the disease. In order to place the findings from the survey against
some trends among the general population we have also carried out a secondary analysis of
data, and to this end we have used the data coming from the Eurobarometer 345.

The main findings of this study point to the complex relationship of higher education
students with depression. While representing the depression as a disease with multiple causes
and symptoms, their practices regarding the disease do not always match their own
representations. From a broader perspective, however, this does not diminish the importance of
variables that refer to the domain of social structure and differentiation along dimensions such
as gender, age or socio-economic status, all dimensions that have proven key in assigning

meanings and attitudes towards depression.

Keywords: depression; sociology of health and illness; medicalization; social representation;

lay knowledge.






Résumé

Cette these porte sur les discours, les représentations et les expériences de la dépression
chez les étudiants inscrits dans I'enseignement supérieur. Il fonctionne avec les cadres
théoriques de la sociologie de la santé et de la maladie afin de discuter le role central de la
médecine dans les sociétés contemporaines comme la place de régulation sociale qui donne un
sens aux expériences de la vie quotidienne. La médecine a exercé sa domination a travers le
monopole du savoir légitime des expertes, mais également par le biais de son influence dans les
conceptions laiques de la santé et de la maladie. Dans cette étude, nous cherchons & comprendre
dans quelle mesure les représentations et le comportement a I'égard des sentiments de
dépression sont placés a l'intersection entre les deux formes de connaissance: expert et laique.

La recherche comportait un questionnaire a un échantillon d'étudiants de I'Université de
Porto a fin de comprendre comment la dépression est représenté au niveau des étudiants de
I'université ainsi que le comportement et les attitudes a I'égard de la maladie. Afin de placer les
résultats de l'enquéte contre certaines tendances dans la population genérale, nous avons
également procéde a une analyse secondaire des données, et a cette fin, nous avons utilisé les
données provenant de I'Eurobarometre 345.

Les principales conclusions de cette dissertation montrent la relation complexe des
étudiants de I'enseignement supérieur avec la dépression. Bien que représentant la depression
comme une maladie aux causes multiples et les symptdmes, leurs pratiques concernant la
maladie ne correspondent pas toujours a leurs propres représentations. Dans une perspective
plus large, cependant, ceci ne diminue pas I'importance des variables qui se réferent au domaine
de la structure sociale et la différenciation dans des dimensions telles que le sexe, I'age ou le
statut socio-économique, toutes les dimensions qui se sont avérées clé dans l'attribution des

significations et des attitudes a I'égard la dépression.

Mots-clés: dépression; sociologie de la santé et de la maladie; médicalisation; représentation

sociale; connaissances laique.
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Introducéo

Realizado no ambito do Mestrado em Sociologia da Faculdade de Letras da Universidade
do Porto, esta investigacdo tem como objetivo primeiro perceber de que forma os estudantes
universitarios representam a patologia depressdo. Ao lado deste, foi determinado como segundo
objetivo, a descoberta dos comportamentos e atitudes da mesma populagcdo em relacdo aos
sintomas representativos da depressao.

Nos ultimos trinta anos, os criticos da préatica psiquiatrica e da sua teoria, sociélogos e
alguns psiquiatras, enfatizam a fraca validade e construcéo das categorias de diagndstico, a
auséncia quase total de estudos longitudinais na psiquiatria epidemiolégica, 0 dominio do
conhecimento empirico, como substituto do desenvolvimento tedrico, bem como a falta de
reflexdo tedrica e prética, e o trabalho de parte interessada, como o caso das industrias
farmacéuticas, no campo da saude mental (Rogers e Pilgrim, 2003, cit. por Pilgrim e Rogers,
2005, p.318).

A interpretacdo bioldgica das doencas mentais e consequente aumento do poder de
entidades de cuidados medicos (Aho, 2008) traduziu-se no aumento do fosso entre o
conhecimento leigo e a medicina; o conhecimento do paciente € considerado secundario quando
comparado ao conhecimento do dominio médico (Ingleby, 1982). A explicacdo para esta
contradicdo relaciona-se com o poder politico da psiquiatria como classe profissional e de
controlo social (Ingleby, 1982). Apesar do aparente menosprezo por parte da medicina, a
concecdo leiga da doenca mental encerra importantes fatores no desenvolvimento da sociedade;
Haslam (2003) afirma, inclusive, a sua preponderancia em termos da modificacdo de imagem
dos individuos diagnosticados com algum tipo de doenga mental.

As diferencas entre concecdes meédicas/periciais e concecdes leigas ndo se reduzem
apenas as abordagens da doenca mental. As representacGes sobre conceitos, origens e
sentimentos sdo dimensdes que separam estas duas realidades. Com o modelo biomédico, a
doenca mental é assumida como uma doenga com origem no cérebro (Horwitz, 2011), enquanto
a concecdo leiga entrega as causas das patologias a diversos fatores, como sentimentos e
eventos negativos do quotidiano (Pilgrim e Bentall, 1999), através de significados construidos
na sua rede social (Silva e Alves, 2011). Esta afirmacdo, de que as representacfes da salde e
da doenca mental se inscrevem em roteiros culturais de vivéncia das emogbes mas em
simultaneo, em universos de significacdo onde a medicina domina como instancia reguladora e

prescritora de sentidos, € o ponto de partida para esta dissertacdo. Mais concretamente, o tema



da dissertacdo incidird sobre as representacGes da depressdo e as experiéncias da depressao,
construidas através do discurso dos estudantes do ensino superior.

A depressdo e o estudo da depressdao tem visto a sua pertinéncia impulsionada pela
notoriedade que vem adquirindo em varios féruns de discussdo publica. Esta patologia tem sido
recorrentemente noticiada devido aos seus niUmeros preocupantes, mas também, pela atencdo
disponibilizada através de diversos meios de comunicacgdo social portuguesa. No ano de 2013,
Portugal apresentava a maior taxa de incidéncia de perturbacGes mentais entre oito paises
europeus escolhidos para o estudo, com destaque para a depressao (Norte, 2013). Ja no decorrer
do ano de 2015, foi possivel perceber a elevada subida do nimero de casos de criangas e jovens
adolescentes que procuraram os servicos de urgéncia dos principais hospitais de Porto e Lisboa
devido a problemas mentais (in Observador, 2015). Neste caso, 0s problemas detetados s&o
relacionados com depresséo, ansiedade e tentativas de suicidio (Ibidem).

Partindo de um quadro tedrico amplo de referéncia e do interesse particular sobre a
tematica da depressao, a investigacao vai incidir sobre uma populagéo especifica, 0s estudantes
do ensino universitario publico. O projeto parte com dois objetivos gerais: perceber como 0s
individuos definem o0s sentimentos depressivos; identificar como experienciam 0s
comportamentos, bem como a incidéncia dos mesmos, discutindo as suas causas enquanto
determinantes que remetem para o foro das estruturas sociais, economicas, relacionais e
culturais. Em termos de objetivos especificos, a investigacdo vai tentar entender: como 0s
individuos classificam e definem um conjunto de distarbios ao nivel comportamental, em
consonancia com o conceito médico da depressdo, numa forma de autorrepresentacdo da
depressdo; como experienciam esse tipo de sentimentos, ou seja, 0S comportamentos perante
esses sentimentos; a incidéncia e prevaléncia deste tipo de comportamentos; a que estratégias
recorrem para a gestdo deste tipo de comportamentos (universo biomédico, auto regulacéo,
atividades sociais, etc.).

Além dos modelos tedricos acerca das representacdes e concecdes leigas da doenca
mental, o primeiro capitulo da investigacdo apresenta outros topicos de acesa discussdo no
debate entre o campo médico e as ciéncias sociais. Desde logo a visdo biomédica,
transformadora de todas as doencas fisicas e mentais em disfungdes ou falhas do corpo; a
argumentacao de que a doenca mental € um mito, onde apenas o diagndstico de uma doenca
fisica é valida cientificamente; o discurso sobre os problemas de salde mental e fisicos
explicados através de um quadro comum de entendimento entre biologia, psicologia e social;
por fim, a consideracdo de todas as doengas como um desvio (Pilgrim e Tomasini, 2012). As

correntes tedricas e metodoldgicas para o estudo da saude mental e dos seus problemas na
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sociedade sdo claramente diferentes entre a epidemiologia psiquiatrica e a sociologia, ainda
que, no passado, a influéncia sociolégica no campo da psiquiatria social e epidemiologia tenha
sido bem aceite (Pilgrim e Rogers, 2005). Na perspetiva destes autores, um dos exemplos dessa
boa relacdo passou pela existéncia de um elevado numero de pesquisas socioldgicas apds a
Segunda Grande Guerra Mundial, que concluiram e demonstraram como padrdes sociais
influenciavam problemas de satde mental (Ibidem). Ainda assim, esta relagcdo chega ao fim no
momento em que 0s socidlogos comegam a criticar, em larga escala, o conhecimento baseado
na psiquiatria (Ibidem).

O segundo capitulo perspetiva a depressdo no seu contexto clinico, bem como as
representacfes e comportamentos dos individuos perante esta patologia. No que diz respeito a
depressdo, a transmissdo de conhecimentos entre o individuo e o tecido social acontece depois
de algumas experiéncias sociais, onde as representacdes populares e cientificas sdo misturadas
(Fonseca, Coutinho e Azevedo, 2008). Na perspetiva de Coutinho (2005), a depressao possui
uma vasta representacdo leiga, desde problemas psicolégicos e psiquiatricos mais ou menos
graves, varias diferencas no humor e no comportamento dos individuos (Cit. por Vieira e
Coutinho, 2008, p.716). O capitulo aborda ainda estudos consultados sobre a patologia, através
de uma visdo geral, mas também, focando a populagdo que queremos estudar.

Apresentada no terceiro capitulo, a metodologia de investigacdo encontra-se ancorada
numa abordagem de caracter extensivo, utilizando o inquérito por questionario como
ferramenta para recolha de dados. Neste capitulo, é explicada a composicéo do inquérito e todo
0 processo de administracdo do mesmo, bem como 0s tracos gerais da amostra escolhida.

Por fim, o quarto e Ultimo capitulo oferece a andlise de resultados do inquérito por
questionario e consequente discussdo, antes da reflexdo conclusiva. Ao longo do capitulo, além
da apresentacdo e discussdo dos resultados obtidos com o inquérito por questionario,
introduzem-se, em jeito de cenario comparativo, alguns dos dados obtidos a partir de uma das
versdes do Eurobarémetro (EB345) relativo ao ano de 2010. O objetivo desse exercicio €
discutir algumas das dinamicas especificas que se colocam a populacdo universitaria por
comparacdo as dinamicas gerais que caracterizam a populacdo europeia e portuguesa em
particular, fornecendo um lastro empirico adicional a investigacéo.

As grandes conclusdes do estudo apontam para uma relacdo complexa entre os estudantes
do ensino superior e a depressdo. Se por um lado, € possivel verificar um afastamento do
publico-alvo ao modelo biomédico, 0 modelo dominante do campo da medicina, o estudo
também demonstra uma aproximacao ao modelo biomédico no momento do tratamento. Porém,

a dificil relacdo entre o modelo biomédico e os estudantes do ensino superior ndo remete para
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uma aproximagdo as teorias abordadas através do conhecimento leigo. A nossa amostra
representa a depressao de forma bastante abrangente, relacionando os sintomas, sentimentos e

causas da depressdo com diversos fatores do ambiente socioecondémico dos individuos.



Capitulo |

A segunda metade do século XX como elemento catalisador das teorias da

sociologia da salde e da doenca: entre o biopoder e a concecéo leiga

1.1. Saude e doenca como determinantes sociais

A trajetoria histrica permitiu observar mudancas no que concerne a defini¢do de doenga,
embora sem que qualquer uma dessas mudancas seja considerada radical. E possivel definir
doenga através da existéncia de, no minimo, uma lesdo anatémica ou fisioldgica visivel, com
origens naturais ou através de algum agente humano (Szasz, 1994). Ao longo da historia, 0s
diagnosticos construiram-se socialmente e com divergéncias de maior ou menor dimenséo
consoante a cultura (Ibidem). Na contemporaneidade, as mudancas sdo visiveis em diversas
dimensbes do quotidiano dos individuos. Comportamentos do dominio da sexualidade
encarados como comportamentos perfeitamente naturais na atualidade, como a
homossexualidade ou a masturbacéo, oferecem bons exemplos do que antes fora considerado
como diagnostico de uma doenca (Szasz, 1994). Segundo a perspetiva de Szasz (1961), os
médicos possuem o poder de escolha perante dois caminhos distintos: classificar, como doentes,
individuos que consideram incapazes, utilizando-os como simbolo e forma de categorizacao,
ou a definicdo de regras, através do aumento do espetro possivel da classificacdo de doente a
outras condigdes humanas, com o objetivo de abranger outros individuos.

Parsons (1951) admitia a doenca como fendmeno impeditivo da plena realizacdo de
tarefas importantes do quotidiano (Cit. por Varul, 2010, p.73). Devido a esta incapacidade
temporaria, o autor defendia a recuperacdo do doente em casa e abstraido dos seus papéis na
sociedade (lbidem, p.77). Ainda assim, a incapacidade temporaria dos doentes perante a
sociedade ndo se encontra fora das normas da socializacao, diferenciando a doenca de desvios
como o crime (Varul, 2010). Devido a insercdo da doenca nas normas de socializacdo, o
adoecimento com origem numa patologia de facil prevencdo passou a ser encarado como um
ato de irresponsabilidade, por parte da sociedade, ja que o individuo ndo fora capaz de realizar
os esforcos necessarios para prevenir a doenca (Lupton, 1995, cit. por Riso, 2013, p.81-82).
Ainda assim, a autora assume a forma relevante como a sociedade observa a satide como
dimensdo inserida no fenémeno da socializa¢do (Lupton, 1995, cit. por Riso, 2013, p.81-82),
determinando o que € positivo ou negativo para um individuo considerado doente (Szasz, 1961).

Nettledon e Bondon (1995) atribuem a responsabilizacdo de cada individuo pela sua

salde as politicas de governos neoliberais (Cit. por Riso, 2013, p.82).



Décadas atras, Parsons (1964) enaltecia a produtividade como componente prioritaria da
engrenagem da sociedade (Cit. por Varul, 2010, p.75). Neste contexto, a salde tornou-se
matéria indispensavel para assegurar a assiduidade e produtividade dos trabalhadores (Varul,
2010); através desta perspetiva, a doenga assume-se como um dos comportamentos mais
importantes da sociedade (Parsons, 1951, cit. por Varul, 2010, p.74). Esta viséo é consistente
com a visdo marxista; a ascensdo de uma nova economia capitalista, favorecedora do
consumismo, de maiores jornadas de trabalho e de producéo urgente (Davies, 2011).

Com a prioridade centrada na industrializacdo e na jornada laboral, a analise e controlo
de diversos momentos da vida social do corpo individual e coletivo era fundamental (Foucault,
2005, cit. por Gaudenzi e Ortega, 2012, p.22). Nas Ultimas décadas do século dezoito, 0s
estados-nacao da Europa preocupavam-se com a produc¢éo natural de soldados, uma questéo de
méaxima importancia no panorama europeu desse tempo (lllich, 1982). Nesse panorama, o papel
das mulheres foi redefinido para membro produtor de soldados, transformando o nascimento
numa funcdo indispensavel das mulheres devido, essencialmente, as carateristicas do seu
aparelho reprodutor (Ibidem). Desta forma, a medicina passou a exercer a funcdo de controlo
social do corpo dos individuos e do corpo social (Foucault, 2008b, cit. por Gaudenzi e Ortega,
2012, p.29-30).

Através da sua teoria do surgimento da anatomia patologica e das clinicas, Foucault
(1977) assume a existéncia de uma nova nogdo de conhecimento através da personificacéo
implicita do individual (Cit. por Armstrong, 1985 p.109-110). Na perspetiva de Foucault
(1977), um dos exemplos dessa teoria passa pela localizacdo da doenca dentro do proprio corpo,
transformando o individuo em objeto de constante atencdo médica e de diversas instituicbes de
cuidados medicos (Ibidem, p.109-110). Atualmente, a promo¢do da saude consiste na
integracdo da saude individual nos cuidados de salde de proximidade, como entidade
promotora do estilo de vida saudavel, mas também, entidade responsabilizadora da satde

individual de cada elemento da sociedade (Silva e Alves, 2011).

1.2. A doenca mental na histéria da medicina

Apesar de curta, a abordagem ao conceito de doenca revela-se de caracter obrigatorio
para entender as devidas diferencas entre doenca fisica e a doenca mental, ja& que estas
diferencas ndo se restringem ao conceito ou a regido do corpo atingida. Enguanto a doenca
fisica consiste em disfuncdes corporais e numa diminuta relacdo entre fatores sociais e culturais

(Neto e Alves, 2012), na perspetiva de Horwitz e Scheid (1999), a doenca mental ndo depende



apenas de uma disfuncdo mas também, de um desencontro social e cultural (Cit. por Neto e
Alves, 2012, p.112).

Pensar a doenca mental como patologia com origem no cérebro ndo passava de uma
hipotese remota na década de quarenta; a partir da década de sessenta, a ideia tornou-se um
facto cientifico (Szasz, 1994). A doenca mental pode ser considerada um estado social
atribuido; nenhum individuo se encontra excluido de cometer agdes atribuidas, como
estere6tipo publico, associados a doenca mental (Scheff, 1966, cit. por Gove, 1970, p.876).
Através desta perspetiva, 0s individuos que cometem tais acdes em publico séo rotulados como
doentes mentais e podem ser alvo de internamento numa instituicdo de tratamento de salde
mental (Ibidem). Na opinido de Szasz (2003), o termo doenca mental consiste numa condigéo
patoldgica ou doenca inserida na sociedade, como tatica social, que permite a familias, tribunais
ou ao tecido social, a separacdo dos individuos que demonstram ou reivindicam
comportamentos considerados doengas mentais perigosas. Na atualidade, os problemas
humanos encontram-se inseridos na dimensdo doenca mental, e a opinido publica convenceu-
se da necessidade de utilizacdo de farmacos e de terapia para a sua resolugéo (Szasz, 2003).

Ingleby (1982) apresenta trés interpretacdes sobre o conceito de doenca mental. A
primeira, através do modelo de afecéo tradicional, implica a existéncia de uma patologia fisica
para o diagndstico de qualquer doenca mental (Ibidem). Segundo o autor, os criticos focam a
categorizacdo de doencas psiquiatricas como tal devido a inexisténcia de evidéncias de uma
relacdo causal (Ibidem). Historicamente, Roth (1976) admite ndo existirem casos de relacéo
entre estados concetualizados como doenca, e devida identificacdo, segundo causas fisicas (Cit.
por Ingleby, 1982, p.91). Na segunda interpretacdo, Ingleby (1982) assume o diagndstico
psiquiatrico com bases definidas na censura moral ou seja, na utilizacdo da expressdo doenca
mental, quando um individuo infringe regras de conduta moral da sociedade onde se insere.
Através desta perspetiva, a doenca mental € encarada como forma de desvio equiparada ao
crime mas, segundo o autor, embora 0 comportamento do paciente ndo se coadune com as
regras de conduta da sociedade, o comportamento pode nao ser suficiente para merecer o rétulo
de desvio (Ingleby, 1982). McHugh (1970) considera impossivel definir, como desviante, um
individuo gue infrinja as regras da sociedade sem qualquer tipo de consciéncia ou intencdo de
tal (Cit. por Ingleby, 1982, p.94). Por fim, a terceira interpretacdo sobre o conceito da doenca
mental apresentada por Ingleby (1982), define os doentes mentais como individuos sem
problemas de perda fisica mas sim de razdo. Segundo esta perspetiva, com raizes no conceito
de loucura adotada no século XVIII e caracterizada como um retorno a condicdo animal, as

imputacdes de deméncia acontecem quando o comportamento ndo tem qualquer explicacéo
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plausivel (Ingleby, 1982). Esta perspetiva admite que tipos de regras, ultrapassadas por
comportamento psicotico, divergem das regras ultrapassadas pelo desvio; ou seja, situam-se
numa dimensdo onde ndo se atua inteligivelmente (lbidem). Ingleby (1982) admite a
insuficiéncia da ininteligibilidade para a importacdo da doenca mental; a incompeténcia por
inexperiéncia, relacionada com idade ou incapacidade temporaria, devido a um agente fisico
como o alcool, pode ser suficiente para qualquer individuo ndo demonstrar qualquer sentido
nas suas acdes (Ibidem). Como revelam os estudos levados a cabo por Bott (1976) e Smith
(1978), o comportamento sO se encara como sintomatico de doenca, para um agente ou para
todos os que o rodeiam, quando se torna intoleravel para ambos (Cit. por Ingleby, 1982, p.99).

Como defendem alguns dos autores acima mencionados, a probabilidade da doenca
mental se encontrar refém de causas bioldgicas é escassa. Além da presenca de fatores
biologicos no diagndstico da doenca mental, fatores psicologicos e sociais também se
encontram inseridos no diagndstico (Alves e Rodrigues, 2010). Alguns estudos demonstram
evidéncias acerca dos determinantes sociais e econdmicos da saude mental, adquirindo um
papel relevante na sadde fisica e na relagc@o entre doengas organicas (Prince et al., 2007, cit. por
Alves e Rodrigues, 2010, p.128). Fatores socioeconémicos como 0 emprego, educacdo,
pobreza, habitacdo, ambiente familiar e experiéncias negativas na infancia, exclusdo social ou
estigma, cultura e eventos do quotidiano com capacidade para originar stress, possuem bastante
influéncia na saude mental dos individuos (Alves e Rodrigues, 2010). Fryers et al. (2005)
correlaciona altos niveis de doenca mental em individuos inseridos em niveis socioeconémicos
baixos, caraterizados pela sua baixa escolaridade, desvantagem material e desemprego (Cit. por
Amele, Frew e Urquia, 2013, p.41).

1.3. A origem da biomedicina

Definir doenca mental €, ainda, um caminho dificil de percorrer na contemporaneidade.
Contudo, existiu um periodo de tempo bastante conturbado e de inimeras abordagens e
discussdes em redor do tema. De forma mais concreta, esse periodo de tempo situa-se na
segunda metade do século XIX, o momento do nascimento da biomedicina.

O periodo posterior a Segunda Grande Guerra desenvolveu a medicalizacao indefinida,
um conceito definidor do aumento do campo de acdo da medicina: a imposi¢cdo de controlo
regular de doencas e a presenca quase total da medicina em todos os campos da vida, com o
objetivo de categorizar o normal distinguindo-o do anormal (Foucault, 2001, cit. por Zorzanelli,
Ortega e Junior, 2014, p.1861). Foucault (1977) localiza a origem da medicina moderna na

emergéncia do sucesso da ligacdo entre o exame do corpo e a exploragdo do mesmo, além da
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elaboracdo de diversas reformulagbes no campo da vida e da morte, da doenca, e na relacdo
entre a ciéncia e o individuo (Cit. por Armstrong, 1985, p.111). Segundo esta perspetiva, 0
corpo humano passa a ser 0 foco de intervencdo do conhecimento (Ibidem, p.111).

O aumento do campo legislativo da medicina na sua generalidade, também revelou
repercussdes no campo da psiquiatria. No final do século XIX, a psiquiatria aumentou o seu
campo de acdo e, segundo Caponi (2009), o seu principal interesse deixou de ser o tratamento
e sim a prevencdo. A nova posi¢do da politica psiquiatrica permitiu desenvolver diversas
estratégias, como por exemplo, o controlo da reproducdo e da sexualidade (Ibidem). Esta nova
faceta da psiquiatria privilegiava as tendéncias normativas, j& que o comportamento da
populacdo, os desvios e anomalias, figuravam como alvo das principais preocupacoes
(Foucault, 1999, cit. por Caponi, 2009, p.541). Segundo Foucault (1999), a nova posicdo da
psiquiatria definia-se através do poder adquirido no dominio ndo-patoldgico da sociedade
(Ibidem), definindo as principais regras comportamentais orientadoras das sociedades
modernas (Foucault, 2008b, cit. por Gaudenzi e Ortega, 2012, p.30).

No inicio desta mudanca, a escola freudiana expandiu a dimenséo da psiquiatria com o
objetivo de incluir uma variedade mais densa de sintomas e agdes (Horwitz, 2011). Em
simultaneo, ajudou na redefinicdo de motivacdes basicas do comportamento humano e
transferiu a atividade psiquiatrica dos asilos para acdes mais proximas da comunidade (Ibidem).
Ou seja, a escola freudiana alterou a relacdo existente entre sintomas faceis de identificar e
doencas (Horwitz, 2011). Este tipo de psiquiatria psicodindmica, como designa o autor,
concebia sintomas como expressdes simbdlicas da mente do individuo, com o objetivo de
corresponder a um namero ilimitado de significados, varidaveis consoante os individuos, e
assim, impossiblitadoras da uniformizacéo de sintomas (Horwitz, 2011).

Esta visdo refletiu-se na elaboracdo do DSM-I em 1952 e no DSM-II em 1968 (Horwitz,
2011). Embora dominantes, as explicacBes psicodindmicas baseadas na historia de cada
individuo ndo respondiam a casos graves (lbidem). Horwitz e Wakefield (2005) identificam o
ponto fraco do DSM-1 e DSM-II na sua vaga definicdo de disturbios mentais, impedindo, dessa
forma, a realizacdo de diagnosticos e tratamentos standard. Os pacientes com diagndstico mais
graves eram internados e raramente conseguiam uma oportunidade de abandonar as instituices
que os albergavam (Horwitz, 2011). Em simultaneo, os diferentes diagndsticos realizados por
parte dos psiquiatras, com base em sintomas semelhantes, descredibilizavam a psiquiatria
(Horwitz e Wakefield, 2005)

Em plena década de setenta, a psiquiatria sofria uma crise de legitimacdo pela

impossibilidade de uniformizacdo no diagnostico das patologias (Horwitz, 2011). Segundo
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Horwitz (2011), o principal problema encontrava-se estabelecido na incapacidade da medicao,
quantificacdo e comparacdo de pacientes. Com a teoria psicodinamica a entrar em fase de
declinio, as normativas médicas exigiam uma forma precisa e definitiva para identificar as
diversas patologias (Starr, 1982, cit. por Horwitz, 2011, p.429). A solugdo encontrada no final
da década de setenta apontava para a adocao e implementacdo do modelo biomédico como o
Unico caminho para a credibilizacdo da psiquiatria (Horwitz, 2011). O modelo biomédico
assume os disturbios mentais como doencas do cérebro, semelhantes a qualquer outra patologia
diagnosticada no corpo, com possibilidade de ser medida e comparada através dos seus
sintomas (Ibidem). O modelo foi aceite e integrado no DSM-III, publicado em 1980, colocando
novamente em prética o sistema de uniformizacdo de patologias e sintomas (Ibidem). Apesar
de ser incapaz, na esmagadora maioria dos casos, de revelar qualquer traco de doenca em
analises sanguineas ou na tomografia axial computorizada, Aho (2008) afirma que a psiquiatria
biologica é perspetivada, pelos psiquiatras, como a unica forma de entendimento das doencas

mentais (Ibidem).

1.3.1. Psiquiatria e controlo social: 0 aumento do poder da psiquiatria

Vérios autores consideram o aumento do poder da psiquiatria como uma forma de
controlo social. Parsons foi o primeiro autor a sugerir o papel da medicina como institui¢do de
controlo social (Conrad, 1992). A sua teoria do papel do doente revelou-se muito importante
porque legitimou os desvios como doenca, assumindo a definicio de um desvio
comportamental como problema médico, e dessa forma, também legitimou os profissionais de
salide na pesquisa da resolucdo do problema (Ibidem). Zola (1972) salienta quatro razdes para
a entrada de problemas sociais na jurisdicdo médica. O desenvolvimento de atividades
fornecedoras de resposta a medicina ou seja, 0s sintomas definidores de patologia em conjunto
com toda a atividade em que o individuo participa no quotidiano; o desenvolvimento
tecnoldgico e 0 seu dominio técnico por parte da profisséo médica, bem como o direito a
realizacdo de cirurgias e a prescricdo de medicamentos; a saide como assunto pericial, ja que
apenas 0s médicos possuem capacidade para debater e decidir sobre o corpo e a mente de outro
individuo; por fim, a utilizacdo de retérica médica em varios aspetos da vida social. Zola (1972)
admite que o aumento de poder psiquiatrico comecou com o interesse da psiquiatria pela
criminalidade e com a intencdo de entender de que forma a insanidade poderia ser utilizada
como objeto de defesa. O envolvimento da medicina nos problemas sociais, neste caso, o
envolvimento da psiquiatria, removeu a autoridade moral a um campo, até entdo, dominado de

forma exclusiva pela igreja, e o escrutinio legal, com o objetivo de punigdo (Zola, 1972; Fox,
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1977), transformando, posteriormente, conceitos de comportamentos considerados até a data
como pecado em doencas mentais (Szasz, 1961).

Através de condicGes e parametros pré-definidos, atividades vulgares como a condugdo,
a prética de surf ou a pratica de relacGes sexuais, a alimentacdo, a administracao de aspirinas e
até o vestuario, sdo utilizados como exemplo de situa¢des do quotidiano com capacidade para
originar algum tipo de problema médico (Zola, 1972). Com o aumento do nimero de atividades
do quotidiano relacionadas com a saude e medicina, a influéncia do campo médico na sociedade
aumenta de forma proporcional (Zola, 1972; Horwitz, 2011). Na perspetiva de Zola (1972), a
elevada importancia depositada na medicina tem origem na entrega e restricdo de diagndsticos
e tratamentos de doencas ao seu grupo profissional. Na opinido de Freidson (1970), o dominio
profissional adquirido pelos médicos foi um dos principais fatores para fornecer a medicina
jurisdigéo total, no que concerne a saude e a doenca (Cit. por Conrad, 1992, p.214). De acordo
com a perspetiva de Conrad (1992), a ideologia médica, entidade impositora de modelos para
beneficios ideologicos, a colaboracdo médica, caraterizada por funcdes de profissionais
médicos, desde facilitador atecnico de saude, e a tecnologia médica, caraterizada pela utilizacao
de tecnologias disponiveis para o controlo social, como os farmacos e a realizagédo de cirurgias,
sdo exemplos de dimensdes de controlo social exercidos pela medicina. A vigilancia médica,
dimenséo introduzida pelas teorias de Foucault (1973, 1977), é considerada como a quarta
dimenséo de controlo social (Cit. por Conrad, 1992, p.216). Ingleby (1982) admite que o poder
dos psiquiatras sobre a vida dos individuos ja se tornou consideravel, e para o justificar, existe
a necessidade de reivindicar os seus juizos como autoridade especifica e Unica; na sua
perspetiva, se os critérios para definicdo de doenca mental estivessem ao alcance de qualquer
individuo, o poder da psiquiatria desaparecia. Szasz (1994), um dos autores mais criticos sobre
a forma de atuar da psiquiatria, considera este campo da medicina como negacéo da liberdade
e do entendimento da natureza tragica da vida. Esta negacéo atribui uma visao neuro-mitoldgica
da perversidade humana aos pacientes, entregando a gestdo do seu quotidiano e da sua vida a
profissionais de salde (Ibidem). Por sua vez, Fox (1977) entende o aumento de poder na
medicina, para tratamento e prevencao, como forma de subjugar e modificar o comportamento
dos doentes. Na perspetiva do autor, uma das formas de controlo social com maior
desenvolvimento foram os métodos de controlo de comportamento, através de quimicos ou
terapias (Fox, 1977).

Ja no final do século XIX, os responsaveis pela legislacdo dos EUA autorizaram a
transformacéo das doengas mentais, como metafora para uma nocdo bem mais literal, através

da influéncia psiquiatrica (Szasz, 1994). O autor apresenta 0 exemplo da claustrofobia, uma das
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patologias inseridas no plano de tratamento do pais, enquanto situagdes como a piromania e a
cleptomania ficaram excluidos do plano (Szasz, 1994). Seguindo esta linha de pensamento,
Szasz (1994) vai mais longe e argumenta que os diagndsticos das doengas mentais séo decididos
em debates organizados pela APA, e com ou sem consenso final. O autor acredita que 0s
psiquiatras possuem o poder de incutir as suas proprias reivindicagdes como factos cientificos
e tratamentos racionais, desacreditando as reivindica¢fes de pacientes mentais e de criticos da
psiquiatria, através da utilizacdo do seu poder para impor as ideias defendidas ha décadas
(Ibidem). Esta perspetiva, denominada por Szasz (1994) como visdo psiquiatrica, encara as
doencgas mentais e 0s seus tratamentos como factos consumados.

Na perspetiva do movimento antipsiquiatria, o retrato das politicas e diagndsticos
psiquiatricos € constituido pela categorizagdo de comportamentos socialmente indesejados para
justificar a intervencdo da psiquiatria, e assim exercer uma forma de controlo perante esses
individuos (Horwitz e Wakefield, 2005). Também no campo dos diagndsticos, Szasz foi um
dos autores mais criticos do aumento de poder da psiquiatria. A perspetiva critica de Szasz
(1994) considera que os diagnosticos psiquiatricos ndo apontam para qualquer lesdo anatomica,
fisiologica ou de agentes causadores de doencas; em sentido contrario, os diagnosticos
psiquiatricos apontam para 0s problemas humanos e para 0s seus comportamentos. O autor
condena a posicdo dos psiquiatras na criacdo de diagndsticos de doencas mentais e respetivos
tratamentos, na criacdo de diferentes designacdes consoante as diferentes condutas humanas e
na posicéo legisladora dos mesmos (Szasz, 1994). Ainda assim, o autor reconhece o tratamento
de doentes e a punicdo de crimes como fator essencial para a manutencdo da ordem social,
ressalvando as devidas diferencas entre fendmenos e regras, ciéncia e direito, curas e controlo
(Ibidem). Finalmente, Szasz (1994) considera a existéncia de cinco justificacbes para a
elaboracdo do diagnostico. A justificacdo cientifica, para identificar qual o 6rgédo ou tecido
causador de uma determinada doenca; a justificacdo profissional, para alargar o raio de acéo,
poder e prestigio do monopdlio médico; justificacdes legais, com o objetivo de legitimar
intervencdes sancionatorias fora da esfera da justica; a justificacdo politico-econdmica, através
do reforco de medidas de promocéo da saude publica, angariacdo de fundos para investigacao
e tratamentos no campo médico; e por fim, as justificacGes pessoais, como forma de atracdo do
apoio da opinido publica em geral, dos media e dos pacientes diagnosticados com doenca
mental (Szasz, 1994).
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1.3.2. Normalizagdo como forma de controlo social: o nascimento do DSM

Como referido anteriormente, um dos aspetos mais relevantes na relacao entre as teorias
da biopolitica e do controlo social passa pela categorizacdo entre a definicdo de normal e
anormal. A perspetiva de Caponi (2009) valida a importancia da questéo e da necessidade de
definir e separar o normal do anormal. Segundo a autora, nos seus mais diversos dominios, o
percurso de vida do individuo reflete-se como elemento indispensavel da esfera politica
(Ibidem). A leitura de Foucault (1975) recai sobre a elaboragdo da construcdo da normalidade
através da recolha e sistematizacdo de informagdo sobre o estado de satde dos individuos,
permitindo dessa forma, a construcdo de sistemas de classificacdo dos individuos através das
suas caracteristicas (Foucault, 1975, cit. por Riso, 2013, p.81). Nestas condicfes, a estatistica
transforma-se num dos principais aliados da biopolitica, através da sua contribuicdo como
entidade distribuidora de informagéo relevante sobre morbilidade, mortalidade, natalidade e
distribuicdo de doengas (Caponi, 2009). Com a associacdo da saude as politicas normativas e
alimentada por dados estatisticos, qualquer anomalia do individuo passa a ser definida como
sintoma de uma patologia (Ibidem). No extremo oposto, a perspetiva de Canguilhem (1990)
consiste na atribuicdo da diferenca entre o normal e o patolégico a um nivel qualitativo mas
deixando de lado as analises quantitativas (Cit. por Caponi, 2009, p.536). Para o autor, a
definicdo de anomalia traduz-se numa variacdo aleatéria da normalidade, considerada, de
imediato, como uma variavel negativa e alvo de intervencdo médica (Canguilhem, 1990, cit.
por Caponi, 2009, p.535). Ja Herzlich (1969) assume que a utilizacdo de algumas dimensdes
sugeridas pela biopolitica, como elemento normativo e regulador, foram bem interiorizadas
pelas sociedades contemporaneas (Cit. por Silva e Alves, 2011, p.1217).

A uniformizacdo € um processo normativo resultante de fatores culturais, econémicos e
politicos (Horwitz, 2011). A emergéncia da uniformizacdo de distdrbios mundiais e do seu
tratamento através de farmacos, exemplifica o poder dos fatores sociais na construcdo de
distincdo face a outros individuos (Ibidem). Na perspetiva de Horwitz (2011), a criacdo do
DSM-111 permitiu um acréscimo do papel da uniformizacéo na criacdo de um maior nimero de
disturbios mentais, com a consequéncia mais relevante a ser definida pela legitimacdo da
administracdo de farmacos a novos alvos da sociedade. A escassa conformidade ética e de
normas profissionais na administracdo de farmacos psicoativos sdo 0s principais
constrangimentos do processo de uniformizacdo, j& que grande parte dos pacientes
diagnosticados com doenca mental ndo se insere, de forma clara, nas categorias criadas pelo
DSM-11I (Ibidem).
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Publicado em 1980, a terceira edicdo do DSM rompeu com o passado através de
mudancas significativas ao contetido da primeira e segunda versdo (Aho, 2008). A terceira
edicdo rejeita a analise dos seus antecessores sobre a importancia das relagdes e interacbes
sociais dos pacientes, enfatizando, de forma exclusiva e com recurso a dados empiricos, a
observacdo direta do comportamento do paciente (Ibidem). Além de criar novas categorias, 0
novo sistema de diagnostico implementado no DSM-111 também originou novas categorias de
patologias para manter as bases de critério utilizado pelos médicos (Horwitz, 2011). Estas
categorias dividiram-se em dois eix0s: no primeiro eixo, encontram-se integrados o0s
comportamentos identificaveis através das categorias existentes; 0s comportamentos que ndo
se enquadram em qualquer das categorias associam-se ao segundo eixo, classificados como
disturbios de personalidade (Aho, 2008). As patologias inseridas no primeiro eixo sdo tratadas
como “doenga verdadeira” e fazem parte dos encargos das entidades de cuidados médicos; as
patologias remetidas para o segundo eixo sdo encaradas como “problemas da vida e do
quotidiano”, caraterizados por tratamentos demasiado longos para se encontrar qualquer
solugé@o na medicina (Ibidem). Na perspetiva de Aho (2008), esta mudanca revelou o problema
de eficacia na analise dos comportamentos, originada na inexisténcia de validade cientifica,
mas também criou dificuldades aos analistas através da adversidade encontrada na identificacéo
ou ndo identificacdo de uma doenca. Desta forma, o diagnostico previsto no manual era
escolhido atraves da descri¢do de sintomas por parte do paciente, com a devida consideracéo
perante as possiveis causas (Horwitz, 2011). Este sistema resolveu o0s problemas de
legitimidade da psiquiatria e promoveu o desenvolvimento da industria farmacéutica através do
aumento de patologias a tratar (Horwitz, 2011; Horwitz e Wakefield, 2005).

Esta perspetiva é partilhada por autores como Aho (2008), que consideram o DSM-III
como um dos fatores mais relevantes na origem de uma relacdo estreita entre a psiquiatria e as
industrias farmacéuticas. Com o aumento do nimero de categorias de diagnostico na ultima
edicdo do DSM e, consequentemente, com 0 aumento do nimero de farmacos para o tratamento
de novas patologias, Aho (2008) admite que grande parte das prescricdes tém como alvo
comportamentos comuns no quotidiano do individuo, como a preocupacéo, furia ou frustracao.
Na perspetiva de Russo e Venancio (2006), o novo sistema, através da sua origem estritamente
biolégica e com a devida articulacdo farmacoldgica, coloca em causa 0 crescimento
exponencial de categorias de diagndstico para favorecer as atividades econémicas da industria
farmacéutica (Cit. por Gama, Campos e Ferrer, 2014, p.73). Através de um discurso semelhante,
Horwitz (2011) sugere um conjunto de influéncias culturais, econdmicas, legais e profissionais

na requisicdo de farmacos, com o objetivo de tratar condi¢des especificas dos pacientes alvo de
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diagndstico. Conrad (2005) admite que as indUstrias farmacéuticas tém aumentado o seu
protagonismo e impacto na fronteira que separa o normal do patologico. Desta forma, também
estas entidades funcionam como importantes agentes de controlo social (Ibidem).

1.3.3. Medicalizagéo como importante dimenséo social

No campo da sociologia da satde, uma das correntes tedricas mais explorada € a teoria
da medicalizacdo. A medicalizagdo € utilizada na descricdo dos tratamentos de situacdes sem
qualquer ligacdo a medicina mas normalmente encarados como tal, na forma de doencas e
distarbios diversos (Conrad, 1992; Conrad e Leiter, 2004; Illich, 1982). O conceito tedrico
surgiu na literatura das ciéncias sociais, de forma relevante, na década de setenta e, apesar de
sugerir uma ligacdo a conceitos utilizados na medicina, o termo medicalizacdo é utilizado, em
larga medida, na forma de critica ao excesso de administracdo de medicamentos como forma
de tratamento (Conrad, 1992). Segundo a opinido de Conrad e Leiter (2004), a utilizacdo do
conceito é acompanhada por algumas caracteristicas do campo da medicina, desde a utilizagédo
de linguagem médica na descricdo do problema a adogdo do panorama medico para melhor
entendimento do mesmo e, consequentemente, a aplicacdo de formas de intervencdo médica
para a sua resolucédo. Zola (1972) defende a medicalizagdo como extenséo da jurisdicdo médica
a vida social dos individuos, com o objetivo de resolver um fendmeno, até entdo ndo médico, e
entregue a gestao de outras dimensdes da vida social (Cit. por Fainzang, 2013, p.489).

Conrad (1992) defende a divisdo da medicalizacdo em trés niveis distintos. Considerando
o nivel concetual da medicalizacdo, o autor admite a utilizacdo do vocabulario médico na
definicdo do problema. Neste caso, também é necessario o envolvimento de médicos mas sem
recurso a qualquer tratamento (Ibidem). Ao nivel institucional, Conrad (1992) enaltece a
abordagem de entidades médicas ao problema descrito, devido a possibilidade do mesmo
pertencer a uma determinada especialidade da medicina. Neste nivel, os médicos funcionam
como entidades facilitadoras do tratamento dos individuos nas organizagdes, onde existe
acompanhamento diario de pessoal ndo-meédico (Ibidem). Por fim, no nivel interacional, existe
uma interacdo direta entre médicos e pacientes, onde o processo de medicalizacdo surge como
resultado dessa interacdo, ja que o médico define o problema como um caso entregue a esfera
da medicina ou prescreve um tratamento para o resolver (Ibidem).

A diminuicdo de militancia religiosa, resultante da crescente confianca nos trabalhos
cientificos, a ascensdo da racionalidade e o constante progresso, em conjunto com o aumento
de poder e do prestigio da profissdo médica, sdo fatores sociais encorajadores da medicalizacao

(Conrad, 1992). Apesar destes fatores ndo explicarem, de forma concreta, 0 aumento da
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medicalizacdo, estes fatores fizeram parte do contexto da década de setenta (Conrad, 1992). Na
perspetiva do autor, assim como as intervencdes médicas sdo julgadas pela sua eficacia, as
consequéncias sociais da medicalizacdo parecem indiferentes a eficAcia médica (Ibidem).
Também a medicalizacdo encerra varios aspetos negativos como a individualizacdo de
problemas sociais, 0 dominio e a ascensdo do poder médico e a deslocacgdo da responsabilidade,
através da utilizacéo de tecnologia (Ibidem).

Na perspetiva de Conrad (2005), a investigacdo sobre o crescimento da medicalizagéo
tem como foco a criagcdo de novas categorias méedicas e consequente crescimento da jurisdi¢do
medica, onde imperam discursos morais e de dominio profissional. O autor considera a
biopolitica e os seus diversos fatores como mecanismos fundamentais na lideranca do processo
de medicalizacdo nas sociedades ocidentais (Conrad, 2005). Através do desenvolvimento
tecnoldgico, a biopolitica desempenha um papel facilitador no processo de medicaliza¢do, com
0 desenvolvimento da industria farmacéutica e com o0s avangos no campo da genética (Ibidem).
Na atualidade, os produtos médicos, 0s servicos de saude e os tratamentos, encontram-se
sinalizados como promotores de bem-estar a nivel geral, criando dessa forma, um novo mercado
(Conrad e Leiter, 2004; Horwitz, 2010). Este panorama tem origem no aumento da necessidade
de cuidados personalizados, na criacdo de companhias de saude, no crescimento da industria
biotecnologica, na utilizacdo de publicidade e no recurso vulgar a medicamentos (Ibidem).

A medicalizacdo também ocorre em desvios comportamentais, assim como em
acontecimentos resultantes do quotidiano dos individuos (Conrad, 1992). Comportamentos
como o alcoolismo, a homossexualidade, a infertilidade e a hiperatividade sdo alguns exemplos
de comportamentos alvo da medicalizacdo (Ibidem). No que diz respeito a outras dimensées
comuns do quotidiano dos individuos, a medicalizacdo encontra-se presente em situacdes como
0 nascimento, a sexualidade, o ciclo menstrual, a menopausa e o envelhecimento (Ibidem). Aho
(2008) recorre aum exemplo, a conducado ou a realizagédo de viagens de trabalho, com o objetivo
de expor mais situacdes vulgares inseridas na esfera da medicalizacdo. No ambito do atual
modelo biomédico, as acdes anteriormente descritas podem causar um “distarbio de ansiedade
generalizado” (Ibidem). Dessa forma, e como ja foi possivel descrever, através do crescente
namero de distarbios atribuidos, cresce igualmente o numero de farmacos disponiveis para 0s
solucionar (Aho, 2008). Conrad (2005) enfatiza a reducéo de cobertura dos planos de cuidados
médicos para o tratamento terapéutico de algumas patologias, em nada consonante com o
aumento das verbas disponiveis para a prescricdo de farmacos. Apesar da sua posi¢cdo como
gatekeeper de tratamentos médicos, a posicdo dos médicos é cada vez mais subordinada no

atual panorama da medicalizagdo, transformando as industrias farmacéuticas e o mercado no
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principal mecanismo da medicalizagdo (Conrad, 2005). Na auséncia da medicalizagéo, o
controlo social exercido pela medicina perde legitimidade e torna-se mais dificil de se
estabelecer (Conrad, 1992).

1.3.4. Automedicalizacdo, automedicacdo e medicalizacdo da tristeza: farmacos

como dinamica de tratamento

A adocdo de estratégias de automedicacdo, devido a divergéncias de opinido com o
medico consultado, é um processo recorrente na sociedade (Fainzang, 2013). Ainda assim,
também é possivel encontrar casos de estratégias de automedicalizacdo (Ibidem). A conclusdo
do estudo realizado pela autora remete o individuo como decisor final no processo de
administracdo de farmacos, com o objetivo de resolver patologias, como disso € exemplo, 0s
casos de patologias relacionadas com a saude mental, utilizando a situacéo das insénias como
exemplo observado (Ibidem). Na perspetiva de Fainzang (2013), este processo é um ato de
automedicalizacdo antes de se transformar num ato de automedicacdo, caracterizando-se como
um processo com significados politicos e sociais. Assim, a automedicaliza¢do transforma-se
numa dinamica de protesto contra as condic¢des de vida e de trabalho colocadas por interesses
industriais e corporativos, definindo-se como perspetiva de socializa¢do ou politizacdo de um
problema social, utilizando estratégias como o0 autoexame e a automedicacao (Ibidem).

Fainzang (2013) assume a automedicacdo como processo dependente de influéncias
externas. A decisdo é formada através de conselhos alheios, da pesquisa de informacdo na
internet ou por intermédio de publicidade; ou seja, a opcao adquire influéncia pelo ambiente
social que rodeia o individuo (Ibidem). Desta forma, o individuo consegue responder de
diversas formas ao fendmeno: através de experiéncias passadas, pela obtencédo de informacéo
adicional, através de redes de amizade, familia ou meios de comunicacao, e atraves da opiniao
de técnicos farmacéuticos (lbidem). Fainzang (2013) acrescenta trés pressupostos a
automedicacdo: imposicdo de autoexame, autodiagnostico e autoprescricdo. O autoexame pode
revelar algum sinal corporal, transformado em sintoma pelo individuo, e convertido num estado
patolégico com necessaria intervencdo médica (Ibidem). A identificacdo do sintoma encontra-
se relacionada com a distin¢do entre o normal e o patologico (Fainzang, 2013). Na opinido de
Canguilhem (1966), o julgamento encontra-se registado na autoridade meédica mas, como
pertence ao individuo a regulamentacdo das normas no processo de automedicacdo, este vai
beber do discurso biomédico, da industria farmacéutica ou de opinides do ambiente social onde

se encontra inserido (Cit. por Fainzang, 2013, p.495).
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Por sua vez, Dworkin (2001) assume uma nova realidade inserida no contexto da
medicalizacdo; os médicos sdo encorajados a assumir a infelicidade como causa para a
prescricdo de farmacos psicoativos. Na perspetiva do autor, a medicalizacdo da infelicidade é
um fendmeno crescente nas sociedades contemporaneas (Ibidem). Dworkin (2001) assume esta
mudanca de paradigma; em décadas passadas, a medicina tratava as doencas mentais mas
atribuia assuntos como a infelicidade para o ambito das religides. Na atualidade, a medicina
procura dar resposta a individuos tristes ou que apresentem indicios de baixa autoestima,
admitindo possuir competéncias necessarias para o tratamento de sentimentos do quotidiano e
da vida de cada individuo (Ibidem). Dworkin (2001) considera que a medicina deve continuar
a confinar para si mesma o tratamento de doencas mentais, como a depresséo, deixando de parte
a infelicidade resultante de fatores do quotidiano. Os individuos infelizes, sujeitos a
administracdo de farmacos psicoativos, tornam-se reféns de uma descida de consciéncia de
todos os processos definidores do quotidiano (Ibidem). Horwitz e Wakefield (2005) acreditam
que a medicalizacdo da tristeza alcancou um impacto social longinquo do dominio da
psiquiatria. Os trabalhos realizados acerca do conceito entram em desacordo sobre a atividade
da psiquiatria, no que diz respeito a classificagcdo ou ndo do disturbio (Ibidem).

A consequéncia com maior relevo na medicalizacdo de distdrbios mentais passa pela
representacdo negativa de grande parte das emocdes (Davies, 2011). Na opinido de Isen (1982;
1984), a emoc¢do ocorre quando um evento com capacidade de interromper a normalidade
comportamental do individuo acontece, conduzindo-o ao foco exclusivo das suas aten¢des no
evento (Cit. por Morris e Reilly, 1987, p.218). Numa relacdo de ambito comparativo com o
humor, o evento torna-se algo com menor importancia porque a atencdo ndo se concentra
totalmente no evento, apesar do mesmo definir-se como elemento potencializador de
pensamentos positivos ou negativos, estes sim, com capacidade de alteracdo do humor do
individuo (Ibidem, p.218). Hochschild (1983) atribui 0 processo de criacdo de emocdes como
um sentimento construido socialmente, entendida como ideal, para trabalhar e utilizar de acordo
com as circunstancias (Cit. por Bonelli, 2004, p.357). A autora admite que as emocdes
comportam-se como mensageiras do self, com o objetivo de informar a ligacdo entre aquilo que
o individuo presencia e o que era expectavel (Hochschild, 1983, cit. Bonelli, 2004, p.358). Na
perspetiva de Morris e Reilly (1987), cada individuo tem a possibilidade de regular o seu bom
humor ao contrario do que acontece com 0 mau humor, devido as suas caracteristicas negativas.
De acordo com esta teoria, 0s individuos tentam regular o seu bom humor quando se encontram

em atividades com potencial para prejudicar e diminuir o mesmo (Clark e Isen, 1982, cit. por
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Morris e Reilly, 1987, p.223). Finalmente, Morris e Reilly (1987) assumem a necessidade de
rejeitar as categorias de intensidade e de duragdo como fator definidor do humor.

Os profissionais médicos acreditam que o humor é determinado por ligagGes do sistema
nervoso cerebral, precisamente onde os antidepressivos atuam, apesar de admitirem as
maltiplas origens de patologias como a depressdo (Dworkin, 2001). E precisamente este o
pensamento condutor da prescricdo em massa de antidepressivos, mesmo com uma observada
passividade dos pacientes, que representam a situacdo de forma idéntica (Ibidem). Na opinido
do autor, as carateristicas dos antidepressivos originam a procura do farmaco por parte de todos
os individuos que se autorrepresentam como infelizes (Ibidem). Este tipo de pacientes considera
injusta a prescricdo dos antidepressivos limitada a individuos diagnosticados com depressao, ja
gue o acompanhamento terapéutico, atividade sugerida para a resolucéo de problemas do foro
emocional, define-se como caminho mais moroso rumo ao bem-estar (Ibidem). A utilizacdo de
farmacos antidepressivos em individuos com sinais de infelicidade resume-se a criagdo de
atalhos, na opinido de Dworkin (2001), com o objetivo de encontrar um estado de felicidade

inexistente.

1.4. Representacdes sociais da saude e da doenca: o conhecimento leigo

Apesar do poder instituido pela biomedicina no decorrer das Gltimas décadas, o0 modelo
ndo elimina ligacGes a outros sistemas de compreensdo e representacdo, como é o caso do
conhecimento leigo (Silva e Alves, 2011). Apesar do reconhecimento da competéncia médica,
ndo é possivel anular a necessidade dos individuos em interpretar todos os acontecimentos
originados no seu espaco social e no espaco global (Geertz, 1989, cit. por Silva e Alves, 2011,
p.1216). Porém, o mesmo reconhecimento ndo acontece no lado oposto. Segundo a perspetiva
de Popay e Williams (1996), a biomedicina marginaliza o conhecimento leigo, atraves do seu
papel ativo na concecdo do tratamento objetivo da doenca, e com uma vincada separacao de
qualquer tipo de experiéncia quotidiana (Cits. por Silva e Alves, 2011, p.1213-1214). Silva e
Alves (2011) concebem a medicina como entidade desqualificadora de sistemas individuais
como a crenga, ja que este campo profissional considera quaisquer atos e préaticas destes
sistemas como atos irracionais. O campo da medicina relaciona atitudes como a automedicacéo,
o recurso tardio a medicina ou o recurso a terapéuticas consideradas alternativas a
irracionalidade provocada pela subjetividade cultural (Silva e Alves, 2011). Desta forma, o
estatuto do conhecimento leigo encontra-se reduzido, na contemporaneidade, a categorias como
a crenca e a supersticdo devido aos poderes hierarquicos de outras instituicGes, como € o caso

da medicina (Ibidem).
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Os significados construidos pelos individuos a partir da sua experiéncia na rede social,
explicativos e com sentido relevante dos conhecimentos vividos, permitem definir o
conhecimento leigo (Silva e Alves, 2011). Este conhecimento esta relacionado com as diversas
vertentes das sociedades onde os individuos se inserem, normalizando o individuo e a sua
maneira de observar e viver o quotidiano (Ibidem). A origem do conhecimento revela-se
possivel através de significados subjetivos, conhecimento de estruturas sociais do quotidiano e
interagOes pessoais (Ibidem). Giddens (1989) admite a existéncia de reflexividade na
capacidade cognitiva dos individuos, com o objetivo de interpretar diversas a¢des sociais (Cit.
por Silva e Alves, 2011, p.1212). Becker (1980) explica este processo através de situacoes face-
a-face decorrentes do quotidiano, permitindo aos individuos tipificar e concluir uma normativa
de si e dos outros (Ibidem, p.1212). Através da perspetiva do interacionismo simbodlico,
Goffman (1993, 1998, 2003) conclui que todos os individuos atribuem um significado as suas
proprias agdes mas também as a¢bes de outros individuos (Cit. por Silva e Alves, 2011, p.1212).
Os individuos revelam significados simbdlicos e atribuem estes significados a a¢des, palavras
e gestos, adaptando-se de forma continua perante diferentes contextos ou até, processos de
interacdo social (Ibidem, p. 1212).

A proposta tedrica de Moscovici (2003) coloca a origem das representacdes sociais na
interacdo entre o individuo e o objeto social (Cit. por Fonseca, Coutinho e Azevedo, 2008,
p.494). De acordo com esta perspetiva, o individuo constréi uma realidade prépria e singular,
que é posteriormente transmitida a outros individuos (lbidem, p.494). Essa troca de
conhecimento consiste na construcdo de representacdes sociais (Fonseca, Coutinho e Azevedo,
2008). Davies (2011) aborda a situacao perante um cenario semelhante, assumindo as atitudes
de uma sociedade como resposta a fendmenos do ser humano, afetando por completo, a
experiéncia vivida por qualquer individuo na resposta a esse fenémeno.

A perspetiva de Silva e Alves (2011) define a saude e doenca como importantes
dimensdes integradas no tecido social, representando a interacdo entre individuos com
instituicbes culturais e sociais, e que acabam por ndo se reduzir ao seu conceito médico. A
presenca da salde e da doenca no tecido social destaca-se nas representacdes sociais atribuidos
em atitudes, crencas, ideais, simbolismo e valores de um individuo ou de uma sociedade
(Ibidem). Encarada como uma das atividades humanas mais criativas, a producao de sentido
define-se como elemento fundamental para concecao e representacdo do mundo e, ainda que a
cultura das sociedades ocidentais beba de um sistema baseado no conhecimento da ciéncia
biomédica, a cultura leiga concebe a satde e a doenca através do conhecimento e representacdes

assentes em experiéncias (Silva e Alves, 2011).
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Consideradas racionais pela antropologia, as praticas médicas provenientes dos
indigenas, bem como a caracteristica l6gica de varios tipos de saberes leigos (Rivers, 1924;
Levi-Strauss, 1964, cits. por Silva e Alves, 2011, p.1218), sdo determinantes nas relagdes com
0 sistema de cuidados médicos contemporaneos, embora se definam através de diferentes
angulos de compreenséo e de significado (Silva e Alves, 2011). A questdo central do
conhecimento e racionalidade leiga admite que nem todas as consideragdes possuem uma légica
cientifica, jA que sdo caraterizadas por uma estreita ligacdo a afetividade e ao relato e
interpretacdo de uma experiéncia (Ibidem). As autoras propdem a defini¢do de racionalidade
leiga como um esquema de orientacdo légica para resolu¢do de um determinado problema:
I6gicas plurais, numa relagdo causa-efeito, complexas, na medida em que podem ser varias em
simultaneo, e influenciadas pela subjetividade cultural onde se encontra inserido o individuo
(Ibidem).

Segundo Mauss (1985), na perspetiva do conhecimento leigo, tanto a saude como a
doenca se relacionam com todas as dimensdes sociais (Cit. por Silva e Alves, 2011, p.1214). A
partir deste exercicio teorico, a saude e a doenga ndo se identificam através de qualquer
perturbacdo do funcionamento do corpo ou dos seus Orgdos, mas através de fendmenos
interpretados nas suas representacfes e num contexto espaco-tempo (Silva e Alves, 2011).
Adoecer € entendido, nas sociedades ocidentais, como um papel instituido pela visdo
biomédica, com consequéncias na vida social (Cornwell, 1984, cit. por Silva e Alves, 2011,
p.1215). Quando um individuo comeca a sentir-se doente, na maior parte das vezes, a visita ao
médico pode estar fora de questdo devido as criticas sociais levantadas pela interpretacao de
doenca (Blaxter, 1983, cit. por Silva e Alves, 2011, p.1215). A justificacdo para a visita ao
médico encontra-se condicionada pela evolucdo da situacdo e pela existéncia de sinais corporais
representados como doenca (Ibidem). Esta avaliacdo encontra-se implicita na experiéncia e
reflexividade do individuo, e ao conhecimento de caracter cientifico que circula no tecido social
onde se insere (Freidson, 1984, cit. por Silva e Alves, 2011, p.1215), onde as conceces leigas
possuem o poder de legitimar ou ndo o recurso a medicina (Haslam, 2003). Na perspetiva de
Massé (1995), a concecdo leiga da doenca € um subsistema integrado no sistema cultural
popular, correspondente ao conhecimento produzido intelectualmente pelos individuos ao
longo do tempo (Cit. por Silva e Alves, 2011, p.1218). Augé e Herzlich (1984) salientam que a
concecdo leiga ndo tem como principal fungdo conhecer, mas sim, atribuir sentidos e encontrar
explicacdes sociais para determinado aspeto relacionado com a doenca (Augé e Herzlich, 1984,
cits. por Silva e Alves, 2011, p. 1219).
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Silva e Alves (2011) admitem a existéncia de uma unido entre fatos externos ao tecido
social, e os comportamentos dos individuos perante 0s mesmos através de um exemplo: se o
frio for um elemento associado a propagacéo de um determinado tipo de doencas, adoecer sO
acontece perante experiéncias e comportamentos do individuo relacionados com a sua vida no
tecido social. Na opinido de Silva (2008), a principal representacao social relativa a salde passa
pela conquista de equilibrio entre o usufruto de capacidades e situagdes do quotidiano possiveis
de controlar (Cit. por Silva e Alves, 2011, p.1217). Herzlich (1969) e Silva (2008) assumem o
conhecimento leigo da promocédo da saude com base na resisténcia a efeitos ndo controlados
pelos individuos no seu quotidiano na sociedade, rejeitando o resultado de atitudes com origem

na visdo biomedica para um estilo de vida saudavel (Ibidem, p.1218).

1.4.1. Conhecimento Leigo na Saude Mental

O conhecimento leigo diverge no que concerne aos sentimentos relacionados a individuos
com distarbios mentais; uma parte da populacdo teme, outra sente compaixéo e, finalmente,
uma terceira parte sente-se indiferente a situacdo (Haslam, Ban e Kaufmann, 2007). Na
perspetiva de Haslam e Giosan (2002), a melhor forma de estudar as concecdes leigas acerca
da saude mental passa por entender as condi¢cbes admitidas como disturbios mentais. As
concegdes leigas acerca da saude mental carregam em si uma importancia relevante, através do
poder de modificacdo da atitude publica que possuem em relacéo a tolerancia ou ao repudio na
relacdo com os individuos que apresentam sinais de qualquer distarbio psiquiatrico (Haslam,
2003). Regra geral, a sociedade representa a doenca mental como conceito definidor de lesdes
ao nivel do cérebro, como acontece com a esquizofrenia, justificando a existéncia de doencas
mentais como qualquer outra doenga (Szasz, 1994). As atitudes e crencas leigas desempenham
um papel importante para determinar se os individuos com distdrbios mentais precisam ou ndo
de ajuda médica (Haslam, Ban e Kaufmann, 2007).

A concecdo leiga dos distdrbios mentais pode ser representada através de quatro
dimensdes (Haslam, 2003; Haslam, Ban e Kaufmann, 2007). Na primeira dimensao, considera-
se qual o tipo de distarbio, se aberrante, desviante ou anormal; a segunda dimensdo pode
considerar ou ndo o individuo como elemento determinante no controlo do disturbio; atribuir a
anormalidade a causas naturais € a definicdo da terceira representacao sugerida pelos autores;
por fim, a quarta e Gltima dimensado, considera as anteriores dimensdes e tenta justificar, de
acordo com a concecdo leiga da psicologia, os disturbios mentais (Haslam, 2003; Haslam, Ban
e Kaufmann, 2007). Haslam (2003) considera a diferenca entre concecdes leigas e profissionais

como mais um obstaculo para a realizacdo de trabalho conjunto no diagnostico e tratamento
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dos individuos. Este fosso entre concec¢bes produz efeitos negativos na relagéo entre a dimensdo
leiga da sociedade e os individuos com distirbios mentais (Haslam, 2003). O autor acredita na
necessidade de introducdo de informac&o tedrica e empirica nas definigdes leigas dos distdrbios
mentais (Ibidem). Na perspetiva de Jorm (2000), a literacia acerca da saide mental caracteriza-
se através de varios componentes: a capacidade de reconhecimento de disturbios mentais,
conhecimentos e crencas sobre possiveis fatores de risco, conhecimentos e crengas sobre
atividades de autoajuda, conhecimentos e crencas sobre a ajuda profissional, atitudes
facilitadoras de procura de ajuda profissional, e finalmente, conhecimentos sobre formas de
pesquisa para obtencdo de mais conhecimento (Cit. por Loureiro et al., 2012, p.14).

Pilgrim e Tomasini (2012) atribuem as doencas mentais a capacidade de despertar
processos Unicos de medo e distancia social, bem como respostas desproporcionadas de
ameaca, reais ou imaginarias, isto porque, segundo Szasz (1961), a expressdo doenca mental
tem sido utilizada como um termo diminuidor e deteriorador. A defini¢do leiga do distarbio
mental permite perceber como este tipo de patologias sdo estigmatizadas, impedindo o0s
individuos de recorrer a ajuda apropriada (Haslam e Giosan, 2002). Em comparagdo com a
populacdo em geral, existe uma maior prevaléncia de situacdes de exclusdo social em
individuos com doenga mental, vitimizacdo e abuso de direitos humanos (OMS, 2012, cit. por
Amele, Frew e Urquia, 2013, p.42). Na faixa etaria compreendida entre 0s 15 e 0s 24 anos, 0
baixo nivel de literacia acerca da satde mental é responsavel por atos estigmatizantes continuos
e pelo agravamento de sintomas devido a procura tardia de ajuda profissional (Loureiro et al.,
2012). Sartorius (2007) descreve o estigma como principal obstaculo para o tratamento de
individuos com distirbios mentais; os atos estigmatizantes tém como origem em varios
quadrantes da sociedade e até, nos proprios profissionais médicos (Cit. por Amele, Frew e
Urquia, 2013, p.41-42). As causas para este tipo de comportamento sdo semelhantes as suas
consequéncias. As consequéncias socioeconomicas do desenvolvimento de doencas mentais
passam pelo desemprego, originando situacdes de débito, pobreza, estigma e discriminacao
(OMS, 2012, cit. por Amele, Frew e Urquia, 2013, p. 42).

Os comportamentos desviantes sdo alvo de varios estudos por parte das ciéncias socias e
possuem um papel relevante na concecdo leiga da doenca mental. Na perspetiva de Gove
(1970), existem dois tipos de reacdes sociais no que diz respeito ao desvio: o desvio primario,
causador da categorizacdo do individuo desviante, e o0 desvio secundario, comportamento
causado pela atribuicdo do papel desviante ou seja, o desvio primario. A entrada num grupo
minoritario, com regras diferentes do grupo dominante, a infracdo de regras para usufruto e

ganho pessoal, e a ignoréncia acerca das regras do grupo sdo causas para atribuicdo de desvio
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primario a qualquer individuo (Gove, 1970). Becker (1963) admite que o desvio ndo se define
como carateristica de um ato mas sim, como produto da interacdo entre quem comete o ato
desviante e aqueles que respondem ou o testemunham (Cit. por Gove, 1970, p.874). Os grupos
sociais criam o desvio atraves da criacdo de regras para determinados erros e as infracfes dai
resultantes sdo definidas como comportamentos desviantes (Becker, 1963, cit. por Gove, 1970,
p. 874). As variacGes culturais também atribuem concecBes de desvio perante aspetos
relacionados com distdrbios em culturas especificas mas que ndo se reproduzem em outras
formas culturais (Haslam, 2003; Haslam, Ban e Kaufmann, 2007).

Na perspetiva de Becker (1963) e Erickson (1964), assim que o individuo é rotulado e
estigmatizado como desviante, inicia-se um processo de imagem que conduz a representacoes
e comportamentos por parte de outros individuos, e que resulta em tratamento desviante (Cit.
por Gove, 1970, p.875). Os alvos deste processo sdo obrigados a entrar em grupos desviantes,
resultando, em grande parte dos casos, no internamento em instituicbes (Gove, 1970). Estes
grupos em nada sdo semelhantes, a ndo ser no rotulo e no destino, ou seja, na perspetiva de
enfrentar problemas semelhantes e na construgdo e desenvolvimento de uma subcultura
denominada desviante (Becker, 1963, cit. por Gove, 1970, p.875).

1.5. Desde 0 panorama macro até Portugal: a doenga mental em nimeros

Segundo dados apresentados pelo OPSS (2014), existem aproximadamente 450 milhdes
de individuos diagnosticados com doengas mentais em todo mundo, com quatro em cada seis
causas de incapacidade atribuidas ao vasto leque de doengas mentais. Perante este grave
cenario, Dlouhy (2014) defende uma resposta ao nivel governamental, através da
disponibilizacdo de mais recursos financeiros, humanos e materiais (Cit. por OPSS, 2014, p.41).
O relatério Mental Health Action Plan 2013-2020 (OMS, 2013) definiu a implementacéo de
sistemas de salde integrados e eficientes, com especial atencao nos servigos primarios, servicos
de cuidados e servicos sociais, através da criacdo de forcas de trabalho com competéncia para
cada servico, e por fim, reservar financiamento adequado para a saude mental (OMS, 2013, cit.
por OPSS, 2014, p.41).

Wittchen et al. (2011) apresenta dados preocupantes sobre o0 panorama no espaco
europeu; cerca de 38% da populacdo da Unido Europeia ja experienciou um tipo de disturbio
mental durante os doze meses anteriores a realizacdo do estudo (Cit. por Amele, Frew e Urquia,
2013, p.38). Através de dados dados disponibilizados pela OMS (2005), conseguimos perceber
que 90% da populacdo residente na Unido Europeia reportou um ou mais episodios de doenca

mental no ano anterior a realizagdo do estudo mas ndo usufruiu de qualquer tratamento nesse
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mesmo espaco de tempo (OMS, 2005, cit. por OPSS, 2014, p.41). No entanto, apenas 2,5% da
populacdo da Unido Europeia j& foi acompanhada por um psiquiatra ou por um psic6logo apds
reportar algum episddio de doenca mental (Ibidem, p.41).

Ainda no panorama da Unido Europeia, 0 programa Joint Action on Mental Health and
Well-Being encontra-se em funcionamento desde 2013, com o objetivo de construir pontes
politicas para a realizacdo de a¢fes conjuntas acerca da saide mental (Amele, Frew e Urquia,
2013). Este programa debruca-se, essencialmente, sobre quatro &reas: a promocao da saude
mental nas escolas e locais de trabalho, a promog¢do contra a depressdao e o suicidio, 0
desenvolvimento de comunidades de cuidados continuados na area da salde mental, e a
promocdo para a integracdo da salde mental nos diversos ambitos das politicas de salde
(Amele, Frew e Urquia, 2013).

Atualmente, existe um projeto da Unido Europeia em sete dos paises integrados na
organizagéo, dirigido a jovens com idades compreendidas entre 0os 14 e 0s 24 anos, com 0
objetivo de prevenir disturbios mentais e consequente prevencdo do suicidio (Amele, Frew e
Urquia, 2013). Segundo MacKean et al. (2011), os estados-membro da UE trabalham de forma
ativa desde 2007, no que diz respeito a prevencdo de doencas mentais, através de maior
aproximacao aos individuos, um melhor reconhecimento do papel do ambiente social em
relacdo a individuos com problemas de satide mental, e 0 aumento de colaboracéo de diversos
setores para tratar os determinantes sociais da saude (Ibidem, p.57-58).

No que a Portugal diz respeito, cerca de 23% da populacdo reportou uma perturbacéo
psiquiatrica, colocando Portugal no terceiro lugar no ranking dos paises que organizaram o
mesmo estudo (DGS, 2013, cit. por OPSS, 2014, p.37). Almeida e Xavier (2013) assinalam a
existéncia de uma elevada taxa de prevaléncia de doenca mental no nosso pais, com especial
relevo para a depressdo (Cit. por OPSS, 2014, p.17). Através de dados elaborados a partir da
década de noventa, as repercussdes sociais em paises europeus flagelados com crises
econdmicas e sociais foram menores entre aqueles que desenvolveram, de forma gradual,
cuidados de satde de proximidade e de saude mental, bem como a imposi¢do de subsidios a
casais em situacdo de desemprego e a implementacdo de programas para a criacdo de emprego
(Stuckler e Basu, 2013, cit. por OPSS, 2014, p.36). Através de dados recolhidos pelo INE
(2013), estima-se que pouco mais de 45% da populacdo portuguesa se encontrava no limiar da
pobreza antes de receber qualquer ajuda social no ano de 2012 (Cit. por OPSS, 2014, p.40). Os
nameros sdo superiores a media europeia e aos nimeros do ano de 1995 em Portugal, onde os
valores se fixavam nos 37% (lbidem, p.40). Ainda assim, e ap0s a transferéncia de valores

monetarios de ajuda social, 0 nimero de portugueses no limiar da pobreza fixa-se sempre acima
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da média dos paises da Unido Europeia. Em relagdo aos desempregados, a taxa de risco de
pobreza situa-se acima dos 38% em 2011 (OPSS, 2014, p.40). Contrariando a tendéncia do
periodo compreendido entre 2004 e 2009, a assimetria da distribuicdo de rendimentos aumentou
desde 2010 (INE, 2013, cit. por OPSS, 2014, p.40). Outro estudo, desta feita realizado pela
SEDES (2013), conclui que cerca de 22% dos agregados familiares portugueses reduziu nas
despesas em saude (Cit. por OPSS, 2014, p.83). O relatério da OPSS (2014) conclui que
Portugal encontra-se perante um cenario potencial de prevaléncia de doengas mentais, com
origem na situacdo desfavoravel dos determinantes sociais relacionados com a sadde.

No que diz respeito a situacdo institucional da saide mental em Portugal, existem alguns
fatores a ter em conta: os cuidados basicos no &mbito da satide mental continuam a ser efetuados
nos hospitais gerais, embora exista um largo espetro de servicos comunitéarios destinados a
salde mental; a distribuicdo de recursos humanos encontra-se desequilibrada, com grande
concentracdo de profissionais em Lisboa, Porto e Coimbra; a prevencdo e promocao de
atividades para condi¢des positivas da satide mental escasseiam, embora exista a perspetiva da
criacdo de novas acdes, principalmente no que diz respeito ao estigma, exclusdo social,
depresséo, suicidio, abuso de alcool e drogas (Amele, Frew e Urquia, 2013). Na década de
oitenta, iniciou-se o processo de passagem do modelo centrado nos hospitais psiquiatricos para
0 espaco comunitario em Portugal (DGS, 2013, cit. por OPSS, 2014, p.44). Atualmente, o
espaco comunitario é definido atraves de departamentos ou servicos de saude mental em
hospitais gerais mas, com o encerramento de algumas unidades, 0 numero de camas
disponibilizadas no setor pablico passou de 1299 em 2008 para 874 em 2012 (Ibidem, p.44).

Através do relatorio da OPSS (2014), além das consequéncias globais da crise econdmica
e financeira, é possivel perceber que a mesma crise atrasou o processo de descentralizacdo do
servico nacional de satde. Este novo processo de organizacdo permitia libertar organizacdes de
gestdo e prestacdo de cuidados de saude de Orgdos de gestdo mais centrais, longinquos e
burocréaticos (OPSS, 2014). A partir de 2010 foram previstas algumas iniciativas legislativas
correspondentes a interrup¢do do processo da descentralizacdo onde se incluem, entre as
demais, limitacfes de celebracdes ou renovacdo de contratos de trabalho de profissionais da
area da saude (Ibidem). O mesmo foi previsto com a celebracdo de outro tipo de contratos,
nomeadamente, com empresas prestadores de servicos de saude (lbidem). Ainda assim,
verifica-se um conjunto de medidas que interrompem o processo de descentralizacdo do servico
nacional de saude (Ibidem). Embora ndo se defina como um fator determinante e que resultaria
na resolucdo de todos os problemas no panorama da saide em Portugal, este processo impede

0 planeamento estratégico a nivel nacional, a contratacdo por necessidades e plurianual,
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desresponsabilizacdo de elementos na lideranca de organizages de salde e, em ultimo caso,
este processo pode impedir a sustentabilidade do sistema nacional de salde, segundo o
Observatoério Portugués dos Sistemas de Salude (2014).
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Capitulo 11

A depresséo nas sociedades contemporéaneas: um mundo de representacoes

O trajeto do conceito da depressdo enfrentou diversas transformacdes ao longo de varias
décadas, obtendo, neste aspeto, semelhancas com o trajeto identificado e demonstrado no
campo das doengas mentais. Porém, antes da historia, seré pertinente recorrer a uma das varias

definicbes da patologia depressao, neste caso, 0 conceito psiquiatrico da patologia.

2.1. Depressdo: a melancolia de um trajeto

Segundo Pilgrim e Bentall (1999), o conceito psiquiatrico da depresséo definiu-se através
de trés diagnosticos distintos: melancolia, neurastenia e tristeza ou apatia. Porém, como referido
anteriormente, a historia da patologia tem inicio muito tempo antes. No século 50 A.C.,
Hipdcrates escreve a primeira definicdo sobre a patologia a que hoje podemos associar a
depresséo (Cit. por Horwitz e Wakefield, 2005, p.41). Segundo Hipdcrates, a apresentacédo de
sintomas como desanimo, receios sem qualquer tipo de fundamento, insénias e impulsos
suicidas, frequentes durante um certo periodo de tempo, indicavam uma situacao de disturbio
mental (Ibidem). Um século mais tarde, Aristoteles distinguiu os estados de humor
considerados normais e patologicos (Cit. por Horwitz e Wakefield, 2005, p.41-42): separou a
melancolia, com origem em situac@es do quotidiano, de diversos disturbios motivadores de
desdnimo sem qualquer origem conhecida (Ibidem). No seculo XVII, Burton (1621) define a
melancolia como um estado de medo e de tristeza sem causa aparente (Cit. por Horwitz e
Wakefield, 2005, p.42-43). Harwood (2011) determina o aparecimento do conceito depressdo
entre a primeira e a segunda metade do século dezanove, com o objetivo de substituir o termo
melancolia. Pilgrim e Bentall (1999) sugerem a introducdo do conceito de depressdo mental
neste mesmo periodo de tempo como analogia a depressao fisica, utilizada para descrever o
declinio das fungdes cardiovasculares do individuo.

Segundo Shorter (2009), o diagnéstico da depressdo era uma situacdo rara antes da década
de setenta, sendo identificada através de sentimentos de inutilidade ou através de pensamentos
constantes na morte (Cit. por Horwitz, 2010, p.113). A partir da década de setenta, a depresséo
define-se como patologia dominante na dimensdo médica e na imagem generalizada dos
problemas mentais (Horwitz e Wakefield, 2007, cit. por Horwitz, 2010, p.113-114), devido a
mudancas nas regras psiquiatricas, a organizacdo econdmica, agora ancorada na dinamica
publicitaria, e a vantagens dai retiradas por profissionais e diversas politicas (Horwitz, 2010).

Horwitz (2010) assume uma mudanga no paradigma e na atencdo dispensada a ansiedade
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quando, nas ultimas cinco décadas, a ansiedade foi gradualmente substituida pelo conceito da
depressdo, quer pela populacéo, quer pelos profissionais médicos e investigadores. De forma
semelhante, também os antidepressivos substituiram os ansioliticos (Horwitz, 2010). A
competicdo no ambito da psiquiatria, através do menor interesse demonstrado pela patologia
por psiquiatras orientados para a pratica da psiquiatria psicodindmica, foi uma das razdes para
o0 declinio da ansiedade e o crescimento da depressdo (Horwitz, 2010). Pelo contrério, ainda na
década de setenta, os psiquiatras orientados pela pratica da biomedicina demonstraram a sua
preocupacdo sobre o método da psicanalise, até entdo, o método de referéncia (Ibidem). O
argumento centrava-se na falta de natureza cientifica do método, fator que colocaria em perigo
a credibilidade da psiquiatria (Ibidem).

Ainda assim, a historia da patologia e dos seus diagnosticos ndo é suficiente para uma
caraterizacdo da depressdo. Apesar da definicdo encontrada nos ultimos DSM, é possivel
encontrar outras definicdes do conceito da depressdo. Na literatura psiquiatrica e na literatura
da psicologia clinica, € possivel encontrar diversas posicdes acerca da patologia. Enguanto
alguns autores defendem a depressdo como um disturbio de humor, seguido de um consideravel
namero de sintomas (Lewis, 1934; Becker, 1977, cits. por Pilgrim e Bentall, 1999, p.262),
outras posicOes apresentam a depressdo como uma perspetiva negativa do futuro, do mundo e
do self (Beck et al., 1979, cit. por Pilgrim e Bentall, 1999, p.262), como resultado da baixa
autoestima e diminui¢ao da motivacao (Beck, 1967, cit. por Blatt, D’ Afflitti e Quinlan, 1976,
p.383). Montgomery (1990) apresenta a depressdo como uma sindrome que requer o
diagnostico de varios sintomas (Cit. por Pilgrim e Bentall, 1999, p.262-263). Vieira e Coutinho
(2008) admitem o funcionamento da depressdo como elemento inibidor do individuo, afetando
0 raciocinio, representacdes e comportamentos no espaco social. Camon (2001) considera a
depressdo como uma doenca do organismo porque afeta o corpo fisico, psiquico e social (Cit.
por Vieira e Coutinho, 2008, p.716). Ja para Versiani (2004), a depressdo é uma doenga crénica
incapacitante, que se manifesta esporadicamente e com duracdo variavel em cada individuo
(Cit. por Vieira e Coutinho, 2008, p.716-717). Na perspetiva de Berrios (1995), a depressdo
carateriza-se como uma doenca inibidora, capaz de desencadear a perda de capacidades
refletivas (Cit. por Harwood, 2011, p.591). Jastrow (1901) define depressao no The Dictionary
of Philosophy and Psycology como patologia caraterizada por falta de coragem ou iniciativa,
deflacdo de espiritos e pensamentos sombrios (Cit. por Harwood, 2011, p.591). Blutt (1974)
divide a depressdo em dois tipos: anaclitico, caraterizado por sentimentos de fraqueza, falta de
apoio e ajuda, medo do abandono, desejo de amor e protecao, e introjetivo, um tipo de patologia

mais desenvolvida, com intensos sentimentos de inferioridade, culpa e inutilidade (Cit. por
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Blatt, D’ Afflitti e Quinlan, 1976, pp.383-384). A depressdo também é utilizada com o objetivo
de descrever situagdes como a variagdo momentanea de estados emocionais considerados
normais (Bibring, 1953; Freud, 1917 [1957]), tipos de carater (Blatt, 1966), situacdes de
perturbacdo clinica, eventos como resultado de privacdes na infancia (Spitz e Wolf, 1946),
sentimentos de abandono e urgente sentido de utilidade (Abraham, 1927; Freud, 1917 [1957])
(Cit. por Blatt, D’Afflitti ¢ Quinlan, 1976, p.383). Finalmente, Karasz (2005) entende a
depressdo como uma doenga mental, comum as sociedades ocidentais, e indicada nos Gltimos
anos, como uma grave ameagca a salde publica global.

No que concerne ao diagndstico da depressdo, Pilgrim e Bentall (1999) diferenciam-no
em dois aspetos quando comparados a outro tipo de patologias. Em primeiro lugar, ndo existe
qualquer tipo de agente comum no diagndstico da depressdo, seja ele cultural ou historico;
atraves desta perspetiva, existe a possibilidade de qualquer medico diagnosticar depressao a
dois pacientes sem qualquer sintoma em comum entre eles (Ibidem). O segundo aspeto passa
pela impossibilidade de realizar um diagndstico da patologia apenas pela existéncia de sinais
externos, ou apenas por sintomas (lbidem). Neste contexto, ndo existe possibilidade de
distinguir um paciente com depressdo de outro que aparente estar triste, ainda que possua
sintomas semelhantes (Ibidem). A perspetiva de McPherson e Armstrong (2006) assume o
diagndstico da depressdo como uma luta constante entre a representacéo standard, apresentada
por manuais psiquiatricos, e a atuacdo dos psiquiatras, através do sistema de rotulagem. A
diferenca entre as duas formas de atuar é o principal problema do estudo dos respetivos autores,
que tém como objetivo perceber a codificacdo da depressao nos determinantes sociais (1bidem).
Com a falta de referéncias subjacentes a patologia, os codigos sobre a depressdo séo produto
de processos sociais, como a publicacéo e revisdo de manuais de diagndstico, diversas politicas
de saude mental, a descoberta de novas geracdes de farmacos psicoativos, e a luta pelo poder
entre a psiquiatria bioldgica e a psiquiatria psicodindmica (Ibidem). Ainda assim, no decorrer
das ultimas décadas, observa-se um crescimento sucessivo de diagndsticos de depressdao em
cada geracao (Horwitz e Wakefield, 2005). Este novo panorama surge como uma das principais
razdes para a planificacdo e realizacdo de estratégias conjuntas entre a psiquiatria, a industria
farmacéutica e a medicina na sua generalidade (Horwitz e Wakefield, 2005). Atualmente, €
possivel diagnosticar individuos com depressdao mas sem os habituais sintomas (Ibidem).

Apesar da existéncia de novos motivos de preocupacdo, devido a efeitos secundarios
provenientes do diagnostico, como o risco de suicidio e a dependéncia dos farmacos, a
transformacdo da tristeza em depressdo foi extremamente lucrativa para a industria

farmacéutica (Horwitz e Wakefield, 2005). A proliferacdo de anlncios publicitarios sobre
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farmacos e os sintomas onde atuam, como a tristeza, ansiedade ou problemas relacionados com
0 sono, atentam o publico para potenciais sinais de distarbios mentais (Horwitz e Wakefield,
2005). Perfeitamente legitimada pela psiquiatria, este tipo de estratégia confunde o publico nas
suas representacfes acerca do limite entre a normalidade e o distdrbio (Horwitz e Wakefield,
2005). A descontextualizacdo da implementacdo de diagndsticos, consoante o critério dos
sintomas, originou a classificacdo da tristeza como um tipo de disturbio mental, aumentando o
dominio da patologia depressao a partir da entrada em vigor do DSM-I1I (Ibidem). Apesar de
ndo existir qualquer explicagdo para uma subida tdo abrupta em pouco tempo, Horwitz e
Wakefield (2005) acreditam que a explicac@o encontra-se ancorada na forma de abordagem da
psiquiatria no que concerne a diagnosticos de doengas mentais, no fundo, na colonizacéo da
vida quotidiana pela medicina de que fala Castel na sua tese de psiquiatrizacdo de sociedades
contemporaneas (Castel, Castel e Lovell, 1982).

E possivel encontrar algumas ambiguidades na comparacio entre definicbes do conceito
da depresséo e outros estados psicolégicos € possivel encontrar algumas ambiguidades (Pilgrim
e Bentall, 1999). Enquanto alguns autores colocam a depressdo numa categoria concetual,
outros admitem a existéncia da depresséo, de forma simultanea com o funcionamento saudavel
do individuo (Ibidem). Segundo Murphy (1982), a depressdo nos idosos pode ser confundida
como disforia (Cit. por Pilgrim e Bentall, 1999, p.264); autores como Kleinman (1988)
acreditam na diferenca cultural em critérios atribuidos a infelicidade, bem como na distingédo
da infelicidade anormal (Ibidem, p.264). Psiclogos como Eysenck (1977) colocam-se numa
posicao diferente, assumindo a depressdo como elemento nédo atribuidor de qualquer anomalia
ao bom funcionamento do estado psicolégico, enquanto psiquiatras como Kendell (1975)
entendem a depressdo como doenca, e consequentemente, um estado de salde descontinuado
(Ibidem, p.264). Os argumentos referidos espelham a situacdo atual destes grupos profissionais;
0s psicélogos centram o seu trabalho em assungdes sobre o comportamento, enquanto 0S
psiquiatras distinguem a normalidade da anormalidade através de diagnosticos médicos
(Pilgrim e Bentall, 1999).

2.1.1. A descoberta da depresséao no DSM

Como referido no primeiro capitulo, as sucessivas versdbes do DSM regularam o
comportamento da medicina na sua relacdo com as doengas mentais. A segunda edicdo do
DSM, lancada em 1968, define a depressdo como um conjunto de reacfes excessivas a eventos
do quotidiano (Horwitz e Wakefield, 2005; Horwitz, 2010). Anteriormente referidas, as

opinides de psiquiatras entusiastas da biomedicina colidiam com as definicdes das duas
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primeiras versdes do DSM. A posigédo da biomedicina considerava mais apropriada a insercao
da depressdo no conceito de doenca especifica, associando-a a causas bioldgicas (Horwitz,
2010). Ao mesmo tempo, a teoria médica localizava a origem da depressdo em conceitos de
desequilibrios quimicos ao nivel cerebral (Ibidem). A mudanga na perspetiva da depressao foi
alterada e implementada no DSM-I1I1I. A perspetiva de Horwitz (2010) considera a terceira
edicdo do DSM como um dos principais motivos para a rapida ascensdo da depressao.

Com o lancamento da terceira edicdo do DSM em 1980, a distin¢do entre tristeza e
depressao desapareceu, e assim continuou até ao lancamento do DSM-1V, em 1994 (Horwitz e
Wakefield, 2005). A definicdo da depresséo, utilizada na esmagadora maioria das vezes através
do conceito apresentado no DSM-1V como major depressive disorder, é uma referéncia, a nivel
global, na psiquiatria e em campos de investigacdo de diversos dominios (Ibidem). Embora
mais recente, 0 DSM-V néo tem qualquer mudanca significante em relacéo a quarta edicdo. O
diagnostico da depresséo, através do DSM-V, ndo prescinde da observagéo de cinco dos nove
sintomas apresentados na definicdo, durante um periodo de duas semanas consecutivas, e
sempre em conjunto com dois sintomas definidos como base da patologia: a perda de interesse
ou prazer, e um estado de humor representado como depressivo (APA, 2013; Harwood, 2011;
Horwitz e Wakefield, 2005; Horwitz, 2010). Os restantes sete sintomas representam mudangas
ao nivel do apetite, insénia ou hipersonia, agitacdo ou retardacdo ao nivel motor, fadiga,
sentimento de inutilidade e culpa, diminuicdo da capacidade de raciocinio e concentracdo, bem
como falta de capacidade de decisdo, e pensamentos recorrentes em morte ou ideias
consideradas suicidas (APA, 2013; Harwood, 2011; Horwitz e Wakefield, 2005; Horwitz,
2010). Como forma de prevencdo perante o surgimento de casos ondes 0s sintomas se revelem
mais brandos e, dessa forma, com possibilidade de passar despercebidos, todos os sintomas
necessitam de revelar danos nas areas do quotidiano onde o paciente se envolve (Horwitz e
Wakefield, 2005). Ainda assim, existem trés excecOes apresentadas em ambas as edicdes para
o diagndstico da depressdo baseado nestes sintomas: a mudanca do diagndstico para outra
categoria associada a disturbios, a depressdo com origem em qualquer prescri¢do farmacéutica
anterior ao diagnostico, e a tristeza considerada normal pelo DSM, associada ao falecimento de
alguém préximo (APA, 2013; Horwitz e Wakefield, 2005).

2.1.2. Caracteristicas sociodemograficas e econdmicas da patologia e

incidéncia em Portugal

Através de dados disponibilizados por um estudo publicado pela OMS (2012), a

depresséo surge como uma patologia vulgarmente diagnosticada em jovens, adolescentes,
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adultos, idosos, grupos sociais compostos por baixos niveis socioeconémicos, mulheres,
individuos com origem em etnias minoritarias, e grupos sociais excluidos pela restante
sociedade (OMS, 2012, cit. por Amele, Frew e Urquia, 2013, p.41-42). Entre as patologias
relacionadas com saude mental, a depressdo é uma das patologias com maior recorréncia devido
as consequéncias de politicas de austeridade como o desemprego, a instabilidade laboral ou o
empobrecimento e endividamento repentino (OPSS, 2014).

Na década de setenta, Brown e Harris (1978) descobriram um elevado nimero de
incidéncias de depressao diagnosticados a mulheres em idade ativa, mas apenas em casos onde
assumiam a educacdo dos filhos em casa (Cit. por Brown, 2002, p.257). Através de mais um
estudo, desta feita elaborado por Bifulco, Brown e Harris (1994), foram identificados alguns
aspetos criticos desencadeadores de episddios depressivos em cerca de 50% das mulheres
inquiridas, durante o periodo anterior aos dezassete anos, como episddios de negligéncia,
violéncia fisica por parte de membros da familia nuclear, e episodios de abusos sexuais (Cit.
por Brown, 2002, p.265). Na opinido dos autores, estas situagdes duplicam o risco de episodios
depressivos na idade adulta (Ibidem). Quando se desenvolvem eventos dificeis do quotidiano,
ainda que experienciados de forma idéntica por ambos os elementos do casal, o risco de
depresséo € mais elevado nas mulheres (Nazroo, Edwards e Brown, 1997, cit. por Brown, 2002,
p.266). De acordo com a opinido dos autores, o fendmeno acontece devido a maior sensibilidade
revelada pelas mulheres em eventos que dizem respeito aos filhos e ao lar (Ibidem). No que diz
respeito aos homens, Eales (1988) admite que as taxas de risco de depressdo aumentam quando
se encontram relacionados com temas que ndo envolvem papéis nucleares da familia, como
disso é exemplo a area laboral (Cit. por Brown, 2002, p.266).

Segundo o Mental Health Survey (2011), a prevaléncia anual de distdrbios depressivos
em Portugal é de 7,9%, mas ao longo da vida o nimero sobe para os 19,3% (Cit. por Amele,
Frew e Urquia, 2013, p.392). Relativamente a situacdo demografica da depressdo, 0s numeros
revelam ser consonantes com os pressupostos referenciados. De acordo com os dados obtidos
pela Rede de Médicos-Sentinela, foram diagnosticados cerca de 882 casos por cem mil
habitantes em 2004; em 2012, o nimero aumentava e situava-se nos 992 casos, ambos em
individuos do sexo feminino (Cit. por OPSS, 2014, p.17-18). Os nameros referentes ao sexo
masculino também sofreram um aumento, ja que a taxa de incidéncia da depressdo encontrava-
se nos 290 casos por cem mil habitantes em 2004, aumentando em 2012 para 0s 347 casos
(Rede de Médicos-Sentinela, cit. por OPSS, 2014, p.17-18). Em ambos 0s casos, 0 tempo médio

para o inicio do tratamento chega a ser de cinco anos (Ibidem).
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2.2. Pontos de proximidade e afastamento entre o conhecimento leigo e o

conhecimento pericial da depresséao

No inicio do século XXI, os pacientes comecaram a utilizar a palavra depressdo como
definigdo para qualquer patologia associada ao campo da doenga mental (Horwitz, 2010). Na
perspetiva de Pilgrim e Bentall (1999), é possivel encontrar varias diferencas nas representacdes
de profissionais e leigos acerca da depressdo. Enquanto os profissionais assumem,
normalmente, as dimens@es culturais e histéricas da depressao, a concecdo leiga testemunha
sentimentos vulgares e distdrbios, episodios que variam entre as mais diversas culturas
(Ibidem). Os profissionais reclamam um estatuto epistemologico autoritario sobre as suas
representacdes da depressdo, enquanto a concecdo leiga apenas espera que as suas
representacfes e experiéncias possam ser levadas em conta, ndo aspirando a autoridade do
know-how médico (Ibidem). A dimens&o social do diagndstico de profissionais ndo se equipara
as dimensdes atribuidas ao conhecimento leigo; os profissionais tém acesso a poucos pontos
sociais no momento da consulta, enquanto o conhecimento leigo tem a experiéncia das
representacdes de sentimentos em contexto social, construidos em varios aspetos de situacdes
passadas e presentes (Pilgrim e Bentall, 1999). Finalmente, os profissionais utilizam como
referéncia, a racionalidade leiga acerca de disturbios apenas em aspetos emocionais, enquanto
a concecao leiga tem, na sua base, varias referéncias do dominio medico, apoiando e criticando
0 mesmo, consoante a sua representacao e experiéncia (Pilgrim e Bentall, 1999). Nesse tipo de
abordagem, os inquiridos assumem-se como depressivos, e invocam as racionalidades leigas
porque estas adaptam-se melhor a sua representacdo do conceito de depressdo (Pilgrim e
Bentall, 1999). Segundo Coutinho (2006), entender as representacfes sociais da depressdo
consiste na compreensao das dindmicas dos individuos na interpretacao da patologia, a0 mesmo
tempo que reconhece 0s pensamentos e as experiéncias dos individuos (Cit. por Vieira e
Coutinho, 2008, p.719).

A diferenca de diagnosticos entre culturas € um problema que ndo se resume a
representacdes dos sentimentos, envolvendo também a diferente utilizacdo de linguagem e das
palavras (Pilgrim e Bentall, 1999). Um estudo elaborado por Leff (1973) concluiu que alguns
idiomas do continente africano utilizam apenas uma palavra para descrever raiva e tristeza,
enquanto uma populacdo aborigene na Austrdlia ndo discrimina sentimentos através de
palavras, como medo e vergonha (Cit. por Pilgrim e Bentall, 1999, p.266). Este tipo de emocdes
desempenha um papel bastante importante na psicopatologia das sociedades ocidentais, embora

isso ndo signifique a descricdo de emocgdes de forma idéntica noutras culturas (Pilgrim e
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Bentall, 1999). Referindo um exemplo, Marsella (1981) ndo descobriu qualquer palavra que se
assemelhe a depressdo em sociedades ndo-ocidentais (Cit. por Pilgrim e Bentall, 1999, p.266).
No Japéo, é possivel encontrar no vocabulario as expressdes ansiedade e depressdo mas 0s seus
significados nem sempre séo idénticos aos significados que reconhecemos atualmente (Chan,
1990, cit. por Pilgrim e Bentall, 1999, p.266). Na perspetiva de Horwitz e Wakefield (2005), a
caraterizacdo da depressdo como patologia, originadora de rea¢des emocionais com base nas
atividades do quotidiano, ndo define uma mudanca de paradigma no nivel de comunicacdo dos
individuos mas sim, uma transformagdo que ocorreu no seio da psiquiatra.

No campo das Ciéncias Sociais, existem varios estudos acerca da representacdo da
depressdo e dos comportamentos associados a patologia. Muitos deles adquirem formatos
idénticos aos objetivos propostos por esta dissertagdo. Num estudo conduzido por Link et al.
(1999) sobre a concecédo de doenca mental, cerca de 88% dos inquiridos assinalaram a major
depressive disorder como uma doenga mental. Outro estudo, desta feita elaborado por Barney
et al. (2009) a individuos com diagndstico atual ou passado de depressao, revela a representacao
dos inquiridos acerca da forma como sdo observados pela restante sociedade. Os inquiridos
acreditam que a sociedade observa a depressao como uma forma de tristeza e de mau humor,
aguardando o desfecho da situacdo de forma rapida e autdbnoma por parte dos diagnosticados
(Ibidem). Enquanto uma parte dos inquiridos ndo deseja associar a depressdo a uma doenca
mental, devido a atitudes estigmatizantes da sociedade, outra parte deseja essa associacdo para
evitar situacdes de menosprezo (Barney et al. (2009).

Outro estudo relevante foi realizado nos EUA por Karasz (2005). O autor conduziu o
estudo com duas amostras distintas: a primeira amostra era composta por mulheres de origem
americana e europeia; a segunda amostra aglomerava mulheres originarias do sul de Asia.
Apesar da utilizacdo regular do termo depressdo, o segundo grupo considera 0 conceito como
definicdo de reacbes emocionais perante determinadas situac6es do quotidiano (Ibidem). Além
de permitir entender a inexisténcia da procura de auxilio médico, o estudo sugere que a
diferenca ndo se encontra na concecao da depressao mas sim, na caracterizacdo da depressdo
como doenca (Ibidem). Neto e Alves (2012) elaboraram um estudo acerca dos discursos leigos
sobre a depressdo cronica através da realizacdo de dez entrevistas a individuos diagnosticados
por um psiquiatra. Os inquiridos encontravam-se sinalizados e integrados na comunidade,
acompanhados pelo plano de Consultas Psiquiatricas e Saude Mental de 2010. A maioria dos
inquiridos ndo entende o significado do seu diagndstico ou ndo conhece a definicdo de
depresséo (Ibidem). O maior receio dos inquiridos ¢ a possibilidade de se tornarem “malucos”,

refletindo o estigma social que € associado a “verdadeira doenga mental”, através da perda de
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memoria e de nocao da realidade (Neto e Alves, 2012). Através da sua experiéncia, definem a
depressao como algo “mais leve” quando comparada a “verdadeiras doencas mentais”,
relacionando-a com eventos e afetos resultantes do quotidiano, e nunca como algo endégeno
ou bioldgico (Ibidem). Em simultaneo, os inquiridos associam a depressdo com 0 organismo,

nomeadamente com o cérebro e com o sistema nervoso (Ibidem).

2.2.1. Tratamento e sintomas da depressao a luz das duas dimensdes

Com o seu prolongamento ao longo do tempo, ndo é possivel perceber a depressao na
forma de suspensdo temporaria do desempenho de papéis sociais (Neto e Alves, 2012). Assim,
é necessario controlar a evolugdo da doenga, os sintomas e as suas manifestacdes, na perspetiva
dos sistemas de cuidados disponiveis no tratamento da depressao, como também é necessario
conseguir uma intervencao social para obtencdo de qualidade de vida do paciente (Neto e Alves,
2012). Como Parsons (1951) afirma na sua teoria do papel do doente, 0 paciente necessita de
adquirir um papel ativo, ndo s6 na procura de ajuda perante o surgimento dos primeiros
sintomas mas também, através da adocdo de comportamentos preventivos (Cit. por Neto e
Alves, 2012, p.113).

Como referido anteriormente, a depressdo apresenta sintomas coincidentes com
sentimentos comuns na sociedade, como preocupacdo, nervosismo e tristeza, ou sintomas
somaticos, como problemas no sono e no apetite, tensdo muscular e dificuldades de respiracédo
(Horwitz, 2011). De forma simultanea, os pacientes diagnosticados com depressdao podem
apresentar problemas psicossociais relacionados com finangas, relacbes pessoais e
profissionais, e com a salde, apesar destes sintomas encontrarem-se relacionados a outras
patologias (Ibidem). Na perspetiva de Pilgrim e Bentall (1999), a persisténcia de debate acerca
da relacdo entre a depresséo e doencas fisicas € muito frequente. Alguma literatura psiquiatrica
aponta a perda de peso e apetite, bem como a fadiga, como sintomas de depressdo, apesar de
ndo se confirmarem sintomas como o0 mau humor (Pilgrim e Bentall, 1999). Na perspetiva de
Segrin e Flora (2004), os individuos com sintomas considerados depressivos encontram-se mais
vulneraveis a conflitos nas suas relacdes sociais, onde se sentem sem capacidade para lidar com
qualquer tipo de conflito (Cit. por Fernandes, Falcone e Sardinha, 2012, p.184).

Num estudo elaborado por Loureiro et al. (2012), apenas 32% dos inquiridos
identificaram os sintomas de depressdo utilizados pela medicina, através da apresentacdo de
sintomas de um caso especifico. Através de uma amostra de individuos com idades
compreendidas entre 0s 25 e 0s 64 anos, onde se inserem individuos ja diagnosticados, no

passado, com depressao, e outros que reportaram contacto com individuos diagnosticados com
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a patologia, foi possivel realizar um estudo sobre representacdes de sintomas (Epstein et al.,
2010). Os autores dividiram os resultados em trés dimensdes: conhecimento, rotulagem e
explicacdo. Relativamente ao conhecimento, os autores dividem a dimensdo em trés
subcategorias. No que concerne a individuos que desconheciam o seu futuro diagndstico,
admitem ndo conseguir vislumbrar a sua personalidade depressiva. Em individuos que
descobriram a sua situacéo, alguns admitem que descobriram naturalmente enquanto outros
observaram mudancas emocionais e comportamentais, pensamentos negativos e até, sintomas
fisicos como perda de peso. Por fim, os individuos que descobriram através de factos sociais,
realcam a existéncia de constantes alertas por parte de individuos inseridos na sua rede social e
a prépria comparacao entre ambos (Epstein et al., 2010). Na dimens&o rotulagem, os individuos
admitem o crescimento da aceitacdo, de metaforas acerca de situac6es de aperto, inibi¢ao social,
problemas na utilizacdo do termo depressao e inclusive, a utilizacdo do proprio questionario
para avaliar os sintomas da depressédo (Ibidem). Atraves da explicacédo, os individuos revelaram
explicagdes fisicas através de quimicos, caracteristicas de personalidade, eventos do quotidiano,
a combinacdo de respostas anteriores e por fim, alguns inquiridos revelaram nao encontrar

qualquer explicacdo (Epstein et al., 2010).

2.2.2. Balanco entre posicdes positivas e negativas: sentimentos e causas da

depressao

A partir do momento que conhecem o diagnostico ou se representam como pacientes com
depressdo, os individuos consideram-se elementos sem valor, presentes num mundo
caraterizado por obstaculos intransponiveis, onde ndo € possivel encontrar esperanca
relativamente ao seu futuro (Bowlby, 2004, cit. por Fernandes, Falcone e Sardinha, 2012,
p.184). Lewinsonh (1974) considera os pacientes depressivos como individuos com menor
capacidade de socializacdo e assim, segundo Coyne (1976), a representacdo dos mesmos
perante outros individuos também se torna mais negativa (Cits. por Lewinsohn et al., 1980,
p.203). Lewinsohn et al. (1980) comprovou, através da sua investigacdo, que os individuos
diagnosticados com depressao representam-se como individuos menos positivos em relacéo as
suas competéncias sociais, quando se comparam com grupos sociais que designam como
“normais” da sociedade. Segundo Vieira e Coutinho (2008), os individuos diagnosticados com
depressdo sofrem uma diminuicdo significativa da qualidade de vida no espago social, no
espaco profissional e pessoal.

No estudo elaborado por Karasz (2005) acima abordado, a primeira amostra, composta

por mulheres de origem americana e europeia, desvaloriza a importancia dos sentimentos
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resultantes de eventos negativos do quotidiano devido ao controlo emocional de cada individuo.
As mulheres com origem no sul da ésia, e que compde a segunda amostra do estudo, opinam
de forma completamente oposta ou seja, 0s sentimentos resultantes dos eventos séo graves
porque os individuos ndo possuem capacidade de controlar os seus sentimentos (Ibidem).
LaPointe e Crandell (1980) assumem que os individuos consideram a infelicidade como
elemento situado fora do &mbito de controlo do proprio individuo, obtendo dessa forma,
desresponsabilizacdo emocional, colocando num patamar de elevada importancia a necessidade
de conselhos e encorajamento regulares por parte de outros individuos. Num estudo conduzido
por Barney et al. (2009) a individuos com diagndstico atual ou passado de depressdo, a grande
maioria considera que a sociedade Ihes atribui culpa pelo diagnéstico de depressao. Segundo
0s inquiridos, a auséncia de qualquer sintoma considerado externo ao individuo é responsavel
pela admissao de culpa dos pacientes perante a patologia (Ibidem).

No estudo elaborado por Neto e Alves (2012) abordado anteriormente, os individuos
inquiridos descrevem o que sentem como esgotamento, vontade de morrer, stress, fraqueza, um
sentimento provindo “dos nervos” e desequilibrios do sono. Nestes casos, o sofrimento é
entendido como algo sem cura e também, como causa de mal-estar, assim definido como
sentimento contrario ao bem-estar e felicidade (Ibidem). A opinido de Neto e Alves (2012)
sugere que este mal-estar encontra-se ligado a negatividade sentida e as suas consequéncias,
como a rejeicdo ou desilusdo familiar, vergonha, isolamento social ou medo do futuro. Os
inquiridos salientam as alteragdes no sono, o desinteresse pelo cuidado da casa, da imagem
pessoal, lentificacdo ou agitacdo motora e psicologica, e por fim, desinteresse social e relacional
como sentimentos relacionados com a depressdo (Ibidem). Revelando ndo possuir qualquer
valor ou utilidade social, os inquiridos encaram o futuro com apreensdo e descrenca,
enaltecendo o seu medo de “ficar malucos”, e, apesar de poucos se revelarem otimistas,
consideram o otimismo como aspeto chave para a melhoria e construcéo de relacdes afetivas
(Ibidem). As autoras concluem que os inquiridos sentem-se incompreendidos; se por um lado
recusam rotulos pelas suas consequéncias na identidade social, por outro lado, admitem a
necessidade de existéncia de rétulos para receber algum tipo de compreensdo por parte da
sociedade onde se encontram inseridos (Ibidem).

Cooper-Patrick et al. (1997) aborda a forma como os inquiridos diagnosticados com
depressdo encaram e realizam algumas estratégias para enfrentar a patologia, neste caso, atraves
de atividades positivas ou negativas, e pela negacao do diagndstico. Um dos grupos inquiridos
admitia a necessidade de procura espiritual, justificando as suas a¢des coincidentes com praticas

religiosas (Ibidem). A maior parte dos inquiridos revelou a utilizagc&o de suportes sociais tais
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como a familia, amigos ou colegas da faculdade (Cooper-Patrick et al., 1997). No entanto,
durante um episodio depressivo mais forte, os inquiridos admitem ndo se refugiar nos suportes
sociais referidos devido ao desconforto causado pelo pedido de ajuda, e até, pela falta de
entendimento da depressdo por parte dos individuos inseridos no seu sistema de suporte
(Cooper-Patrick et al., 1997).

Na opinido de Fernandes, Falcone e Sardinha (2012), a depressdo pode ter maltiplas
causas, desde bioldgicas, psicolégicas e socioculturais. Segundo Lewinsohn (1974), a
depressao surge quando o individuo tem poucas posi¢des positivas e varias formas de se punir
(Cit. por Morris e Reilly, 1987, p.225). J4 para Coutinho e Saldanha (2005), a depressdo reflete-
se em comportamentos negativos na estrutura familiar (Cit. por Vieira e Coutinho, 2008, p.716).
Na opinido de Nunes (1997) e Alves (2011), alguns elementos do dominio do sobrenatural, do
social, do natural e do préprio doente explicam o surgimento da depressdo (Cit. por Neto e
Alves, 2012, p.118). Neste caso, as causas sdo explicadas através da relagdo com sentimentos
ou acontecimentos dolorosos provocados pelo quotidiano, e por situagdes de inevitavel
infelicidade (Neto e Alves, 2012).

Beck (1967) descreve uma visao negativa do self desajustada da realidade como uma das
potenciais causas da depressdo e juntamente com Rehm (1977), acredita que os individuos
diagnosticados com depressdo caraterizam-se atraves de uma autoavaliacdo negativa (Cits. por
Lewinsohn et al., 1980, p.203). Brown (2002) defende a existéncia de trés grupos de significado
com maior relevo no estudo etiologico da depressdo; eventos baseados em funcbes sociais,
eventos de perda especifica ou evolucdo natural do primeiro momento, e eventos ligados a
memorias dos eventos anteriores, através da avaliacdo negativa do self, memorias de eventos
negativos passados e baixa autoestima.

A OMS (2012) define causas distintas para eventos depressivos nos diversos grupos da
sociedade (Cit. por Amele, Frew e Urquia, 2013, p.41-42). Nos jovens e adolescentes, os fatores
de risco encontram-se no abuso de tabaco, alcool, drogas e isolamento (Ibidem). Nos adultos, a
desvantagem socioecondmica, desemprego, pobreza, isolamento, alcool e droga sdo fatores de
risco que podem originar um evento depressivo (OMS, 2012, cit. por Amele, Frew e Urquia,
2013, p.41-42). Relativamente a idosos, os fatores de risco da depressdo passam por isolamento
familiar e social, doenca fisica, negligéncia, abusos fisicos e luto (Ibidem). Finalmente, 0s
fatores que podem originar eventos depressivos em grupos considerados de risco, passam pelo
stress com origem no quotidiano, a discriminagdo, o estigma, a falta de liquidez, a estrutura

familiar, o baixo nivel de escolaridade e a pobreza (Ibidem).
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Por sua vez, Link et al. (1999) abordou as causas da depressdo atraves de seis
possibilidades. Cerca de 38% dos inquiridos atribui a depressdao ao mau carécter do individuo;
quase 73% dos individuos considera a depressdo como uma patologia com origem em distdrbios
quimicos provindos do cérebro; pouco mais de 47% considera a educacdo transmitida pela
familia como causa provavel do desenvolvimento da depressdo; o desenvolvimento da
patologia, com origem em eventos de stress do quotidiano, representou quase 95% de resposta
dos inquiridos; fatores genéticos ou de hereditariedade foram a escolha de cerca de 53% dos
inquiridos; por fim, a vontade de deus, como origem da depressdo nos individuos, foi alvo de
escolha por pouco mais de 15% dos individuos (Link et al., 1999). O estudo de Cooper-Patrick
et al. (1997) concluiu que o rumo de vida e problemas associados ao quotidiano, bem como a
existéncia de outros problemas de salde, encontram-se intimamente ligados ao surgimento da
depresséo.

Na investigacdo de Karasz (2005) abordado anteriormente, as narrativas expostas pela
segunda amostra, composta por mulheres com origem sul-asiatica, focam de forma quase
exclusiva a familia. Em direc&o oposta, a primeira amostra, composta por mulheres com origem
americana e europeia, relaciona a depressdo com eventos negativos como a morte de alguém
conhecido, ou aspetos mais individuais como o divércio ou despedimento (Karasz, 2005).
Mencionado anteriormente, o estudo de Neto e Alves (2012) percebeu a existéncia de distintos
elementos causais que explicam as situacfes de sofrimento por parte dos inquiridos. Causas
hereditarias através de heranca cultural, explicados por comportamentos e relagdes, ou
organicos, ja que qualquer um dos casos € assumido como um aspeto que alivia a
responsabilizacdo do individuo (Ibidem). Causas sociais, com origem na inconsisténcia de
personalidade dos pais, maus-tratos psicolégicos entre cOnjuges e sobrecarga familiar, e
relacGes afetivas, como desgosto, dececdo e traicdo, com potencial para causar incapacidade
relacional. Neste aspeto, os individuos remetem para a ndo-doenca devido a normalidade destes
aspetos na vida de todos os individuos (Ibidem). As causas econémicas, devido a qualquer
evento originador de endividamento ou incapacidade de consumo de acordo com os padrdes
sociais onde se encontram inseridos (Ibidem). Por fim, causas relacionadas com a personalidade
individual, onde colocam o “feitio” como causa ou facilitador da depressao, justificando a “sua

fraqueza” em enfrentar situagdes normais da vida (Ibidem).

2.2.3. Préticas e comportamentos perante a depressao

Durante um periodo de trés meses no ano de 2006, a palavra depressdo foi o topico mais

procurado em locais de pesquisa de farmacos (Barber, 2008, cit. por Horwitz, 2010, p.117).
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Segundo Kravitz et al. (2005), quando os individuos se dirigem aos cuidados primarios com
sintomas depressivos, 0s médicos iniciam o tratamento com a prescri¢do de farmacos e/ou com
recurso a psicoterapia (Cit. por Epstein et al., 2010, p.954). Nestes casos, 0s médicos ndo
reconhecem, em grande parte das vezes, perturbacdes a nivel emocional (Epstein et al., 2007,
cit. por Epstein et al., 2010, p.954). Segundo Dwight-Johnson et al. (2000), ndo é raro encontrar
pacientes sem capacidade de descricdo do que representam ser 0s seus sentimentos depressivos
(Cit. por Epstein et al., 2010, p.954). Autores como Karasz (2006) assumem a normalidade da
atribuicdo de sintomas depressivos a problemas com origem no quotidiano por parte dos
pacientes que recorrem a ajuda médica (Cit. por Epstein et al., 2010, p.954). Quando isso
acontece, segundo Epstein et al. (1999), também é comum verificar que os médicos ignoram as
representacdes de sintomas depressivos dos pacientes, procurando sinais e explicacfes em
patologias com origem orgéanica (Cit. por Epstein et al., 2010, p.954).

Referido anteriormente, a investigacdo conduzida por Barney et al. (2009) a individuos
com diagnostico atual ou passado de depressdo, a preocupacdo generalizada acerca das
respostas dadas pelos médicos é percetivel. Os inquiridos admitem um ligeiro estigma dos
médicos de clinica geral e sentem-se pouco a vontade com medicos da especialidade (Ibidem).
Nesta dimensdo, 0s homens sdo 0s mais preocupados pelo relevo dado a opinido dos médicos,
isto devido a experiéncias negativas conhecidas através da sua rede social (Ibidem). Ainda
assim, a maior parte dos inquiridos prefere ndo solicitar qualquer tipo de ajuda porque acreditam
que outros individuos reagem de forma negativa quando descobrem que alguém proximo foi
diagnosticado com depresséo (Ibidem). Também é comum encontrar expectativas negativas,
independentemente da fonte, relativamente a dimensdes relacionados com processos de ajuda
informal (Ibidem). Por fim, um namero consideravel de inquiridos ndo revelou aos amigos e a
familia sobre a depresséo. Os individuos do sexo masculino sdo os mais relutantes em informar
0s amigos e de forma ainda mais acentuada, os conhecidos do ambiente laboral (Ibidem).
Segundo os autores, e explorando um cenario hipotético de revelacdo com resposta positiva, 0s
inquiridos ndo desejam ser tratados de forma diferente (Barney et al., 2009).

A elevada morosidade no tratamento da ansiedade transformou o tratamento da depresséo
num alvo mais apetecivel para a prescricdo de farmacos (Horwitz, 2011). Esta transformacéo
resultou numa produgdo em massa de medicamentos com base em serotonina (Healy, 1997, cit.
por Horwitz, 2011, p.431). Estes inibidores ndo atuam perante uma patologia especifica mas
nos processos quimicos do cérebro do individuo, esteja este doente ou ndo (Horwitz, 2011).
Este tipo de medicamentos é utilizado em pacientes diagnosticados com ansiedade e depressao

e, segundo Horwitz (2011), também em individuos sem qualquer patologia diagnosticada. No
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fim da década de oitenta, estes farmacos foram categorizados como antidepressivos (Horwitz,
2011). O rétulo antidepressivo proporcionou um tremendo impacto e passou a ser alvo
prioritario da industria farmacéutica, no que diz respeito a ac¢bes publicitarias (Ibidem). A
publicidade enaltecia o stress e a mudanca de sintomas na depressao e ansiedade, com o
objetivo de incentivar a utilizacdo de farmacos como terapéutica secundaria no tratamento dos
doentes (Metzl, 2003, cit. por Horwitz, 2011, p.429). No periodo compreendido entre 1987 e
1997, as vendas de antidepressivos aumentaram em mais de 300% s6 nos EUA (Ibidem).

Ainda nos EUA, a utilizacdo de farmacos no tratamento da depressdo aumentou em cerca
de 40% apenas na década de noventa (Dworkin, 2001). O nimero de pacientes diagnosticados
com depressao duplicou nas ultimas décadas, apesar de ndo existir uma grande mudanca nos
critérios de diagndstico (Ibidem). Segundo Moijtabai (2008), cerca de 10% da populacdo dos
EUA administrava antidepressivos em 2010, colocando-o0s como best-seller na categoria dos
farmacos no pais (Cit. por Horwitz, 2010, p.118). Alguns profissionais da medicina suspeitam
que uma parte dos medicamentos prescritos ndo tem como destinatarios finais os individuos
doentes; essa parte tem como finalidade os pacientes que se representam como infelizes
(Dworkin, 2001). Através dessa perspetiva, diversos médicos culpam as organizacfes de
cuidados de saude pelo excesso de prescri¢des (Ibidem). O autor alerta para a politica de relacéo
impessoal entre médicos e pacientes, politica condutora de menor resisténcia por parte dos
médicos na prescri¢do de farmacos (Ibidem). Em consonancia com a situacéo, as entidades de
cuidados de salde poupam nos recursos monetarios com a prescricdo de medicamentos e com
a descontinuidade de consultas medicas (Ibidem).

Ainda assim, Dworkin (2001) admite que a medicina deve continuar a usar farmacos
como o Prozac para o combate a depressdo. Contudo, na opinido do autor, existe uma falha na
ligacdo meédica entre depressdo e infelicidade: a diferenca entre as duas situacoes é dificil de
perceber mas necessita de ser detetada (Ibidem). De acordo com a perspetiva de Dworkin
(2001), apesar de aptos e com competéncias para distinguir as diferencas, uma parte dos
médicos prefere juntar as duas situaces. Segundo o autor, os individuos ndo diagnosticados
com depressdao mas consumidores de farmacos psicoativos sentem-se desconfortaveis (Ibidem).
O humor dos individuos é modificado de uma forma que 0s mesmos nao conseguem entender,
e que resulta na incapacidade do individuo em estabelecer uma ligacdo entre 0s seus
sentimentos e tudo o que observa (Ibidem). Como referido anteriormente, apesar de ter criado
um método para classificar o que é ou ndo definido como uma doenca mental, com o objetivo
de separar patologias como a depressdo de sentimentos do quotidiano como a infelicidade, a

tendéncia habitual da medicina passa por juntar as duas situacdes (Ibidem).
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No periodo de tempo compreendido entre 2008 e 2013, Portugal assistiu ao aumento de
consumo de farmacos antidepressivos coincidindo com o periodo de menores gastos com
medicamentos (OPSS, 2014). Durante a passagem entre 0 ano de 2012 e de 2013, o consumo
de antidepressivos subiu cerca de 18% (Ibidem). Ja no ano de 2014, foram vendidos cerca de
23 mil embalagens de antidepressivos por dia (Ferreira, 2015). Na regido do Porto, 0 consumo
diario por mil habitantes passou de 60,77 doses em 2012 para 69,46 em 2013 (Ibidem). Segundo
0 Infarmed, o custo dos farmacos para o Estado, entre 2010 e 2013, desceu no servico
ambulatério 31,5% e 5,3% em contexto hospitalar (Cit. por OPSS, 2014, p.69). Apesar do
aumento de consumo deste tipo de farmaco, a representacdo dos individuos continua refém de
sentimentos negativos intimamente ligados com a utilizacdo dos mesmos. Barney et al. (2009)
concluiu que a maioria dos inquiridos do seu estudo ndo deseja que O Sseu recurso a
antidepressivos seja conhecido. Um dos inquiridos exemplificou o constrangimento vivido
numa farmécia, onde ndo transmitia a receita do antidepressivo a qualquer técnico de farméacia
enquanto outros individuos se encontrassem ao seu lado (Ibidem).

Apesar da aparente normalidade como se encara a depresséo, devido a facilidade e
recorrente aquisicdo de antidepressivos, a concecdo publica representa as doencas mentais
como algo imprevisivel e responsavel por comportamentos potencialmente perigosos (Gove,
1970). Esta conclusédo e fundamentada num estudo realizado por Nunnaly (1961), onde ndo s
encontraram as representacées dos inquiridos acima referidas como outro tipo de observacgoes;
os inquiridos consideram os individuos diagnosticados com qualquer doenca mental como
“sujos”, com falta de inteligéncia, com falta de sinceridade e inuteis para a sociedade (Cit. por
Gove, 1970, p.876). A investigacdo realizada por Phillips (1963) permite entender que a
rejeicdo por parte da representacdo publica é justificada pelos comportamentos dos doentes
mentais mas apenas porque 0s mesmos se encontram em tratamento (Phillips, 1963, cit. por
Gove, 1970, p.877). Esta opinido considerava exce¢des, como 0s individuos diagnosticados
com esquizofrenia paranoica, doentes considerados perigosos pelos inquiridos (Phillips, 1963,
cit. por Gove, 1970, p.877).

Acima mencionado, no estudo elaborado por Link et al. (1999), 47% dos inquiridos
responderam de forma afirmativa acerca do desejo de distancia social em relacédo aos individuos
com depressdo. Os dados provenientes da investigacdo elaborada por Barney et al. (2009), ja
referenciado durante o trabalho, a individuos com diagndstico atual ou passado de depressao,
revelam que a maioria dos participantes refere o afastamento por parte de outros individuos
devido a representacdo negativa da depressdo. Os pacientes diagnosticados com depressao tém

uma posicao semelhante, revelando desconforto quando informam os individuos mais préximos
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acerca da sua situacdo, como ja foi mencionado anteriormente (Barney et al., 2009). Na opinido
dos inquiridos, é normal o surgimento de atitudes consideradas repelentes com o passar do
tempo (Ibidem). Ainda assim, alguns participantes enfatizam a ajuda oferecida pelos individuos
inseridos na sua rede social mas que acaba por desaparecer ao longo do tempo (Ibidem). Muitas
vezes considerados como ameaca, os entrevistados acreditam que o rétulo doengca mental pode
levar a essa consideracdo, mas ndo o rétulo da depressdo (Ibidem).

O estudo de Neto e Alves (2012) conclui e assume posicdes diversas dos individuos na
sua relacdo com algum paciente com diagndstico de depressdo. O estudo permitiu perceber a
existéncia de falta de compreensédo, abandono, falta de apoio, discriminagéo e estigmatizacédo
por parte da familia nuclear, bem como falta de paciéncia, indiferenca afetiva e abandono no
casal ou parceiro (Ibidem). A situacdo culmina com o impacto do sofrimento nos filhos e com
a incapacidade de realizar o seu trabalho, ndo so pelo sofrimento mas também pela medicacéo,

discriminagdo e marginalizag&o ao nivel laboral (Ibidem).

2.3. Estudos da depressdo em contexto especifico: a representacdo da patologia nas

universidades

O segundo capitulo encerra com a revisdo de alguns estudos que assumiram como
populacdo-alvo 0 mesmo tipo de amostra que viria a ser assumida na nossa investigagédo: os
estudantes do ensino superior. Alguns deles ja revisitados ao longo do texto, revelam a
constante aproximacao e afastamento do dominio da medicina em relacdo ao conhecimento
leigo. Com a entrada na universidade, os estudantes lidam com as exigéncias do novo mundo
académico e com a preparacao para a entrada no mercado de trabalho (Bayram e Bilgel, 2008).
Na perspetiva dos autores, 0s estudantes universitarios estdo mais vulneraveis a problemas de
salde mental, como a depressdo e a ansiedade, especialmente nas sociedades ocidentais.

Vieira e Coutinho (2008) elaboraram um estudo sobre as representacfes sociais da
depresséo e suicidio, com base na opinido de estudantes de psicologia de uma universidade
publica brasileira. O inquérito foi realizado através da divisao dos estudantes em trés grupos de
resposta, consoante o tempo de curso ja efetuado. Os alunos finalistas representaram a
depressdo como patologia reveladora de tristeza, melancolia, apatia, angustia, dor e
incapacidade, que pode resultar em morte (Vieira e Coutinho, 2008). Através das respostas dos
alunos inseridos nos primeiros anos do curso, a depressdo € representada como uma doenca
causadora de medo e angustia, com origem em eventos causadores de desilusdo no individuo
(Vieira e Coutinho, 2008). Tendencialmente, os alunos que frequentam um espaco intermédio

do curso de psicologia representam a depresséo tendencialmente como soliddo originadora de
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sofrimento psiquico, com necessidade de tratamento profissional (Vieira e Coutinho, 2008).
Daqui sai, sobretudo, a sugestdo de que a aquisicdo de conhecimento pericial vai moldando e
mudando as representacOes sobre a depressdo, afastando-as do universo leigo.

Por sua vez, Starr e Moulds (2006) concluiram que memaorias com significados negativos
sdo o melhor catalisador da depressédo, num estudo elaborado com uma amostra de estudantes
universitarios. A prevaléncia destas memarias também surge como um elemento correlacionado
com a depressdo (Ibidem). Numa outra investigagdo realizada numa universidade brasileira,
novamente utilizando estudantes de psicologia, a depresséo foi representada como resultado de
sofrimento relacionado com diversas esferas sociais, soliddo, preconceito e outros sinais que
podem ser traduzidos em depressdo nos individuos abordados (Fonseca, Coutinho e Azevedo,
2008). Ainda na mesma investigacdo, a amostra do sexo feminino revelou a sua
autorrepresentacdo da depressdo através da necessidade de apoio familiar constante, mas
também, da aparente melancolia e tristeza (Fonseca, Coutinho e Azevedo, 2008). Estudantes
mais velhos e do sexo masculino representam a depressdo como resultado de processos que
desiludiram o individuo e de pensamentos constantes sobre a morte (Ibidem).

Andrews e Wilding (2004) conduziram um estudo no ambito da saude mental no Reino
Unido, concluindo que os problemas financeiros aumentam os niveis de depressdo dos
estudantes do ensino superior. Os resultados encontrados mostram um risco elevado de contagio
para os resultados académicos (Ibidem). J& Wertheim & Schwarz (1983) utilizaram uma
amostra de estudantes universitarios para perceber se 0s jovens com sentimentos depressivos
preferiam atrasar alguma tarefa menos desejavel do que realiza-la imediatamente (Cit. por
Morris e Reilly, 1987, p.229). Apesar dos resultados obtidos s6 se demonstrarem significantes
para 0 sexo masculino da amostra, os resultados permitiram concluir que quanto maior é o
sentimento depressivo do individuo, maior é a probabilidade de atraso nas suas tarefas
(Wertheim & Schwarz, 1983, cit. por Morris e Reilly, 1987, p.229). Por sua vez, Bayram e
Bilgel (2008) realizaram uma investigacdo para perceber a prevaléncia de problemas do foro
mental em estudantes universitarios na Turquia, através de uma amostra de 1617 estudantes. O
questionario realizado pelos investigadores continha varidveis demograficas e era
complementado pela versdo turca do DASS. A maior parte dos inquiridos reportaram uma
condicdo econdmica moderada e nenhum dos participantes revelou antecedentes de doencas
mentais (Bayram e Bilgel, 2008). Outro resultado relevante é a relacdo entre a satisfacdo
conseguida nos cursos ou seja, quanto maior a satisfacdo, menor € o nivel de prevaléncia da
depresséo (Bayram e Bilgel, 2008). Por outro lado, os estudantes do primeiro e segundo ano

tendem a demonstrar niveis mais altos de depressdo do que os restantes, bem como o0s
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estudantes com uma situagdo econdmica familiar mais fragil (Bayram e Bilgel, 2008). O estudo
permitiu perceber que ndo existe qualquer diferenca significativa nos niveis de depresséo entre
homens e mulheres (Ibidem).

Rippere (1977) abordou um grupo de estudantes com o objetivo de administrar um
inquérito acerca da depressdo e de comportamentos consequentes (Cit. por Morris e Reilly,
1987, p.221). Através da propria representacdo de sentimentos considerados depressivos, 0s
estudantes inquiridos entenderam a procura de contacto social e a procura da justificagdo para
0 sentimento depressivo como 0s dois sentimentos mais comuns na sua situacdo (Rippere, 1977,
cit. por Morris e Reilly, 1987, p.221). A baixa auto estima é considerada um dos aspetos mais
importantes em sentimentos considerados depressivos (Ibidem). Na perspetiva de Lee et al.
(2014), estudantes com carateristicas de baixa autoestima podem desenvolver estratégias
comportamentais que afetam a sua percecdo do suporte social disponivel, desencadeando o
surgimento de sintomas depressivos. O estudo dos autores sugere a elevada importancia da
autoestima na percecdo dos sistemas de suporte social dos individuos, permitindo alcancar
novas estratégias para lidar com sintomas depressivos que possam surgir no primeiro ano de
frequéncia universitaria (Ibidem). Autores como Bettencourt et al. (1999) e Kernis (2003)
propdem a ligacdo entre alta autoestima e uma melhor adaptacao aos desafios encontrados na
entrada do ensino superior (Cit. por Lee et al., 2014, p.562). Enquanto os individuos com alta
autoestima acreditam nas suas capacidades e encontram 0 respeito dos que 0 rodeiam
(Rosenberg, 1965, cit. por Lee et al., 2014, p.562), os individuos com baixa autoestima
encontram sentimentos de soliddo, inseguranca e inferioridade (Mruk, 1999, cit. por Lee et al.,
2014, p.562). A perda de um familiar ou contextos estruturais familiares inseguros, bem como
0 aumento da responsabilidade associada a entrada no contexto universitario, encontram-se
associados ao processo do surgimento de sintomas depressivos nos estudantes (Lee et al., 2014).

Finalmente, o estudo de Davis-Berman e Pestello (2008) pretendia examinar o uso de
medicamentos psiquiatricos por parte de estudantes de ciéncias sociais. Mais de metade dos
inquiridos, cerca de 54% dos estudantes, revelou ter experienciado sintomas depressivos.
Correlacionando os resultados obtidos, foi possivel perceber que todos os estudantes com
experiéncias depressivas recorreram a farmacos (Davis-Berman e Pestello, 2008). Ainda assim,
a maior parte dos inquiridos ndo recorreu a qualquer tipo de tratamento, apesar de cerca de 1/5
dos estudantes optar por adquirir farmacos psicoativos (Ibidem). Os resultados indicam ainda a
utilizacdo de farmacos como experiéncia positiva, embora realcem a existéncia do estigma

associado a administracdo deste tipo de medicamento (Ibidem).
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Esta panoplia bastante expressiva de incursdes empiricas ao universo das representacdes
e vivéncias da depressdo em contexto universitario, acaba por nos permitir perceber que essas
representagdes e vivéncias se cruzam numa malha de fatores que s&o de natureza mais
individual, com outros que parecem remeter para contextos sociais de caracter mais estrutural,
embora a leitura, centrada no plano psicoldgico, prevaleca. Este foi, no fundo, o nosso ponto
de partida para uma incursdo de pendor mais sociolégico — procuraremos discutir como as
representacoes, as atitudes e as prescrigdes normativas sobre a depressdo também se suportam
em dimensfes que remetem para processos de definicdo social e coletiva, e que moldam as

experiéncias da doenca.
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Capitulo 111

Modelo de anélise, tipo de investigacdo e dados secundarios

A informacdo apresentada nos dois primeiros capitulos permite entender as diferentes
perspetivas presentes em dimensdes, também elas, completamente distintas. O dominio da
salde e da doenga enaltece, per si, as diferencas entre o campo profissional e o campo do
conhecimento leigo. Ainda assim, o dominio reservado a saide mental introduz novos discursos
e novas tematicas de discussdo entre estas duas formas de conhecimento.

A medicina, apesar do desenvolvimento no campo cientifico e do seu espaco na
sociedade, ndo tem capacidade para eliminar o conhecimento com origem em representacées
sociais no campo da salde e da doenca, (Silva e Alves, 2011). O conhecimento leigo, com
origem em experiéncias adquiridas atraves da rede social de cada individuo (Ibidem), sugere
diversas interpretacdes do campo da salude e da doenca, entre as quais, a legitimacéo do recurso
a medicina (Haslam, 2003). O campo da saude mental sugere diferentes abordagens por parte
do conhecimento leigo; ainda que a sociedade encare a doenga mental como mais uma doenca,
no que concerne ao tipo de lesdo (Szasz, 1994), a saude mental desperta sentimentos como
medo e distancia social (Pilgrim e Tomasini, 2012), bem como desencadeia atos de
estigmatizacdo (Haslam e Giosan, 2002).

O tema da saude mental tem adquirido relevo na agenda da investigacdo socioldgica,
embora encontre ecos e espaco em esferas mais alargadas, nomeadamente na esfera politica.
Utilizando um exemplo pertinente, o Eurobarémetro 345 dedica em 2010, uma secc¢éo inteira a
recolha de dados sobre as representacdes e as vivéncias dos europeus no campo da depressao.
Entre algumas das conclusdes mais relevantes sobre as representacfes da populacdo europeia
em geral, verifica-se que cerca de 15% da populacdo da amostra admitiu ter procurado ajuda ao
nivel psicolégico ou emocional nos doze meses anteriores ao estudo, sendo que cerca de 7%
admitiu o uso de farmacos antidepressivos (Eurobarémetro, 2010). Também é possivel perceber
o0 alcance dos problemas do foro mental; afetam, em maior escala, a populacdo com maiores
problemas econdmicos (Ibidem).

Consideramos imperativo a escolha de uma patologia associada ao campo profissional da
doenca mental para melhor entender as representacbes e comportamentos por parte dos
individuos que se inserem nos dominios do conhecimento leigo. A depressdo, mais do que uma
escolha interessante, foi uma escolha pertinente e evidente. Sdo varios 0s autores que se tém
debrucado sobre o estudo das diferencas de utilizacdo da palavra depresséo entre profissionais

e leigos. De uma forma geral, os profissionais assumem a depressdo como uma doenca mental,
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enquanto o conhecimento leigo utiliza o termo depressédo de forma menos precisa e com 0
objetivo de descrever sentimentos comuns (Pilgrim e Bentall, 1999). De acordo com 0s mesmos
autores, esta confusdo de conceitos revela uma certa tensdo entre aquilo que séo as experiéncias
das emoc0es, por parte dos leigos, e a perspetiva profissional dessas mesmas emocdes. Mais
ainda, essa é uma tensdo que se inscreve em culturas de representacdo das emocdes. Por
exemplo, a letargia ou baixa autoestima séo utilizados como sintomas descritivos da depressao
(Ibidem).

A representacdo de uma patologia com elevada incidéncia na populacdo portuguesa,
agravada pela crise econémica e financeira, permitiu uma reflexao pertinente sobre a populacéo
visada por este mesmo estudo. Como anteriormente mencionado, a escolha da populacgdo para
estudo recaiu sobre a populacdo com frequéncia no ensino superior. A escolha incidiu nesta
populacdo por dois motivos principais; a facilidade de chegada aos estudantes e, mais uma vez,
a pertinéncia do objetivo. A abordagem a estudantes do ensino superior permitira obter dados
e perceber tendéncias acerca de representacdes e comportamentos perante a depressdo. Outros
estudos revelaram a identificacdo de sentimentos como tristeza, apatia, medo e soliddo como
caraterizadores da depressdo em jovens que frequentam o ensino superior (Vieira e Coutinho,
2008). A procura de contato social e da justificacdo para os sentimentos atuais (Rippere, 1977,
cit. por Morris e Reilly, 1987, p.221), bem como o atraso no cumprimento das suas tarefas do
quotidiano (Wertheim e Schwarz, 1983, lbidem, p.229), sdo alguns dos comportamentos
mencionados por jovens estudantes que revelam sentimentos considerados depressivos. O
recurso a medicina por intermédio de psiquiatras ou médico de familia traduz-se, normalmente,
em tratamentos com base em psicofarmacos (Kravitz et al., 2005, cit. por Epstein et al., 2010,
p. 954). Como mencionado anteriormente, 0 consumo de psicofarmacos, na forma de
antidepressivos, revela-se preocupante. Entre o ano de 2012 e 2013, o consumo de
antidepressivos subiu cerca de 18% no nosso pais (OPSS, 2014). Ja em 2014, foram vendidos
cerca de 23 mil embalagens de antidepressivos por dia (Ferreira, 2015).

Desta forma, a investigacdo parte de um quadro teodrico de referéncia, exposto
anteriormente, que permite incidir sobre uma populacédo especifica, neste caso, 0s estudantes
do ensino universitario publico. O projeto partiu com dois objetivos gerais: (i) perceber como
os individuos definem os sentimentos depressivos; (ii) identificar como experienciam 0s
comportamentos, como percebem a incidéncia da patologia e como identificam as causas da
depressdo ou seja, se identificam a patologia remetendo-a para origens sociais, econémicas,
relacionais ou até culturais. Através de objetivos especificos, o estudo procura: (i) identificar

de que forma os individuos, através da autorrepresentagdo, classificam e definem distdrbios ao
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nivel comportamental, em consonancia com o conceito médico da depressdo; (ii) perceber quais
0S comportamentos perante 0s sentimentos depressivos; (iii) identificar a incidéncia e
prevaléncia desses comportamentos; (iv) perceber as estratégias utilizadas pelos individuos
para a gestao desses comportamentos.

Colocadas as questdes de partida e decididas quais as problematicas a debater, foi criado

um modelo de analise, disponivel na Figura 1, para auxiliar na elaboracéo do trabalho.

Figura 1. Modelo de analise
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Este modelo de analise permitiu-nos seguir dois caminhos distintos na nossa investigacao.
Por um lado, admitimos a representacao dos sentimentos depressivos atraves da teoria proposta
em diversos dominios. Por outro lado, procuramos entender as atitudes e comportamentos
perante 0s sentimentos depressivos através das suas causas. As representacGes e 0S
comportamentos dos sentimentos depressivos possuem a sua propria abordagem da conce¢édo

leiga, e com diferentes graus de ligacdo ao conhecimento pericial.

3.1. Metodologia de investigacao

A metodologia de investigacdo ancorou-se numa abordagem de caracter extensiva,
através de uma analise quantitativa, traduzida na utilizacdo do inquérito por guestionario como
ferramenta para recolha de dados. Este método de abordagem, essencialmente utilizado em

populacbes de numero consideravel, permite a utilizacdo de questdes diretas ou indiretas com
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0 objetivo de adquirir informacéo de dados imprescindiveis para utilizacdo posterior, atraves
de uma andlise quantitativa (Greenwood, 1965, cit. por Almeida e Pinto, 1995, p.94-95). A
abordagem permite a colocacdo de questbes através da realizagdo de entrevistas ou, como no
caso escolhido, permite a obtencdo de dados de forma indireta, através da administracdo de
questionario (Ibidem). A andlise quantitativa permite a recolha de dados observaveis,
quantificaveis e, dentro daquilo que é razoavel supor epistemologicamente, independentes do
investigador (Freixo, 2012). Este tipo de analise contribui para o desenvolvimento e validagéo
de conhecimentos, colocando os dados necessarios a disposi¢do do investigador para possivel
generalizacéo e predicdo de acontecimentos (Ibidem).

Quivy e Van Campenhoudt (2003) consideram 0s inquéritos por questionario bons
instrumentos de verificacdo de hipdteses e de recolha de dados para posterior correlagdo. Esta
técnica de recolha de dados permite captar atitudes, opinides e tendéncias de uma populacéo ou
da amostra de uma populagcdo, com o objetivo de desenhar, nas consideracdes finais, 0
panorama geral da populacdo ou amostra estudada (Fowler, 2008, cit. por Creswell, 2014, p.13).
A administracdo de inquérito por questionario, uma técnica de observacdo ndo participante
(Almeida e Pinto, 1995), possui uma lista interessante de vantagens mas também encontramos
algumas desvantagens. O custo e a superficialidade de respostas sao carateristicas limitadoras
desta técnica, por exemplo (Quivy e Van Campenhoudt, 2003).

A forma de aplicacdo do questionario foi alvo de uma decisao rapida. A administracédo de
um questionario do tipo SAQ era uma opcdo valida, devido a sua utilizacdo em diversas
investigacOes sobre representacdes psicoldgicas e comportamentais (Brown, Vanable e Eriksen,
2008). Os questionarios SAQ tém o intuito de conseguir respostas mais precisas no campo dos
comportamentos. Contudo, ndo demonstram capacidade de assegurar aos entrevistados o seu
carater andnimo (Turner et al., 1998). O trabalho tedrico de Goffman (1959) admite a
possibilidade da existéncia de comportamentos e discursos deturpados do entrevistado neste
tipo de questionarios, sugerindo uma representacdo por parte dos individuos de forma a
corresponder a normativas sociais (Cit. por Supple, Aquilino e Wright, 1999, p.468). Este
fundamento tedrico tem implicacdes na recolha de dados de temas mais sensiveis como é o caso
das experiéncias sobre doencas mentais (Ibidem). Assim, a op¢do recaiu na administracdo de
um inquérito por questionario atraves da internet, designado na literatura como web survey,
através da técnica de auto-administracao.

Apesar do aumento da popularidade da tecnologia web survey, existe, de facto, alguma
preocupacao acerca das taxas de resposta devido ao nimero de individuos ainda impedidos de

aceder & internet (Shih e Fan, 2008). Para minimizar esta possibilidade, a utilizacdo desta
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tecnologia limita-se a investigacdes realizadas a alvos populacionais especificos, como 0s
estudantes universitarios (Shih e Fan, 2008), que tém acesso garantido e gratuito a internet. A
utilizacdo de questionérios atraves da tecnologia web survey é alvo de varios estudos
comparativos com outras formas de aplicacdo de questionarios. Porém, os resultados das
investigacdes sdo inconsistentes devido aos diferentes contextos implementados em cada
investigacdo (Ibidem). Na perspetiva de Shih e Fan (2008), existem dois problemas neste tipo
de estudos: em primeiro lugar, a existéncia de vérias formas de aplicacdo de questionarios
através da internet. Os diferentes conceitos utilizados nos estudos comparativos dificultaram o
entendimento dos participantes sobre a tecnologia web survey. Em segundo lugar, os autores
classificam como escassas as investigagdes que comparam estes dois tipos distintos de
administracdo de inquéritos (Shih e Fan, 2008). Mann e Stewart (2000) acrescentam a
dificuldade para encontrar bases de dados de email compativeis com a populacéo a estudar.

Ainda assim, as vantagens parecem ultrapassar os limites deste tipo de administracdo de
inquerito. O acesso facilitado aos individuos é um dos aspetos mais relevantes (Mann e Stewart,
2000). O web survey ultrapassa barreiras geogréaficas, permite a participacdo de individuos com
dificuldade na resposta de inqueéritos cara a cara, permite o acesso especifico, como € 0 nosso
caso, a uma populacdo, e finalmente, é capaz de assegurar 0 anonimato dos inquiridos (Ibidem).
O custo deste tipo de aplicacdo e baixo, no tempo despendido para a aplicacdo dos
questionarios, e € muito baixo ou inexistente no que diz respeito aos custos economicos
(Ibidem). O web survey permite ainda eliminar o perigo de mé transcrigdo das respostas do
questionario e facilita o tratamento da informacao (Ibidem).

O universo sobre o qual incidiu a nossa inquiricdo foi o universo dos estudantes com
registo ativo na Universidade do Porto. O envio do questionario realizou-se em duas fases
distintas. A primeira fase consistiu no envio de um email para cada um dos diretores das
faculdades inseridas na Universidade do Porto, devidamente acompanhado por um pequeno
texto introdutorio e o respetivo link para acesso direto ao questionario, solicitando permisséo e
a divulgacao do email pelos alunos de cada uma das faculdades. O pedido coincidiu com as
primeiras semanas do segundo semestre académico do ano letivo 2014/15, no dia 24 de
fevereiro, e foi acreditado pelo envio do pedido pela orientadora da dissertacao. A segunda fase,
iniciada a 6 de marco, ficou definida através do envio do email original, desta feita, através do
sistema de email dindmico da Universidade do Porto, e para toda a comunidade estudantil deste
ano letivo. A data escolhida para encerrar a possibilidade de resposta ao questionario foi o dia

17 de marco. Durante o periodo em gque o0 questionario esteve disponivel, cerca de dezoito dias,
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mais de 1600 alunos responderam ao inquérito por questionario proposto. A tabela 1 permite
observar a distribuicdo de respostas por faculdade e por género.

Tabela 1. Distribuicdo de respostas por faculdade e género

Faculdade _ Género _ n=1640 | N=232479
Feminino | Masculino | Total | (%) (%)
Abel Salazar 20 2 22 1,3 7,5
Arquitectura 23 13 36 2,2 3,7
Belas Artes 47 8 55 3,4 3,4
Ciéncias 254 125 379 | 23,1 11,4
Ciéncias da Nutricdo e Alimentacio 36 1 37 2,3 1,5
Desporto 51 22 73 45 4,4
Direito 61 12 73 4,5 4,3
Economia 128 48 176 | 10,7 10,1
Engenharia 201 192 393 24 22,8
Farmacia 5 0 5 3 3,9
Letras 208 87 295 18 13
Medicina 13 3 16 1 8
Medicina Dentaria 0 0 0 0 1,4
Psicologia 76 13 80 4,9 4,6

A tabela apresenta os dados relativos a treze das catorze faculdades que compdem a
Universidade do Porto. Infelizmente, ndo obtivemos qualquer resposta de alunos inscritos da
Faculdade de Medicina Dentaria, apesar de ambos 0s processos de envio do questionario,
através de email dinamico, revelarem a normalidade observada nos outros casos.

Através de dados disponibilizados pelo site da Universidade do Porto®, é possivel
perceber a dimensdo da amostra conseguida através da administracdo dos inquéritos por
questionario. Os dados mais recentes, datados a 31 de dezembro de 2013, revelam 32.479
inscritos na Universidade do Porto. A nossa amostra, inscrita nas varias faculdades, representa
cerca de 5% da populacdo da Universidade do Porto. Em todas as faculdades, sem excecao,
existe um maior contributo por parte do sexo feminino. Além de sugerir, de forma 6bvia, a
diferenca de género no nimero de inscritos na Universidade do Porto, os nimeros revelam uma
probabilidade maior de abertura do sexo feminino no tratamento deste tipo de assunto que,
como vimos anteriormente, é abordado com maior sensibilidade pela populacdo feminina
(Brown, 2002; Karasz, 2005). A tabela 1 apresenta, ainda, alguns dados complementares que
demonstram a proximidade entre a proporcdo de alunos inscritos em cada faculdade e a
proporcdo da nossa amostra.

A tabela 2 demonstra a proporcdo de género entre a nossa amostra e a populacdo das

catorze faculdades da Universidade do Porto. Como acima sugerido, existe um maior nUmero

! Dados consultados a 19 de maio de 2015. Os dados estdo disponiveis em:
https://sigarra.up.pt/up/pt/conteudos_service.conteudos cont?pct id=22484&pv_cod=49awyHimGJp7
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de inscritos do sexo feminino, embora 0 mesmo seja bem menor do que a representacdo
feminina da nossa amostra. No entanto, o enviesamento demonstrado na amostra aparenta
revelar uma maior abertura do sexo feminino no tratamento da tematica saude mental e

depresséo.

Tabela 2. Distribui¢do da amostra e da populagdo da UP, por género

| n=1640 [ % IN=32479 [ %
Género
Feminino 1.123 68,5 17.568 54
Masculino 517 31,5 14.911 46

O questionario foi concebido através de quatro dimensdes, além das informacGes
necessarias para o controlo de resposta por parte do publico-alvo ou seja, ano, curso e faculdade
da Universidade do Porto que frequenta. De forma natural, a caraterizacdo da amostra é uma
das dimensGes exploradas no questionario. Além dos dados sobre género, idade, estado civil e
situacdo profissional, o questionario permite conhecer se a populagdo-alvo reside na regido do
Grande Porto e consequente tipologia de residéncia. Referente ao estado civil dos inquiridos,
foi colocada uma questdo adicional, sobre a existéncia de uma relagdo amorosa a data do
questionario, a todos aqueles que ndo se encontram casados ou com uma relacdo celebrada
atraveés de unido de facto. A questdo sobre parentalidade também foi abordada, bem como o
namero de filhos no caso de respostas afirmativas a primeira questdo. Por fim, foi concebida
uma escala de rendimento do agregado, com um valor minimo de menos de quinhentos euros
por més, até mais de dois mil euros por més.

As restantes trés dimensdes refletem os objetivos propostos na elaboracao da dissertacéo.
Nas representacdes sobre a depressdo, 0s inquiridos encontraram seis questdes, trés das quais
de escolha multipla, com opc¢des de resposta acerca da definicdo da depressao, o tratamento da
depresséo, os sintomas da depressdo, os sentimentos dos individuos diagnosticadas com a
patologia, as causa da mesma e a representacdo de uma relacdo préxima com alguém
diagnosticado com depressdo. Na dimensdo acerca das praticas e comportamentos, 0S
inquiridos foram confrontados com questdes sobre necessidade de recurso a ajuda médica e 0
tipo de ajuda procurado, o recurso a farmacos devido a sentimentos considerados depressivos,
a origem da prescricdo, o tipo de farmaco e frequéncia do consumo, o conhecimento dos
inquiridos, dentro das suas relacfes familiares e de amizade, acerca da procura de ajuda médica
por sentimentos considerados depressivos e finalmente, o habito de recurso médico do inquirido
e possiveis inibicdes econdmicas na altura de visita ao médico. A terceira e Gltima dimenséo

consiste numa autoavaliagdo em contextos de pressdo. Foram consideradas trés opcGes de
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resposta com dois niveis distintos e um intermédio. As questdes tinham como objetivo perceber
a avaliacdo da carga de trabalho no curso e no trabalho, respetivamente, se estudantes e
trabalhadores-estudantes, e a avaliagdo da situacdo financeira na altura da resposta ao
questionario.

As dimensbes e questdes foram concebidas de duas formas distintas. Muitas das
dimensGes exploradas tiveram como base os estudos consultados na pesquisa prévia sobre o
tema. As varias sugestdes encontradas nas questdes sobre as formas de representacdo da
depressdo foram obtidas através da leitura de autores com investigacdes prévias sobre a
depressdo e algumas das suas conclusdes. Por outro lado, o Eurobarémetro 345 também
influenciou a constituicdo do questionario, quer em termos de perguntas de representacdo e
comportamentos, quer na constituicdo de escalas em algumas questdes. O objetivo desta
proximidade passa por elaborar alguma comparacdo dos resultados e de observagdo de
tendéncias, com clara nocéo das diferencas entre populacdes atingidas por ambos os estudos,
seja em ndmero ou em composicdo, entre 0 nosso estudo e os dados fornecidos pelo
Eurobarémetro 345. Ou seja, a metodologia de investigacdo pretende envolver o exercicio de
analise secundaria de dados, analisando-o0s a luz da matriz tedrica do trabalho, permitindo
desenhar um pano de fundo sobre as tendéncias dos fendmenos que queremos discutir na
dissertacdo para a populacdo em geral.

Apos as respostas conseguidas, os dados recolhidos foram armazenados pelo sistema de
aplicacdo da técnica do inqueérito por questionario. A base de dados dai resultante foi trabalhada
no software SPSS, onde foi alvo de algumas técnicas de tratamento estatistico de dados, no
plano univariado e bivariado. Apds as habituais operacdes para revelar o panorama geral dos
dados, foram realizadas duas outras técnicas. Em primeiro lugar, e para analise dos
componentes representativos de sintomas, sentimentos e causas da depressao, foi aplicado um
modelo de desenho fatorial, com o objetivo de separar os indicadores em alguns componentes
denominados posteriormente. Neste ponto, foram aplicados os testes de validade de analise
KMO e a andlise de consisténcia interna dos compositos, através da leitura dos valores do alfa
de Cronbach. Num segundo momento, utilizando os componentes extraidos apos a aplicacdo
do desenho fatorial, foram aplicados modelos de regressdo linear multipla para os indicadores
referentes a sintomas, sentimentos e causas da depresséo.

Ainda antes da administracdo do inquérito por questionario, foi elaborado um pré-teste
com dez individuos que nao pertencem ao publico-alvo do questionario. Seguindo os critérios
que foram pedidos para a elaboracdo do relatorio, podemos afirmar que as conclusfes sao

satisfatorias. O tempo de resposta situa-se entre os trés e 0s oito minutos e o intervalo médio
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situa-se entre trés e cinco minutos. Com o aumento de questdes para responder por parte de um
dos participantes face aos outros, o tempo de resposta foi de cerca de oito minutos para
responder a todo o questionario.

Em relacdo aos restantes topicos, a resposta foi positiva e ndo existiu qualquer problema
durante o questionério e na sua aplicacéo final, bem como n&o existiu qualquer constrangimento
em relacdo as perguntas colocadas. Foram levantadas apenas duas observacGes acerca das
questBes. Em primeiro lugar, um dos individuos achou que nenhuma das descri¢cdes da
depresséo era representativa da sua definicdo de depressdo. Os exemplos levantados pelo
participante surgem colocados como resposta em sintomas, na questdo seguinte. Em segundo
lugar, na questdo sobre a possibilidade de uma relacdo com alguém com sintomas depressivos,
outro participante teve algumas duvidas sobre a escala. Todas as restantes observa¢des foram

positivas.

3.2. Eurobarémetro 345

A Comissdo Europeia, através dos estudos do Eurobarometro, assume a investigacdo
acerca das representacdes dos habitantes da Uni&o Europeia sobre os mais diversos assuntos?.
Neste caso, 0 Eurobarémetro 345 procurou entender as representaces e comportamentos da
populacdo europeia sobre a saude mental.

Alguns dados, anteriores ao estudo apresentado pelo Eurobarémetro 345, serviram para
fundamentar a necessidade do mesmo. Segundo dados disponibilizados pelo Eurostat (2007), o
suicidio representava uma parte consideravel do nUmero de mortes anuais nos paises da Europa
(Cit. por Eurobarometro, 2010). Neste caso, o suicidio correlacionado com experiéncias
depressivas e com distdrbios mentais, que atingiam aproximadamente um em cada dez europeus
(Eurobarémetro, 2010), foi uma das dimensdes fundamentais para a elaboracdo do estudo.

O trabalho de campo foi realizado entre 26 de fevereiro e 17 de marco de 2010, baseado
num outro inquérito por questionario administrado em 2006 (Eurobarémetro, 2010). O estudo
incluiu todos os 27 Estados-Membro da Unido Europeia, analisados de forma individual ou
através de dois grupos; o primeiro grupo integra os quinze estados-membro presentes na UE
em janeiro de 2004, e o segundo grupo, que integra os restantes doze membros que aderiram a
UE em maio de 2004 e em janeiro de 2007 (Ibidem). A amostra considerada no estudo foi de

26.800 individuos (Ibidem). Foram realizadas mais de mil entrevistas em cada um dos paises,

2 Informacdo disponivel em: http://www.parleurop.pt/pt/informacao_ue/eurobarometro.html
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com excecgdo do Chipre, Luxemburgo e Malta, paises onde se efetuaram cerca de metade das
entrevistas realizadas nos restantes paises (Eurobarémetro, 2010).

O estudo divide-se em quatro temas centrais. O estado da satude mental dos individuos,
onde se pretendeu entender como se sentem os inquiridos mentalmente e fisicamente, e quais
0s impactos desses sentimentos no quotidiano; o nivel de conforto no emprego teve como
objetivo perceber a representacdo da seguranca no emprego de cada individuo, bem como o
nivel de adequagdo do mesmo ao cargo, e se 0 préprio individuo é ou ndo reconhecido pelo seu
trabalho; o terceiro tema, cuidados e tratamentos, pretendeu perceber quais os cuidados
disponibilizados a cada individuo que procurou ajuda médica devido a disturbios mentais; por
fim, as representacGes sobre a salide mental, ou seja, 0 estudo procurou perceber o nivel de
conforto de cada individuo na interacdo com outro mas, neste caso, diagnosticado com uma
patologia associada a doenca mental (Eurobarémetro, 2010). Como nédo podia deixar de ser, sdo
realizadas outro tipo de analises, como a analise sociodemografica. O estudo analisa a idade,
ocupacdo e grupo social de cada individuo, bem como outras carateristicas fora do ambito
sociodemografico, como a experiéncia de cada individuo com distarbios ao nivel mental ou a

administracdo de antidepressivos (Ibidem).
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Capitulo IV

Apresentacdo e discussédo de dados

O quarto capitulo apresenta os resultados das 1640 respostas ao nosso inquérito por
questionéario. Desde representacdes a praticas e comportamentos, o capitulo procura apresentar
os dados de forma simples e informativa, mas também oferece um conjunto de reflexbes
tedricas ao que os dados nos oferecem sobre as representac@es da depressao, de acordo com 0s
objetivos pretendidos no inicio do estudo, realizando correlagdes com varidveis diversas que
remetem para o0 dominio do socialmente construido.

No decorrer da apresentacdo dos dados, serdo oferecidas as primeiras pinceladas na
comparacdo entre os dados da nossa amostra e os dados obtidos na analise do Eurobarometro
345.

4.1. Caracterizacdo da amostra

Como referido anteriormente, a administracdo do inquérito, realizado através do
preenchimento de um questionario, foi administrado através do envio de um email dindmico
para todas as faculdades que compdem a Universidade do Porto. Numa primeira fase, o envio
da informacéo e respetivo link para o acesso ao questionario, foi realizado pelos responsaveis
administrativos de cada faculdade, a partir do dia 24 de fevereiro. Com inicio a 6 de marco, a
segunda fase do envio de emails foi realizado pelo autor desta disseracdo. A entrada de respostas
estendeu-se até o dia 17 de marco, altura em que o questionario deixou de estar disponivel para
ser respondido.

Durante os dias que compreenderam a totalidade das duas fases, mais de 1600 alunos da
Universidade do Porto, representando cerca de 5% de toda a comunidade estudantil da

Universidade, responderam ao inquérito. A tabela 3 revela a caraterizacdo da amostra.
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Tabela 3. Caraterizacdo da amostra

| N=1640 | %
Género
Feminino 1123 68,5
Masculino 517 31,5
Idade
17-24 1339 81,6
25 -39 254 15,5
40 - 54 38 2,3
> 55 9 0,5
Estado Civil
Solteiro 1526 93
Casado 60 3,7
Unido de Facto 44 2,7
Divorciado/Separado 9 0,5
Viavo 1 0,1
Relagdo Amorosa Atual
Néo 781 50,8
Sim 755 49,2
Filhos
Néo 1579 96,3
Sim 61 3,7
Situacao Profissional
Estudante 1356 82,7
Trabalhador-Estudante 284 17,3
Rendimento do Agregado
< 500€ 131 8
500 a 1.000€ 473 28,8
1.000 a 1.500€ 442 27
1.500 a 2.000€ 281 17,1
> 2.000€ 313 19,1
Reside no Grande Porto
Néao 362 22,1
Sim 1278 77,9
Tipologia de Residéncia
Campus 69 4,2
Com familia 1122 68,4
Com outros que ndo familia 304 18,5
Sozinho 145 8,8

Como anteriormente foi referenciado, verifica-se uma adesao de quase 70% de respostas
de individuos do sexo feminino. Este valor é maior do que o numero de inscrigdes verificadas
na Universidade do Porto, onde cerca de 54% de alunos sdo do sexo feminino, segundo os mais
recentes dados disponibilizados pela instituicdo referentes ao ano letivo de 2013/2014.
Utilizando os mesmos intervalos de idade presentes no estudo Eurobarometro 345, é possivel
observar um namero relevante no intervalo de idades compreendido entre 0s 17 e 0s 24 anos.

A caraterizacdo da amostra passa, essencialmente, por estes dois aspetos esperados: a
larga expressdo da amostra na faixa etaria entre 0s 17 e 0s 24 anos, e a composi¢ao maioritaria
de mulheres na nossa amostra. Como tivemos oportunidade de salientar anteriormente, as duas

principais carateristicas da nossa amostra encontram-se entre as mais observadas em
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diagndsticos de depressdo (OMS, 2012, cit. por Amele, Frew e Urquia, 2013, p.41-42). O
consumo de drogas, tabaco, de alcool em excesso e situacdes de isolamento (Ibidem), bem como
a perda de familiares, a insercdo em contextos familiares inseguros ou a pressao associada a
entrada no universo do ensino superior (Lee et al., 2014) sdo alguns dos fatores associados ao
surgimento de sentimentos depressivos em jovens e adolescentes. O nimero de casos de
depressdo no sexo feminino tem aumentado de ano para ano, porém, 0s nimeros disponiveis
também enaltecem a diferenca entre género no que diz respeito ao diagnostico da depressao.
No ano de 2012, enquanto a taxa de incidéncia da depressdo nos homens situava-se em 347
casos por cada cem mil habitantes, o nimero de mulheres diagnosticadas com a patologia estava
muito perto dos mil casos por cada cem mil habitantes (Rede de Médicos-Sentinela, cit. por
OPSS, 2014, p.17-18). Apesar de ndo dispormos de informacdo para elaborar analises de ndo
resposta, ndo deixa de ser interessante lancar a hipdtese da particular relacdo do geénero
feminino com a depressdo encontra-se inserida entre os fatores que determinaram uma maior
adesd@o desse grupo ao estudo.

Os restantes parametros, indicadores que possibilitam o tratamento da caraterizacéo da
amostra, ndo revelam surpresas. Mais de 80% dos inquiridos encontram-se inscritos na
Universidade do Porto em regime de estudante a tempo inteiro; quase 80% dos inquiridos reside
na regido denominada de Grande Porto, e na maior parte desses casos residem com a familia;
relativamente ao agregado familiar, a maioria encontra-se nos niveis que compreendem o
salario minimo nacional, se partilhado, ou na média salarial a nivel nacional.

Uma das caracteristicas do universo em contexto universitario € confirmada pela
tendéncia da amostra. O nimero de alunos com filhos é baixo, com valores inferiores a 4%.
Dentro deste valor, a maioria dos inquiridos tem um filho apenas. No caso dos individuos da
amostra que ndo se encontram casados ou a viver uma relacdo em forma de unido de facto,
existe uma grande proximidade de valores representativos de individuos inseridos numa relacéo

amorosa e individuos sem qualquer relagdo amorosa no momento de resposta ao questionario.

4.2. RepresentacGes da depressdo: do conceito as causas

A tabela seguinte apresenta os dados relativos a representacdo da depressdo. Como é
possivel perceber através dos dados disponibilizados na tabela 4, o conceito da depressao
provoca algumas divisGes na nossa amostra. Neste caso, quase 32% da nossa amostra representa
a depressdo como uma doenga, nao no sentido fisiolégico ou com qualquer leséo visivel, como
admite Szasz (1994), mas no que diz respeito a ideias e pensamentos negativos com origem nos

individuos.
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Tabela 4. Frase que melhore descreve depresséo
N = 1640 %

Depressdo € uma doenga com origem no sistema nervoso 390 23,8
Depressdo € uma doenca incapacitante 222 13,5
Depressdo € uma doenga mental 316 19,3
Depressdo € uma doenca organica, com origem no tecido 48 29
cerebral '
Depressdo € uma doenca relacionada com ideias e pensamentos

. A 520 31,7
negativos dos individuos
Depressdo € uma doenca relacionada com o quotidiano urbano 77 4,7
Depressdo ndo é uma verdadeira doenca 67 4,1

Anteriormente mencionados, alguns autores defendem, de forma bastante aproximada, o
conceito da depressé@o como a opg¢ao mais escolhida pela nossa amostra. Enquanto Lewis (1934)
e Becker (1977) caraterizam a patologia como um disturbio de humor (Cit. por Pilgrim e
Bentall, 1999, p.262), Beck et al (1979) apresenta a depressdo como uma perspetiva negativa
ampla do mundo (Ibidem, p.262), e Jastrow (1901) define a depresséo, entre outros, como uma
patologia caraterizada por pensamentos sombrios (Cit. por Harwood, 2011, p.591).

No que diz respeito ao tratamento da depressédo, mais de metade da amostra considera a
necessidade de combate da patologia através do acompanhamento terapéutico mas sem recurso
ao internamento em qualquer instituicdo médica. Os dados disponibilizados na tabela 5 também
permitem observar que apenas 2% da amostra acredita no tratamento da depressao através da
administracdo de medicamentos. Este aspeto pode ser interpretado como uma primeira
expressao da “quotidianizacao” da depressdo e da sua representacdo como doenca ‘“normal”

dos tempos, ao contrario do estado invulgar a tratar através de algum tipo de farmaco.

Tabela 5. Melhor forma de tratar depressao

N = 1640 %
Acompanhamento terapéutico de profissionais da medicina, sem 838 511
recurso a internamento '
Acompanhamento terapéutico ndo-médico 177 10,8
Administracdo de medicamentos 33 2
Dominio da prépria identidade 254 15,5
Incremento das relagdes familiares e do circulo de amigos 303 18,5
Internamento em institui¢Bes hospitalares 8 0,5
Né&o tem cura 27 1,6

Através da tabela 6, observamos as trés variaveis mais indicadas como representantes dos
sintomas depressivos; a tristeza prolongada, falta de vontade para realizar atividades do

quotidiano e isolamento, ambas dentro das escolhas de mais de 80% da amostra.
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Tabela 6. Representagdo de sintomas depressivos

% (N =1640) | % (Total)

Tristeza Prolongada 13 89

Falta de vontade para realizar atividades do quotidiano 12,8 88

Incapacidade de realizar atividades do quotidiano 5,3 36,5
Solidao 8 55,1
Isolamento 11,9 81,9
Ansiedade 9,1 62,6
Esgotamento 9,3 63,8
Fragueza 6,6 45,4
Insénias 9 61,9
Capacidades de raciocinio diminuidas 7,2 49,7
Descuido da imagem 7,7 52,8

Esta perspetiva € acompanhada por tedricos como Szasz (1994), que apontam o caminho
dos diagnosticos psiquiatricos para problemas de ordem comportamental e relacional. Os
sintomas mais representados pela amostra inserem-se, com excec¢do do indicador isolamento,
no conceito médico da depressdo. Como observado anteriormente, os mais recentes DSM
diagnosticam a depressdo perante mudancas ao nivel do apetite, insonia ou hipersonia, agitacéo
ou retardacdo ao nivel motor, fadiga, sentimento de inutilidade e culpa, diminuicdo da
capacidade de raciocinio e concentracéo, e falta de capacidade de decisdo, finalizando com
pensamentos recorrentes na morte ou em ideias consideradas suicidas (APA, 2013; Harwood,
2011; Horwitz e Wakefield, 2005; Horwitz, 2010). Para legitimar o diagnostico da depresséo,
estes sintomas necessitam ser observados durante um periodo de duas semanas, em conjunto
com dois outros sintomas considerados imprescindiveis para o diagnéstico, a perda de interesse
ou prazer, e um estado de humor representado como depressivo (Ibidem). Nas representacoes
mais leigas, as categorias que se destacam ndo sdo essas mas sim as categorias que remetem
para a mobilizacdo de categorias de diagnostico médico, com o objetivo de “classificar”
sentimentos, alinhando, desta forma, com a teoria da medicalizacdo ja discutida nesta
dissertacéo.

A sequéncia do inquérito permitia aos inquiridos escolher quais as variaveis com que
representam sentimentos carateristicos da patologia depressdo. Os dados obtidos, inseridos na
tabela 7, permitem observar as trés variaveis mais indicadas, ambas acima de 70% de escolha

da amostra; a falta de autoestima, falta de esperanca e, novamente, a tristeza prolongada.
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Tabela 7. Representagdo de sentimentos depressivos

% (N =1640) | % (Total)
Ocultam a sua situagdo perante os outros individuos 6,6 58,9
Sentem incompreensdo no circulo de amigos 6,5 57,5
Sentem incompreenséo na familia nuclear 6,5 57,2
Sentem incompreensdo na faculdade/trabalho 5,6 49,9
Sentem o estigma depois de relatar o que sentem 3,2 28,6
Falta ou inexisténcia de autoestima 8,9 78,5
Receio de ficar “doido” 2,9 25,9
Falta de esperanga 8,3 73,7
Ansiedade 6,6 58,3
N&o conseguem encarar o quotidiano 5,7 50,3
Isolamento 7,8 69,4
Soliddo 6,8 60,1
Tristeza Prolongada 9,5 84,1
Vontade de morrer 5,8 51,5
Ins6nias 5,2 46,3
Capacidades de raciocinio diminuidas 4,1 36,6

As variaveis mais escolhidas pela amostra como sentimentos representativos da depresséo
coincidem com algumas abordagens tedricas e estudos previamente mencionados na
dissertacdo. Atraves de dez entrevistas a individuos diagnosticados com a patologia, Neto e
Alves (2012) descobriram diversos tipos de sentimentos relacionados com a depresséo. Entre
eles, o desinteresse pela imagem pessoal e pelo ambiente que rodeia o individuo, e a dificuldade
em encarar o futuro com alguma espécie de otimismo, tanto no plano pessoal ou profissional
(Ibidem). Bowlby (2004) é um dos autores que também enfatiza o sentimento caraterizado pela
falta de esperanca no futuro por parte dos individuos diagnosticados com depressdo (Cit. por
Fernandes, Falcone e Sardinha, 2012, p.184). Paradoxalmente, o receio de “ficar maluco” ¢
continuamente mencionado nas entrevistas levadas a cabo por Neto e Alves (2012), algo que
nao acontece na representacdo da nossa amostra.

Através da observacdo do trabalho de Lewinsohn et al. (1980), é percetivel a dificuldade
dos individuos diagnosticados com depressdo na sua relacdo com outros individuos. Este
sentimento tem origem na representacdo negativa das suas competéncias (Ibidem). Ja Fonseca,
Coutinho e Azevedo (2008) dividem a analise de duas formas distintas. Se por um lado, as
mulheres que constituiam a amostra representaram a depressdo através de situacGes de
melancolia e tristeza, por outro lado, os homens representam os sentimentos da patologia
através de desilusdes passadas e no constante pensamento na morte (Ibidem). O estudo realizado
por Vieira e Coutinho (2008) permitiu encontrar uma diversidade de sentimentos representados
por estudantes do ensino superior acerca da depressdo. Tristeza, melancolia ou incapacidade

sdo aspetos referidos pelos alunos, como também o medo, angustia e soliddo (Vieira e Coutinho,
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2008). Finalmente, autores como Beck (1967) e Rehm (1977) sugerem a autoavaliacdo negativa
como o sentimento principal da depressao (Cits. por Lewinsohn et al., 1980, p.203).

No que diz respeito a representacdo das causas da depressdo, € percetivel uma menor
divisdo nas escolhas das diversas variaveis, como sugerem os dados presentes na tabela 8. Neste
caso, acima de 70% das escolhas dos inquiridos encontram-se sete variaveis: transtorno nas
relacbes familiares e de amizade, desemprego, stress laboral, separacdo/divércio, morte de

alguém proximo e solid&o.

Tabela 8. Representacdo de causas da depresséo

% (N =1640) | % (Total)

Comportamentos provenientes do ambiente familiar 5,4 60,1
Falta de empatia com os restantes individuos 3,3 36,7
Atividades do quotidiano 2,9 32,1
Heranga genética 3,1 34

Elementos orgénicos 1 11,5
Transtornos nas rela¢oes familiares 7,4 81,3
Transtornos nas relagbes de amizade 6,8 74,8
Desemprego 7,3 80

Stress laboral 6,8 75,4
Instabilidade contratual 3,5 38,5
Violéncia 5,7 62,7
Consumo de drogas 3,3 36,6
Gravidez 2,8 30,9
Maternidade/paternidade 3,1 34,5
Separacao/divorcio 7,1 78,3
Morte de alguém préximo 7,7 85,1
Perspetivas do presente/futuro goradas 5,4 59,9
Endividamento 5,8 64,3
Incapacidade econdmica para criar habitos de consumo 2,6 28,4
Desenvolvimento da personalidade 2,4 26,8
Soliddo 6,5 71,2

Como foi referido anteriormente, diversos autores contribuiram com os seus estudos para
tentar responder sobre as causas possiveis para o surgimento da depressao. Entre outros fatores,
Alves e Rodrigues (2010) salientam a importancia de fatores socioeconomicos como preditores
de patologias indicadas como doenca mental. Disturbios no ambiente familiar, também
indicado por Coutinho e Saldanha (2005) (Cit. por Vieira e Coutinho, 2008, p.716) e 0 stress
provocado por eventos do quotidiano, sdo duas das variaveis que podem originar o surgimento
de complicacbes ao nivel da saude mental (Alves e Rodrigues, 2010). Os problemas na rede
social dos individuos, disturbios nas relacdes e no quotidiano que se traduzem em sentimentos
de infelicidade, sdo elementos importantes na consideracdo da origem da depressao (Cooper-
Patrick et al., 1997; Fonseca, Coutinho e Azevedo, 2008, Karasz, 2005). Anteriormente
mencionadas, as autoras Fernandes, Falcone e Sardinha (2012) apontam para diversas causas

para o diagnostico da depressdo, incorporadas em causas psicoldgicas e socioculturais.
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Segundo Brown (2002), os eventos negativos nas diferentes ligagdes sociais do individuo,
eventos de perda e eventos negativos do passado, S&o as principais causas para o surgimento da
depressdo nos individuos. Desvantagem socioecondmica, desemprego e isolamento sdo outros
fatores que podem originar eventos depressivos na populacdo adulta (OMS, 2012, cit. por
Amele, Frew e Urquia, 2013, p.41-42). Num estudo realizado por Link et al. (1999), a
representacdo da depressd@o com origem em eventos de stress do quotidiano obteve quase 95%
de resposta dos inquiridos. No mesmo estudo, perto de 73% dos individuos considera a
depressdo como uma patologia com origem em distarbios quimicos com origem no cérebro
(Ibidem). Esta perspetiva situa-se num canto oposto as representaces da nossa amostra, que

considera os elementos organicos como a causa menos provavel da depresséo.

4.3. Préticas e Comportamentos

Apos as questdes relativas as representacdes da depressdo, o inquérito por questionario
abrangeu questdes acerca de praticas e comportamentos dos individuos, ndo s6 perante 0s
sentimentos depressivos, como também face a questdes de intensidade do trabalho no
quotidiano ou pressdes economicas.

A tabela 9 descreve a primeira informacdo adquirida através do questionario acerca de
praticas e comportamentos perante a depresséo, neste caso, a relacdo com alguem diagnosticado
com depressao. Sem surpresa, mais de 90% da amostra assume ser dificil ou muito mais dificil
a relacdo com um individuo diagnosticado com depressao, quando comparado a outro individuo

sem qualquer diagnostico de uma doenca mental.

Tabela 9. Relacdo com individuo diagnosticado com sintomas depressivos

N = 1640 %
Muito mais dificil do que com uma pessoa sem depressao 523 31,9
Mais dificil do que com uma pessoa sem depressao 966 58,9
Igual a uma relagdo com uma pessoa sem depressao 125 7,6
Mais facil do que com uma pessoa sem depressédo 19 1,2
Muito mais facil do que com uma pessoa sem depressao 7 0,4

Os numeros revelam diferencas significativas entre 0 nosso estudo e o trabalho exposto
pelo Eurobarometro 345. Enquanto pouco mais de 9% da nossa amostra admite normalidade
ou facilidade no trato com um individuo diagnosticados com uma doenca mental, no nosso
caso, a depressdo, cerca de 67% da populacdo da UE admite o conforto em situacdo de conversa
com individuos diagnosticados de forma idéntica (Eurobarémetro, 2010). O estudo admite
dificuldade neste tipo de atividade social em apenas 22% da populacdo da UE (lbidem).

Portugal estd um pouco acima da média europeia; 32% dos portugueses admitem dificuldade
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numa conversa com um individuo diagnosticado com alguma patologia do foro psiquiatrico
(Eurobarémetro, 2010). Este pequeno grupo é composto, de forma maioritéria, por individuos
com baixa escolaridade e com origem em grupos socioecondémicos mais baixos (Ibidem). Os
inquiridos posicionados em situacdo oposta, revelando facilidade neste tipo de contato social,
é constituido por cerca de 65% de estudantes, dispersos de forma semelhante pelos diferentes
grupos socioecondmicos (Ibidem).

O estudo realizado por Link et al. (1999) concluiu que 47% dos inquiridos desejam
alguma distancia social em relacdo a individuos com depressdo. Através de uma perspetiva
diferente, Barney et al. (2009) conseguiu recolher informagdo junto de individuos com
diagndstico atual ou passado de depressdo, onde a maioria dos participantes assume o
afastamento de conhecidos devido a representacfes negativas da depressdo. Estes inquiridos
admitem algum desconforto quando necessitam de informar os individuos mais proximos
acerca da sua situacdo (Ibidem). Posicdo semelhante foi encontrada por Neto e Alves (2012)
nas suas entrevistas. Os inquiridos revelaram a falta de compreenséo e de apoio, bem como atos
discriminatorios e de estigmatizacéo por parte da familia nuclear e de individuos inseridos no
seu ambiente laboral (Ibidem).

O contacto com a medicina é mais um fator analisado pelo nosso inquérito. Como é
possivel perceber através da informacdo da tabela 10, perto de 20% da amostra revelou ter
procurado ajuda médica devido a sentimentos depressivos. Os numeros em Portugal encontram-
se em niveis inferiores quando comparados a média da UE. Em 2013, enquanto cerca de 23%
da populacdo portuguesa reportava alguma perturbacdo do foro psiquiatrico (DGS, 2013, cit.
por OPSS, 2014, p.37), onde a depressao distingue-se como uma das patologias com maior
relevo (Almeida e Xavier, 2013, cit. por OPSS, 2014, p.17), em 2011, 38% da populagédo da
UE ja tinha experienciado, pelo menos uma vez, um disturbio psiquiatrico no ultimo ano
(Wittchen et al., 2011, cit. por Amele, Frew e Urquia, 2013, p.38).
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Tabela 10. Recurso a ajuda médica

| N=1640 | %

Recurso a ajuda médica devido a sentimentos depressivos
Néo 1314 80,1
Sim 326 19,9

N = 1640 %
Tipo de recurso quando doente
Familia 725 45
Amigos 166 10,3
Médico 660 41
Farmacéutico 40 2,5
Outros (psicologo, internet) 17 1

N =326 %
Tipo de ajuda médica
Médico de familia 65 19,9
Psiquiatra 143 43,9
Outro (Psicélogo) 113 34,7
Qutros 5 1,5

O Eurobarometro 345 revela que 65% dos portugueses experienciaram sentimentos
depressivos no ano anterior ao inquérito (Eurobarémetro, 2010). Estes numeros, bastantes
superiores aos dados conseguidos atraves do nosso estudo, sdo pouco diferentes dos nimeros
da media da UE, situados em 66% (Ibidem). A média europeia admite uma maior prevaléncia
nas mulheres, em estudantes e em individuos inseridos em grupos socioeconémicos mais
baixos, e com maior dificuldade no pagamento das suas contas (Ibidem).

A procura de ajuda profissional dividiu-se entre o psiquiatra e a ajuda terapéutica com o
psicologo. Os dados do Eurobarémetro 345 revelam maior tendéncia na procura do médico de
familia (Eurobarometro, 2010). Curiosamente, 0 psiquiatra surge em ultimo lugar na lista de
procura de ajuda profissional, atras do psicologo (Ibidem). O grupo de individuos que procura
auxilio profissional carateriza-se pela sua dificuldade no pagamento de despesas e pela
integracdo em grupos socioecondmicos mais baixos (Ibidem). Os homens com idade maxima
de 24 anos, estudantes ou colocados em empregos relacionados com gestdo ou administracao,
e com pouca ou nenhuma dificuldade no pagamento das suas despesas, sd0 0S que Menos
procuram ajuda profissional para responder aos seus problemas emocionais (Ibidem).

Segundo dados disponibilizados pela OMS (2005), cerca de 2,5% da populacdo da UE ja
foi alvo de acompanhamento médico por parte de um psiquiatra ou através de um psicologo
(Cit. por OPSS, 2014, p.41). Barney et al. (2009) conclui que alguns individuos admitem um
ligeiro estigma por parte dos médicos de clinica geral, embora reconhecam desconforto perante
0s médicos da especialidade. Também neste caso, 0s homens demonstram um maior receio
devido a informacdes retiradas de experiéncias alheias (Barney et al., 2009). O autor salienta

ainda que a procura por ajuda médica ndo € maior devido ao receio de atitudes estigmatizantes
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com origem no possivel diagndstico de depressdo, por parte de individuos das suas redes sociais
(Barney et al., 2009).

Apesar de apenas 2% da nossa amostra admitir o tratamento da depressdo através de
farmacos, 13% dos inquiridos do nosso estudo admitiu ter recorrido a farmacos para combater
sentimentos que consideraram depressivos. Através da tabela 11, é possivel perceber que a
maioria dos individuos, inseridos neste pequeno subgrupo, administrou os farmacos devido a

conselho médico.

Tabela 11. Recurso a farmacos

| N=1640 | %
Recurso a antidepressivos devido a sentimentos depressivos
Néo 1427 87
Sim 213 13

N =213 %

Recurso devido a prescricdo médica
Sim 186 87,3
Né’o,_foi—me aconselhado por pessoas 15 7
préximas
N&o, fui eu que tomei a iniciativa de o 12 5.6
tomar
Frequéncia de recurso ao farmaco
Diariamente 186 87,3
Uma vez por semana 3 14
De vez em quando 17 8
Uma vez apenas 7 3,3
Tipo de Farmaco
Ansioliticos, sedativos e hipnéticos 32 15,1
Antipsicoticos 2 0,9
Antidepressivos 90 42,5
Dois ou mais tipos de psicofarmacos 60 28,3
Outras substancias 10 4,7
N4o se recorda 18 8,5

Os dados estatisticos apresentados através do estudo do Eurobarometro sdo semelhantes.
Apesar de a média europeia ser inferior, j& que apenas 7% dos individuos admitem a
administracdo de qualquer farmaco antidepressivo no ano anterior ao inquérito, no caso da
populacdo portuguesa 0 numero sobe para 0s 15%, o valor mais alto dos paises que compde 0
estudo (Eurobarometro, 2010). Curiosamente, neste pequeno subgrupo, apenas 55% admite a
utilizacdo de antidepressivos para combater sentimentos depressivos (Ibidem). Mulheres e
jovens com idades compreendidas entre 0s 15 e 0s 24 anos sdo duas das variaveis
caraterizadoras deste subgrupo (Ibidem). Quase metade sdo estudantes e, de forma algo
surpreendente, existe um equilibrio de nimeros no que diz respeito ao pagamento de despesas
(Eurobarémetro, 2010). Estes niUmeros encontram-se muito perto de alguns estudos observados

anteriormente. Entre 2012 e 2013, o consumo de fadrmacos antidepressivos subiu cerca de 18%
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(OPSS, 2014). Neste periodo de tempo, e na regido do grande Porto, o consumo diério passou
de perto de 61 doses para quase 70 doses por mil habitantes (Ibidem).

A frequéncia diaria de administracdo de medicamentos é outro dos fatores a reter, como
o tipo de farmaco que foi administrado. Embora os antidepressivos surjam em primeiro lugar,
como o esperado, uma parte importante destes individuos também foi sujeito a administracdo
de farmacos do grupo dos ansioliticos, sedativos e hipnéticos, bem como uma mistura de dois
ou mais tipos de psicofarmacos. A distribuicdo por tipo de farmaco foi realizada de acordo com
0 previsto no Prontuario Terapéutico 11 (Infarmed, 2012)

A tabela 12 apresenta os dados relacionados com a autoavaliagdo da amostra em contextos
de pressdo financeira, e na faculdade e/ou trabalho. A avaliacdo da carga de trabalho no
quotidiano €é elaborada através dos individuos da amostra com estatuto de trabalhador-
estudante. Grande parte dos elementos inseridos no pequeno subgrupo admite alguma
dificuldade na conciliacdo entre a profisséo e as exigéncias académicas. Quase 4% demonstra
incapacidade de realizar todas as tarefas solicitadas nas duas situacGes onde se insere. O
segundo grupo, maior e onde se encontram incluidos os individuos inscritos como estudantes a
tempo inteiro da amostra, revela uma situacdo semelhante em alguns aspetos. A maior parte
admite dificuldade em responder as exigéncias das unidades curriculares e pouco mais de 10%

revela ndo conseguir realizar as atividades no tempo estipulado.
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Tabela 12. Autoavaliagdo em contextos de pressdo

| N=1356 | %
Avaliacdo da carga de trabalho no curso
Consigo dar resposta a tudo sem grande dificuldade 411 30,3
gsgiré% alguma dificuldade em dar resposta a tudo o que é 806 5.4
Néo consigo dar resposta a tudo o que é pedido 139 10,3
N =284 %

Avaliacéo da carga de trabalho no quotidiano

Né&o tenho nenhuma dificuldade em conciliar a minha
profissdo e as exigéncias da faculdade e das unidades 65 22,9
curriculares que frequento

Tenho alguma dificuldade em conciliar a minha profisséo
com as exigéncias da faculdade e das unidades curriculares 208 73,2
que frequento

Né&o consigo compatibilizar as solicitacGes da minha
profissdo com as exigéncias da faculdade e das unidades 11 3,9
curriculares que frequento

N = 1640 %
Situacao financeira atual
Consigo pagar as minhas despesas sem dificuldade 705 43
Consigo pagar as minhas despesas mas com alguma 820 50
dificuldade
N&o consigo pagar todas as minhas despesas 115 7
N = 1640 %
Inibicdo econémica em visita médica
Frequentemente 73 4,5
Algumas vezes 275 16,8
Nunca 1292 78,8

Problemas de salde com origem emocional afetam menos os individuos, no seu
quotidiano, quando comparados com problemas com origem fisica, segundo dados obtidos
através do Eurobarometro 345 (Eurobarometro, 2010). Enquanto 8% dos individuos admite o
impedimento de realizacdo de atividades do quotidiano devido a questdes do foro emocional,
14% dos inquiridos assume esse impedimento com origem em problemas fisicos (Ibidem). Os
individuos inseridos em grupos socioecondémicos mais baixos, com dificuldades no pagamento
das suas despesas e também, os individuos que residem sozinhos, sdo os mais afetados por
problemas emocionais no seu quotidiano (Ibidem).

O ultimo indicador presente na tabela 12 revela a autoavaliacdo financeira por parte de
todos os elementos que compde a amostra. Metade da amostra revela dificuldades no
cumprimento das suas despesas e 7% dos inquiridos admite a falta de capacidade em liquidar
as suas despesas. Esta situacdo é um dos indicadores mais comuns no surgimento de patologias
como a depressdo (OPSS, 2014). Os problemas financeiros séo um dos principais indicadores
para 0 aumento de sentimentos depressivos em estudantes do ensino superior (Andrews e
Wilding, 2004).
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Finalmente, a tabela 13 apresenta os dados relacionados com o conhecimento da
depressdo na terceira pessoa, isto €, o conhecimento de individuos inseridos na rede familiar e

de amizade com sentimentos depressivos por parte da nossa amostra.

Tabela 13. Conhecimento da depressd@o na terceira pessoa
| N=1640 | %
Conhecimento do recurso a ajuda médica devido a sentimentos
depressivos
Néo 853 52
Sim 787 48
Conhecimento do recurso a antidepressivo devido a sentimentos
depressivos
Néo 905 55,2
Sim 735 44,8

Pouco menos de metade da amostra admite o conhecimento de casos proximos de
sentimentos depressivos. 48% dos inquiridos admite ter conhecimento da procura de ajuda
médica, devido a sentimentos depressivos, por parte de um individuo inserido na sua rede
social. O valor ndo € transportado para o conhecimento de individuos que recorreram a
farmacos para o combate desses sentimentos. A diferenca, ainda que menor do que 4%, admite
0 receio anteriormente mencionado; através do seu estudo, Barney et al. (2009) salienta a
vontade dos pacientes em esconder o recurso e administracdo de farmacos antidepressivos de

outros individuos.

4.4. Dimensdes da representacdo da depressdo: sintomas, sentimentos e causas

As respostas do questionario apresentadas anteriormente permitem-nos separar trés
importantes fatores referentes a autorrepresentacdo da patologia depressdo. Em trés questdes
presentes no questionario, com multiplas hipoteses de escolha, os inquiridos tinham
oportunidade de escolher quais eram, no seu entender, 0s sintomas da depressdo, 0s sentimentos
referentes a patologia e as causas da depressao.

Utilizando os dados obtidos pelas respostas as trés questdes que nos permitem perceber
as autorepresentacdes nestes trés niveis distintos, rodamos trés analises fatoriais com o objetivo
de definir perfis identificaveis de resposta. A tabela 14 apresenta os dados obtidos do modelo

fatorial referente aos sintomas, através de uma rotacdo ortogonal.
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Tabela 14. Modelo fatorial: dimens&o dos sintomas de depressdo

Indicador Cognitivos | Emocionais | Fisicos | Comunalidades
Ansiedade 0.597 0.395
Ins6nias 0.714 0.519
Capacidade de raciocinio diminuidas 0.583 0.446
Tristeza prolongada 0.649 0.427

Falta de vontade para realizar atividades

. 0.513 0.588
do quotidiano
Soliddo 0.501 0.426
Isolamento 0.642 0.503
Descuido da imagem 0.433 0.370
Incapa_udade de realizar atividades do 0.647 0513
quotidiano
Esgotamento 0.576 0.352
Fragueza 0.559 0.422

KMO =0,785 Teste de Esfericidade de Bartlet 2 =1741,329 p=0,000
Proporcéo total de variancia explicada = 45,1%
Componentes extraidas com rotagdo ortogonal e critério de extracdo «valor proprio > 1»

A tabela 14 apenas demonstra as correlagdes mais fortes dos onze indicadores utilizados
no questionario. A analise fatorial permite isolar trés componentes que explicam pouco mais de
45% do modelo. O teste de validade da analise KMO encontra-se muito perto dos 79%, o que
nos possibilita uma anélise de qualidade consideravel. Os valores inseridos entre 0,70 e 0,80
permitem realizar uma analise fatorial de nivel médio, enquanto os valores entre 0,80 e 0,90,
bem como de 0,90 a 1, classificam, respetivamente, uma analise fatorial boa ou muito boa
(Pereira, 1999)

Devidamente isolados, os componentes foram designados como sintomas cognitivos,
sintomas emocionais e sintomas fisicos. Os sintomas cognitivos assumem trés fatores:
“ansiedade”, “insénias” e “capacidade de raciocinio diminuida”. Os sintomas emocionais
apresentam os indicadores “tristeza prolongada”, “falta de vontade para realizar atividades do
quotidiano”, “solidao”, “isolamento” e “descuido da imagem”. Por fim, o terceiro componente,
previamente designado como sintomas fisicos, admite os indicadores “incapacidade de realizar
atividades do quotidiano”, “esgotamento” e “fraqueza”. As trés variaveis mais indicadas como
representantes dos sintomas depressivos no questionario, ou seja, a tristeza prolongada, falta de
vontade para realizar atividades do quotidiano e isolamento, ambas inseridas nas escolhas de
mais de 80% da amostra, encontram-se no ambito da componente de sintomas emocionais,
como representacdo de sintomas da depressao.

Com o objetivo de perceber a fiabilidade dos resultados, foi realizada uma analise de
consisténcia interna as escalas compostas. Esta analise, elaborada através da interpretacdo do
valor do alfa de Cronbach, permite perceber a consisténcia de cada um dos nossos componentes.
A interpretacdo dos valores foi feita de acordo com a proposta tedrica de George e Mallery

(2003). Os autores consideram os valores do alfa de Cronbach da seguinte forma: valores abaixo
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de 0,5 sdo inaceitaveis; valores compreendidos entre 0,5 e 0,6 sdo considerados fracos; valores
entre 0,6 e 0,7 s@o questionaveis; os valores entre 0,7 e 0,8 sdo considerados aceitaveis; valores
compreendidos entre 0,8 e 0,9 séo bons; finalmente, todos os valores acima de 0,9 consideram-
se excelentes (Ibidem). Corrida a anélise, o valor do alfa de Cronbach do componente sintomas
cognitivos é de 0,498, o componente sintomas emocionais apresenta o resultado de 0,520 e
finalmente, o componente sintomas fisicos tem como resultado 0,477. Com consciéncia dos
baixos valores do alfa de Cronbach, adotando a teoria proposta por George e Mallery (2003), e
que podem traduzir-se numa menor fiabilidade dos componentes, decidimos aceitar os trés
componentes. Ainda que baixos, os valores serdo suficientes para eshocar tendéncias gerais no
ambito do tema da dissertacao.

A tabela 15 apresenta os resultados de um modelo fatorial, desta vez identificando com
perfis de representacdo de sentimentos ligados a patologia depressdo. A tabela apresenta os

resultados obtidos através de uma rotagéo ortogonal.
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Tabela 15. Modelo fatorial: dimens&o dos sentimentos de depresséo

Indicador Relacionais | Emocionais | Cognitivos | Estigma | Comunalidades
Sentem incompreenséo
no circulo de amigos 0.901 0.838
Sentem incompreenséo 0.902 0.823
na familia nuclear
Sentem incompreensdo
na faculdade/trabalho 0.856 0.761
Falta ou inexisténcia de 0.611 0.375
autoestima
Falta de esperanga 0.518 0.335
Isolamento 0.543 0.418
Soliddo 0.534 0.364
Tristeza prolongada 0.643 0.419
Vontade de morrer 0.444 0.316
Receio de ficar “doido” 0.482 0.426
Ansiedade 0.610 0.393
N&o conseguem encarar 0.418 0.249
0 quotidiano
Ins6nias 0.668 0.488
C_ap_elcu:,iade de raciocinio 0.678 0.485
diminuidas
Ocultam a sua _sﬂu_agao 0.796 0.669
perante outros individuos
Sentem o estigma depois 0525 0419
de relatar o que sentem ' :
KMO =0,807 Teste de Esfericidade de Bartlet %2 =15212,281 p= 0,000
Proporcéo total de varidncia explicada = 48,619%
Componentes extraidas com rotagdo ortogonal e critério de extracdo «valor proprio > 1»

Mais uma vez utilizando os valores mais altos de correlacdo, foram isolados quatro
componentes de sentimentos representativos da depressdo, segundo os dados obtidos pelas
respostas da nossa amostra. Os quatro componentes isolados explicam pouco mais de 48% do
modelo. A analise de fiabilidade KMO, acima dos 80%, sugere uma boa analise fatorial,
segundo Pereira (1999).

Os quatro componentes foram designados da seguinte forma: sentimentos relacionais,
emocionais, cognitivos e sentimentos atribuidos ao estigma. Os sentimentos relacionais
englobam trés indicadores, tais como “incompreensdo no circulo de amigos”, “incompreensao
na familia nuclear” e “incompreensao na faculdade e/ou no trabalho”. Através da realizagao de
uma analise de consisténcia interna do componente, com origem na leitura dos valores do alfa
de Cronbach, percebemos a boa consisténcia do componente, ja que 0 mesmo tem um valor de
0,885. De forma idéntica ao elaborado na analise fatorial anterior, a leitura dos valores é
efetuada com base na teoria proposta por George e Mallery (2003).

O maior nimero de indicadores encontra-se inserido no componente designado como
sentimentos emocionais. Neste componente encontramos os seguintes indicadores: “falta ou

inexisténcia de autoestima”, “falta de esperanca”, “isolamento”, “soliddao”, “tristeza
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prolongada” e “vontade de morrer”. Novamente, as trés varidveis mais indicadas, ambas acima
de 70% de escolha da amostra no questionério, a falta de autoestima, falta de esperanca e,
novamente, tristeza prolongada, encontram-se inseridas na componente dos sentimentos
emocionais. A analise de consisténcia interna do componente revela um valor do alfa de
Cronbach de 0,625.

O terceiro componente remete-nos para sentimentos que consideramos cognitivos. Neste

2 ¢

caso, o componente ¢ caraterizado por indicadores como “receio de ficar doido”, “ansiedade”,
“ndo consegue encarar o quotidiano”, “insonias” e “capacidade de raciocinio diminuidas”. Dos
trés primeiros componentes, este componente revela um valor inferior no que toca ao alfa de
Cronbach, com 0,585.

Ainda neste modelo de andlise fatorial, foi possivel isolar um quarto componente, 0s
sentimentos atribuidos ao estigma. Contudo, as analises futuras ndo vao contar com este
componente devido a duas questdes essenciais. Em primeiro lugar, o0 componente abrange
apenas dois indicadores. Neste caso, “ocultacdo da sua situacdo perante outros individuos” e
“sentem estigma depois de relatar o que sentem”. Esta questdo poderia ser ultrapassada se a
analise de consisténcia interna apresentasse um valor alto do alfa de Cronbach, o que nédo
acontece. O baixo valor apresentado pelo alfa de Cronbach (0,289) € a segunda razdo para a
ndo utilizacdo futura deste componente. Ainda assim, os indicadores serdo analisados de forma
independente, j& que o estigma é uma das questdes importantes no dominio da satde mental.

O ultimo modelo de analise fatorial € o mais extenso, com 21 indicadores e cinco
componentes. Desta feita, os indicadores demonstram opcdes representativas das causas da
depresséo segundo a amostra de inquiridos. O modelo apresentado na tabela 16 corresponde a
uma analise fatorial com rotacdo ortogonal, sendo que os cinco componentes apresentados
explicam pouco mais de 48% do modelo. A analise de fiabilidade KMO apresenta o valor de

85,1%, representativo de um bom modelo de analise fatorial.
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Tabela 16. Modelo fatorial: dimenséo das causas de depressao

(5]
n o (2} 2] o
= o g 5 z g 8
g z | & | £ 2 -
S a e S s 2 S
= o o o w S
O
Desemprego 0.630 0.516
Violéncia 0.561 0.446
Separacgdo/Divorcio 0.710 0.539
Morte de alguém proximo 0.683 0.517
Endividamento 0.579 0.509
Heranca genética 0.583 0.485
Elementos organicos 0.589 0.411
Consumo de drogas 0.479 0.391
Gravidez 0.656 0.612
Maternidade/Paternidade 0.628 0.616
Atividades do quotidiano 0.572 0.418
Stress laboral 0.538 0.365
Instabilidade contratual 0.598 0.447
Ir!ce_lpaudade econdmica para criar 0.614 0.444
hébitos de consumo
Transtornos nas relagoes familiares 0.816 0.749
Transtornos nas relagoes de amizade 0.812 0.738
Com_portamer!tps provenientes do 0.414 0.318
ambiente familiar
Fal?a,de empatia com o0s restantes 0.554 0.360
individuos
Perspetivas do presente/futuro goradas 0.503 0.417
Desenvolvimento da personalidade 0.465 0.483
Soliddo 0.540 0.406
KMO =0,851 Teste de Esfericidade de Bartlet y2=6685,722 p= 0,000
Proporcéo total de varidncia explicada = 48,514%
Componentes extraidas com rotagdo ortogonal e critério de extracdo «valor proprio > 1»

Assumindo os valores apresentados pelo modelo, foram isolados cinco componentes com
a seguinte designacao: causas com origem em desvios sociais, organicas, causas com origem
no quotidiano, relacionais e causas emocionais. As causas com origem em desvios sociais
englobam cinco indicadores, tais como ‘“desemprego”, “violéncia”, “separagdo/divorcio”,
“morte de alguém proximo” e “endividamento”. Segundo George e Mallery (2003), a
consisténcia interna deste componente é aceitavel, ja que apresenta um valor do alfa de
Cronbach de 0,735.

“Heranca genética”, “elementos organicos”, “consumo de drogas”, ‘“gravidez” e
“maternidade/paternidade” sdo os indicadores associados ao segundo componente, previamente
denominado como causas organicas. Apos a realizacdo da analise de consisténcia interna, foi
possivel observar um valor de 0,634 apresentado pela leitura do alfa de Cronbach.

O componente gque apresenta as causas da depressao originadas no quotidiano abrange

quatro indicadores, entre eles “atividades do quotidiano”, “stress laboral”, “instabilidade
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contratual” e “incapacidade econémica para criar habitos de consumo”. Neste componente, o
alfa de Cronbach apresenta o valor de 0,536, ainda acima do modelo de interesse para aceitar a
leitura do componente.

Com apenas dois indicadores, os “transtornos nas relagdes familiares” e “transtornos nas
relagdes de amizade”, as causas relacionais apresentam 0,800 no alfa de Cronbach, um valor
alto na andlise de consisténcia interna. Por fim, as causas emocionais assumem os cinco ultimos
indicadores utilizados neste modelo de andlise fatorial: “comportamentos provenientes do

2 e

ambiente familiar”, “falta de empatia com os restantes individuos”, “perspetivas do presente
e/ou futuro goradas”, “desenvolvimento da personalidade” e “solidao”. Neste componente, 0S
niveis de analise do alfa de Cronbach s&o os mais baixos deste modelo, situando-se em 0,506.
As variaveis mais escolhidas no questionario transportam-nos para quatro das cinco
componentes separadas, representando mais de 70% das escolhas dos inquiridos. O transtorno
nas relacdes familiares e de amizade, desemprego, stress laboral, separacédo/divorcio, morte de
alguém proximo e solidao, representam as causas da depressdo para a nossa amostra, atribuindo
a depressdo com origem em desvios sociais e atividades do quotidiano, bem como em questdes

relacionais e emocionais.

4.5. Representacoes da depressdo em perspetiva: entre a estrutura e a vivéncia
individual

O objetivo da ultima parte deste capitulo passa pela descoberta da associagcdo entre
componentes isolados pela analise fatorial com outras variaveis independentes, desta feita,
variaveis caraterizadoras dos inquiridos. As variaveis independentes escolhidas foram: género,
idade, relacdo amorosa atual, filhos, avaliacdo da carga de trabalho do quotidiano, a
autoavaliacdo da pressdo financeira, a vivéncia da depressdao na primeira pessoa e, finalmente,
a vivéncia da depressao na terceira pessoal.

A partir dos resultados dos modelos fatoriais foram compostas variaveis sintese, todas
elas a partir de processos aditivos simples. Os indices criados e que viriam a ser tomados como

varidveis dependentes numa série de modelos de regressao linear, foram:

e Sintomas Cognitivos;

¢ Sintomas Emocionais;

¢ Sintomas Fisicos;

e Sentimentos Relacionais;

e Sentimentos Emocionais;
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¢ Sentimentos Cognitivos;

e Causas com origem em Desvios Sociais;
e Causas Organicas;

e Causas com origem no Quotidiano;

e Causas Relacionais;

e Causas Emocionais;

Para cada indice, o valor cresce a medida que é mais forte a adesdo do inquirido
com a dimensédo de representacdo da depressdo. A tabela 17 disponibiliza os resultados
obtidos por um modelo de regressdo linear. Este primeiro modelo associa 0s trés
componentes relacionados com os sintomas da depressao as oito variaveis independentes
previamente escolhidas.
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Tabela 17. Modelo de regresséo linear dos sintomas

Cognitivos Emocionais Fisicos
. B B B
Preditores Beta Beta Beta
péfjrrgoo) ponderado pggrr?o) ponderado pz(a?jrrréoo) ponderado
Género (base =
masculino)
0.054 0.027 0.060
Feminino (0.016)** 0.086 (0.013)* 0.052 (0.019)** 0.081
0.003 0.001 - 0.001
Idade (0.002) 0.041 (0.002) 0.021 (0.002) - 0.015
Relac¢éo amorosa
atual (base = néo)
-0.010 -0.001 0.006
Sim (0.014) -0.018 (0.012) -0.001 (0.017) 0.008
Tem filhos (base =
néo)
-1.112 -0.139 - 0.057
Sim (0.084) - 0.036 (0.071)+ - 0.054 (0.102) - (0.015)
Avaliacéo da carga 0.007 - 0.005 0.001
de trabalho (0.012) 0.016 (0.010) -0.013 (0.014) 0.002
Avaliagéo de 0.025 0.021 0.041
pressao financeira (0.012)* 0.053 (0.010)* 0.053 (0.014)** 0.074
Vivéncia de
depressdo na
primeira pessoa
(base = ndo) 0.106 0.055 0.064
Sim (0.018)** 0.149 (0.015)** 0.093 (0.022)** 0.075
Vivéncia de
depressdo por
terceira pessoa
(base = ndo) 0.058 0.010 0.022
Sim (0.014)** 0.101 (0.012) 0.020 (0.017) 0.032

Sintomas Cognitivos R2=0,051 F=11,297 p=0.000
Sintomas Emocionais R2=0,014 F=3,745
R2=0,018 F=4521

Sintomas Fisicos

+ Significante a 10%

* Significante a 5%

p = 0.000
p = 0.000

** Significante a 1%

Modelo testado para multicolineariedade e para efeitos interativos. Nao foi encontrado nenhum efeito

significante.

A tabela 18 apresenta um modelo de regressdo linear semelhante, no que diz

respeito as variaveis independentes, ja que a variavel dependente utilizada neste modelo

sdo as trés componentes dos sentimentos: sentimentos relacionais, emocionais e fisicos.
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Tabela 18. Modelo de regressao linear dos sentimentos

Relacionais Emocionais Cognitivos
. B B B
Preditores Beta Beta Beta

péfjrrgoo) ponderado pggrr?o) ponderado pz(a?jrrréoo) ponderado
Género (base =
masculino)

0.102 0.028 0.039
Feminino (0.025)** 0.106 (0.014)+ 0.049 (0.016)* 0.061

-0.011 0.001 0.006
Idade (0.003)** -0.110 (0.002) 0.009 (0.002)** 0.083
Relac¢éo amorosa
atual (base = néo)

-0.023 -0.031 0.002
Sim (0.023) - 0.026 (0.013)* - 0.059 (0.015) 0.003
Tem filhos (base =
néo)

0.027 -0.129 -0.170
Sim (0.133) 0.005 (0.078)+ - 0.046 (0.086)* - 0.053
Avaliacéo da carga 0.016 - 0.012 0.010
de trabalho (0.019) 0.021 (0.011) -0.028 (0.012) 0.020
Avaliagéo de 0.056 0.017 0.025
pressdo financeira | (0.019)** 0.076 (0.011) 0.041 (0.012)* 0.052
Vivéncia de
depressdo na
primeira pessoa
(base = ndo) 0.047 0.055 0.153
Sim (0.028) 0.042 (0.017)** 0.085 (0.019)** 0.208
Vivéncia de
depressdo por
terceira pessoa
(base = ndo) - 0.008 0.008 0.043
Sim (0.023) - 0.009 (0.013) 0.016 (0.015)** 0.073

Sentimentos Relacionais R2=0,029 F=6,649 p=0.000

Sentimentos Emocionais R2=0,013 F=3,548 p=0.000
R2=0,069 F=15,273 p=0.000
** Significante a 1%

Sentimentos Cognitivos
+ Significante a 10%
Modelo testado para multicolineariedade e para efeitos interativos. Nao foi encontrado nenhum efeito

significante.

* Significante a 5%

Por fim, a tabela 19 apresenta os dados obtidos hum modelo de regresséo linear,

com as mesmas oito variaveis independentes das anteriores, mas com as variaveis
dependentes relativas as causas da depressdo, anteriormente isoladas através de um

modelo de andlise fatorial.
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Tabela 19. Modelo de regresséo linear da componente causas

Desvios Organicas Quotidiano Relacionais Emocionais
Preditor B Beta B Beta B Beta B Beta B Beta

(erro padrdo) | ponderado | (erro padrdo) | ponderado | (erro padrdo) | ponderado | (erro padrdo) | ponderado | (erro padrdo) | ponderado
Género (base =
masculino) 0.131 0.079 0.011 0.055 - 0.004
Feminino (0.016)** 0.202 (0.016)** 0.130 (0.016) 0.018 (0.021)** 0.068 (0.015) - 0.008
Idade 0.002 0.003 -0.010 0.000

0.001 (0.002) 0.011 (0.002) 0.025 (0.002) 0.037 (0.002)** -0.117 (0.002) - 0.003
Relacdo amorosa
atual (base = nao) -0.016 0.005 -0.014 - 0.029
Sim 0.021 (0.015) 0.036 (0.014) -0.028 (0.015) 0.009 (0.019) -0.019 (0.014)* -0.054
Tem filhos (base =
ndo) - 0.097 0.005 0.016 -0.048 - 0.065
Sim (0.088) -0.030 (0.085) 0.002 (0.088) 0.005 (0.110) -0.012 (0.082) - 0.022
Avaliacdo da carga - 0.027 - 0.006 0.004 -0.039 0.008
de trabalho (0.012)* - 0.056 (0.012) -0.014 (0.012) 0.009 (0.016)* - 0.064 (0.012) 0.017
Avaliacdo de pressao 0.039 0.022 0.070 0.029 0.019
financeira (0.012)** 0.079 (0.012)+ 0.047 (0.012)** 0.145 (0.016)+ 0.048 (0.0112) 0.042
Vivéncia de
depressdo na primeira
pessoa (base = ndo) -0.018 0.014 0.009 0.012 0.053
Sim (0.019) -0.024 (0.018) 0.020 (0.019) 0.012 (0.024) 0.014 (0.018)** 0.079
Vivéncia de
depressdo por terceira
pessoa (base = ndo) 0.021 0.033 0.010 0.018
Sim 0.009 (0.015) 0.016 (0.015) 0.037 (0.015)* 0.056 (0.019) 0.014 (0.014) 0.033
Causas com origem em desvios sociais R2=0,0561 F=11,365 p=0.000
Causas Organicas R2=0,018 F=4495 p=0.000
Causas com origem no quotidiano R2=0,024 F=5,794 p=0.000
Causas Relacionais R2=0.024 F=5.625 p=0.000
Causas Emocionais R2=0.010 F=2.848 p=0.004

+ Significante a 10%

* Significante a 5%

** Significante a 1%
Modelo testado para multicolineariedade e para efeitos interativos. N&o foi encontrado nenhum efeito significante.
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A analise dos dados disponibilizados nas trés tabelas permite retirar algumas
conclusbes imediatas no que diz respeito a relacdo da depressdo com as varidveis
caraterizadoras dos individuos da nossa amostra.

A variavel género é bastante importante nas representacdes de sintomas,
sentimentos e causas da depressao, segundo os dados disponibilizados pelos trés modelos
de regressdo linear. No que diz respeito aos sintomas, embora nenhuma das categorias
assuma, per si, todos os sintomas atribuidos pelo dominio médico a depresséo, ja que 0s
sintomas atribuidos colocam-se de forma aleatéria pelas trés categorias, podemos assumir
a maior identificacdo e representacdo das mulheres perante os sintomas da depressao.
Embora o componente de sintomas emocionais sugira uma dimensdo mais ampla, o sexo
feminino é mais assertivo na atribuicdo dos sintomas da depressdo. O mesmo acontece na
representacdo dos sentimentos, ja que as mulheres ndo hesitam em identificar e
representar os sentimentos decorrentes da depressao, principalmente os sentimentos com
origem nas relagées, sejam elas no circulo de amigos, na familia nuclear ou no ambiente
escolar e/ou laboral. Este facto pode ser considerado importante porque, como
anteriormente mencionado, Rippere (1977) concluiu que individuos com sentimentos
considerados depressivos procuram, precisamente, o contato social (Cit. por Morris e
Reilly, 1987, p.221), que neste caso é dificultado pela incompreensdo do seu circulo
social. Situacao idéntica foi concluida no estudo de Fonseca, Coutinho e Azevedo (2008);
0 grupo do sexo feminino da amostra representou a depressdo como necessidade de apoio
na familia, bem como sentimentos de melancolia e tristeza.

Variaveis com origem em desvios sociais, elementos organicos e 0s Varios niveis
relacionais presentes no tecido social sdo representados como causas da patologia
depresséo pelos individuos do sexo feminino da nossa amostra. Neste caso, as mulheres
representam indicadores como o desemprego, violéncia, endividamento e cortes abruptos
em relacBes proximas como elementos potencializadores da patologia depressao. Neste
caso, os dados corroboram o estudo de Karasz (2005), quando determinou, perante uma
amostra de mulheres ocidentais, a associacdo da depressdao a eventos negativos no
dominio social.

Os dados da tabela 18 permitem identificar a importancia da idade na representacao
de sentimentos relacionais e cognitivos como sentimentos da patologia depresséo. Se por
um lado, os alunos mais novos representam os sentimentos relacionais como sentimentos
da depressdo, a medida que progridem no seu percurso escolar, os jovens que frequentam

a universidade comegam a reconhecer, nos sentimentos cognitivos, 0s sentimentos
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associados a patologia depressdo. Também 0s mais novos representam a depressao como
patologia com origem em causas relacionais, ou seja, na relacdo entre familiares e no
circulo de amigos. Estas indica¢Ges ndo sdo acompanhadas na dimensdo dos sintomas;
segundo os dados da tabela 17, a idade ndo é uma variavel a ter em conta.

J& os individuos sem qualquer relacdo amorosa a data do inquérito atribuem os
sentimentos da depressdo a sentimentos emocionais. Verificamos uma tendéncia
interessante na andlise da tabela 19; os individuos integrados na mesma variavel
representam as causas da depressdo em fatores emocionais.

Um numero reduzido da nossa amostra, pouco menos de 4%, encontra-se numa
situacdo de maternidade/paternidade. Embora com pouca significncia estatistica, este
pequeno grupo representa a depressao através de sintomas emocionais. Ja os individuos
sem filhos, um grupo maioritario da nossa amostra, representam os sintomas da depresséo
na sua componente emocional e, em discordancia com os individuos com filhos, associam
0s sentimentos da depressdo a sentimentos cognitivos.

Os individuos da amostra com maior carga de trabalho no quotidiano representam
a depressdo como uma patologia origindria em comportamentos desviantes. Pelo
contrario, os individuos com menor carga de trabalho no seu quotidiano associam a
depressédo com origem a causas relacionais. Curiosamente, os individuos com maior carga
de trabalho no quotidiano ndo associam esse fator como elemento preponderante na
origem da patologia.

Em conjunto com o género e a vivéncia da depressdo na primeira pessoa, a
autoavaliacdo da pressdo financeira é uma variavel significativa nas nossas analises.
Quanto maior a dificuldade dos individuos no pagamento das suas despesas, maior € a
sua representacao da depressao através dos trés componentes encontrados, com particular
énfase nos sintomas fisicos, onde se encontram inseridas variaveis como o esgotamento,
a fraqueza e a incapacidade de realizar atividades do quotidiano. A situacdo é semelhante
na associacdo de sentimentos a patologia; os individuos com maior dificuldade no
pagamento das suas despesas representam a depressdo através de sentimentos relacionais,
na sua maioria, e em sentimentos cognitivos. O mesmo grupo da amostra atribui causas
organicas, relacionais e fundamentalmente, fatores e vivéncias do quotidiano como
agentes causadores da depressao. Pelo contrario, enquanto os individuos preocupam-se
menos ou hada com o0 pagamento das suas despesas, atribuem as causas da depressdo a

desvios sociais.
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Os individuos que experienciaram sentimentos depressivos na primeira pessoa
identificam, sem surpresa, 0s trés componentes de sintomas como fatores determinantes
no reconhecimento da depressdo. Apesar de ambos se demonstrarem estatisticamente
muito significantes, os sintomas com maior representacao por parte dos inquiridos foram
0S cognitivos. A componente emocional e cognitiva continua a ser preponderante, desta
vez na representacao de sentimentos depressivos por parte deste grupo da amostra e, sem
surpresa, atribuem o surgimento da patologia a causas emocionais. Curiosamente,
situacGes como o desemprego, a pobreza, a discriminagéo e o estigma, fatores associados
ao desenvolvimento de doengas mentais (OMS, 2012, cit. por Amele, Frew e Urquia,
2013, p. 42) ndo sdo representadas como causas da depressao neste grupo da amostra.
Contudo, os dados disponibilizados na tabela 17 e 18 corroboram as informagdes acima
mencionadas do estudo de Neto e Alves (2012), onde entrevistaram dez individuos com
diagnostico da depressdo. Os dez inquiridos assumiram sintomas e sentimentos
depressivos coincidentes com diversas variaveis utilizadas no nosso estudo.

O componente onde se integram o0s sintomas cognitivos ganha forga na analise geral
porque € o unico definido, de forma preponderante, pelos individuos que experienciaram
a depressdo na terceira pessoa, sugerindo dessa forma, uma conformidade de
representacdes. O mesmo grupo de individuos liga a depressdo a causas com origem no
quotidiano. Ja referido anteriormente na dissertacdo, 95% da amostra considerada no
estudo realizado por Link et al. (1999) representa a depressdo como uma patologia com

origem em eventos do quotidiano, nomeadamente, eventos geradores de stress.
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Notas conclusivas

Através da andlise de dados, resultantes da administracdo do inquérito e do
tratamento dos mesmos dados recorrendo ao programa SPSS, é possivel responder, de
forma satisfatdria, aos objetivos propostos no inicio da dissertacdo. Anteriormente
mencionados, 0s objetivos do estudo conduziam-nos para duas dimens@es distintas das
representacOes da depressdo do publico-alvo escolhido, os estudantes do ensino superior.
Sumariamente, o estudo propds-se descobrir as representagcdes da depressdo, no ambito
do conceito, tratamento, sintomas, sentimentos e causas da patologia. Por outro lado, a
segunda parte da dissertacdo ambicionava entender que tipos de comportamento se
manifestam, na amostra escolhida, perante individuos diagnosticados com a patologia,
sentimentos depressivos e contextos de pressdo quotidiana. Por fim, foi proposta a
comparacgdo de alguma da informacdo recolhida através do Eurobarometro 345, com o
objetivo de comparar as tendéncias observadas nos comportamentos e praticas
relacionadas com a depressao.

No quarto capitulo da tese apresentamos os dados referentes a representacdo de
sintomas, sentimentos e causas dos estudantes do ensino superior da Universidade do
Porto. Através dos dados recolhidos nessas trés variaveis, foram realizados modelos de
analise fatorial, correspondentes a cada uma das representacfes pretendidas, que nos
permitiram criar e designar componentes de escolha da amostra. De seguida, e com a
elaboracdo de modelos de regresséo linear, foi possivel descobrir correlagdes pertinentes
entre 0s componentes anteriormente separados e algumas variaveis previamente
escolhidas. Desta forma, podemos encarar os resultados de duas formas distintas:
perceber a tendéncia da amostra na sua generalidade, mas também, através da correlacao
de algumas variaveis com componentes anteriormente separados na analise fatorial.

Em primeiro lugar, e abordando as tendéncias gerais da representacdo da depressao
de toda a amostra, percebemos que os estudantes do ensino superior inscritos na
Universidade do Porto ndo seguem totalmente as linhas orientadoras do modelo
biomédico. Porém, ndo podemos afirmar que as mesmas representacdes seguem
linearmente os exemplos obtidos pelo conhecimento leigo da sociedade portuguesa, no
que diz respeito ao campo da salde e da doenca, neste caso, no campo da doenca mental.
Enguanto rejeitam a concecdo da patologia com origem em fatores biol6gicos, a amostra
parece considerar fundamental o entendimento de toda a envolvente presente no

quotidiano do individuo; ou seja, a amostra representa a depressdo como doenca
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relacionada com pensamentos negativos do individuo, com origem em fatores presentes
no quotidiano. O conjunto de fatores ndo se limita a eventos negativos ocorridos na
extensa rede de relagBes dos individuos, pessoais e profissionais, albergando também,
eventos negativos do ambiente socioeconémico onde estes se inserem. Esta andlise da
amostra admite uma ligacéo proxima com o conhecimento atual da realidade portuguesa,
ja que a crise econdmica e financeira originou, entre outros, 0 aumento do nimero de
desempregados, mas também, o aumento da precariedade laboral. O desemprego, em
conjunto com o stress laboral, atribuido, entre outros aspectos, a insegurancga do posto de
trabalho, desencadeia pensamentos negativos sobre o presente e futuro, originando 0s
sintomas e 0s sentimentos da patologia depresséo.

A amostra representou 0s sintomas e sentimentos da depressdo como consequéncia
da sua representacdo de conceito e das suas causas. A tristeza e a auséncia de bem-estar
para o proprio e para tudo o que o rodeia, sdo alguns elementos esperados na sociedade
contemporanea, numa diversidade de eventos negativos dos individuos. Neste ponto, a
amostra considera normal o individuo perder autoestima, apesar de ndo o considerar
culpado da patologia. Como resultado, o individuo ndo consegue encarar as suas
responsabilidades quotidianas, colocando-se a margem das suas redes sociais. Neste caso,
os dados conseguidos pelo inquérito a nossa amostra sugerem semelhancas entre 0s
sintomas e o0s sentimentos da depressdo. Por Gltimo, a representacdo dos tratamentos da
depressdo sugere a questdo considerada anteriormente, ou seja, o afastamento dos
estudantes do ensino superior do modelo biomédico; mais de metade da nossa amostra
representa 0 acompanhamento terapéutico, sem recurso a manutencao do paciente em
qualquer instituicdo do campo da medicina, como tratamento indicado da depresséo.

A abordagem geral permite entender algumas conclusdes retiradas dos resultados
dos modelos de regressdo linear anteriormente mencionados. O género ¢, talvez, a
varidvel mais importante de todas as variaveis utilizadas. Neste exercicio, percebemos
que as mulheres possuem uma perspetiva mais acutilante no que diz respeito ao tema das
doencas mentais. As mulheres atribuem um grau de importancia elevado aos sintomas
fisicos e cognitivos da depressdo, representando 0s sentimentos negativos da patologia
como sentimentos relacionais. O numero alargado de representacdo das causas, em
consonancia com os dados obtidos pela generalidade da amostra, e a importancia da
varidvel na maioria dos componentes apresentados nos trés modelos de regressao linear,
permite perceber a importancia acima referida. As mulheres surgem com maior

disposicdo para encarar o assunto das doencgas mentais, neste caso particular, o assunto
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da depressdo, ao contrario do que acontece com 0s homens. Os dados sugerem maior
abertura de discurso, através da elevada importancia fornecida & questdo, como na
identificacdo dos fatores caraterizadores de uma patologia associada ao campo das
doencas mentais, um dos campos de discussdo mais sensiveis nas sociedades ocidentais.
Neste caso, as mulheres parecem dominar o conhecimento leigo acerca das doencas
mentais, no sentido de conhecimento adquirido, e na representacdo mais assertiva da
patologia. O resultado permite entender o papel de relevo das mulheres na atribuigéo de
significados da doenca mental e da depressao.

A transformacdo da opinido da amostra, consoante a sua idade, € um fator
interessante e relevante. Verificamos a tendéncia de representar a depressdo como
patologia definidora de sentimentos relacionais negativos nos inquiridos mais novos;
porém, essa representacdo modifica-se na perspetiva dos alunos mais velhos, ja que
representam a depressdao como patologia associada a sentimentos cognitivos negativos.
Podemos assumir uma maior importancia atribuida pelos elementos mais novos da
amostra as relacdes, algo que vai mudando ao longo dos anos, transformando a
representacdo de fatores cognitivos como algo essencial para uma boa saude mental.
Outro facto curioso sugere a correlacdo da inexisténcia de uma relacdo atual com a
atribuicdo de sentimentos e causas emocionais a depressdo. Neste caso, 0s alunos
identificam a probabilidade do desenvolvimento da patologia com experiéncias
emocionais negativas, que podem ser originadas em relacdes amorosas com menor
sucesso.

O estudo permitiu verificar a pesada correlacdo entre a autoavaliacdo da pressdo
financeira de cada individuo e a depressdo. Os individuos com maior dificuldade no
pagamento das suas contas representam a depressao de forma mais abrangente nos trés
componentes isolados. Este grupo da amostra entende a depressao como algo grave, com
multiplos sintomas, sentimentos e causas. Pelo contréario, os individuos com menor
dificuldade ou dificuldade de pagamento de despesas inexistente, ndo conseguem
representar a patologia de forma especifica, identificando, apenas, as suas causas através
de fatores sociais desviantes. A diferenca de representacoes sugere o papel preponderante
das condicdes econdmicas e financeiras como elemento facilitador da representacdo da
patologia depressao; quanto maior a dificuldade, maior é a representacdo da vivéncia da
patologia.

Os individuos da amostra que experienciaram a depressdo na primeira pessoa

representam os sintomas da depressdo de forma abrangente, colocando énfase em
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sentimentos negativos do foro emocional e cognitivo, com origem em causas emocionais.
Este variavel assemelha-se a respostas encontradas noutras varidveis e afasta-se da
representacdo da depressdo atribuida pelo atual modelo biomédico presente no dominio
da medicina. Podemos admitir que a patologia ndo é uniforme, no que diz respeito a
sintomas, sentimentos e causas, abrangendo diversas areas carateristicas do ser humano.
O modelo biomédico assume maior uniformidade, algo que ndo é representado pela
amostra; a depresséo pode ser representada de diversas formas.

Os objetivos da dissertacdio também pretendiam entender préticas e
comportamentos dos estudantes do ensino superior quando confrontados com a propria
representacdo da depressdo, e também, a representacdo dos individuos perante a patologia
na terceira pessoa. De forma oposta a tendéncia europeia, demonstrada através dos dados
disponibilizados pelo Eurobarémetro 345, os estudantes inscritos na Universidade do
Porto revelam dificuldades na relagdo com um individuo diagnosticado com depressao.
Como referido anteriormente, atraves da apresentacdo de dados referentes a alguns
estudos, este tipo de atitude prejudica a adaptacdo dos diagnosticados a nova realidade,
atrasando e dificultando o percurso de tratamento da patologia, originando atitudes
estigmatizantes em diversas areas do quotidiano.

A partir dos dados recolhidos no nosso inqueérito por questionario, é possivel
perceber que cerca de um em cada cinco alunos do ensino superior recorreu a ajuda
médica devido a sentimentos depressivos. Apesar de consideraveis, 0s numeros sao
inferiores aos dados registados pelo Eurobarometro 345, onde um em cada trés
portugueses experienciou sentimentos depressivos no ano anterior ao inquérito. Como foi
oportuno verificar anteriormente, a representacdo da depressdo por parte da amostra
coloca-se distante da definicdo do modelo biomédico. Esta representacdo, proxima do
entendimento da depressao como algo dependente de pensamentos negativos e eventuais
transtornos nas relagcdes, ou seja, a consequéncia de eventos negativos do quotidiano,
sugere a falta de entendimento da patologia como doenga, encarando a visita ao médico
como algo desnecessario. Os estudantes que entendem necessitar de ajuda médica
procuram o psiquiatra e o psicologo, contrariando a tendéncia europeia, onde o médico
de familia ocupa o primeiro lugar na prioridade dos individuos para o pedido de ajuda.
Neste caso, 0s estudantes do ensino superior identificam, de forma correta, que tipo de
profissionais atuam no caso das doencas mentais, ainda que no caso da procura dos
psiquiatras, seja possivel pensar numa nova aproximacdo das ideias do modelo

biomédico. Curiosamente, quase metade dos alunos do ensino superior conhece algum
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caso de depressdo, bem como a administracdo de farmacos, com o objetivo de resolver
sentimentos depressivos. Estes nimeros sugerem dificuldades na autorrepresentacéo da
depressédo, bem como o receio de responder a este tipo de estudos devido a situagoes
estigmatizantes.

A utilizacdo de farmacos apresenta dados paradoxais quando comparados as
respostas fornecidas pela amostra na questdo acerca do tratamento da depressdo. Nessa
questdo, apenas 2% da amostra admitia a utilizacdo de farmacos para responder a
sentimentos depressivos. Porém, 13% da amostra admitiu a utilizacdo de farmacos para
responder a sentimentos depressivos, na sua maior parte, prescritos pelo médico
procurado. Consideramos preocupante a utilizacdo de dois ou mais tipos de
psicofarmacos para a resolucdo dos problemas depressivos, bem como a utilizacdo de
outro tipo de medicamentos que ndo se adaptam a finalidade pretendida. O caso admite
proporcdes mais preocupantes quando observamos a recorréncia aos farmacos prescritos
por alguma entidade do dominio médico; a esmagadora maioria dos individuos admite a
sua utilizacdo diaria. Esta tendéncia estd muito proxima dos numeros portugueses
recolhidos pelo Eurobarometro 345 e, dessa forma, bem acima da media europeia.

As reflexdes retiradas dos dados obtidos no nosso estudo permitem entender a
complexidade das representacOes sociais das doengas mentais, no nosso caso, da
depressdo. Ainda que seja possivel decifrar o afastamento dos estudantes do ensino
superior perante a posi¢do do atual modelo biomédico, é possivel entender a dificuldade
dessa relacdo em toda a sua globalidade. O afastamento entre a representacdo e 0s
comportamentos € claramente mitigado, no que diz respeito a recorréncia de
administracao de farmacos para o tratamento da depressdo. Por outro lado, a aproximacao
as ideias retiradas das teorias do conhecimento leigo ndo é total. A nossa amostra
representa a depressdo de forma mais abrangente, atribuindo a depressdo a multiplos
fatores inseridos no nosso quotidiano, considerando preponderante o entendimento do
ambiente socioecondmico para determinar quais os fatores de maior relevo no
diagnodstico. Esta visdo mais global ndo dispensou a analise de variaveis na sua
individualidade, como o género e a idade, identificando e classificando-os como
elementos preponderantes na representacdo da depressdo como uma patologia mais
complexa do que transparece para o publico.

Em jeito de encerramento, 0s discursos e as praticas sobre a depressdo reforcam os
processos socialmente determinados da construcdo das experiéncias na doenca e

inscrevem-se num universo complexo, onde argumentos leigos se cruzam com ditames
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periciais reveladores da importancia do modelo biomédico como instancia de regulacéo

de comportamentos e sentidos nas sociedades contemporaneas.
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Anexos

Anexo 1 — Exemplo de inquérito por questionario administrado online

Sentimentos Depressivos na Universidade: Representacdes e Comportamentos

O meu nome € Jodo Miranda e sou estudante de mestrado no Departamento de Sociologia da
Faculdade de Letras da UPorto. Estou, neste momento, a preparar uma dissertagdo que incide no
tema da depressao entre os estudantes universitarios. O objetivo do meu estudo é perceber o que
pensam os estudantes universitarios sobre a depressdo e sobre as formas como se manifesta e
trata. O meu trabalho esta a ser orientado pela Prof® Alexandra Lopes. No &mbito do meu estudo,
construi um questionario que gostaria de te convidar a preencher. O teu contributo sera de grande
importancia para a concretizacdo do meu trabalho.

Este questionario esta a ser enviado para todos os estudantes da UPorto através do sistema de
email dindmico. A participacdo no estudo é voluntéria e sé ocupara cerca de 5 minutos do teu
tempo.

O questionario inclui perguntas onde te peco opinides sobre a depressdo e questdes sobre
alguns comportamentos e praticas nesse dominio.

A informacdo recolhida sera analisada apenas no &mbito da preparacdo da minha dissertacao.
Os dados serdo mantidos confidenciais e arquivados em suporte de acesso reservado. Nao sera

pedida nenhuma informac&o de identificacdo pessoal. Desde ja agradeco muito a tua colaboracao.

Curso

Ano de Inscrigéo

Faculdade

Gostaria de comecar por Ihe colocar algumas questdes sobre aquilo que pensa em

relacdo a depressao.

Das seguintes frases, seleciona aguela que melhor descreve o que pensas que é a depressao:
(escolhe apenas uma, aquela que melhor descreve a tua opiniao)

00 Depresséo é uma doenga com origem no sistema nervoso;

00 Depresséo é uma doenca relacionada com o quotidiano urbano;

0 Depresséo ndo é uma verdadeira doenca;

0 Depresséo é uma doenca relacionada com ideias e pensamentos negativos dos individuos;
00 Depresséo é uma doenca mental;

00 Depresséo é uma doenca incapacitante;

00 Depresséo € uma doenca organica, com origem no tecido cerebral,
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Na seguinte lista assinala os sintomas que, na tua opinido, séo sintomas depressivos
(escolhe todos os que quiseres)

O Tristeza prolongada;

O Falta de vontade para realizar atividades do quotidiano;
O Incapacidade de realizar atividades do quotidiano;

0O Solidao;

O Isolamento;

O Ansiedade;

O Esgotamento;

O Fraqueza;

O Insonias;

0 Capacidades de raciocinio diminuidas;

0O Descuido da imagem;

Na tua opinido, qual é a melhor forma de tratar a depressao?
(escolhe apenas uma, aquela que consideras a melhor de todas)

O Internamento em institui¢cGes hospitalares;

0O Acompanhamento terapéutico de profissionais da medicina, sem recurso a internamento;
0O Administracdo de medicamentos;

0O Acompanhamento terapéutico ndo-medico;

O Incremento das relagGes familiares e do circulo de amigos;

0O Dominio da prépria identidade;

O Nao tem cura;

Na tua opinido, o que sentem os individuos com sentimentos depressivos?
(escolhe todos 0s que quiseres)

0O Ocultam a sua situacdo perante os outros individuos;
0O Sentem incompreensao no circulo de amigos;

0O Sentem incompreensdo na familia nuclear;

0O Sentem incompreensédo na faculdade/trabalho;

O Sentem o estigma depois de relatar o que sentem;

O Falta ou inexisténcia de auto-estima;

O Receio de ficar “doido”;

O Falta de esperanca;

O Ansiedade;

00 N&o conseguem encarar o quotidiano;
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] Isolamento;

O Solidao;

O Tristeza prolongada;
0O Vontade de morrer;
O Insonias;

0O Capacidades de raciocinio diminuidas;

Na seguinte lista, indica quais sdo, na tua opiniao, as possiveis causas de depressao
(escolhe todas as que quiseres)

0O Comportamentos provenientes do ambiente familiar;
O Falta de empatia com os restantes individuos;

0O Atividades do quotidiano;

[0 Heranga genética;

0O Elementos organicos;

O Transtornos nas relagdes familiares;

O Transtornos nas relacdes de amizade;

00 Desemprego;

O Stress laboral;

O Instabilidade contratual;

O Violéncia;

0O Consumo de drogas;

O Gravidez;

O Maternidade/paternidade

O Separacao/divércio;

O Morte de alguém proximo;

O Perspetivas do presente/futuro goradas;

O Endividamento;

O Incapacidade econdmica para criar habitos de consumo;
0O Desenvolvimento da personalidade;

O Solidao;
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Utilizando a seguinte escala, como achas que sera manter uma relagdo préxima com uma
pessoa com depressdo?

0O Muito mais dificil do que com uma pessoa sem depressao

0O Mais dificil do que com uma pessoa sem depressao

O Igual a uma relagdo com uma pessoa sem depressdo

0O Mais facil do que com uma pessoa sem depressao

00 Muito mais facil do que com uma pessoa sem depressao

Agora gostaria de mudar um pouco de tema e colocar-lhe algumas questdes sobre
Si.
No ultimo ano recorreste a algum tipo de ajuda médica por te sentires deprimido?
Sim O
Néo O

Se sim, que tipo de médico procuraste?

Médico de Familia O
Psiquiatra O
Outro. Qual?

Quantas vezes procuraste esse médico no dltimo ano?

No ultimo ano recorreste a algum medicamento anti-depressivo por te sentires deprimido?
Sim O
Né&o O

Se sim, esse medicamento foi prescrito por um médico?

Sim O

Na&o, foi-me aconselhado por pessoas proximas O

Na&o, fui eu que tomei a iniciativa de o tomar O

Se sim, que medicamento ou medicamentos tomaste?

Com que frequéncia tomaste essa medica¢ao?

Diariamente
Uma vez por semana

De vez em guando

o 0o o o

Uma vez apenas
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Conheces algum amigo/colega da faculdade que tenha recorrido a algum tipo de ajuda
médica por se sentir deprimido?
Sim O

Néo O

Conheces algum amigo/colega da faculdade que tenha recorrido a algum medicamento
antidepressivo por se sentir deprimido?
Sim O

Néo O

A guem recorres quando te sentes doente ou quando necessitas de algum tipo de

aconselhamento sobre a tua saude?

Familia O
Amigos O
Médico O
Farmacéutico O

Outro. Qual?

No ultimo ano, alguma vez te sentiste doente e ndo foste ao médico por ndo poderes pagar
essa despesa?

Frequentemente O

Algumas vezes

Nunca

Estamos quase a terminar. Queria apenas perguntar-te algumas questdes
sociodemograficas que nos ajudam na analise de dados.

Género
Feminino O
Masculino

Idade

Localidade
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Presentemente, vives na regido do Grande Porto?

Sim O
Néo O
Residéncia

Campus

Resides com familia

Resides com outros que ndo familia

o o o o

Resides sozinho

Quantas pessoas residem contigo no mesmo agregado?
(sem contar contigo)

Estado Civil
Solteiro
Casado

Uni&o de Facto

Divorciado/Separado

o 0o o o od

Vildvo

Se o estado civil ndo for casado/unido de facto, estas envolvido em alguma relacdo amorosa

atualmente?

Sim

Néao O
Tens filhos?
Sim O
Néao O

Se sim, quantos?

Situacgéo Profissional
Estudante O

Trabalhador-estudante O
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(Se estudante) Como avalias a carga de trabalho que te é exigida no curso que
frequentas? (escolhe a frase que melhor descreve a tua situacao)

Consigo dar resposta a tudo sem grande dificuldade

Tenho alguma dificuldade em dar resposta a tudo o que é pedido O

N&o consigo dar resposta a tudo o que é pedido

(Se trabalhador-estudante) Como descreverias a carga de trabalho que necessitas de
desenvolver quotidianamente? (escolhe a frase que melhor descreve a tua situacéo)

N&do tenho nenhuma dificuldade em conciliar a minha profissdo e as exigéncias da
faculdade e das unidades curriculares que frequento O

Tenho alguma dificuldade em conciliar a minha profissdo com as exigéncias da faculdade
e das unidades curriculares que frequento O

N&o consigo compatibilizar as solicitaces da minha profissdo com as exigéncias da

faculdade e das unidades curriculares que frequento O

Qual o rendimento mensal (liquido) do teu agregado familiar?

< 500€ O
500 a 1.000€ O
1.000€ a 1.500€ O
1.500€ a 2.000€ O
> 2.000€ O

Como classificarias a tua situacdo financeira atual?
Consigo pagar as minhas despesas sem dificuldade
Consigo pagar as minhas despesas mas com alguma dificuldade O

N&o consigo pagar todas as minhas despesas

Chegamos ao fim. Gostaria de agradecer a tua colaboracdo. Se quiseres que te seja
enviado, no final do estudo, um breve sumario das principais conclusées deste
projeto, por favor regista o teu email

(esta informacédo é confidencial)

108




