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RESUMO

Modelli A. Avaliacdo de uma intervencdo em grupo para facilitar a revelagéao
do proprio diagndstico e diminuir o autoestigma de pessoas com transtorno de
humor, baseada no programa internacional Honest Open Proud — HOP [tese].
Séo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2021.

O estigma é uma construcdo multifatorial. E uma marca que atribui ao seu
portador uma condicdo desvalorizada em relacdo aos demais membros da
sociedade. Esse processo tem consequéncias danosas na vida da pessoa,
afetando diferentes dimensdes e também criando um dilema sobre revelar ou
ndo seu diagnostico. O programa Honest, Open, Proud (HOP) €& um
instrumento que permite e incentiva o didlogo sobre questdes importantes
relacionadas com este conflito. O objetivo do estudo é identificar em um grupo
de pacientes com diagnadstico de transtorno do humor se a intervencdo HOP
permite maior flexibilidade para expor socialmente seu diagnostico, além de
reduzir o estresse relacionado ao seu sigilo e melhorar a autonomia. Neste
ensaio clinico randomizado controlado, 61 individuos com diagnéstico de
transtorno do humor, 31 com depressédo unipolar e 30 com transtorno bipolar
foram selecionados. Para avaliar a eficicia do programa, uma avaliacdo em 3
etapas foi empregada (TO, T1 e T2) para abordar aspectos relacionados ao
estigma, autoestigma e pontos relevantes ao tema, como qualidade de vida e
estresse relacionado ao estigma. Entre os instrumentos mais relevantes
usados estavam: Internalized Stigma in Mental ILLness Scale - ISMI -29 items
(Ritcher et al., 2003) / Doenca mental e inventario de estigma internalizado
(Soares, RG et al., 2015); Avaliagdo cognitiva do estigma como estressor -
COGAPP - 8 itens (Rusch et al., 2009); Coming Out with Mental lliness Scale
- COMIS - 43 itens (Corrigan et al., 2010) e Authentity Scale - Authenticity
Scale -12 items (Wood et al., 2008). Na analise estatistica foram utilizados
modelos de efeitos mistos (LMM - Linear Mixed Model), considerando a
interacdo tripla entre diagndstico, tratamento e tempo. As intervencdes (HOP
e psicoeducacional - controle) demonstraram impacto positivo no estresse do
estigma para todos o0s sujeitos, principalmente considerando o grupo
Depressdo, que ao longo do tempo apresentou melhora nos escores
relacionados ao enfrentamento do estresse. No grupo HOP / Depresséao, 0s
escores apresentaram maiores alteracdes relacionadas a reducao do estresse
diante do preconceito. Em relacdo ao dilema em revelar ou ndo o transtorno
mental, ndo houve mudancas significativas, uma vez que era grande o nimero
de sujeitos que ja haviam revelado seu diagndstico. Quanto ao autoestigma,
observou-se que os participantes do grupo Depressao tenderam a apresentar
mais estigma internalizado sobre transtornos mentais do que os participantes
do grupo Bipolar. Em relacéo a autenticidade, o programa HOP possibilitou a
reflexdo do participante sobre as formas de lidar com as demandas sociais.
Vale ressaltar a importancia de novos estudos. Ressaltamos que o programa
HOP tem se mostrado uma intervencdo que pode trazer beneficios aos seus
usuarios, sendo uma opc¢ao potencial em instituicdes publicas de saude, por
exemplo.

Descritores: Estigma social; Auto-estigma; Revelacéo; Estresse do estigma;
Transtornos mentais; Autenticidade; Depresséao; Transtorno bipolar.



ABSTRACT

Modelli A. Assessment of a group intervention to facilitate diagnosis disclosure
and to reduce self-stigma of people with mood disorders, based on the
international program Honest Open Proud - HOP [thesis]. Sdo Paulo:
“Faculdade de Medicina, Universidade de S&do Paulo”; 2021.

Stigma is a multifactorial construct. It is a mark which attributes its carrier a
devalued condition in relation to other members of society. This process has
harmful consequences in the person’s life, affecting different dimensions as
well as creating a dilemma about whether to reveal or not their diagnosis. The
Honest, Open, Proud (HOP) program is an instrument that allows and
encourages the dialogue on important issues regarding this conflict. The aim
of the study is to identify in a group of patients diagnosed with a mood disorder
whether the HOP intervention allows for greater flexibility in terms of socially
exposing their diagnosis—in addition to reducing the stress related to its
secrecy and improving autonomy. In this randomized controlled clinical trial,
61 subjects diagnosed with mood disorder, 31 with unipolar depression, and
30 with bipolar disorder were selected. To assess the program efficacy, a 3-
step assessment was employed (TO, T1 and T2) to address aspects related to
stigma, self-stigma, and points relevant to the topic, such as quality of life and
stigma-related stress. Among the most relevant instruments used were:
Internalized Stigma inMental ILLness Scale — ISMI -29 items (Ritcher et al.,
2003)/ Mental illness and internalized stigma inventory (Soares, RG et al.,
2015); Cognitive appraisal of stigma as a stressor - COGAPP - 8 items (Risch
et al., 2009); Coming Out with Mental lllness Scale - COMIS - 43 items
(Corrigan et al., 2010) and Authentity Scale - Authenticity Scale -12 items
(Wood et al., 2008). In the statistical analysis mixed effects models were used
(LMM - Linear Mixed Model), considering the triple interaction between
diagnosis, treatment, and time. The interventions (HOP and
psychoeducational—control) demonstrated a positive impact on stigma stress
for all subjects, especially considering the Depression group, which over time
showed improvement in the scores related to coping with stress. In the
HOP/Depression group, scores showed greater changes related to the
reduction of stress in the face of prejudice. Regarding the dilemma about
disclosing the mental disorder or not, it did not show significant changes since
the number of subjects who had already disclosed their diagnosis was large.
As for self-stigma, it was observed that participants in the Depression group
tended to have more internalized stigma about mental disorders than
participants in the Bipolar group. Regarding authenticity, the HOP program
allowed for the participant’s reflection on ways of dealing with the social
demands. It is worth emphasizing the importance of further studies. We
emphasize that the HOP program has proven to be an intervention that can
bring benefits their users, being a potential option in public health institutions,
for instance.

Descriptors: Social stigma; Self-stigma; Disclosure; Stigma stress; Mental
disorders; Authenticity; Depression; Bipolar disorder.



INTRODUCAO




1 INTRODUCAO

“Na realidade, o que eu quero fazer, e aqui esta a
dificuldade de tentar fazé-lo, € resolver este problema:
elaborar uma interpretacdo, uma leitura de uma certa
realidade, que de certa forma, por um lado, essa
interpretacdo possa produzir alguns dos efeitos de
verdade; e, por outro lado, esses efeitos de verdade
podem se tornar instrumentos dentro de possiveis lutas.
[...] E a realidade de possiveis lutas que desejo trazer a
luz. Era isso que eu queria fazer em History of Madness”

(Michel Foucault)

E possivel identificar que, desde o inicio civilizatorio, atos de
discriminacao e violéncia também foram instrumentos que permitiram definir
espacos, populacdes, grupos, etnias, histéria. Processos de descrever,
reescrever, definir e redefinir o que somos e 0 que ndo somos, o que € normal
e patoldgico, legitimo e ilegitimo, aceitavel e inaceitavel tornaram-se, e ainda
sdo, necessarios ou inevitaveis. Nessa trajetéria, imprimiram marcas para
além da busca por direitos a cidadania, expondo que de alguma forma,
carregamos a presenca do estigma. Estigmatizamos o que nos é estranho,
causa-nos mal estar, medo ou alguma inquietacdo, e que dificilmente
reconhecemos como uma forma “normal” de vida. Paradoxalmente, ao se
estigmatizar, a possibilidade do exercicio da cidadania por qualquer individuo

é rompida.

As doencas mentais, que sempre desafiaram a filosofia, religido e a
ciéncia, também vém instigando as ciéncias sociais e humanas. Foucault

(2002) documenta que a loucura esteve submetida a toda sorte, quanto aos



aspectos politicos, sociais e econdémicos, bem como a histéria. Assim, cada
periodo historico acentua ou diminui a complexidade de atitudes, estere6tipos,
discriminacgdes, configurando um determinado sentido a condicéo de loucura
e do adoecimento psiquico. Observa-se, entdo, que, ao longo do processo de
civilizagdo, uma série de definicées sobre a “loucura”, desde miticas, misticas,
supersticiosas, tomaram corpo até chegarmos a concepcao atual de

transtorno mental.

Goffman (1975) descreve em seu livro como a sociedade participa do
da formacdo de acbes e conceitos sobre o estigma. No percurso histérico
sobre a loucura e doencas mentais, € possivel identificar a presenca de
aspectos sociais predominantes quando estudamos a percepc¢ao social sobre
os transtornos mentais. Ao longo dos séculos, o reconhecimento e atencéo as
pessoas que demonstravam algum tipo de “transtorno” tiveram as mais
variadas formas de a¢c0es. Mas, boa parte dessas condutas estavam atreladas

ao distanciamento, encarceramento, abandono.

A patrtir do século XVII, tem inicio a compreensédo de mundo pelo olhar
da ciéncia como um novo organizador social, em detrimento da religi&do. Sob
essa perspectiva, a loucura passa a ser cuidada e separada de locais
publicos, visando a contencao da “desrazdo”, em busca da “ordem mental”.
Com o reconhecimento da ciéncia médica e da Psiquiatria, enquanto um braco
da medicina, no século XVIII, busca-se entender esse fendbmeno chamado
“loucura”. Por longo periodo, os doentes eram mantidos em cuidado asilar,
fundamentado em principios de vigilancia e punicdo, utilizando préticas
terapéuticas como o eletrochoque e a contencao fisica (Terra et al., 2006).
Nesse primeiro momento, ndo se visava a cura, nem mesmo um tratamento,
mas a manutencao dessas pessoas reclusas, isolando-as do mundo e de seu
cotidiano. Pessoas cujo aspectos considerados disruptivos ou divergentes
socialemtne, tinham como destino a permanéncia em locais isolados que
serviam de depositos fossem elas “loucas”, pobres, marginais, excluidos de
toda a sorte. Entretanto, a medida que a ciéncia progredia, a presenca da

medicina vai desenvolvendo maior capacidade de estudos e observagoes,



permitindo que se dé inicio a classificar, descrever, diferenciar as
manifestacdes psiquicas. Assim, entre os séculos XVIII e XIX, a loucura passa
a ser legitimada como doenca mental, e a busca do retorno a eficiéncia
produtiva, no encalco da recuperacdo da relacdo funcional e mecanica
daquele que sofre, torna-se o novo paradigma. Contudo, 0S recursos
terapéuticos utilizados nesses tratamentos restrigiam-se ao afastamento
completo da familia e sociedade, mantendo-se ainda a ideia de isolamento,
asilo, encarceramento. Foi Philippe Pinel que, a partir do compromisso por
reconhecer e querer compreender tal sofrimento, permite e institui um formato
de cuidados, desacorrentando os encarcerados e estabelecendo uma conduta
médica. Swain, 1997, refere que Pinel estabeleceu uma diferenca,
distinguindo a necessidade de apenas encarcerar 0os loucos para trata-los.
Considerado como o pai da Psiquiatria Moderna, Pinel, no final do século
XVIII, considerou status de doenca mental a loucura, iniciando reformas
humanitarias nos tratamentos. Passa a reconhecer que os “loucos” néo
estavam completamente fechados em si mesmos, seriam seres da razao,
pessoas com as quais poderiamos entrar em contato, sendo suscetiveis a
recuperacédo. Lancou, entdo, os fundamentos do que chamou de "tratamento
moral”, baseado no isolamento do mundo externo e na restricdo de acesso
aos aspectos da vida, porém dentro de uma instituicdo de salde especializada
(os manicémios), conduzindo o tratamento com disciplina rigida. O tratamento
visava uma reeducacdo para o trabalho, com praticas disciplinares, utilizando-
se das regras e hierarquias sociais como modus operandi das rotinas do

processo de trabalho e producao (Swain, 1997; Oda, Dalgalarrondo, 2004).

Apesar do reconhecimento do sofrimento, deslocando-se o lugar de
loucura para alienagdo mental e se reconhecendo a necessidade de
tratamento, a abordagem da doencga mental ainda se seguiu por muito tempo
com métodos muitas vezes cruéis. Tal condigdo seria um aspecto sobre a
“falta da razdo” e uma “perda moral’, utilizando-se, assim, de praticas
punitivas como a “domesticac¢ao dos corpos” (Foucault, 2002), que tinha como

objetivo disciplinar e calar os incédmodos manifestados por quem



apresentasse sintomas, n&o contribuindo para melhora das dificuldades

experimentadas pelo sofrimento, bem como na capacidade de autonomia.

Foi apenas na segunda metade do século XX que comeg¢am a ocorrer
mudancas mais significativas quanto as propostas assistencias em saude
mental, como a descoberta de medicamentos, que permite a diminuicdo do
sofrimento, bem como o crescimento, em varios paises, a favor dos direitos
humanos, mais adiante, exigindo praticas terapéuticas com critérios clinicos e
sociais tecnicamente adequados, voltadas para salvaguardar a dignidade e o
resgate da cidadania do doente mental. No entanto, as primeiras
acomodac0Oes dessas novas perspectivas, sobre o adoecimento mental, ainda
mantinham o portador do transtorno mental com uma visdo reducionista,
tornando a pratica assistencial pautada na classificacdo de doencas, sendo o
sofrimento psiquico tratado exclusivamente com base na medicacdo e na
hospitalizagéo (Terra et al., 2006). Foram a manutengcdo dos movimentos
socias e médicos que foram diminuindo esse formato isolacionista e
estigmatizante para o reconhecimento da legitimidade do sofrimento do
doente mental e a importancia de um outro olhar, considerando-o uma

pessoa, um sujeito.

Destacamos que nesse mesmo periodo, metade do sec. XX, mais
precisamente em 1948, no pds guerra, o surgimento da Organiza¢do Mundial
da Saude (OMS), firma, diante da definicdo de Saude, a importancia dos
componentes sociais e mentais. Estamos diante de varias a¢gfes que iniciaram
pequenas mudancas no reconhecimento, entre outros, da saude mental e sua
relevancia, destacando uma mudanca de paradigma, da exclusao,
isolamento, afastamento da familia e da sociedade para a incluséo, a volta ao
convivio social, a familia e a cidadania. Entretanto, apesar dessas mudancas
serem significativas, permitindo interven¢des mais cuidadosas e reflexivas, os
estigmas vinculados aos transtornos mentais ainda continuaram fortes (World
Health Organization, 2001).

Estudos apontam que o estigma do transtorno mental permanece um

assunto complexo na sociedade, ocasionando rea¢cfes negativas no



enfrentamento da doenca, seja retardando ou impedindo a procura de
cuidados de saude, seja adiando o inicio e continuidade de tratamento, bem
como a sua recuperacéao (Corrigan; Kleinlein, 2005). A Associacao Mundial de
Psiquiatria, refere que o estigma cria um efeito nefasto de discriminacao e
exclusao social, interferindo na qualidade de vida dos pacientes e dos seus
familiares, de modo que as consequéncias, muitas vezes, sdo mais

prejudiciais do que a prépria doenca.

Considerando a relevancia do tema, observa-se que os estudos sobre
estigma e transtorno mental no Brasil apresentam um numero baixo de
producédo, sendo ainda menor, quando se refrem a existéncia de dispositivos
gue permitam que 0s pacientes com diagndstico psiquiatrico possam, além
das dificuldades de lidar com o préprio tratamento, enfrentar o estigma,

conseguir uma melhor qualidade de vida e reconhecimento de cidadania.

Esse estudo tem como objetivo entender se um programa de
intervencao terapéutica pode ser utilizado como instrumento facilitador para
0s pacientes, de uma instituicdo psiquiatrica publica, colocarem em discusséo
a presenca do estigma, bem como pode instrumentaliza-los para lidar no
enfrentamento dessas situacfes no seu cotidiano, além de discutir sobre o

dilema referente a divulgacéo acerca do transtorno e tratamento.

Pela importancia de se compreender como determinados transtornos
mentais sdo estigmatizados e formas de podermos enfrentar, elegemos
pacientes com diagndstico de transtorno de humor. Tal escolha deu-se por
identificar-se que o diagndstico de esquizofrenia é o mais estudado, sendo
outros diagndsticos ainda pouco explorados. Os transtornos de humor séo
experiéncias de muito sofrimento, seja pela depressao, condicéo clinica que
atinge um dos maiores indices de pessoas afetadas, seja o transtorno bipolar,
gue, mesmo em numero menor de incidéncia, aponta para consequéncias
significativas na vida de um individuo portador de tal psicopatologia,

demonstrando perdas no seu cotidiano.



UM BREVE PERCURSO DA SAUDE MENTAL
NO BRASIL




2 UM BREVE PERCURSO DA SAUDE MENTAL NO BRASIL

“Pois a vida ndo é o que se passa apenas em cada um
dos sujeitos, mas principalmente o que se passa entre
0S sujeitos, nos vinculos que constroem e que 0S
constroem como poténcia de afetar e ser afetado”

(Brasil, 2010)

Na década de 1970 o pais passava por grandes mobilizacbes
denunciando formas equivocadas de tratamento referente a salde mental.
Ainda baseada em atendimento ligado a internacdo extensa e isolamento, 0s
pacientes eram marginalizados. H4 muito que a ideia de periculosidade,
deméncia, incapacidade transitava como denuncia e constatacédo de que ali
havia uma pessoa desgovernada, alterada, perigosa (Oda, Dalgalarrondo,
2004). Tal insignia mantem-se viva até hoje, em pleno século XXI. Claro que
com um peso diferente, um ar menos perigoso, mais permitido aos passeios
pelas pracas e frequéncias sociais. J& se passaram mais de 40 anos. Na
verdade, jA se passaram mais de dois séculos quando Pinel aboliu as
correntes (Oda, Dalgalarrondo, 2004; Pereira, 2004; Vechi, 2004). Quanto
tempo demora na memoaria afetiva e histérica da humanidade para que a ideia
de loucura e transtorno mental se constitua como uma forma de ser do
humano que precisa de cuidados e ndo um perigo que precisa ser afastado.
Que lembrancas torpes continuamos a manter vivas no imaginario social para
estarmos, ainda neste século, fazendo pesquisas sobre a loucura/transtorno
mental e estigma, identificando ainda um lugar de alienados, perigosos e

incapazes (Brasil, 2010).



Ha mais de 30 anos (1988), ao forjamos a nova Constituicdo, o Brasil
reconheceu a importancia da satde. Nesse destaque, o Sistema Unico de
Saude (SUS) apontou os principios da universalidade, equidade, integridade,
descentralizacdo e comando Unico, regionalizacdo e hierarquizacdo e
participacdo popular (Brasil, 1990a,b). Principios que reconhecem as
diferencas e uma consideracdo que o tratamento, nesse aspecto, deva ser
investido mais onde a caréncia € maior. Na conducdo desses movimentos,
surge de forma significativa discussdes sobre a saude geral e a saude mental,
no que se refere ao modelo manicomial. As politicas de saude no Brasil
passam a ter um marco importante sendo seu inicio na 82 Conferéncia
Nacional de Saude (1986). Em seguida, outras conferéncias colocaram em
destaque aspectos relevantes quanto a novos modos de entender o transtorno
mental (12 Conferéncia Nacional de Saude Mental (1987); 22 Conferéncia
Nacional de Saude Mental (1992) e 32 Conferéncia Nacional de Saude Mental
(2001)). A partir dessas discussfes surgem Nnovos Servicos e programas.
Essas mudancas foram importantes, marcando uma alteracéo na relacéo da
saude, que inverte a ideia de auséncia de doenca e passa a considerar outros
aspectos relacionados a qualidade de vida, acrescentando o valor sobre
saude mental e seu portador, iniciando um novo paradigma de alienados e
loucos para alguém que sofre e que tem direito a tratamento, dignidade,
familia e moradia. Foi a passagem dos manicomios e asilos hospitalares para
a volta a familia, residéncias terapéuticas, tratamentos multiprofissionais,
direito aos estudos e ao trabalho. Assim, nas décadas de 1980 e 1990
houveram mudancas importantes que permitiram uma reestruturacdo da
assisténcia psiquiatrica no pais. O ponto mais relevante se deu com a Lei n®
10.216/2001 (Brasil, 2001), que dispbde sobre a protecédo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em saude mental. A desinstitucionalizagdo busca melhorar a
qualidade das intervencdes dos pacientes cronicos, que passaram sua vida
na condicao de institucionalizados em hospitais publicos e conveniados, e na
mudanca importante de modelos assistenciais centrados no manicémio em

assisténcia ambulatorial, destacando o entorno das redes sociais. E a volta da



familia e da sociedade na vida das pessoas que, antes, viviam enclausuradas
(Costa, 2019).

Mas a desinstitucionalizacdo nao se fez, e ndo se faz, apenas fechando
manicémios. S&o inUmeras as mudangas que precisaram ocorrer. Seja em
ambito institucional, criando alternativas e intervengdes que permitaram maior
contato do paciente com o entorno das redes de apoio, bem como com os
familiares e profissionais, que tiveram que lidar com um novo paradigma sobre
a compreensdo e intervencdo em transtorno mental (Oda; Dalgalarrondo,
2004). Iniciou-se um novo formato para entender o transtorno mental, visando
cuidar do sofrimento sobre a doenca e ndo apenas a doenca, bem como a
consideracdo da comunidade a qual a pessoa era pertencente (Silva;
Cardoso, 2013). Entretanto, considerando as leis anteriores a esse periodo
sobre salude mental, nos deparamos com varias que ja destacavam a
importancia do tratamento e a necessidade de ampliar o escopo para 0s
aspectos familiar e social, como as leis e decretos: Lei 2.312 de 03 de
setembro de 1954; Decreto n°® 49.974 A, de 21 de janeiro de 1961; Artigo 22
da Lei 2.312/1954; Decreto n® 49.974A/1961. No entanto, mesmo previsto ao
longo de todo esse tempo, ainda nos deparamos com a negligéncia do Estado

a esse tema.

As propostas de insercado desses pacientes em casas terapéuticas, na
comunidade, bem como a continuidade dos atendimentos e o recebimento de
um novo “formato de paciente”, estd embasada na construcdo de outras
formas de abordar e tratar, com eixo central na formacdo de equipes,
destacando saberes diferentes na construcdo de equipes multiprofissionais e
o desafio de um trabalho interdisciplinar e intersetorial, sendo a matriz desse
projeto o reconhecimento do transtorno mental com énfase na importancia dos
lagos sociais como ponto de partida no tratamento (Silva; Cardoso, 2013).
Destaca-se assim, os Centros de Atendimento Psicossocial (CAPS) que véo,
ao longo dos anos, apontando a necessidade de certas complexidades e o
surgimento da Rede de Atendimento Psicossocial (RAPS) (Brasil, 2011) que

tem como objetivo ampliar o acesso a atencédo psicossocial da populagédo em
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geral; promover o acesso das pessoas com transtornos mentais e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e suas
familias aos pontos de atencédo; e garantir a articulacdo e integracdo dos
pontos de atengéo das redes de saude no territorio, qualificando o cuidado por
meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e da atencdo as
urgéncias. Unidade de atencdo Basica a Saude (UBS), Saude da familia,
projetos que promovem a atencdo psicossocial, criando estratégias de
cuidados e responsabilizacdo do sujeito. Também o Apoio Matricial que tem
como proposta proporcionar apoio a area assistencial, oferecendo suporte
técnico as equipes de referéncias da atencéo basica (Campos; Domitti, 2007).
Tais medidas exigem formacédo e capacitacdo desses profissionais (Ballarin
et al., 2012).

Muitos estudos apontam que houveram grandes conquistas desde
2001 nos avancos do tratamento. No entanto, ainda h4 muito que conquistar.
Seja na implantacdo das acfes de atencdo primaria como saude da familia,
ligada a atencdo priméaria de saude, nos matriciamentos, na construcdo de
equipamentos de CAPS, ampliando o acesso da populacdo ou propostas
discutidas de intervengoes.

Ao mesmo tempo, érgdos ligados a ONU, como a OMS, tecem varias
consideracdes sobre os maleficios do estigma ainda presente no cotidiano,
mesmo com 0S avan¢os sociais. Chama-nos atencdo que nem sempre
aspectos relacionados ao estigma sdo destacados de forma contundente,
aparecendo, por vezes, de forma timida em diversos estudos sobre transtorno
mental. Parece impossivel pensarmos em acfes que estabelecam condi¢des
de acesso, igualdade e oportunidade a pacientes com transtornos mentais
sem considerar medidas que tenham claramente uma preocupacdo com o0
estigma. Em relatério sobre salde mental e desenvolvimento de 2010, a OMS
destaca o transtorno mental ainda carrega no imaginario social a ideia de
possessao, espirito diabolico, ma conduta, estabelecendo formas de
tratamento asilar e de preferéncia distantes de grandes centros urbanos
(Organizacién Mundial de la Salud, 2010).
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Assim, cabem acdes que reconhecam a existéncia do estigma no
cotidiano das relacdes sociais, profissionais, familiares, ampliando saidas,
formatos de discussdo, que permitam a diminuicdo dos seus efeitos
deletérios. No entanto, € visivel que poucos sao estudos que tratem desse
cotidiano, destacando intervencdes com esses diversos personagens que 0s
capacitem a enfrentar o estigma e suas consequéncias, quanto a

discriminacéo e preconceito.

A Associacao Brasileira de Psiquiatria (2009), ao lancar propostas
referentes a prevencgéo e cuidados em saude mental destaca, entre outros, o
estigma como um dos primeiros itens a ser considerado, sugerindo formas
para diminui-lo com medidas de orientagdo a populacdo, criagcdo de
associacfes de familiares e portadores de transtornos mentais. Essas
medidas, de modo geral, propiciam circulagcdo sobre os tipos de preconceito,
ao mesmo tempo que permite apresentar outras visdes e experiéncias,

contribuindo para a diminuicdo do estigma.

Onocko-Campos (2019) em artigo recente aponta o estigma como um
elemento importante para reduzir a mortalidade, bem como o reconhecimento

de cidadania. Cita a autora,

A expansdo da cobertura de servicos que visam ao
recovery! como centros de convivéncia, servicos de
geracdo de renda etc. torna-se fundamental. Assim
como a implementacdo de estratégias ativas de
combate ao estigma. Outros paises, como a Inglaterra,
tém tido casos exitosos de propaganda oficial
especialmente destinada a esse fim. O combate ao
estigma € um importante fator para reduzir também o
gap de mortalidade da populacdo com transtornos
mentais, desde que o0s proprios servicos de saude
tendam a negligenciar por sua causa a assisténcia
adequada e oportuna a essa populacao.

1 Processo pessoal e Unico de mudanga de valores, sentimentos, objetivos,
habilidades e papéis. ... recovery € uma habilidade de dar um novo significado para
vida apesar das limitacbes do adoecimento psiquico, envolvendo a superagao do
estigma para conseguir exercer a cidadania (Nascimento; Ledo, 2019).
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Onocko-Campos (2019), destaca o estigma como algo presente nas
relacBes cotidianas e que essa condicdo contribui para a manutencéo do
adoecimento, bem como aumento da mortalidade (Thornicroft, 2011). Destaca
que profissionais da saude apresentam “receios” ao lidar com pacientes que
tenham diagndsticos psiquiatricos. Varios artigos apontam que profissionais
da saude temem ou minimizam as queixas de pacientes que fazem tratamento
psiquiatrico. Isso se da muitas vezes, pelo fato de o proprio paciente néo ter
condicBes de relatar o que ocorre com seu corpo, nao reconhecendo ou super
valorizando reacdes, o que pode causar certo descuido médico, apontando
para um certo receio de atender essa populacdo, causando distancia social
como recurso para lidar com pessoas que tenham transtornos mentais
(Corrigan, Kleinlein, 2005; Wu et al., 2020).

Mas ndo sdo apenas os profissionais da salude que demonstram
estigma, Loch et al. (2011), em estudo sobre a percepcdo de médicos
psiquiatras, identificou a presenca de estigma nas relacdes desses
profissionais com pacientes com diagnostico de esquizofrenia, endossando
atitudes negativas e distanciamento social. Entretanto, quando considerado
profissionais que trabalhavam em um hospital psiquiatrico universitario, houve
menos distanciamento social comparado a profissionais que ndo trabalhavam
em hospital psiquiatrico. Em outro estudo, Loch et al. (2014) compara a
percepc¢ao dos psiquiatras com a populacao geral sobre estigma em pacientes
com diagnodstico de esquizofrenia. Identificou que o0s profissionais
apresentavam menos distanciamento social qguando comparados a populacéo
em geral. Destacamos que varios estudos (Corrigan, Kosyluk, 2013;
Hengartner et al., 2012) também identificaram que a proximidade se

apresenta como um elemento importante para diminuicéo do estigma.

Em outros dois estudos que tratam sobre profissionais e salde mental,
destacamos Candido et al. (2012) que escutaram funcionarios de uma
universidade sobre o tema e o de Cavalheri et al. (2007) que escutaram alunos
ingressantes e egressos de uma faculdade de enfermagem onde a

compreensdo do transtorno mental foi descrita carregada de medo,
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compaixao, distanciamento social, preconceito. Nesses dois estudos a
abordagem qualitativa recupera uma construcao que trata o simbolismo do
louco como aquele que é perigoso “o0 homem do saco que pega criangas”, na
fala de alguns sujeitos da pesquisa. Mas a ideia de expandir a informagao e a
possibilidade de aproximacédo fisica de pessoas com transtorno mental foi
destacada como uma das formas de diminuir o preconceito e permitir uma
compreensao que passa pela “ajuda” e com isso o reconhecimento de

insercao em detrimento da excluséo.

Um outro estudo que teve por objetivo identificar as bases referénciais
da concepc¢do sobre a doenca mental na visdo dos usuarios, familiares e
profissionais da salude, apontaram que, familiares e usuarios referem o
transtorno mental como a presenca de instabilidade emocional e os
profissionais como eixo central da perda do padrdao de normalidade,
respectivamente um grupo considerando o transtorno como uma vivéncia
afetiva e outro grupo como comportamento normatizado. Dentre alguns
aspectos abordados nesse estudo, destacamos este como um ponto
relevante, que apontou a presenca de uma prética da relacdo médico-paciente
como uma rotina de enquadre entre categorias ou classificacoes,

desconsiderando aspectos psicossociais (Rodrigues; Figueiredo, 2003).

Vale ressaltar que esses estudos apresentados apontam a presenca
de um “certo formato” na relagdo com transtorno mental, sendo o estigma um
elemento complementar nas relacdes interpessoais, as vezes de forma

explicita e, por vezes, implicita.



ESTIGMA
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3 ESTIGMA

“Em todos esses exemplos de estigma, entretanto,
inclusive aqueles que o0s gregos tinham em mente,
encontram-se as mesmas caracteristicas socioldgicas:
um individuo que poderia ter sido facilmente recebido na
relacdo social quotidiana possui um traco que se pode
Impor a atencdo e afastar aqueles que ele encontra,
destruindo a possibilidade de atencdo para outros
atributos seus”

(Erving Goffman)

O termo Estigma, presente na literatura internacional, vem do grego
antigo e, especificamente, do verbo stizo, que significa ferrar, marcar com
instrumento pontiagudo, tatuar. Na Grécia antiga, o estigma era uma marca
gravada ou impressa pela queima de escravos ou criminosos e traidores, de
forma a apontar sua inferioridade social ou demonstra-los como "moralmente
indignos", ditando assim sua exclusdo social. Na historia € possivel identificar
algumas apresentacfes do estigma desde de Genesis da Biblia (Sahium et
al., 2016), com a marca feita por Deus em Caim, aqui ha forma de protege-lo
da morte, mas ao mesmo tempo a denuncia de um assassinato, bem como
na Idade Média, em que o estigma vai assinalar as marcas que poderia ser
do divino ou marcas fisicas causadas por doencas, por exemplo a lepra
(Goffman, 1975; Monteiro, 1993), tratada de forma a excluir a pessoa das

relacdes sociais, promovendo um ato que visava a humilhacao publica.

Goffman, sociélogo, em 1963, retoma 0 conceito e escreve o livro

“Estigma - notas sobre a manipulacdo da identidade deteriorada” (Goffman,
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1975). Baseado em experiéncias e relatos de situacées onde a presenca do
estigma era evidente, Goffman vai se apropriar do conceito grego que se
‘referem a sinais corporais com 0s quais se procurava evidenciar alguma
coisa de extraordinario ou mau sobre o status moral de quem os apresentava.
Os sinais eram feitos com cortes ou fogo no corpo e avisavam que o portador
era um escravo, um criminoso ou traidor uma pessoa marcada, ritualmente
poluida, que devia ser evitada; especialmente em lugares publicos” (Goffman,
1975). Neste sentido, observamos o destaque a algo que é forjado, ou seja,
sao feitas marcas, sinais que apontam para o irregular, aquele que se destaca
pelo horror. Nao temos o atributo em si denunciando as irregularidades, mas
temos uma relagao contraditéria entre os atributos e os esteredtipos que “os
normais” criam para um determinado tipo de pessoa, grupo (Goffman, 1975).
Ou seja, a sociedade estabelece modelos de categorias, destacando atributos
comuns dessa categoria. Nesse processo de categorizacdo, se estabelece os
grupos aos quais as pessoas pertencem, seus atributos e padrées externos
gue definem a identidade social e o formato das relacfes socias, definindo o
que € esperado daquele individuo, grupo. Esse modelo social do individuo é
0 que Goffman refere identidade social virtual. Em contrapartida, Goffman vai
identificar a identidade social real como as categorias e atributos que
pertencem ao individuo. O estigma se da& no confronto dessas duas
“condi¢des” evidenciando a perda da individualidade, se configurando uma
relacdo impessoal com o outro, onde 0 Sujeito apresenta-se como uma
representacao de caracteristicas tipicas da classe do estigma, sinalizando um
desvio e uma diferenca de identidade social (Goffman, 1975; Siqueira,
Cardoso, 2011). Assim, ao ser determinado uma caracteristica atribuida pelos
“normais” que apresente discrepancia entre a identidade social real e a virtual
vemos um sujeito deteriorado, sendo visto pelo atributo de seu estigma,

perdendo a dimensao humana.

Considerando a identidade social, Goffman (1975) caracteriza dois
tipos de grupos de esteredtipo: o desacreditado e o desacreditavel. O
desacreditado séo individuos que possuem caracteristicas visiveis, facilmente

conhecidas pela sociedade. O desacreditavel, individuos que possuem
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caracteristicas diferentes das dos normais, mas ndo sdo conhecidas e nem
percebidas pela sociedade. Na verdade, Goffman (1975) vai apontar que
ambos, desacreditado e desacreditavel, vao lutar para um reconhecimento no
grupo, seja buscando o reconhecimento sobre o erro de estigmatiza-lo
(desacreditado em grupos que tratam de reivindicar direitos- negros,
mulheres, HIV/AIDS) quanto os que, por ndo apresentarem a denuncia das
caracteristicas estigmatizadas, tentam tornar menos perceptivel sua condicédo

de estigmatizado (alguns religiosos, classe social, algumas doencas).

Goffman (1975) reconhece estigma como um atributo profundamente
depreciativo que destoa de uma série de caracteristicas tidas como desvios
aos bons valores e padrées normativos. Configura-se como uma linguagem
de relacdes entre atributo e esteredtipo, conferindo uma condicdo social de
desgraca e descrédito. E uma marca de inferioridade social derivada de
normas e julgamentos mais ou menos consensuais por parte de uma
coletividade ou grupo especifico que objetiva reduzir a pessoa a seu suposto
desvio. A diferenca define a integralidade de seu ser, a qual passa a se
orientar conforme as marcas sobre ela destacada, se amoldando ao rétulo
sobre ela posto. Assim, o uso moderno da palavra estigma ndo esta atrelada
diretamente a confec¢cdo de uma marca no corpo, mas refere-se a um sinal
invisivel de desaprovagcao que permite a quem esta “de dentro” tragar uma
linha em torno dos que estéo “de fora” a fim de demarcar os limites da incluséo

em qualquer grupo.

A partir da definicdo dada por Goffman (1975) sobre estigma, um
grande namero de pesquisas e trabalhos académicos sobre o tema passaram
a ser publicados. Desde a década de 1960 até os dias atuais, mais de 29 mil
publicacbes aparecem a partir da palavra estigma lancada em site de
pesquisa académico, como o PubMed. Boa parte coloca em discussao as
diversas situacdes em que o homem se encontra frente as mazelas pessoais
e sociais que o levam a ser desacreditado e marginalizado. Nessas pesquisas
identificou-se elaboracdes, revisbes conceituais e varias confirmacdes sobre

as consequéncias ruins do estigma, sobre a vida de pessoas estigmatizadas.
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Entretanto, um aspecto é reiterado, o estigma é uma construcdo social,
configurando como um aspecto que reflete a propria cultura e ndo uma
propriedade dos individuos (Crocker et al., 1998). Goffman (1975) ja
destacava que o "normal" e o "estigmatizado" ndo tratam individuos, mas
concepcdes, ou seja, ndo ha atributos que sejam inerentes a pessoa para
qualifica-la a estigmatizacdo. Esse processo se da apenas dentro do contexto
de uma determinada cultura, eventos histéricos ou situacdo econdmica,
politica ou social (Ainlay et al., 1986b; Becker, Arnold, 1986; Link, Phelan,
2001; Rusch et al., 2005). As mudancas sobre o que pode ser estigmatizado
ou ndo ocorrem a partir do desenvolvimento histérico, construindo elementos
que permitem uma modificacdo das caracteristicas do estigma, e suas
consequéncias. Mas € possivel identificar que mudancas tendem a ser lentas
e passiveis de retornos. Assim, ndo ha uma direcdo a seguir que permita
alteracOes definitivas. Considerando a complexidade do conceito estigma,
vale ressaltar que é uma caracteristica do humano estabelecer diferencas e
muitas vezes se valer dela para sustentar sua identidade, mas isso nhdo € um
salvo conduto em sua manutencdao, faz-se necessério que seja estimulado e
insistido na relevancia que preconceito e discriminacado sédo formas ruins de
defesa sendo importante criar formas mais adequadas e melhores de lidar
com as pequenas diferencas. Qual seria essa forma de intervir, que
promoveria mudangas na compreensao sobre as diferencas entre as pessoas,
permitindo que estas sejam reconhecidas como maneiras de ser que podem
agregar as relacdes e ndo a se distanciar e separar, ainda € um grande
desafio. Existem algumas discussbes e alguns ensaios clinicos que nos

ajudam a pensar. Vamos a eles.
3.1 Reconhecendo a amplitude do conceito

Partindo da ideia de estigma referida por Goffman (1975) embasada
em uma Otica socioldgica, temos um processo voltado a interacdo social e
utilizacao de categorias como rotulacéo, status social, desviante e normal. No
entanto, estudos apontam para uma ampliacdo do conceito, buscando a

compreensao do que € o estigma, como se da e possiblidades de intervencgdes
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que diminuam essa forma de relagdo. Além da perspectiva histoérica, social,
alguns autores (Link et al., 1999; Link, Phelan, 2001; Dietrich et al., 2004)
tratam a perspectiva psicologica destacando os aspectos psicossociais e
reconhecendo a forma de como compreender as informacdes sociais e 0s
comportamentos sociais, destacando, a partir dai, os estereétipos, a
atribuicdo de causalidade, as crencas, 0s preconceitos e discriminacao.
“Dessa forma, a estigmatizagdo pode ser compreendida como um processo
dindmico e contextual, produzido socialmente, moldado por forcas histéricas
e sociais, moderado por efeitos imediatos do contexto social e situacional
sobre a perspectiva do estigmatizador, estigmatizado e da interagdo entre os
dois” (Silveira et al., 2011). Este processo € capaz de gerar uma série de
consequéncias, seja no ambito social, pessoal/afetivo, produtivo e
comportamental (Link, 1987; Link, Phelan, 2001; Corrigan, 2004; Barney et
al., 2006).

Destacaremos alguns autores que colocam em discussdo pontos

relevantes sobre o estigma.

Ainlay et al. (1986b) reforcam que os atributos particulares que
depreciam as pessoas variam de acordo com os momentos historicos e a
cultura, propiciando resisténcia na aceitacdo social plena. Expdem dessa
forma que quando falamos de estigma, falamos também de paradoxos,
ambiguidades e polaridades, pois o estigma mostra-se como um produto da
sociedade, constituido por ela e pela época, sendo possivel observar locais
onde alguns grupos podem sofrer estigma e em outras regides nao, reiterando
gue aspectos morais e intelectuais da época, além da cultura, configuram-se
como elementos importantes para entender o que determina estigma. Para os
autores “o desenvolvimento histérico pode mudar o curso de um estigma,
alterando descricdes e categorias de estigmas, o processo de estigmatizacéo
e as consequéncias da estigmatizagao” (Ainlay et al., 1986b). Entretanto, para
0s autores, apesar de reconhecer que as relagdes individuais sao relevantes

nesse contexto, como forma de apreender o estigma (Goffman, 1975), o
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fendbmeno deve ser entendido destacando o contexto cultural, social,

econdmico e historico, ndo se configurando como um fenémeno individual.

Para Martin (1986) o estigma é construido, mantido e perpetuado
através da aprendizagem ocorrida na sociedade, entendendo-o a partir da
aprendizagem social e suas alteragdes. Martin (1986) considera, como
Goffman (1975) destaca, que é a partir das inter-relacbes sociais que as
categorizagcBes/crencas ocorrem, havendo através das percepcbes dos
atributos e preconceitos a construcao da identidade social de descredito, uma
pessoa “estragada”. O autor destaca que por ser a construgdo do estigma
forjado a partir da interacdo social, espaco em que sdo descritos sobre
agueles que se mostram fora das regras, normas, expectativas, é também um
espaco onde se constréi o processo da aprendizagem social do estigma. Ou
seja, onde se destaca as diferencas é o mesmo local que se aprende sobre
elas, muitas vezes transformando-as em crengas preconceituosas, e as
perpetuando, o que torna complexo seu controle. Baseado em varios outros
estudiosos, Martin (1986) vai descrever o processo da aprendizagem social a
partir da primeira infancia. Refere que a crian¢ca desenvolve cognitivamente a
capacidade de se relacionar socialmente. A construcdo dessa condicao se da
a partir das relagdes primarias entre o bebé/crianca e familia, onde obtém
satisfacdo e sobrevivéncia. O ambiente lhe oferece informacdes que séo, a
principio, imitadas para posteriormente ser desenvolvida suas proprias
crencgas, atitudes e valores. Desenvolvem suas identidades absorvendo,
muitas vezes, aspectos relevantes das pessoas com as quais tém fortes lacos
emocionais e das quais seus padrdes éticos e valores sao apropriados.
Posteriormente, lancada ao convivio social (familia estendida, escola, amigos,
entre outras), além da maturidade fisica, psiquica, vao se constituindo os
moldes das relacdes dentro da sociedade e cultura que vive, permitindo que
essa identidade antes atrelada ao convivio mais restrito possa ser ampliada,
periodo que ha a admiracdo por herdis, professores, referencias publicas,
enfim, a construcéo do ideal de ego, que estabelece padrbes de realizacao.
Entretanto, quando adultos essas referéncias, antes marcantes, passam a ter

menor relevancia, pois desenvolveu condi¢des para cuidar de si mesmo, bem
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como continuar aprendendo em uma sociedade em mudanga e crescer em
maturidade, sabedoria e identidade pessoal. Salienta que nesse processo de
aprendizado social, as crencas que tratam sobre os preconceitos séo
apresentadas desde o inicio, construindo valores sociais sobre as diferencas
e principalmente, sobre o peso das diferengas. Entendendo que as crengas
tem um valor importante na construcao das identidades e do seu entorno, séo
através de experiéncias diretas e de valores de autoridades que temos, desde
a infancia, a construcao das crencas primitivas. Nesse processo, outras vao
se formatando a partir das relagdes, ambientes e sociedade, construindo as
crengas superiores. Nesse sentido, o autor entende que a aprendizagem
social se constréi a partir de um movimento que vai da aquisicao, passando
pela modificacdo, generalizacao e alteracdo de comportamentos sociais. Esse
processo pode tanto reafirmar padrdes preconceituosos, mantendo atitudes
convencionais, bem como permitindo algumas alteragbes que vislumbrem
mudancas na visdo preconceituosa. Essas mudancas podem ocorrer,
teoricamente, a partir de oportunidades dialogadas que visem trocas de
crencas/esteredtipos/preconceitos, por uma condicdo menos estigmatizada,
mas precisamos entender que a imposicao de tais acdes também pode gerar

novos estigmas.

Crocker e Lutsky (1986), preocupados com a questdo do individuo
diante do estigma, recorrem a autores que discutem como 0 sujeito entende
as marcas, crencas e transformam em esteredtipos alimentando o estigma.
Parte de trés perspectivas psicolégicas do pensamento social sobre o0s
estigmatizados, considerando a perspectiva sociocultural (que considera que
0s esteredtipos/estigma se déo através do processo de socializacdo e das
relacbes intergrupais); a perspectiva motivacional (recupera 3 teorias que
estariam no bojo da criagdo dos esteredtipos: necessidade de proteger o ego
contra impulsos sexuais e agressivos inaceitaveis; acreditar em um mundo
justo e previsivel; e auto-aperfeicoamento, onde me separo dos ruins) e a
perspectiva cognitiva (chamada de esquematica). Na abordagem cognitiva 0s
autores referem que criar categorias, esterebtipos e por consequéncia

estigmatizar seriam fun¢cdes normais da mente humana. Nesse sentido, essas
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fungbes cognitivas poderiam, a partir do que ja aprenderam socialmente e
daquilo que estao experienciando, construir suas proprias crencas, ou seja, “a
perspectiva esquematica do estigma sugere que o0s estigmas sao
continuamente construidos e reconstruidos conforme as pessoas selecionam,
organizam e avaliam suas proprias experiéncias sociais para fins especificos”
(Crocker; Lutsky, 1986). Apesar de considerarmos esse dinamismo possivel
nas relagbes entre o estigmatizado e o “normal’, cabe ressaltar que essas
mudancas ndo se dao de forma simples e rapida. Nessa abordagem
esquematica além de destacar as necessidades inerentes do homem de
estabelecer categorias para tudo com as quais se relaciona, essas categorias
sociais e seus possiveis esteredtipos sao “armazenados” na memoaria, criando
categorias gerais e subcategorias. Entéo, frente a situacdes estigmatizantes,
recorremos as categorias, como forma de reconhecer, identificar os tragos,
crencas e esteredtipos. As chances, quando ndo se reconhece no grupo do
estereotipados, alguns comportamentos, crencas, abre possibilidades de se
criar estruturas diferenciadas e mais especificas para 0os que ndo se
encaixam, permitindo algumas mudangas. Nesse sentido, Crocker e Lutsky
(1986) destacam que “para incluir o pensamento dos individuos, a partir do
pensamento social, € necessario considerar 0S processos cognitivos na
construcao, inscri¢ao e revisdo das percepcodes e avaliacdes socais” (Crocker;
Lutsky, 1986).

Uma outra descricdo sobre estigma é feita por Link e Phelan (2001).
Os autores acrescentam complexidade ao conceito pois, a partir de Goffman
(1975), percorrem outros autores e entendem que ha alguns elementos que
compdem o conceito que, na maior parte das vezes, é desconsiderado.
Concentrando-se na relacdo entre atributos e esteredtipos agregam dois
pontos relevantes: a presenca do poder como marco determinante e a
presenca de outros elementos na relacdo que estabelece com o estigma.
Assim, “..consideram estigma quando elementos de rotulagao,
estereotipagem, separacao, perda de status e discriminagcdo co-ocorrem em
uma situacdo de poder que permite que os componentes do estigma se

desdobrem”. Link e Phelan (2001) reconhecem que n&o séo todas as
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diferencas entre os homens que sao identificadas como relevantes, apenas
algumas ganham destaque, criando categorias e atributos que se destacam.
Essas categorizacdes/atributos sdo conceituadas pelos autores como
‘rotulacado”. Destacam esse termo para identificar a presenca de uma
caracteristica que € aplicada a pessoa de forma a reduzi-la ao rétulo, nao
significando, no entanto, que essa pessoa 0 possua. A partir desse rétulo que
foi empregado na pessoa, inicia-se o processo de estigmatizacdo, quando os
esteredtipos sao criados, evidenciando-se o processo de estereotipizacao.
Nesse processo constroi-se dois grupos distintos: “nés” e “eles”; sendo “nos”
caracterizado pelos valores de ser humano normal e “eles” grupo de pessoas
diferentes do normal, rotuladas negativamente. Assim, quando ha a
estereotipizacdo, ha um rebaixamento na posi¢ao social da pessoa, gerando
discriminagdo, que € um comportamento que se manifesta pelo resultado da
ligacdo entre perda de status, rotulacdo, estereotipizacdo e separacao. Sao
processos sociais que consentem, pela distingdo, a criacdo de grupos com
maior poder, soberanos, gerando consequéncias para outros. Cabe ressaltar
que, como outros autores ja apresentados, Link e Phelan (2001) referem que
0 processo de estigma, por estar ligado as instituicdes e as redes que
compdem o social (Siqueira; Cardoso, 2011), esta vinculado a uma condi¢ao
mutavel, dependendo do tempo e lugar. Dessa forma reconhecem a
importancia dos processos cognitivos na producao do estigma, mas apontam
a necessidade de entender os processos sociais compreendendo a relacéo
entre grupo dominante e as consequéncias reais e importantes para o outro

grupo (estigmatizado).
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3.2 Estereotipo e preconceito

“Todos vituperamos 0 preconceito, mas todos somos
preconceituosos”

(Herbert Spencer)

Allport, em 1954 escreveu um livro chamado “The Nature of Prejudice”.
Na busca de compreender o homem nas suas relagdes in-group e out-group
aponta que, o preconceito € uma atitude ou sentimento hostil em relacdo a
uma pessoa apenas porque ela pertence a um grupo ao qual atribuiu
qualidades objetaveis. O autor enfatiza que a reacfes hostis ndo seriam
apenas a presenca de preconceito, mesmo antes de se conhecer os fatos.
Alerta que se trata de um julgamento que resiste aos fatos e ignora a verdade
e a honestidade. Acredita que o preconceito cega os fatos e cria um tipo de
veneno em um relacionamento. Embora o preconceito, na vida cotidiana, seja
normalmente uma questéo de lidar com pessoas individuais, também implica

ideias injustificadas a respeito de um grupo como um todo.

Allport (1954) destaca que ndo nascemos preconceituosos, mas que
nas relagdes vamos construindo as crencas sobre o outro ou grupos que
geram emocdes e, por vezes, acdes desmedidas, ou seja, discriminacgdes. Ele
destaca principalmente o preconceito referente aos grupos religiosos, étnicos
e raciais. Considera que, ao nos referimos ao outro ou ao grupo de forma
preconceituosa, temos um falso senso de identidade e valor préprio; ou seja,
ao discriminar o outro podemos nos sentir mais poderosos e elevar nossa

propria autoestima. Um aspecto relevante € que ha uma antecipacao,
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demonstrando atitudes e comportamentos, a partir dos estereétipos dados, e

considerando todo o grupo de forma homogénea.

De modo geral, € possivel identificar que o preconceito contém
componentes cognitivos, emocionais e comportamentais (Allport, 1954;
Devine, 1989; Hilton, Von Hippel, 1996).

O componente cognitivo seria o estereotipo, ou seja, crencas, atributos
e comportamentos dos membros de certos grupos. Também se formam
teorias sobre como e por que certos atributos andam juntos. Pode ser positivo
ou negativo e € uma ferramenta mental para organizar o mundo social. Mas,
sua marca se configura por nao reconhecer as diferencas individuais dentro
do grupo, podendo se mostrar injusto e inadequado para a pessoa que
“apresenta” o estereotipo. Ou seja, ha a categorizagao de informacdes sobre
grupos sociais acordadas coletivamente sobre determinados grupos de
pessoas, permitindo facil impress@o e expectativa sobre o individuo deste
especifico grupo (Hamilton; Sherman, 1994). O processo cognitivo humano
perpetua os estereotipos através do fendbmeno da correlacao iluséria, ou seja,
ver relacdo ou correlagbes entre eventos que ndo sao relacionados.
Interessante pensar nesse aspecto, por exemplo, nosso tema sobre estigma
e transtorno mental. Ha uma correlacdo iluséria entre violéncia e
esquizofrenia, onde pessoas portadoras dessa psicopatologia sdo vistas
como possiveis assassinos, violentos. Assim, a associacdo se refere que

proximidade com pessoas com esquizofrenia € perigoso.

O componente emocional contribui com o preconceito de forma a
dificultar as discussdes com pessoas mais preconceituosas. Observa-se que
argumentos logicos raramente sdo aceitos como forma de combate ao
preconceito, sendo desconsiderado. Allport (1954) refere que os sentimentos
negativos ligado a algum grupo, que estdo enraizados profundamente,
persistem mesmo quando é marcado 0 equivoco quanto ao preconceito.
Geralmente mantem-se inconscientemente, mesmo quando a pessoa deseja

se livrar dele.
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Por dltimo, o componente comportamental. A discriminagdo denota o
comportamento real. Ou seja, uma acéo negativa, injustificada ou prejudicial,
voltada aos membros de um grupo apenas por pertencerem a ele. Qualquer
grupo estigmatizado, dentro de uma sociedade, sofreré discriminacéo, a oficial
e a sutil (Hebl et al., 2000). A distancia social é outra medida de como as

pessoas reagem a grupos que sao diferentes dos seus.

Devine em seu artigo “Stereotypes and Prejudice: Their Automatic and
Controlled Components” (1989), discute os conceitos de esteredtipo e
preconceito acreditando ser o preconceito uma consequéncia do processo de
estereotipagem (Allport, 1954). Ou seja, h4 uma aplicacdo automatica do
esteredtipo aos membros do grupo estereotipado. Nessa discusséo, baseada
em varios autores, Devine refere que o estere6tipo sdo caracteristicas,
atitudes apreendidas desde crianca, relacionada ao patrimonio social da
sociedade, ndo havendo formas de escape, gerando estereétipos culturais
sobre grupos étnicos, racas, géneros, entre outros. S&o marcas que ficam
presentes na nossa memaria. No entanto, a autora acredita que haja distancia
entre o esteredtipo aprendido e a aceitacdo, endosso desse estereotipo.
Aposta que as crengas pessoais podem, ou ndo, serem congruentes com o
esteredtipo, pois esteredtipos e crencas pessoais seriam estruturas cognitivas
distintas, considerando que “crengas sao proposi¢cées que sao endossadas e
aceitas como verdadeiras. As crencas podem diferir do conhecimento de
alguém sobre um objeto ou grupo, ou da reacgéo afetiva de alguém em relacao
ao objeto ou grupo” (Devine, 1989). Nesse sentido, € possivel termos
respostas diferentes quanto a avaliacées de grupos estereotipados (Corrigan,
1998). A autora parte da ideia de dois modelos de respostas diante do grupo
estereotipado, baseada no trabalho em processamento de informacdes que
distingue processos automaticos (involuntarios) e processos controlados
(voluntarios). O processamento automatico seria a manifestacdo do
pensamento estereotipado sem que VOCé esteja consciente, o que significa
que Vvocé ndo tem esses pensamentos de proposito, eles simplesmente
“‘acontecem”. Ja o processamento controlado ocorre quando vocé esta

consciente — como quando escolhe desconsiderar ou ignorar a informagéo
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estereotipica que foi trazida a mente. Requer atencéo, intencao e flexibilidade,
0 que torna Util para tomadas de decisdes, solu¢cdes de problemas e novos
comportamentos. Em sua pesquisa, Devine (1989) obteve resultados
interessantes. ldentificou que, quando respondemos de forma automatica,
apresentamos respostas estereotipadas congruentes ou semelhantes a
preconceitos, independente dos sujeitos serem mais oOu mMenos
preconceituosos. Entretanto, quando utilizamos respostas mais controladas,
ou seja, inibimos as respostas automaticas, tomamos consciéncia do
esteredtipo/preconceito, conseguindo estabelecer, ou manter, uma identidade
sem preconceitos. Essa acdo sugere mudangas nas crengas ou atitudes em
relacdo a um grupo estereotipado, gerando alteracdes na relacdo com o0s
membros desse grupo. Essa mudanca requer interesse por parte do individuo,
que precisa reiteradamente: decidir parar o0 antigo comportamento; lembrar-
se da resolugéo; e tentar e decidir repetidamente eliminar “esse mau habito”,
sendo desenvolvidas novas atitudes e crencas (Devine, 1989). Destarte,
esses “novos habitos” nao eliminam as representagcdes de atitudes e
esteredtipos anteriores, sendo importante ativacdo consciente das ideias e
comportamentos, correndo o0 risco de retorno aos habitos antigos.
Considerando que o aspecto afetivo/emocional apresenta um forte peso na
manutencdo do preconceito, conforme tratado acima, acreditamos que a
mudanca exige um reconhecimento do individuo que se empenha, revendo
seus valores e, inclusive, nos arrisquemos a dizer, revendo aspectos

narcisicos.
3.3 Umavisao da psicanalise do preconceito

‘Em um gelado dia de inverno, os membros da
sociedade de porcos-espinhos se juntaram para obter
calor e ndo morrer de frio. Mas logo sentiram os
espinhos dos outros e tiveram de tomar distancia.
Quando a necessidade de se aguecerem os fez voltarem
a juntar-se, se repetiu aquele segundo mal, e assim se
viram levados e trazidos entre ambas as desgracas, até
gue encontraram um distanciamento moderado que Ihes
permitia passar o melhor possivel”

(Arthur Schopenhauer).
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Em 1918 Freud, em seu texto o Tabu da Virgindade, destaca um
pensamento importante (Freud, 1970), baseado no autor Alfred Ernest
Crawley. Crawley (1902)? apud Freud (1970) apresenta o termo “taboo of
personal isolation” (tabu do isolamento pessoal), para descrever a forma que
o0 homem lida com outros no convivo social, tratando dos questionamentos
sobre o tabu, destacando o inexplicavel e confuso aspecto humano entre a
aproximacéao/contato e isolamento (Freud, 1970). Freud reconhece a
relevancia do descrito pelo autor e forja o termo “narcisismo das pequenas
diferencgas”, considerando que seria a chave para entender sobre a hostilidade
sempre presente nos vinculos humanos, que rechaga a solidariedade e

impossibilita 0 mandamento de amor ao proximo.

Neste texto, Freud (1970) aponta aspectos relevantes, onde identifica
gue séo nas pequenas diferengas, mesmo gque semelhantes em grande parte,
que se fundamentam os sentimentos de hostilidade e estranheza, sendo a
hostilidade a que permanece em detrimento da solidariedade, colocando em
xeque 0 mandamento “amar ao proximo, como a ti mesmo”. Ou seja, o ponto
relevante é que a hostilidade, a intolerancia, se apega aos pormenores,
sempre anunciando a pequena diferenca, é a diferenciacdo de um individuo
do outro. Esse movimento, recorrente e presente no cotidiano é entendido
pela psicanalise a partir da construcdo psiquica (que € dada pelas relacées
mae-bebe), onde se constitui a imagem de si mesmo, uma identidade, que
chamamos de narcisismo. E a partir do narcisismo, que experiéncias que
apontem aspectos que difiram de mim, que se vivencia uma ameaca a
integridade, recaindo em uma defesa que cabe a mim expulsar aquilo que
poderia imacular minha imagem Unica. Ressaltemos, no entanto, que esta
manifestacdo se da em nome dos aspectos recalcados, inconscientes, que
denuncia que aquilo que rechaco no outro, € o que me pertence. Em outras
palavras, as pequenas diferencas entre as pessoas, mesmo que se considere

a existéncia de varias semelhancas, denuncia a presenca de sentimentos de

2 Crawler E. The mystic rose. London: Macmillan; 1902.
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estranheza e intolerancia nas relagées humanas e o que, contraditoriamente,

mantem a unidade do Eu.

Ainda na compreenséao deste conceito tdo caro, como 0 narcisismo das
pequenas diferencas e sua manifestagcao, Freud retoma o tema em outros dois
textos, ‘Mal estar na civilizagao’ (Freud, 1974) e ‘Psicologia das massas e
analise do ego’ (Freud, 1976) avancando na compreensdo da relacdo do
sujeito e civilizacdo. Destaca que a civilizac&o exigiu a suspensao de aspectos
inerentes ao homem, quais sejam a condi¢cdo agressiva e a busca sexual.
Nessa trajetéria, a suspensdo da presenga “desordenada” dessa energia
vinha com a promessa da criacao da seguranca e da felicidade. Mas sabemos
que nenhuma dessas “promessas” podem ser cumpridas na sua extensdo. No
entanto, alguns dos mecanismos desenvolvidos, na eminencia de uma
condicao civilizatéria, foram a postergacdo e a identidade nas relacbes
primérias e socais. Na complexidade dessa construcdo tedrica, aspecto que
ndo é objeto desse trabalho, destacamos um ponto que contribui para
alimentar a compreensao do que chamamos de preconceito e estigma. Freud,
no texto sobre Mal estar da civilizagéo (Freud, 1974) destaca que, para manter
a coesdo grupal, o sujeito tende a reprimir a agressdo (pulséo
destrutiva/pulsdo de morte) dentro do grupo e direciona-la para aqueles que
nao fazem parte desse grupo. Aqui Freud volta a tratar sobre o narcisismo das
pequenas diferencas, que € compreendido, neste caso, por ndo aceitar as
diferencas demonstrando intolerancia as relacdes pessoais que ultrapassam
o circulo grupal. Assim, o que Freud identifica € a permanéncia, em acdes,
para eliminar as diferencas no interior do grupo, criando uma identidade de
grupo e destacando as diferengas ao que é externo ao grupo. Freud (1974),
destaca um aspecto relevante, observando que “é sempre possivel unir um
considerado numero de pessoas no amor, enquanto sobrarem outras pessoas
para receberem as manifestagdes de sua agressividade” (Freud, 1974). Uma
condicdo humana que constréi um modo de relacdo, onde o amor e odio
possam estar presentes. Mas, neste ponto, Freud destaca que além da
condig&o de colocar em suspenso a agressividade entre as pessoas do grupo,

mantendo a diferenca em forma de embate entre outros grupos, reconhece
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que essa “unido” interna do grupo também apresenta certa dose de
destrutividade, onde o narcisismo e pulsdo de morte se apresentam na

manifestacdo das pequenas diferencas.

A ideia de trazermos para este trabalho alguns ‘flashs’ da construgao
tedrica de Freud, se da por considerarmos que, mesmo nao sendo o objetivo
deste estudo, a qualidade apresentada sobre os conflitos humanos e a
demonstracdo de que € inerente ao homem a intolerancia e o apego as
pequenas diferencas, em consonancia com o amor, venha a colaborar na
compreensao do que estamos discutindo, bem como ilustrar a complexidade

da sua presenca nas relagcdes humanas.

Entendemos que a convergéncia de uma definicdo sobre estigma ainda
nao esta presente. Digamos que houveram acréscimos, que considerando a
complexidade humana, desde suas relacdes primarias no seio familiar, a
complexidade cultural em seu movimento espiral, passando pelas relacdes
sociais e econdmicas, nos deparamos com as relacbes de poder que se
mostram um elemento orientador que faz parte das relacées humanas desde

que mundo é mundo.

Preconceito, Estigma, Discriminacdo sao experiencias reais que nos
atingem no nosso cotidiano. Esses conceitos, por volta de 1950, passam a ser
descritos, estudados e compreendidos a partir de uma leitura sociologica das
relacdes sociais, da antropologia, da histéria, bem como da psicologia social,
que reconhece, a partir das representacdes psiquicas sociais, as relevancias
das construcfes individuais, que, no varejo, também contribuem para
mudancas que temos observado ao longo dos anos. S&o varios 0S grupos
estigmatizados que passam a ser reconhecidos e estudados com o objetivo
de entender e contribuir na promocédo de mudancas. Raca, etnias, género,

religido, doencgas, todos tornaram-se focos de estudos.
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3.4 Estigmae adoenca

No Brasil o primeiro estudo relacionado ao tema saude, foi apresentado
por Oracy Nogueira em 1950, trabalho citado no livro Estigma e Saude
(Monteiro; Villela, 2013), onde o autor analisa em sua dissertacdo “os
aspectos socioantropolégicos das experiencias dos doentes de tuberculose
internados para tratamento na cidade de Campos do Jordao (SP), focalizando
a formacédo de uma nova identidade desses individuos e suas interacbes com
outros pacientes, com os profissionais da saude e populagdo” (Monteiro;
Villela, 2013). Demonstra a segregacéo desse grupo dentro da cidade. Aqui,
abre-se o leque de estudos em que se destaca a compreensao da percepgao
dos individuos sobre o processo de estigmatizacdo e as consequéncias nas
interacbes sociais (Monteiro et al., 2013), relatando algumas doencas que
marcam a presenca de processos de segregacao social (lepra, tuberculose,
HIV/Aids, cancer, ente outras).

Monteiro et al. (2013) fizeram um levantamento sobre pesquisas
nacionais com o tema estigma, discriminacao e saude e identificou que, entre
2005 e 2010, houveram uma baixa producéo académica nacional, comparada
com as publicacdes internacionais. Destacam, que em artigos que estudam
raga/cor, “usam predominantemente os termos discriminagao ou preconceito,
tendo como premissa que estes sdo processos sociais de exclusdo de um
grupo, com privilégio de outros” (Monteiro et al., 2013). Enquanto em artigos
referentes a saude, o termo utilizado é estigma, “considerando sua origem na
marca corporal, a doenca, e tomando como objeto 0s processos de
discriminacdo que se articulam em torno dos portadores da doenca,
especificamente estudada como consequéncia das representacdes sobre a
doenga” (Monteiro et al., 2013). Assim, observa-se que o foco na
compreensao do estigma e doencga, ndo considera os vetores estruturais e
institucionais, local privilegiado que transforma diferencas em desigualdade,
0 que dificulta a criacdo de estratégias e intervencdes politicas que possam

auxiliar na sua superacao, segundo os autores.
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Entretanto, na tentativa de entender a presenca dos conceitos de
preconceito e estigma e a existéncia de possiveis diferencas de constructo,
Phelan et al. (2008), problematizam os varios constructos identificados (num
total de 18 constructos, no periodo de 1955 a 2005), reconhecendo uma
presenca forte dos estudos relacionados a preconceitos a raga/etnia
associados a caracteristicas grupais e estigma atrelado a estudos referentes
a doencas, deficiéncias e desvio de comportamento, associados a
caracteristicas mais individuais, reforcando a ideia que preconceito esta
atrelado a preocupacdes de processos sociais, exploragdo e dominagéo e
estigma a imposicado de normas e prevencao de doencas. Com isso, o0 autor
destaca essas 3 funcbes da estigmatizacdo: exploracdo/dominacao;
imposi¢cao de normas; e prevengao de doengas, e tenta buscar “os motivos”
que venham a desencadear estigma a uma populacéo doente, ja que esta ndo
faria parte do grupo que pode ser explorado e dominado, bem como se
adequar as normas sociais, como ocorre com 0s grupos geralmente atrelados
a estudos sobre o preconceito. Uma compreensao utilizada pelo autor se
refere a psicologia evolutiva que vai discutir que o0 processo de
estigmatizacdo, que se manifesta através de medo, nojo, raiva e distancia,
surge como forma de “prevencao de doencgas que esta fortemente enraizada
em nosso passado evolucionario, e ndo em nossas pressdes sociais atuais”
(Phelan et al., 2008). Esse olhar tenta entender o foco do processo de
estigmatizacdo desse grupo, reconhecendo com isso que formas de reduzir
tal processo seria a familiaridade, através dos contatos pessoais, sugerindo
certa diminuicdo da presenca dos aspectos sociais. Entretanto, destaca a
importancia de mais estudos. Phelan et al. (2008) ressaltam que ha mais
semelhancas que diferencas entre o preconceito e estigma. E destaca que,
pelo fato de ter como base estudo das caracteristicas humanas, considera
gue, tanto estudos tratados por preconceito, bem como por estigma, “todos
envolvem categorizacédo, rotulacdo, estereotipagem, emocdes negativas,
desconforto interativo, rejeicdo social e formas de discriminacdo além de

perda de status e outros efeitos nocivos que afetam as chances de vida dos
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alvos e sua capacidade de enfrentamento e gerenciamento” (Phelan et al.,
2008).

Partiremos, entéo, do principio que estigma/preconceito causam sérios
impactos negativos aos grupos estigmatizados e que € deste lugar que vamos
compreender as consequéncias e possiveis saidas quando tratamos pessoas
com transtornos mentais. Entretanto, devemos tomar certo cuidado para néao
criarmos um novo estereotipo, considerando esses grupos vitimas, sendo
vistos como “passivos”, “desamparados” (Link; Phelan, 2001). A historia
mostra que alguns grupos rejeitam essa condi¢do, demonstrando resisténcia
frente a ilegitimidade do estigma imputado. Isso fica claro, por exemplo, ao
criarem o grupo LGBT, que potencializa a pessoa assumir sua escolha sexual
trazendo maior estrutura e apoio aos homossexuais, lésbicas e afins,
diminuindo o estigma e conseguindo assim um maior controle sobre sua vida
(Corrigan; Watson, 2002).

3.5 Estigma e transtornos mentais

As atitudes publicas sobre a doenca mental comecaram a mudar na
década de 1970, com as politicas crescentes de desinstitucionalizacao,
permitindo que pessoas que estavam internadas, voltassem para suas
comunidades. Esse movimento, no entanto, denunciou aumento de
discriminacéao, pobreza, soliddo, pois nem sempre tinham para onde voltar. O
aumento do convivio entre pessoas que estavam institucionalizadas e
familiares, bem como a comunidade, promoveu reagbes nem sempre
positivas, sendo necessarias campanhas de Organizacdes de Salude Mental,
com propostas de educacdo publica, visando aumentar a conscientizacao
sobre essa situagédo, focando a diminuigéo da discriminagéo e estigma. Assim,
aumentaram as publicacbes em jornais, discussdes sobre o tema tornaram-
se mais frequentes, permitindo acesso da populacdo em geral, bem como
aumento de profissionais de saude que comecaram a desenvolver maior
interesse e compreensao do tema, desenvolvendo pesquisas (National
Academies of Sciences, Engineering, and medicine, 2016). A mudanca de

modelo manicomial para ambulatorial contemplou a recuperagcdo dos
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aspectos da cidadania, autonomia e lagos socais, alterando a maneira de

prestacao de servicos a essa populacdo (Weber; Juruena, 2017).

Basaglia (1985) aponta que o ponto alto da relacdo que se estabelece
com a doenca mental refere-se a como a sociedade se relaciona com 0s
transtornos mentais. Ao tratar o individuo pelo que a doenca apresenta,
transfere seu lugar social de individuo para uma posi¢cao de perigoso, incapaz,
camuflando a relacdo de exclusdo, pela de uma pessoa com transtorno

mental.

As instituicOes asilares serviam a condicao dessa exclusao, sendo que
por muitas vezes foram locais de maus tratos, alimentando o imaginério
coletivo sobre a incapacidade e periculosidade (Basaglia, 1985). Nesse
sentido, o estigma atrelado aos transtornos mentais passa a ser o obstaculo
para a concessdo de um trabalho cuidadoso em saude mental, colaborando
para um acesso limitado a servigcos, habitacdo, emprego, entre outros (Link,
Phelan, 2001; Thornicroft et al., 2007). Corroborando, estudos apontam que a
populacdo em geral apresenta estere6tipos e preconceitos relacionado a
percepcao de violéncia, imprevisibilidade e incapacidade, quando indagados
sobre transtornos mentais, principalmente esquizofrenia, e que esses
resultados se mostram presentes de forma marcante em muitos paises ao
redor do mundo (Pescosolido et al., 2013; Mascayano et al., 2016). Corrigan
(2000) ja discutia esse ponto, apresentando pesquisas, na década de 1990,
gue apontavam crencas que associavam que pessoas com transtorno mental
seriam desequilibradas, infantis e incapazes de cuidarem da propria vida.
Reacdes frente a essa visdo iam, desde a concep¢do que essas pessoas
precisavam de alguém que tivesse autoridade sobre elas, que houvesse
benevoléncia, pois eram infantis para saberem o que faziam e urgéncia nas
restricbes sociais, pois podiam colocar em risco a populagdo, além de si

mesmas.

Como forma de entender como esse fenbmeno se alimenta,
sustentando ainda hoje o estigma do transtorno mental, alguns estudos foram

eleitos para criarmos um mapa de reconhecimento.
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Corrigan (1998) descreve o processo de estigma do transtorno mental

tracando um paralelo com doencgas “organicas”. Apesar de algumas doengas

também terem passado por estigma/preconceito (cancer, lepra, tuberculose)

o transtorno mental parece ter um “indice” de prejuizo que exacerba as

dificuldades j& impostas pela prépria doenca mental. O autor apresenta um

diagrama que ajuda a compreender como esse processo se da.

The Impact of Disease

Biological vulnerability
Psychiatric Symptoms
Diminished Social Functioning

3

Failure to Achieve Social Roles

N

Loss of Social Opportunities

3

Poor Quality of Life

The Impact of Stigma and
Discrimination

Biological Vulnerability
Psychiatric Symptoms
Misconceptions

Y

Stigma

N

Discrimination

2

Loss of Social Opportunities

o

Poor Quality of Life

Figura 1 - Modelos simples e proximos de paradigmas de doenca e discriminagao
gue afetam seu impacto nas doencas mentais graves

Nesta apresentacao (Figura 1) Corrigan (1998) considera, como alguns

defensores do modelo de estigma (Link et al., 1989; Fisher, 1994; Penn et al.,

1994), que apesar da haver a presencga de “agentes biolégicos” que venham
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a desencadear o transtorno, ha a presenca, também, de certa vulnerabilidade
causados pelos sintomas que afetam as habilidades sociais e redes de apoio.
Somado a essa situacdo, que demonstra perdas e sofrimento, o autor
concorda que atitudes estigmatizantes sobre esses sintomas terdao um efeito
ainda maior, ampliando o prejuizo do funcionamento social. Nesse sentido, a
perda na qualidade de vida apontada no grafico descreve que essa perda nao
estd apenas atrelada aos sintomas da doenca, mas também aos efeitos do
estigma que coloca em destague 0s pontos negativos, resumindo o individuo
e a doenca como uma coisa sé. Assim, a perda de oportunidade social que
acompanha os transtornos mentais, principalmente os mais graves, se deve

tanto as injusticas do estigma social, quanto aos efeitos da prépria doenca.

Em outros artigos, Corrigan (2000), Corrigan e Watson (2002) e
Corrigan e Kleinlein (2005), buscam entender o estigma dos transtornos
mentais. Além de considerar a perspectiva sociolégica trazida por Link e
Phelan (2001), compreendem, também, a relevancia dos constructos socio-
cognitivos, descrevendo 3 componentes como elementos importantes na
construcdo do estigma: esteredtipos, preconceito e discriminacdo (estigma
publico). No modelo apresentado destaca que a partir de sinais (estere6tipos)
negativos, desencadeia os afetos referentes ao preconceito e posterior
comportamento de afastamento - discriminacao (Figura 2). Percebemos isso
no nosso cotidiano, quando diante de pessoas falando sozinhas, ou mal
vestidas, tendemos a gerar um esteredtipo categorizando como “loucas”,

doentes mentais, sentindo medo ou repulsa e nos afastando.



37

Estimulos Mediadores Comportamento
discriminativos cognitivos
SINAIS ESTEREOTIPOS ESTEREOTIPOS
Rétulos Autoritarismo
Desemprego
Sintomas Benevoléncia .
sem moradia
déficits da restricdo social I
afiliacao
doenga ulosidad
pericuiosidade tratamento

aparéncia

Figura 2 - A relagdo entre sinais de estigma (pistas), estereétipos (atitudes) e
comportamentos (discrimina¢ao)

Link (1987), Link et al. (1989) e Link e Phelan (2001), como ja citado,
também colocam em discusséo o conceito de estigma. Focando o conceito de
rotulagem, criado por Thomas Scheff, os autores acima, ampliam o conceito,
desenvolvendo o termo ‘rotulagem modificada’. Consideram, diferente de
Scheff, que a rotulagem “ndo se destina a rotular o poder de criar doencas
mentais diretamente. Em vez disso, vemos a rotulagem e o estigma como
possiveis causas de resultados negativos que podem colocar os pacientes
mentais em risco de recorréncia ou prolongamento de distlrbios resultantes
de outras causas.” (Link et al., 1989). A construcdo desse conceito considera

a existéncia de 5 etapas.
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Step 1 Step 2 Swep 3 Step 4 Step 5

Negative
Labeled: Societal Labeled Individual’s
conceptions )I Response—Eg.,

earning power, or
social network disorder.

consequences for Vulnerability to new
self-esteem, disorder or to repeat
ﬁ episodes of existing

Societal Conceptions
of What it Means to
be a Mental Patient:
Perceptions of
Devaluation -
Discrimination

ties.

become relevent secrecy, withdrawal,
to self. \educalion.

No consequences due to
Not Labeled: Labe!ing—_Negative
Soci effects attributable to

fetal hopathology or to
conceptions _% ps yFaloPa d 0 gg logical
are irrelevant social and psycholog
to Self. factors unrelated to
labeling.

Figura 3 - Representacdo Diagramatica da Abordagem de Rotulagem Modificada

Essas etapas tratam das consequéncias relevantes a partir da
rotulagdo de transtorno mental e as percepcdes sobre desvalorizacdo e
discriminagao (aspecto “inerente” ao esteredtipo/preconceito sobre transtorno
mental). Considera que, ao ser rotulado (com o diagndstico psiquiatrico) as
concepcdes sociais sobre a psicopatologia passam a ser relevantes para o
individuo, ja que no processo de socializacdo ha concepc¢fes negativas do
gue significa ser uma pessoa com transtorno mental e, assim, formam crencas
sobre como os outros irdo vé-lo e, em seguida, trata-lo. As respostas frente a
essa situacao podem ser sigilo, isolamento ou tentar educar as pessoas sobre
sua doenca. Essas formas de enfrentamento tendem a moldar o formato que
a pessoa mantém suas relacdes sociais. Os autores referem que pacientes
que se “importam” mais com o estigma constroem uma relagdo mais restrita
as pessoas proximas, geralmente familiares, onde sentem-se mais seguros,
mas inseguros para conquistar e manter relagdes extra familiares. De modo
geral, a experiéncia traz consequéncias negativas a auto estima, poder
aquisitivo e lagcos sociais. Por ultimo, os autores acreditam que a
vulnerabilidade frente a essa situacdo pode desencadear novo transtorno ou
a repeticdo de episodios do transtorno existente. Ao considerar a rotulagem
modificada os autores contribuem para a problematizacdo e ampliacdo do
conceito de estigma (Link; Phelan, 2001), destacamos inclusive que este

conceito corrobora com aspectos do autoestigma.
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Um outro ponto importante € observado por Corrigan (2000), que
destaca a teoria da atribuicdo, uma forma de entender mais uma parte do
processo de estigmatizacdo. A partir da consideracéo sobre o estigma ser um
processo do estere6tipo, preconceito e discriminacdo, entende que, como
fendmeno humano, temos a necessidade de considerar, frente a presenca de
um sinal, a causa atribuindo aspectos referentes a controlabilidade e
estabilidade dessa causa. No transtorno mental, considerando essa visao,
Corrigan (2000) vai destacar que, ao considerar a doenca sob o aspecto de
uma causa controlavel, ou seja, o individuo pode controlar “as crises” (por
exemplo, ficou doente por uso de drogas), provoca reagbes de raiva e
distanciamento, atribuindo assim a responsabilidade por sua condicdo. Mas
ao considerar o transtorno mental como incontrolavel (por ex. apés acidente
de carro), reacfes de pena promovem alguns tipos de ajuda, mas o individuo
nao pode ser responsabilizado (Corrigan; Watson, 2004). No limite
identificamos dois pontos que podem trazer consequéncias relevantes, pois
no extremo ambas situacdes vem a impor a doenga como um divisor de aguas

quanto a visdo desse individuo e suas condutas socais.

Considerando todos esses pontos, € possivel perceber que além do
sofrimento experimentado pela propria doenga, existem todos esses entraves
gue marcam sua identidade a partir da primeira experiencia com o transtorno
mental. As representacdes sociais negativas, ilustradas até o momento
(estigma publico), em torno do transtorno mental, corroboram para que haja
uma internalizacdo dessas crencas. Muitos passam a considerar que 0s
atributos destacados pela doencga, os rotulos, como refere Link (1987),
pertencem a eles, endossando com isso as atitudes estigmatizantes.
Denominados autoestigma, tende a gerar impacto social e psicologico
negativo, muitas vezes, diminuindo a autoestima, autonomia e
empoderamento (Corrigan, Penn, 1999; Link, Phelan, 2001; Corrigan,
Watson, 2002; Corrigan et al., 2006; Bos et al., 2013).

Varios conceitos foram se formando para entender as multiplas

aparicdes e formatos do estigma. Vejamos alguns:
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3.6 Estigma publico

Corrigan e Watson (2002), Corrigan (2016), consideram a existéncia do
estigma publico e o estigma internalizado. O estigma publico se refere a
reacao de um grupo de pessoas ou sociedade que ndo aceita um determinado
grupo e desvaloriza as caracteristicas deste grupo ou de um individuo que
apresente peculiaridades, sejam fisicas ou pessoais, que fogem a norma,
levando a atitudes e rea¢des negativas, julgamentos morais e discriminacao
por parte da sociedade. “.....& o preconceito e a discriminagdo que surgem
quando a populagédo em geral apoia estere6tipos especificos” (Corrigan et al.,
2010). Tais ocorréncias estdo embasadas em 3 componentes: estereoétipo,
preconceito e discriminacdo. Conforme ja discutido, estereotipo sdo crencas
compartilhadas coletivamente sobre um grupo de individuos, quando crencas
negativas sdo adotadas, desenvolve-se preconceitos, que sdo reacdes
emocionais negativas, gerando comportamentos discriminatérios. Temos
assim comportamento de um grupo direcionado aos membros de um outro
grupo estigmatizado, gerando o distanciamento social. Nessa linha,
Thornicroft (2006) acrescenta que o estigma seria também ignorancia no
sentido da falta de conhecimento e desinformagéo acerca da doenga mental,
colaborando com o preconceito e discriminacdo. Aqui cabe ressaltar que o
autor destaca, assim como Link e Phelan (2001), a importancia do
reconhecimento do aspecto estrutural, ou seja, a perspectiva que 0 grupo
estigmatizado é exposto a diferentes formas de discriminacdo (além do
distanciamento social, no estigma publico), gerando discriminacao estrutural,
criando desequilibrios e injusticas inerentes as estruturas sociais, decisdes

politicas e regulamentos legais para os membros de um grupo estigmatizado.

Cabe ressaltar que ao ampliar estudos sobre estigma outros conceitos
surgiram. Destacamos o0 estigma percebido que se refere a percepgéo do
estigma e discriminagao que a pessoa com transtorno mental descreve como
temivel ou percebido, expondo crencas sobre atitudes que outros terdo em
relacéo aos transtornos psiquiatricos. E o] estigma

experimentado/vivenciado que se refere a experiencia que o individuo com
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transtorno mental vive de discriminagéo e isolamento social (Latalova et al.,
2014). Destacamos também o estigma por cortesia, ja descrito por Goffman
(1975), que se refere ao estigma “estendido” a pessoas proximas do
estigmatizado. Geralmente s&o familiares ou amigos, que sofrem pelo fato de
manter algum vinculo com a pessoa estigmatizada. E o estigma
professional/institucional que refere sobre o estigma direcionado pelos
profissionais de saude para o estigmatizado. Geralmente, séo atitudes em que
consideram baixas expectativas no tratamento, voltados mais para a
eliminacdo dos sintomas, rotulagcéo e preconceito (Clement et al., 2010; Loch
et al., 2011).

O estigma internalizado, ou autoestigma, segundo Corrigan e
colaboradores (Corrigan, Watson, 2002; Corrigan et al., 2010; Corrigan et al.,
2011a; Corrigan et al., 2006; Corrigan et al., 2013a,b), se refere a
internalizacdo do estigma publico, ou seja, o individuo toma para si 0s

esteredtipos prevalentes na sociedade sobre pessoas com transtorno mental.
3.7 Os aspectos relevantes do autoestigma

Link e Phelan (2001), Corrigan e Watson (2002), Corrigan e Wassel
(2008), Corrigan et al. (2011a,b), Corrigan et al. (2012b), Bos et al. (2013) e
Corrigan et al. (2016), referem que a internalizacdo do estigma de pessoas
com transtorno mental apresentam impactos negativos nos aspectos
psicossociais interferindo no funcionamento social, na esperanga, na
autoeficacia e autoestima baixa, trazendo prejuizos de sua identidade, na
continuidade do tratamento, dificuldade de acesso aos servicos de saude, na
evolucdo da doenca, na realizacédo dos objetivos de vida e busca de emprego,
como consequéncia a internalizagdo da culpa, desesperanca, vergonha e
distanciamento social, geralmente permeado pelo medo da discriminacao por
parte das pessoas (Corrigan; Watson, 2002). Em outro artigo, Corrigan et al.
(2016) identificou que no processo de autoestigma ha estagios progressivos
para que possamos referir a presenca do autoestigma. O autor chama dos 3
As: aware, agree e aplly (em inglés) em portugués poderemos considerar

consciéncia (estar ciente) do estereotipo, concordar com ele e aplica-lo a si
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mesmo. Identifica que nesse processo ha o prejuizo da autoestima e da auto
eficacia, podendo gerar um comportamento que Link (1987) referiu como “Por
que tentar?” (sera melhor discutido). Evitar rétulos refere-se a um terceiro tipo
de estigma; ou seja, o estigma prejudica 0 uso de servigos para individuos
que necessitam de atendimento psiquiatrico. Uma forma de as pessoas serem
publicamente rotuladas é associando-se a um programa de saude mental: “Ei,
essa € Karen. Ela esta saindo do consultério desse psiquiatra. Ela deve estar
maluca!”. Para evitar a rotulagem, algumas pessoas se abstém de buscar
servigos que seriam Uteis ou ndo continuam a usar 0s servigos depois de

iniciados.

Nessa mesma linha, Yanos et al. (2008), ao estudar autoestigma em
pacientes com esquizofrenia, identifica que, nesse processo de aceitacdo e
internalizagdo do estigma social, ocorre uma mudanga na maneira como as
pessoas percebem e sentem sobre si mesmas, afetando sua forma de
planejar e realizar seus objetivos de vida, restringindo possiveis alternativas
frente a mudanca, a partir da doenca. Brohan et al. (2010a) em seu estudo,
com pacientes com esquizofrenia, também observou que a internaliza¢éo do
estigma provoca mudancas na identidade do individuo, apresentando uma

visdo estigmatizada sobre si mesmao.

E observada uma relacdo entre o papel da identidade referente a
doenca e a revelacdo do autoestigma. As crencas referentes a ideia que a
revelacdo sobre a doenca e seu tratamento trariam prejuizos a sua autoestima
podem criar um ambiente de afastamento, de uma identidade de doenca
mental e com isso, um possivel jogo de forcas internas, evitando qualquer
manifestacéo de sofrimento. Alguns estudos, no entanto, apontam que revelar
suas experiéncias com a doenca mental e tratamentos pode ser importante,
por vezes, aumentando a autoestima de algumas pessoas (Rappaport, 2000;
Corrigan et al., 2010; Corrigan, Kosyluk, 2013).

A dificuldade em revelar a doenca geralmente esta ligada a
esteredtipos (crencas negativas), com receio de sofrer preconceito e

discriminagdo. A internalizacdo desses estereotipos traz como consequéncia
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rebaixamento em sua autoestima e autoeficacia, minando muitas vezes suas
relacBes sociais, familiares e profissionais. Estudos (Corrigan, Rao, 2012;
Corrigan et al., 2009; Link, 1987) apontam que o autoestigma apresenta trés
fases que terminam em perda de auto-respeito: (1) As pessoas estéo cientes
dos esteredtipos sobre a doenga mental (por exemplo, a maioria das pessoas
acreditam que os individuos com transtornos mentais Sado responsaveis por
sua doenca - estigma percebido); (2) As pessoas concordam com O
esteredtipo; (3) Eles entdo aplicam os esteredtipos a si mesmos. Nesse
sentido, € observado que frente a essa forma de lidar com a doenca e
tratamento, muitos se veem impossibilitados de buscar uma vida mais
autbnoma (Corrigan et al., 2017). Nesse sentido, Link (1987) e Link et al.
(1989), ja apontavam para a presencga constante da ideia do “por que tentar?”.
Assim, respostas frente as demandas da vida sao interpretadas como: “Por
que voltar a estudar se ndo vou conseguir por nao ter mais habilidade?” A
pessoa percebe a desvalorizacdo e evita situacdes que possa sofrer
desrespeito publico. Assim, tem-se 3 componentes que devem estar
presentes para que ocorra o “por que tentar”; autoestigma que resulta de
esteredtipos; mediadores como autoestima e autoeficacia que sofrem
alteracdo; e alteracdo na realizacdo do objetivo de vida (Corrigan et al., 2009;
Corrigan et al., 2016).

Uma outra discusséo trata sobre a identificagdo em ter um transtorno
mental. Ha estudos que discutem que identificar-se como doente mental pode
acarretar em pior prognéstico e maior pessimismo (Lally, 1989). E importante
gue se considere as condi¢cbes psiquicas de cada sujeito. Alguns estudos
demonstram que identificar-se com a doenca mental e legitimar o estigma
demonstra menos esperanca e aumento de autoestigma. Por outro lado,
pessoas que reconhecem a doenga mental, mas rejeitam o estigma da doenca
mental, demonstram maior esperanca e melhor autoestima, além de melhor
funcionamento social. Assim, identificar-se com a doen¢ca mental ndo leva
automaticamente a mais estresse, mas sim a legitimidade percebida do
estigma que ameaca a identidade e prejudica a saude emocional (Risch et
al., 2009c¢).
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3.8 Transtorno de humor: depresséo e transtorno bipolar e o estigma

gque 0S cercam

Segundo Dalgalarrondo (2019) a vida afetiva é o que da cor a vida
mental. O autor faz referéncia a Mira-Lopez destacando que “quanto mais o0s
estimulos e os fatos ambientais afetam o individuo (até a intimidade do ser),
mais nele aumenta a alteracdo e diminui a objetividade. Quanto menor a
distancia (real ou virtual) entre quem percebe e o que é percebido, mais o
objeto se confunde com quem o percebe” (Mira y Lépez, 1974° apud
Dalgalarrondo, 2019).

Destacamos este ponto pois consideramos que a vida afetiva € um
elemento primordial na vida humana e como tudo nas relagcdes humanas, a
intensidade e a distancia com a qual experimentamos essas relacdes dao a
cor, formato, alegrias e sofrimentos. S&o as chamadas reagdes afetivas, onde
a sintonizacao se refere a capacidade da pessoa ser afetada por estimulos
externos (reagindo com alegrais e tristezas) e a irradiacdo afetiva que é a
capacidade de transmitir, irradiar, contaminar o outro com seu estado afetivo,
podendo estimular que o outro esteja em sintonia consigo (Giglio, 1974 apud
Dalgalarrondo, 2019). Dentro dessa perspectiva os pontos de reacdes que
apontam para as chamadas alteracbes de humor seriam a depresséo e a
mania. Dentro destes 2 pontos ha um leque de tonalidades e intensidades,
marcando como Ultima instancia as tentativas de suicidio e a morte
(Dalgalarrondo, 2019).

Neste trabalho, abarcaremos os transtornos de humor entendendo que
a presenca dentro de qualquer destes aspectos (depressdo ou mania)
forcosamente apontara para repercussodes na vida pessoal e na vida social. O

gue nos remete a entender o estigma e suas consequéncias.

3 Mira y Lopez E. Psicologia geral. Sao Paulo: Melhoramentos; 1974.
4 Giglio JS. Psicopatologia e semiologia da afetividade. Boletim Psiquiatrico
UNICAMP. 1974;2:43-5.
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Considerando o0 aumento expressivo do transtorno mental na
populacdo em geral, a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) incluiu como
um topico dentro dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) a
saude mental, considerando como relevante a diminuicdo de mortalidade
prematura por doencas ndo transmissiveis (apresentando propostas de acdes
de prevencado e de tratamento), promoc¢ao da saude mental, do bem estar,
entre outras metas para assegurar uma vida saudavel para todos em todas as
idades. O reconhecimento que depressdo sera a segunda maior causa de
incidéncia de doencas em paises de renda média, aponta que o Brasil
apresenta aproximadamente 12% da populacdo com diagnéstico de
transtornos mentais, sendo o primeiro em diagnostico de ansiedade.
Globalmente, os transtornos depressivos, com 300 milhfes de pessoas com
esse diagnostico, sdo classificados como o maior contribuinte individual para
a perda de saude néao fatal (7,5% do total de anos de vida com deficiéncia)
(ABRATADS; World Health Organization, 2015).

J& o transtorno bipolar apresenta uma incidéncia de 4% na populacao
mundial, sendo a mesma porcentagem no Brasil, 0 que corresponde a cerca
de 6 milhdes de pessoas. Identifica-se que pessoas com transtorno bipolar
configura-se como segunda causa de incapacidade para o trabalho, sendo a
primeira, depressdo (World Health Organization, 2015). Mas o que se

considera transtorno depressivo e transtorno bipolar?

No transtorno depressivo unipolar ha prevaléncia das alteracbes
afetivas negativas, sendo a tristeza mais ou menos central, intensa e explicita
e de longa duracdo. Podemos identificar alguns sintomas importantes ao

pensarmos na depressao:

- Diminuicdo da autoestima, de esperanca, pessimismo quanto ao

futuro;

- Pensamentos de auto-reprovacao, culpa;

5 https://www.abrata.org.br/
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- Ideacao suicida, comportamento suicida;

- Lentificacdo ou agitacdo psicomotora;

- Alteracdo no sono, do apetite;

- Diminuigéo das atividades antes prazerosas;

- Reagbes emocionais alteradas frente a eventos antes prazerosos;

- Perda da libido (Sadock et al., 2017).

O sujeito vé-se desprovido de sua capacidade de enfrentamento. Ha
uma dificuldade de entender o sofrimento, ou uma dificuldade de poder

manter-se responsivo e desejante.

No transtorno bipolar ha uma alteracdo de humor entre a depresséao e
mania. As subcategorizacfes estdo ligadas a forma que essas alteracdes
ocorrem. A mania se caracteriza por humor alegre, as vezes euférico ou
exaltado, elevagcdo da autoestima e grandiosidade; outras vezes, o humor
alegre é substituido pela irritabilidade ou mesmo agressividade (sobretudo ao
longo do episédio maniaco, quando o individuo se sente frustrado ou impedido
de realizar seus desejos e ideias). O paciente tende a sentir seu Eu expandido
(elacdo do Eu), poderoso. Ha alteracBes também das funcdes vegetativas,
cognicao, nivel de energia, sono. Geralmente hd o pensamento rapido
podendo chegar a fuga de ideia, com discurso prolixo. Na maior parte do
tempo a critica fica prejudicada. A hipomania sdo estados maniacos de menor
gravidade e de curta duracédo. Pode apresentar mudancas de humor que
geralmente sdo percebidas por pessoas préximas, irritabilidade, euforia,
menos sono, impaciéncia. Apresenta menor prejuizo a pessoa. Por sua vez,
melancolia refere-se a estados de depressdo maior, retardo psicomotor,
alteracbes das funcdes psiquicas, condicdo pessimista, bem como
autoacusacoes, ideias de morte, podendo chegar ao suicidio. Essa alteracéo
no humor provoca no sujeito e em seu entorno mal estar, conflitos, prejuizos
e rupturas afetivas (Moreno et al., 2005; Sadock et al., 2017; Souza, 2005).
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Apesar dessas categoriza¢fes das doencas, cada sujeito apresentara
sua forma de sofrer. H4 tons e nuances que 0s manuais ndo conseguem
identificar. O sofrimento em que o sujeito é tomado ja é de “bom tamanho”
para ele consequir digerir. Entretanto, estamos no mundo, nos relacionando,
nos comprometendo, desejando. Ao comecar a identificar certo mal-estar a
primeira coisa que pensamos, na maior parte das vezes, € que “vai passar’ e
adiamos a busca de ajuda profissional. Nesse primeiro momento podemos
considerar uma leve resisténcia, “uma certa preguica”. Mas o adiamento, boa
parte das vezes, responde as crencas negativas que se instalaram ao longo
da vida nas relacdes com a familia, com amigos, colegas de trabalho. S&o os
esteredtipos, que vao tomando espaco e criam os receios de como enfrentar
0s preconceitos que se tem sobre as doengas mentais. “Preguiga”; “falta de
coragem”, geralmente ouvem os deprimidos. “N&o da para confiar nele,
sempre se mete em confusio”; “o melhor é se separar’, ouvem, muitas vezes,

as pessoas na fase da mania.

Vérias pesquisas tem apontado a presenca marcante do estigma nos
transtornos de humor. Os artigos apresentados sdo unanimes em identificar
que o estigma provoca um impacto, corroborando com os proprios limites da
doenca, muitas vezes se manifestando como autoestigma, que se apresenta,

entre outros, pela perda do auto respeito e da autonomia.

A literatura tem mostrado um salto na busca de possiveis intervencdes

e sua eficacia diante da demanda de sofrimento.

Alguns artigos que serdo apresentados tentam buscar respostas para

essas questoes.

Rusch et al. (2008) preocupado com altas taxas de depressao entre
afro-americanos de baixa renda, indaga-se se seria o estigma um dos motivos
que possa interferir na busca de tratamento. Considera que essa populagéo
pode ter crengas mais estigmatizantes do que os brancos (Rusch et al., 2008),
vendo-se como louco ou fraco se diagnosticado, ou buscando tratamento para

uma doenca mental (Cooper-Patrick et al., 1997; Thompson et al., 2004). Com
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o0 objetivo de entender os niveis de estigma em afro-americanos e auto
estigma, obteve como resultado niveis relativamente altos de estigma,

podendo relacionar a gravidade da depressao e o estigma.

Griffiths et al. (2004) considerando a relevancia de programas anti-
estigma, e os poucos estudos feitos quanto sua aplicabilidade em populacao
com transtorno depressivo, desenvolveram uma pesquisa randomizada com
programa de Web, visando educar a populacdo com esse diagndstico sobre
a depressdo, além de um programa de intervencbes cognitivo-
comportamentais, visando o0 estigma pessoal e percebido. Ambas
intervencdes pela Web (educacdo baseada na depressao e a intervencao
cognitivo-comportamental) apresentaram uma reducdo pequena, mas
estatisticamente significativa, de atitudes estigmatizantes em relacdo a
depressédo entre pessoas com altos niveis de sintomas depressivos. Apesar
de pequeno, é possivel considerar ganhos ja que com essa forma € possivel
atingir um grande numero de pessoas, sendo significativo para a saude
publica, inclusive com baixo investimento. Interessante é que no grupo
controle, onde o pesquisador ligava, entrevistando o sujeito sobre suas
experiéncias pessoais, apresentou diminuicdo no estigma percebido. A
hipotese é que a experiéncia de falar sobre esses assuntos para outra pessoa
sem julgamento (neste caso, o entrevistador) tenha afetado as percepcodes

dos participantes sobre as atitudes dos outros.

Lee et al. (2015) pesquisaram sobre o estigma em uma cultura
ocidental e ndo ocidental considerando a perspectiva de pacientes com
transtorno depressivo e transtorno bipolar. O estudo foi feito no Canada e
Coréia utilizando o The Inventory of Stigmatizing Experiences (Inventario de
Experiéncias Estigmatizantes- em portugués) visando compreender a
perspectiva daqueles que sao estigmatizados. Curiosamente os resultados
apontaram haver niveis mais altos de estigma no Canada em comparagao
com a Coréia. Alguns estudos apontam resultados diferentes, o que sugere

gue ha necessidade de mais pesquisas sobre esse tema.
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Naushad et. al. (2018) pesquisaram sobre a percepgao do estigma
associado a depresséo e a dor crénica em individuos com diagnostico de
depresséao, dor cronica e saudaveis. Entre alguns resultados, destaca-se que
individuos com depressdo endossaram niveis mais elevados de estigma
percebido, estigma de sigilo e estigma de tratamento, mas ndo estigma
publico ou experiéncias estigmatizantes, apontando assim para resultados de
maior valor de estigma de depressdo que os de dor cronica. Além dos
individuos saudaveis perceberem o estigma da depressdo como maior que o
estigma da dor crénica. Um ponto importante é pensar se a doenga mental

ainda se mantem mais negativa.

Kennedy (2018) estudou através de entrevistas, 0s aspectos
qualitativos quanto ao estigma, de pessoas com depressao que vivem na area
rural da Irlanda. O “objetivo era descobrir em que medida a experiéncia da
depressao é uma fonte de estigmatizacdo na Irlanda rural e investigar as
percepcdes, as compreensdes e as experiéncias do estigma dos participantes
em relacado a experiéncia de depressao nesse cenario” (Kennedy, 2018). Os
resultados apresentados foram, a depresséo associada a fraqueza (inerente
ao carater pessoal e / ou familiar) e incapacidade, gerando perda de status,
discriminacdo no trabalho e distanciamento social. A pesquisa destaca a
importancia de mais estudos e intervengcdes em comunidades rurais,

abordando o estigma associado a depresséo e doenca mental.

Griffiths et al. (2008) investigaram potenciais preditores para dois tipos
de estigma (pessoal e percebido) em depressdo. Utilizaram escalas de
estigmas com 3 amostras de sujeitos na Australia. Identificaram que o estigma
pessoal foi consistentemente mais alto entre os homens, com menor
escolaridade, nascidos no exterior, com maior sofrimento psicolégico atual,
menor contato prévio com depressédo, nao ter ouvido falar de uma iniciativa
nacional de conscientizacdo e menor conhecimento em depressao. Estigma
percebido apresentaram resultados diferentes. Sugere-se oferecer programas
de base ampla para reduzir o estigma pessoal, principalmente para homens,

idosos e com niveis educacionais mais baixos e nascidos no exterior. Deve-
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se considerar também o0 desenvolvimento de programas de
desestigmatizacdo para pessoas com sintomas sugestivos de sofrimento

psicolégico e para melhorar o conhecimento sobre depressao.

Ellison et al. (2013), em revisdo sistematica sobre transtorno bipolar e
estigma, dentre os varios aspectos medidos, identificaram que o estigma
publico (esteredtipos, preconceito e discriminacdo), considera o transtorno
bipolar de forma mais positiva que a esquizofrenia e menos positiva que a

depressao.

S&o0 poucas as pesquisas que tratam sobre o trabalho e doenca mental,
principalmente do transtorno bipolar. O’'Donnell et al. (2017) interessados
nessa relacdo pesquisaram sobre as associacdes de humor e aspectos
sociais no ambiente de trabalho (estigma) e relacionaram com o
funcionamento no trabalho. Essa foi uma pesquisa ampla e destacamos dois
pontos: que maior sintomatologia depressiva, niveis mais baixos de apoio
social e maiores niveis de estigma estardo associados ao menor
funcionamento no trabalho e desemprego; e que individuos que passam por
situacdes de bullying, sendo atribuido estereétipos negativos e tiveram sua
doenca divulgada, tem maior chance de serem demitidos. Ao mesmo tempo,
€ sabido que a divulgacédo pode ajudar com alguns direitos no trabalho, bem
como maior apoio dos colegas. Mas foi identificado que a divulgacdo pode
arriscar a estabilidade no trabalho. Destaca-se o dilema quanto a divulgacéo
ou n&o da doenga no ambiente de trabalho. “O estigma é uma questéao critica
para aqueles com doenca mental grave, e nossas descobertas enfatizam que
0 impacto negativo do estigma pode mesmo atingir a area de emprego”
(O’Donnell et al., 2017).

Nesse mesmo tema, sobre divulgagdo em ambiente de trabalho,
destacamos outra pesquisa de revisao de artigos, considerando sujeitos com
HIV. O estudo aponta que o nivel de divulgacéo no trabalho é baixo, variando
de 22 a 50%. A principal razao para a néo divulgacdo é o medo do estigma
(Wagener et al., 2017).
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A ideia de intervir de forma a amenizar o sofrimento relatado pelos
pacientes quanto ao estigma, tem sido motivo de muitos pesquisadores se
debrucarem sobre o tema, identificando programas que possam responder a

essa demanda.

Como relatado, algumas maneiras de conscientizacdo sobre a
importancia de entender o transtorno mental e o estigma tem sido enfatizada.
Os protestos, educacdo e proximidade sao formas de mitigar as
consequéncias do estigma. Nenhuma, até o momento demonstrou efeitos
mais duradouros, mas ao promover a proximidade entre estigmatizados e nédo
estigmatizados, demonstram melhores resultados, pois permitem uma
experiéncia que coloca em discussdo as crengas e preconceitos que foram
criados ao longo da historia e na vida de cada um. Um exemplo dessas ac¢oes,
sdo movimentos de inclusdo de criancas autistas em escola tradicional
(Corrigan; Penn, 1999).

Mas como promover a interacdo, se muitas vezes essas pessoas
estigmatizadas tem um autoestigma alto e se defendem usando o sigilo sobre
o transtorno, se isolando ou interagindo apenas com a familia ou pessoas que

apresentam a mesma condigéo?

Podemos entender que esse parece ser um dos motivos que mobilizou
Corrigan et al. (2013a,b) a produzir um programa que permitiu que, pessoas
com dificuldade em falar sobre sua doenca e tratamento, bem como que
encontravam-se isoladas das relacdes e com perspectivas limitadas sobre
seus interesses, pudessem reconhecer um espaco para refletir sobre esses
pontos. Baseado, principalmente em  grupos  estigmatizados,
preferencialmente nas comunidades gays, identificou que a aceitacdo e a
divulgacdo estavam relacionadas a reducdo do autoestigma, bem como a

outros resultados positivos.

O programa chamado Coming Out Proud (COP), foi criado a partir do
livro de Corrigan e Lundin (2001). No entanto, em uma revisdo mais atualizada
o nome do programa foi alterado para Honest Open Proud (HOP)
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(www.comingoutproudprogram.org). Consideramos a segunda versao, apesar

nao ter havido modificacdes substanciais.

Honest Open Proud (HOP) se propde a permitir que a partir de pontos
estratégicos sobre o tema da divulgacdo, possa reconhecer crencas
negativas, considerar prés e contras sobre a divulgacéo e contar sua historia

sobre a doenca, podendo, de certa forma, historicizar esse momento.
3.9 A importancia das intervencdes como forma de diminuir o estigma

O estigma é uma condicdo que pode limitar a vida das pessoas com
transtorno mental e de seus familiares (Corrigan, Penn, 1999; Wahl, 1999).
Nesse sentido, muitos estudos se voltaram para desenvolver formas de lidar

com o estigma.

Como apresentado acima, as propostas de promover uma mudanca do
estigma publico, como referem Corrigan e Penn (1999), apresentam 3
abordagens que privilegiam a mudanca: protesto, educacdo e contato. As
estratégias de protesto se manifestam como forma de lidar com cenas que
sdo experimentadas como injustica, se apresentam como um movimento que
pretende discutir ideias desrespeitosas em relagdo as pessoas com transtorno
mental, na tentativa “quebrar o preconceito”. Muitas ONGs podem utilizar essa
estratégia, bem como o0 governo, com propagandas criteriosas. As
abordagens educativas, contribuem para aproximar a compreensao da saude
mental otimizando algumas reflexdes e permitindo certas mudancas de
atitudes. E um recurso que permite a desconstrucdo de crencas negativas
associadas as doencas mentais, identificando e reconhecendo pontos de risco
referentes a determinados transtornos mentais. Entretanto, essa acao parece
ser restrita no tempo (Corrigan, Penn, 1999; Oliveira et al., 2012; Corrigan et
al., 2017).

Corrigan et al. (2001), pesquisando sobre o estigma publico identificou
a existéncia da relacdo entre a distancia social do publico e sentimentos de

medo, referindo que esse distanciamento ocorre pela escassez dos contatos,
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alimentado pela historia do percurso sobre o tratamento do transtorno mental,
sendo percebido como grupo considerado perigoso, imprevisivel e pouco
competente (Jorm; Griffiths, 2008). Nesse sentido, promover maior
proximidade do publico com as pessoas portadoras de transtorno mental,
pode permitir maior conhecimento sobre essas pessoas ajudando no combate
ao estigma e a discriminacdo. Corrigan e Penn (1999), baseados nos dados
de pesquisas, revelaram que, de modo geral, pessoas que estavam mais
familiarizadas com portadores de transtorno mental, tendem a apoiar menos
acOes preconceituosas. Alguns estudos demonstram que o aumento do
contacto com pessoas, portadoras de transtorno mental, tendem a diminuir o
estigma, principalmente quando esse contato envolve uma relacdo proxima
com a pessoa, em contextos de trabalho ou institucionais (Link, Cullen, 1986;
Corrigan, Penn, 1999; Holmes et al., 1999; Corrigan et al., 2001; Read, Harré,
2001; Penn, Corrigan, Watson, 2002; Pinfold et al., 2003; Corrigan et al.,
2012a,b; Griffiths et al., 2014).

Os efeitos das 3 estratégias para mudar as atitudes estigmatizantes —
educacao, contato e protesto - foram apresentadas num estudo realizado por
Corrigan et al. (2001). Os resultados mostraram que, a educacéo e o contato
da pessoa com o0 estigmatizado diminuem a tendéncia de se atribuir
esteredtipos, bem como promovem mudancgas positivas quanto o lugar do
estigmatizado, dando-lhe o reconhecimento de cidaddo. Read e Harré (2001)
reforcam que as acOes referentes a reducdo de estigma devem focar o
aumento do contato direto com as pessoas com doenca mental, pois
revelaram apresentar bons resultados promovendo mudanca de atitudes das
pessoas em geral. Pinfold et al. (2003) pesquisaram junto a estudantes do
ensino secundario sobre o estigma e transtorno mental e verificaram que
aqueles que tiveram contato com pessoas com transtorno mental
apresentaram atitudes mais positivas. Em um estudo mais recente, Corrigan
et al. (2012a) através de uma meta andlise, levantaram estudos que
investigaram os efeitos de ac¢des visando a diminuicdo do estigma publico,
através da educacdo, contato e protesto. ldentificaram que o contato foi

significativamente maior do que educacédo. “Encontrar pessoas com doenga
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mental mais severa parece fazer mais para desafiar o estigma do que travar
discussfes educativas sobre mitos versus fatos da doenca mental” (Corrigan
et al., 2012a).

Além de medidas que diminuam o estigma publico, também é
necessario considerar intervencdes que permitam as pessoas com
transtornos mentais lidar com o estigma de maneira a bloguear algumas de
suas consequéncias negativas. Sao intervencdes que objetivam habilitar a
pessoa estigmatizada a criar recursos e enfrentar situacoes, as quais estara
sujeita ao lidar no dia a dia nas relagdes sociais. Devemos considerar que, ao
desenvolver um transtorno mental todas as referéncias, crengas, experiéncias
com pessoas que apresentavam transtornos mentais, virdo a tona e
provavelmente a pessoa que acabou de desenvolvé-la se chocard com essas
cenas, se indagara como serd vista, além de, muito provavelmente, sentir
medo, vergonha e raiva. Essa situagao foi descrita por Link e Phelan (2001)
em teoria da rotulagem modificada. As consequéncias e o modo de enfrentar
sera um desafio que o paciente e familiares irdo se deparar. Boa parte do
enfrentamento se da a evitar ou reduzir a possibilidade de rejei¢do. Utilizando-
se do segredo sobre a doenca, afastando-se do seu circulo social,
distanciando-se do estigma da doenga mental ao dizer efetivamente “nao sou
como eles”, desafiando ativamente o estigma quando for encontrado ou
envolver-se nos esfor¢cos educacionais projetados para reduzir o estigma (Link
et al., 2002). Dificil eleger o formato mais adequado. Idealmente poderiamos
referir que revelar sobre o transtorno, falar sobre ele de forma a educar as
pessoas de sua rede social, bem como desafiar os preconceitos do outro,
poderiam ser formas que contribuiria para a diminuicdo do estigma, mas para
a efetivacdo desse formato ha um custo pessoal. Além disso, é importante
considerar que ha uma constru¢cdo preconceituosa sobre os transtornos
mentais, que esta sob um formato mais amplo (politico, econdémico, historico)
(Link et al., 1991). Entretanto, faz-se necessario entender que, mesmo
considerando que ha a presenca macica do aspecto social contaminando as
relacdes pessoais desses individuos, esforcos que venham auxiliar medidas

que promovam certo fortalecimento de enfrentar o estigma, também séo
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importantes. Entretanto, também devemos entender que cada individuo tem
seu tempo e seus recursos, além do transtorno mental afetar cada um de uma
forma. Assim, entender sobre o dilema sobre revelar ou ndo seu transtorno

parece ser um dos primeiros passos nesse enfretamento.

O dilema sobre revelar tem como fator importante o fato dessas
pessoas, com transtorno mental, pertencerem ao grupo que Goffman (1975)
chamou de desacreditavel, ou seja, ndo ha marcas, padrbées que, num
primeiro momento, exponham sua doenca. Nesse sentido, escondé-la parece
ser “tentador”, ja que com isso poderia manter o dia a dia, como “sempre foi”.
No entanto, além do préprio transtorno mental exigir algumas medidas, bem
como algumas mudancas ocorrerem na forma de perceber e entender o
mundo, manter essa situacdo de sigilo aponta para um custo alto de
autoregulacado sobre o que fala e o que faz, bem como o medo de ser
descoberto (Pachankis, 2007; Bos et al., 2013). Estudos apontam que a
revelacdo estratégica dos segredos tende a diminuir efeitos prejudiciais, que
pode levar a um senso de fortalecimento pessoal e de autoestima (Corrigan
et al., 2013a; Corrigan, Rao, 2012). Estudou-se estratégias nesse percurso
sobre a revelacdo. Sdo etapas que cada individuo pode identificar-se e talvez,

com a intervencao, se arriscar a dar um passo a mais. Sao 5 pontos:
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Evitagdo social:

Fique longe dos outros para que eles ndo tenham a chance de me estigmatizar!

Segredo:

Saia pelo mundo - trabalhe e va a igreja, mas ndo conte a ninguém sobre minha doenca.

Divulgacdo seletiva:

Conte as pessoas sobre minha doencga que parecem que vdo entender.

Divulgacdo indiscriminada:

N&o esconda de ninguém.

Transmissao:

Tenha orgulho. Deixe as pessoas saberem.

FONTE: Corrigan; Rao, 2012
Figura 4 - Hierarquia de estratégias de divulgacao

O que se sabe é que, revelar sobre o transtorno mental € uma forma
de enfrentar o estigma e o0 autoestigma, proporcionando melhor qualidade de
vida (Corrigan et al., 2010). Ao mesmo tempo € uma decisdo que deve ser
compreendida pela pessoa que experiencia o transtorno mental, pois decidir
falar ou manter o sigilo trara sempre beneficios e consequéncias. Percebe-se
que pessoas que conseguem demonstrar maior abertura para tratar sobre seu
diagnéstico, demonstram lidar melhor com a possibilidade de revelar,
conseguindo melhores respostas nas relacfes pessoais e sociais, permitindo

melhor controle sobre sua vida (Corrigan et al., 2011b).

No entanto, sempre ha consequéncias sobre a decisao, pois ao falar
temos maior exposi¢cao e com isso maior visibilidade a reacdes externas, seja
de apoio como de criticas, podendo causar discriminacdo (Corrigan; Lundin,
2001).

Nesse sentido, as estratégias sobre a revelacao do transtorno mental

podem ser uma forma de perceber que habilidades estdo presentes no
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momento para poder reagir, e de que forma, ao estigma e ao autoestigma.
Uma maneira de enfrentar pode ser um caminho mais timido, distanciando-se
das relacfes sociais e restringindo os contatos aos familiares proximos e, as
vezes, com a equipe de profissionais e pacientes onde ha a realizacdo do
tratamento. Uma medida protetiva que limita o campo de a¢do, mas que néo
se expde a preconceitos e discriminacdo. Outra forma se refere a
possibilidade de ampliar um pouco esse escopo, permitindo a presenca de um
namero maior de relacdes sociais, sejam amigos, emprego, eventos sociais,
mas a forma de estar presente é mantendo em sigilo quanto a condi¢ao de
transtorno mental. Assunto que ndo pode ser ventilado, exigindo constante
regulacdo das conversas, e apreensdo quando ocorrem comentarios e
situacdes em que o tema transtorno mental vir & tona. Ainda o campo da
protecdo a exposi¢éo estd mantido, mas ha um certo interesse no outro, nas
relacdes, no social. Estudos indicam certa apreensédo quanto a preocupacao
de manter o tema em sigilo, pois o receio de ser descoberto esta sempre
presente (Goffman, 1975; Corrigan, Rao, 2012). Outra forma é a revelacéo
seletiva. Uma forma de poder falar do tema e da sua histéria, mas com a
condicdo de serem pessoas em que haja confianca e respaldo. A divulgacao
se da de forma que as informacdes sdo mantidas em segredo. Essa estratégia
ja apresenta um maior interesse em obter apoio do outro, mas ainda se
mantem o segredo que representa vergonha. Acompanhando a Figura 4
vemos uma outra forma, considerando a divulgacao indiscriminada, formato
gue permite a divulgacdo sem considerar, como relevante, as consequéncias
negativas das pessoas que passam a saber da condicdo de ter um transtorno
mental. O que pode ensejar na Ultima etapa da transmissao, quando além de
nao se importar com a revelacéo sobre o transtorno mental, se dispde a contar
sua histéria de forma a educar as pessoas, compartilhando sua relagdo com
a doenca. Percebe-se que nessa fase ha uma apropriacdo sobre sua historia,

um senso de poder sobre sua experiéncia com o transtorno mental e estigma.

Considerando esses pontos, voltamos ao programa, ja citado
anteriormente, HOP. Identificando que os transtornos mentais sofrem de

forma inequivoca as consequéncias do estigma e autoestigma, surge o
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momento de pensar em intervenc¢des que possam potencializar estratégias,
criando habilidades de enfrentamento. O HOP tem esse objetivo auxiliar a
criacao de estratégias para lidar com o dilema sobre revelacéo, pensando em
habilidades, formas de entender crencas negativas, perceber reacdes

pessoais frente a elas e identificar o momento de decidir sobre a revelagao.



OBJETIVOS
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4 OBJETIVOS

a. Objetivo geral

- Avaliar a eficacia referente a expor ou ndo socialmente o diagnostico
de transtorno mental, a partir de uma intervencdo em grupo com pacientes
com diagnostico de depressao e transtorno bipolar, baseada no manual
“Honest Out Proud”, PW Corrigan.

b. Objetivos secundarios

- Identificar se a intervencéo reduz o autoestigma, o sigilo, isolamento
social, o estresse relacionado com o estigma e 0 estigma como uma barreira

para procurar ajuda, quando comparado com o grupo controle.

- ldentificar se a intervencdo aumenta a autonomia, autoestima,

divulgacao relacionada a autoeficacia, em comparac¢ao ao grupo controle.

- lIdentificar se a intervencdo reduz o estresse relacionado ao

sigilo/divulgacdo em comparacéo ao grupo controle.



HIPOTESES
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5 HIPOTESES

1. A intervencao ira aliviar o impacto negativo do estigma sobre os
individuos em termos da diminuicdo da vergonha, do sigilo, o isolar-se e o
estresse com o estigma, em comparagdo com o grupo controle, tanto no final

da intervencéo e ap6s 1 més de seguimento.

2. A intervencao ira fortalecer os individuos a lidar com sua doenca
mental e possiveis reacdes sociais negativas, ou seja, aumento de
empoderamento, auto estima, auto eficacia e qualidade de vida, em
comparacgao ao grupo controle, tanto no final da intervengéo e apds 1 més de

seguimento.

3. A intervencdo ira reduzir o estresse associado com o
sigilo/divulgacdo, em comparacdo com o grupo controle, tanto no final da

intervencado e apos 1 més de seguimento.

Objetivos Escala

A intervencgdo ira reduzir o estresse associado | COMIS sim, escore em torno de 90

com o sigilo/divulgacgdo
COGAPP

Intervengdo tende a aliviar o impacto negativo | ISMI 4

do estigma sobre os individuos em termos da
diminuicdo da autoestigma, do sigilo, o isolar-se COGAPP {

e o estresse com o estigma .
& COMIIS sim, escore em torno de 90

A intervengdo ira fortalecer os individuos para | Rosenberg Self-Esteem Scale T

lidar com sua doenga mental e possiveis reacdes
sociais negativas, aumentard a auto estima, a Authentiaty Scale (valor na escala),
auto eficacia e a qualidade de vida, bem como a . . _—

q ¢ Qualidade de vida subjetiva
busca de tratamento.

BACE

Barriers to Access to Care Evaluation —
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6 METODO

6.1 Desenho do estudo

Neste ensaio clinico randomizado, foram selecionados 61 pacientes
com diagnostico de transtorno de humor, considerando os diagnésticos de
depressao e transtorno bipolar (F30 a F39). Um grupo de 31 com depresséo
unipolar, e 30 com transtorno bipolar, conforme Manual diagndéstico e
estatistico de transtornos mentais - DSM-5 (American Psychiatric Association,
2013).

Os critérios de inclusao foram:

- Paciente com diagnéstico de transtorno de humor baseado no DSM-
5.

- Idade minima 18 anos.

- Capacidade de prestar o consentimento informado por escrito.

- Estar em acompanhamento ambulatorial.

- Estar em eutimia (consideramos como a remissao dos sintomas)

- Apresentar pelo menos nivel moderado (valor 4) na resposta referente
a questdo de triagem: “‘Em geral o quanto vocé ja se sentiu
preocupado ou estressado ao tomar a decisao de falar ou manter em
segredo que tem uma doenca mental?” (1=nada estressado ou
preocupado; 7=muito estressado ou preocupado) (Anexo A- ficha de

inscricdo com questao traigem).
Como critérios de exclusao tivemos:

- Deficiéncia intelectual (identificado em prontuario ou caso seja

observado pelo baixo nivel educacional).



65

- Deméncia.
- Presenca atual de sintomatologia da fase de humor.
- Fazer uso de drogas e alcool.

Informagdes sobre os critérios de incluséo e exclusdo foram obtidos em

entrevista e acessando os prontuérios dos pacientes.

Os individuos foram recrutados entre meados de 2018 a final de 2019,
no Instituto de Psiquiatria da Universidade de Sdo Paulo. Foram selecionados
através de divulgacao da pesquisa feita em ambiente interno da instituicdo, e
por busca ativa através de lista de pacientes pertencentes a instituicdo que
apresentassem diagnodstico de transtorno de humor. Nessa busca 09
pacientes depressdo e 03 pacientes bipolar responderam pela divulgacao
interna, além de 70 pacientes depressao e 90 pacientes bipolar contatados
por telefone. 51 pacientes com depressédo e 49 pacientes com transtorno
bipolar correspondiam aos critérios de inclusdo e excluséo, respondendo a
qguestao triagem com valor igual ou superior a 4, sendo colocados em uma

lista randomizada.
6.2 Tamanho da amostra

Nas revisbes de artigos que trataram sobre as intervencdes anti-
estigma, foram encontrados tamanhos de efeito pequeno a médio (Mittal et
al., 2012; Corrigan et al., 2012a,b). Entretanto, ha poucos dados sobre a
eficacia do HOP, tanto na literatura internacional, bem como na nacional.
Alias, utilizamos o HOP recentemente no Brasil (Setti et al., 2020), com
pacientes portadores de esquizofrenia. De modo geral, o tamanho da amostra
€ pequeno, o que por um lado dificulta as generalizagbes, mas por outro,
permite que estudos de intervencbes possam ser aplicados. Considerar
estudos de trabalhos clinicos, randomizados com grandes numeros de
pacientes, mostra-se inviavel. Nesse sentido, nossa amostra considerou um
namero que, de forma estatistica, poderia apresentar resultados que nos

instigariam a ampliar novas pesquisas. Consideramos entédo, 61 pacientes,
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sendo 30 pacientes que passam pela intervencdo HOP e 31 pacientes que

passam pela intervencao psicoeducativa.
6.3 Randomizacéo

A randomizagéo foi feita pelo site - randomize.net que aleatoriamente
distribuiu os numeros de 1 a 86 em dois grupos (Anexo B). Assim, 0s
pacientes que corresponderam aos critérios de inclusdo e exclusdo foram
contactados por e-mail para responder a questao triagem. Ao responderem
ao email seu nome era colocado na sequéncia dos numeros dispostos em
uma lista. A pessoa foi orientada a aguardar para ser chamada e dar inicio a
atividade. Por termos dois diagndsticos distintos, foram feitas duas listas
independentes, uma para pacientes com diagnostico de depresséo e outra

para diagnostico de transtorno bipolar.

Cada vez que formava um grupo de 6 a 8 pacientes referente a
intervencgéo ou ao controle, eram convocados, sendo novamente esclarecidos
sobre a pesquisa, assinavam o termo de consentimento, e respondiam a uma
bateria de escalas e outros instrumentos. Posteriormente, o grupo tinha inicio

na primeira ligao.

Ao longo da convocacdo houveram desisténcias de 16 pacientes
depressdo e 25 pacientes bipolar. Apds inicio dos grupos 8 pacientes
depressdo e 2 pacientes bipolar compareceram apenas no primeiro dia do
encontro. Ao final nossa amostra foi composta de 31 participantes no grupo
controle (16 com depressao e 15 com transtorno bipolar) e 30 participantes
no grupo intervencao (15 com depressao e 15 com transtorno bipolar). Cabe
ressaltar que na fase T2 (3 semanas apés termino da intervengdo) 07
pacientes do grupo depresséo (06 controles e 01 intervencéo) e 06 pacientes
do grupo bipolar (03 controles e 03 intervencbes) ndo responderam o0s
instrumentos. Em analise estatistica (ndo apresentada) para entender
possivel interferéncia nos resultados finais, observamos que os que sairam
nao eram diferentes dos que completaram o estudo, sugerindo que 0s

desistentes provavelmente ndo prejudicaram a analise.
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0n=2
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Desisténcia e
: n=35l1
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pacientes

Figura 5 — Fluxograma dos pacientes

6.4 Intervencgéo e instrumentos

Total n =30
pacientes

No grupo de intervencao, 30 pacientes passaram por uma intervencgao

baseada no Honest Open Proud (HOP)—anteriormente conhecido como

Coming Out Proud (COP)—e no grupo controle 31 pacientes que passaram

por uma intervencdo de proposta psicoeducativa. Todos 0s pacientes que

participaram dessa pesquisa estavam em tratamento médico psiquiatrico.

Nossa intervencéo se baseou no HOP (Anexo C). Uma primeira versao

desse programa foi desenvolvida por Corrigan e Lundin baseado em um livro

(2001) e chamado de Coming Out Proud (COP). Entretanto outra versao mais
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atualizada foi revista e chamada de Honest Open Proud (HOP)

(www.comingoutproudprogram.org).

Um ponto relevante a ser destacado é que a proposta de intervencéo
deste programa é€ treinar paciente para que possa estar habilitado a conduzir
0 grupo. No entanto, a pesquisadora principal (A.M.) foi a condutora da
intervencdo. Essa proposta se diferencia de todos os estudos apresentados
até o momento (Rusch et al., 2014; Corrigan et al., 2015; Corrigan et al., 2018;
Mulfinger et al.,, 2018), ja que a conducdo por uma pessoa que tenha
diagnéstico de transtorno mental possa ser um facilitador principalmente pela
identificacéo.

Entretanto, a decisdo de eleger um profissional da saude foram

identificados pelos seguintes pontos:

Falta de motivacdo dos proprios pacientes que referem nao ter

disponibilidade, ou sentem-se sem condi¢des de conduzir um grupo;

Tempo necessario, além da execucao do grupo, para treinar o manual

e sua aplicacéao;

O Brasil ndo tem tradicdo em pesquisas que demandem do paciente
uma maior dedicacdo. Ao mesmo tempo a falta de incentivo financeiro, aponta

para uma grande diferenca no estimulo para aderirem ao projeto;
Alguns trabalham e ndo podem se ausentar do ambiente de trabalho;
A distancia da casa até o hospital, bem como dificuldade financeira.

Diante deste ponto a escolha por profissional péde permitir maior
proximidade com pacientes; discriminar e entender suas crencas e aflicoes;
rever aspectos relacionados ao preconceito dos profissionais e transtorno
mental (Lauber et al., 2006; Nordt et al., 2006; Loch et al., 2011; Loch, 2013),
bem como permitir que programas como o HOP, que tem proposta de
intervencdo curta, possa ser utilizado em instituicbes de saude publica

auxiliando na aproximagéao equipe e pacientes.



69

HOP tem como proposta principal apoiar pessoas com transtorno
mental na deciséo de divulgar ou ndo sua doenca e tratamento. A intervencgao
consistiu em trés aulas presenciais com duracdo de 2 horas em intervalos
semanais. Os grupos incluiram 6 a 8 participantes. Um psicélogo com
experiéncia clinica atuou como facilitador. Todos os participantes receberam
uma coépia da pasta de trabalho da HOP. O objetivo dessa intervencéo é
ajudar as pessoas com doenca mental, (no caso, transtorno de humor) a
pensar e decidir sobre a divulgacdo ou o sigilo sobre a sua doenca e seu
tratamento, considerando varios contextos. Nesse sentido, ndo € o objetivo
que ele divulgue sua condicédo, mas que possa se sentir ajudado a encontrar

uma solucédo melhor para seu conflito.

O manual escrito em inglés foi traduzido e retrotraduzido. Para garantir
que a traducgédo fosse precisa, um ndo membro da equipe de pesquisa que n&ao
teve acesso a versdao em inglés do questionario retraduziu a versao inglés
para o portugués. A versao retrotraduzida foi entdo comparada com o manual
original em inglés e as revisdes necessarias foram feitas. Solicitamos entéo,
que pacientes, que nao fariam parte da pesquisa e colegas/estudantes
universitarios, lessem o manual ajudando na identificacdo de alguma
dificuldade de compreensao. Todos os participantes do grupo HOP receberam

uma cépia do manual.
Conforme referido, o manual apresenta 03 licdes assim divididas:

A primeira aula do HOP é sobre os pros e contras da divulgacdo. Os
participantes discutem sua ideia de identidade e doenca mental para que
possam decidir como enquadrar sua identidade. Eles discutem como os
segredos fazem parte da vida de todos, para que possam decidir se suas
experiéncias com doencas mentais devem ou ndo ser divulgadas. Eles
também pesam o0s custos e 0s beneficios em revelar em diferentes contextos

para facilitar a decisao de divulgacao.

Licdo 1. Considerando os pros e contras da revelacéo
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1. Vocé se identifica como uma pessoa com doenca mental

2. Os segredos séo parte da vida

3. Considerando os proés e contras da revelacao

Nessa licdo os temas relevantes seréo tratados da seguinte forma:

1. Nés discutiremos a ideia de IDENTIDADE e doenca mental entdo
vocé poderéa decidir como vocé “molda” sua identidade (We discuss
the idea of IDENTITY and mental iliness so you can decide how you

frame your identity.).

2. NGs anotaremos quais segredos sédo parte importante da sua propria
vida e entdo vocé decidira se conta ou ndo sobre essas experiéncias
(We note that secrets are a part of everyone’s lives so that you can
decide whether your experiences with mental illness should or should

not be disclosed.).

3. No6s ajudaremos vocé identificar os custos e beneficios sobre revelar
a sua doenca (We help you weigh the costs and benefits of coming

out so that you can decide whether or not to disclose.).

A segunda licdo €é sobre diferentes maneiras de divulgar. Nesta parte,
os participantes discutem os niveis de (ndo) divulgacdo, desde a evitacao
social e o completo sigilo até a divulgagéo indiscriminada e a transmissédo da
experiéncia em locais publicos, como OGNSs, por exemplo. Aqui também os
prés e contras sobre a (ndo) divulgacao sao discutidos. Também é discutido
como identificar as pessoas com as quais vale ou ndo a pena revelar sobre a
doenca, e como responder as reacdes delas, discutindo como 0s outros

podem responder a sua divulgacdo e como isso o afetara.
Licdo 2. Ha diferentes formas de se revelar

1. Formas de revelar
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2. Para quem posso revelar
3. Como as pessoas reagirdo a minha revelacao
Pontos discutidos serao:

1. NOs descreveremos 5 formas, e entdo vocé ir4 considerar 0s custos
e beneficios associados a cada estratégia (We describe five ways
here, and then guide you through considering the costs and benefits
associated with each strategy.).

2. NOs discutiremos com vocé o processo de selecionar pessoas para
guem vocé considera possivel revelar (We guide you through the
process of selecting a person to whom you are considering

disclosing.)

3. Nés, entédo, consideraremos como 0S outros possam responder a
sua divulgacéo (We then consider how others might respond to your

disclosure.)

Na terceira licdo, os participantes aprendem a contar sua historia de
maneira pessoal e significativa, como identificar os pares que podem ajuda-
los no processo de revelagéo, a rever o modo como a historia foi contada e,
finalmente, reunir tudo o que aprenderam. Todas as licbes sdo acompanhadas

por histérias e planilhas no livro de exercicios.
Licdo 3. Contando sua historia
1. Como contar sua histéria

2. “Orgulhoso” pela solidariedade e suporte entre os pares (Coming out
proud through SOLIDARITY and peer support)

3. Como foi?

4. Colocando tudo junto
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Nessa ultima licdo os pontos discutidos serao:

1. Aprenda uma maneira de contar a sua historia de uma forma
pessoalmente significativa (Learn a way to tell your story in a

personally meaningful way.).

2. ldentificar colegas que podem ajuda-lo com o processo de revelacéo
(Identify peers who might help you with the coming out process.)

3. Analise como contar a sua histéria (Review how telling your story
felt.).

4. Vamos revizar tudo que vocé aprendeu, a fim de avancar (Put

together all you've learned in order to move forward).

Especificamente na terceira licdo, hA 0 momento em que se apresenta
e discuti locais de apoio e que 0s participantes poderiam buscar para poderem
discutir com os pares alguns temas relevantes para si. Entretanto, aqui no
Brasil, ainda esses locais sdo em menor namero, dificultando muitas vezes
algum acesso das pessoas a poderem tratar suas questdes sobre a doenca
mental. Nesse momento, buscamos discutir sobre locais que possam ser

conhecidos dos participantes, bem como a importancia da existéncia deles.

No grupo controle foram feitos 0 mesmo nimero de encontros e carga
horéria, tratando temas como doenca e tratamento, adesao e relacdo familiar,
sempre na mesma sequéncia. O tema estigma aparecia de forma espontanea
e era discutido, mas néo era incentivado a sua exploragéo. Os temas foram
abordados de forma reflexiva, para que cada paciente contribuisse com suas
experiéncias. Quando haviam questdes sobre duvidas referentes a doenca,
medicamentos e adesdo, o facilitador (psicologo) trazia informacdes e
fomentava discusséo de como cada paciente lidava com o tema, por exemplo,
continuar tomando medicamento apds sentir-se melhor? E os efeitos
colaterais? Eram também incentivados a buscar melhor forma no tratamento

com a equipe médica.
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Destacamos que este ponto, sobre buscar melhores informacdes e
procedimentos, sempre foi incentivado, em todos os grupos, a discutir com a

equipe.
6.5 Instrumentos

Todos os instrumentos foram aplicados em trés momentos:
TO=avaliacédo inicial, realizada trés dias antes da primeira sessédo do grupo;
Tl=avaliacdo pos-intervencéo, realizada dentro de 3 dias ap0s a terceira
sessdo, ou seja, 3 semanas apOs o inicio do estudo; T2=avaliacdo de
acompanhamento do grupo 3 semanas apoés a ultima sesséo do grupo (+ 3
dias).

Todas as avaliacfGes foram realizadas pessoalmente para garantir que
os dados estivessem completos e que os participantes pudessem fazer
perguntas em caso de duvida. Sete escalas foram usadas para medir
diferentes aspectos dos participantes. As escalas foram traduzidas do inglés
para o portugués, depois traduzidas para o inglés e verificadas quanto a
consisténcia por um psicélogo bilingue. ApGs os ajustes necessarios, foi
realizado um pré-teste com todas as escalas em uma populacao aleatéria
(trés funcionarios do hospital e trés estudantes da instituicdo onde a pesquisa
foi realizada). Assim, verificamos (1) tempo de aplicacao, (2) exequibilidade

do instrumento e (3) adequacdo do idioma do instrumento a populacéo

estudada.

Destacamos que das 7 escalas utilizadas, 3 ja haviam sido traduzidas

e/ou validadas para o uso no Brasil:

Internalized Stigma inMental ILLness Scale — ISMI -29 itens (Ritsher et
al., 2003)/ Inventario de doenca mental e estigma internalizado (Soares et al.,
2015).

Rosenberg Self- Esteem Scale - 10 itens (Rosenberg,1965) / Escala de
Autoestima de Rosenberg (EAR) (Shicigo et al., 2010).
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Barriers to access to care evaluation scale—BACE -30 itens (Clement et
al., 2012)./ Adaptacdo da Escala de Avaliacdo das Barreiras ao Acesso ao
Cuidado (Silva et al., 2013).

Foram utilizadas as seguintes escalas:

1. Qualidade de vida subjetiva - 17 itens (Lehman, 1988), examina a
frequéncia de contato social, satisfacdo com suas relacfes sociais,
guantidade de atividades de lazer e satisfacdo com atividades de
lazer, quanto maior a pontuacdo maior a qualidade de vida quanto
as relacdes e atividades sociais. Apesar dessa escala tratar de
outros dominios relacionados a qualidade de vida, elegemos apenas
esses dominios que tratam especificamente sobre as relacbes
socais, por considerarmos esses pontos relevantes quanto ao
transtorno mental e relacdes sociais e pelo fato da escala permitir
medir o funcionamento dos dominios de forma separada. Cada
guestdo possui pontuacBes diferentes, mas todas indicam que
guanto maior o valor, melhor a forma de lidar com as relacdes sociais
(Anexo D).

2. Escalade auto-estima de Rosenberg (Rosenberg, 1965), traduzida
e adaptada para o Brasil (Hutz, 2000°; Hutz, Zanon, 2011). Sdo 10
sentencas avaliando como se sente sobre si mesmo através do
formato likert sendo 1 (discordo totalmente) a 4 (concordo
totalmente), sendo seis sentencas referentes a uma visédo positiva
de si mesmo e quatro referentes a uma visdo autodepreciativa. Essa
escala é largamente utilizada e capaz de classificar o nivel de
autoestima em baixo, médio e alto. A baixa autoestima se expressa
pelo sentimento de incompeténcia, inadequacao e incapacidade de
enfrentar os desafios; a média € caracterizada pela oscilacdo do

individuo entre o sentimento de aprovacao e rejeicdo de si; e a alta

6 Hutz CS. (Universidade Federal do Rio Grande do Sul). Adaptagdo da escala de
autoestima de Rosenberg. (Manuscrito ndo publicado); 2000.
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consiste no autojulgamento de valor, confianga e competéncia
(Rosenberg, 1965; Hutz, Zanon, 2011). O resultado é a soma geral.

Altos valores sugerem boa autoestima (Anexo E).

. Escala assumindo a doenca mental - COMIS (Corrigan et al.,
2010), os autores reconhecendo a importancia do autoestigma como
prejudicial e identificando que revelar sobre a doenca pode trazer
melhoras na forma de lidar com a doenca, elaboraram essa escala
gue permite reconhecer indices quanto o temos sobre revelar a
doenca, ou nédo e propor acdes que melhorem as maneiras de
intervir. COMIS mede os beneficios percebidos sobre revelar seu
transtorno e os beneficios de ndo revelar. Num primeiro momento,
apresenta uma questao, cuja resposta pode ser sim ou n&o: “Vocé
ja revelou ou ndo sua doenca a familiares, amigos e colegas?”.
Posteriormente, em uma escala de 1, concordo totalmente, a 7,
discordo totalmente, o sujeito responde as 21 afirmativas sobre os
motivos que o levaram a revelar e os motivos que o levaram a adiar
a revelagcdo, bem como questdes que apresentam motivos que
promoveriam o adiamento da revelacdo e o que justificaria a
revelacao no futuro. A soma varia de 21 a 147 pontos, indicando que

valores proximos a 90 estdo dentro do esperado (Anexo F).

. Escala de Autenticidade (Wood et al., 2008), segundo autores a
definicdo de autenticidade, que embasa esse instrumento, se refere
a uma visao tripartida de autenticidade, baseada na definicdo da
psicologia centrada na pessoa e que € composta por auto-alienacéo
(quanto a pessoa se conhece ou sente-se desconectada do
verdadeiro eu), aceitacdo da influéncia externa (aceitar a influéncia
de outras pessoas e a crenca de que se deve estar em conformidade
com as expectativas dos outros) e vida autentica (comportar e
expressar emogOes de maneira consistente com a consciéncia dos
estados fisioldégicos, emocgdes, crencas e cognicdes). Essas

subescalas sdo medidas através de 4 questbes de cada ambito,
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sendo ao todo 12 frases em que a resposta é dada através de uma
régua de likert de 1 (discordo totalmente) a 5 (concordo totalmente).
Nas questbes referentes a vida autentica os valores devem ser
invertidos como forma de tornar a escala negativa. Cada subescala
tem valores de 4 a 20 pontos e um total na soma geral de 12 a 60
pontos. A soma dos pontos destaca que maiores valores menor

autenticidade (Anexo G).

. Internalized Stigma inMental ILLness Scale — ISMI -29 itens
(Ritsher et al., 2003)/Inventario de doenca mental e estigma
internalizado (Soares et al., 2015) Essa escala de 29 itens com
respostas 1 (discordo totalmente) a 4 (concordo totalmente), tem por
objetivo medir o estigma internalizado de pessoas que sofrem
transtorno mental. Traduzida e adaptada para o Brasil em 2015
(Soares et al., 2015; Ronzani et al., 2017), mostrou ser um
instrumento que corresponde aos objetivos. Os valores altos
apontam maior estigma internalizado. O ISMI esta dividido em 5
“subescalas”; alienacéo (busca medir a experiéncia subjetiva de ser
menos que um membro pleno da sociedade ou ter uma ‘identidade
estragada' - 6 itens), aprovacado de esteredtipos (mede o grau em
gue os entrevistados concordam com o0s estere6tipos comuns sobre
pessoas com doenga mental - 7 itens), percepc¢ao de discriminacao
(identificar a percepcgéo de quem responde, sobre a maneira como
atualmente tende a ser tratado por outras pessoas - 5 itens), evitacao
social (busca identificar estratégias de evitacdo nas relagdes sociais
- 6 itens), resisténcia ao estigma (descreve a experiencia de resistir
ou ndo ser afetado pelo estigma internalizado - 5 itens- inverter
valores). Os valores podem ser identificados pela soma de cada
subescala, bem como a soma total, que deve ser dividida pelo
namero de questdes respondidas. Valores altos apontam para maior
estigma internalizado. Como as respostas foram codificadas de 1
(discordo totalmente) a 4 (concordo totalmente), 2,5 sera o ponto

médio do intervalo. Como forma de ilustrar de forma mais clara,
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utilizaremos tanto da soma bruta como o valor do ponto médio
(Anexo H).

6. Avaliacdo cognitiva do estigma como estressor (CogApp)
Cognitive appraisal of stigma as a stressor - 8 itens (Rusch et al.,
2009a,b). /Escala que mede como o sujeito lida com o preconceito
das pessoas. Sao oito afirmativas que devem ser respondidas em
uma escala de pontos, sendo 1, discordo totalmente, a 7, concordo
totalmente. Essa escala identifica que o nivel de estigma publico
percebido e variaveis pessoais predizem se individuos
estigmatizados avaliam o estigma como estressante, excedendo
seus recursos de enfrentamento percebidos, avaliando resposta

cognitiva do estigma como estressor (Anexo |).

7. Barriers to Access to Care Evaluation - BACE (Clement et al.,
2012) /Escala de Avaliagdo de Barreiras ao Acesso a Assisténcia-
BACE (Silva et al., 2013). Os autores entenderam que existem
barreiras que dificultam que pessoas portadoras de um transtorno
mental busquem auxilio médico, bem como outras formas de ajuda
apos inicio da doenca. Essas barreiras podem estar relacionadas ao
estigma e néo relacionadas ao estigma (instrumentais/atitudinais), e
limitam o acesso aos cuidados de saude mental. Usada para
identificar as principais barreiras aos cuidados enfrentados por
pessoas que atualmente usam, ou usaram recentemente, servigos
secundéarios de saude mental. Possui 30 itens, incluindo 12
relacionados ao estigma (3,5,8,9,12,14,17,19,21,24,26,28). Cada
guestao tem 4 possiveis respostas que valem de 0 (menos barreira)
e 3 (mais barreira). A soma geral, bem como apenas das questdes
de estigma, anuncia que quanto maior o valor mais barreiras estao
presentes. A escala vai de 0 a 90 pontos. Foi adaptada para o

portugués (Anexo J).

Foram coletados dados sociodemograficos, como idade, sexo, estado

civil, anos de estudo, anos de tratamento (Anexo A) e classe socioecondmica
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(Anexo K). Este ultimo foi classificado de acordo com o IBGE (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica; www.ibge.gov.br). Essas classes
socioecon6micas sao baseadas na renda familiar que leva em consideragao
a infraestrutura da familia, como o numero de banheiros na residéncia e ter
empregados (as), bem como os ativos da familia (nimero de carros,
televisbes, geladeiras etc.), para classificar individuos nas classes

socioecondmicas do IBGE.

A rotina da pesquisa ocorreu da seguinte forma: os sujeitos que
aceitaram participar da pesquisa foram chamados para receberem as
orientacbes sobre a pesquisa, bem como assinarem o termo de
consentimento (Anexo L) e preencherem a ficha com os dados
socioeconémica (Anexo K), além de responderem aos instrumentos (TO).
Posteriormente foram agendados os 3 encontros seguintes. Ao termino do
ultimo encontro, os sujeitos foram orientados a retornarem no maximo 3 dias
para responderem aos mesmos instrumentos aplicados anteriormente (T1),
bem como orientados a retornarem um més apoOs para responderem

novamente aos mesmos instrumentos (T2).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
(CAPPesq HC FMUSP; CAAE n°® 57068216.3.0000.0068) (Anexo M).
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7 ANALISE ESTATISTICA

Neste trabalho foram utilizados dois formatos estatisticos.

Num primeiro momento os dados foram descritos em termos de média
e desvio padréo, para variaveis continuas, e nUmero e porcentagem, para
variaveis categoricas. A diferenca entre os grupos (intervengdo vs controles)
foi analisada com ANOVA e teste T de Stundent, e com qui-quadrado para
variaveis continuas e categoricas, respectivamente. Em relacdo a
comparacao pré e pos-ensaio, foram calculadas as diferencas entre os
escores T1 e TO para os controles e para o grupo intervencao, para cada
individuo. O teste T de Student foi usado para comparacéo estatistica. Esse
formato foi descrito no trabalho publicado em 2021, na revista Frontiers (o0s

resultados serdo apresentados).

Para aprofundarmos o nosso estudo, tomamos a decisao de utilizarmos
um outro formato estatisitico, que poderia representar, de forma mais

detalhada, os valores que obtivemos em nosso ensaio.

Assim, nossa analise utilizou modelos de efeitos mistos (LMM — Linear
Mixed Model), considerando a interacao tripla entre diagnéstico, tratamento e
tempo. Isso permite avaliar cada um desses cruzamentos e identificar o que
provavelmente estava acontecendo. A analise dos resultados é dos efeitos de
interacdo mais complexos para 0s mais simples, diagndéstico, tratamento e
tempo; as interagcbes duplas dependem se a interacdo tripla ndo for
significativa e os efeitos principais precisam que nenhuma interacdo seja

significativa.
Quantos aos efeitos principais, consideraremos:

Efeito principal de diagnostico mede se ha diferenca entre os
diagnésticos independente de tempo ou tratamento.



81

Efeito principal de tratamento mede se ha diferenga entre os

tratamentos independente de tempo ou diagndstico.

Efeito principal de tempo mede se ha diferenca entre os tempos

independente de diagndstico ou tratamento.
Referente as interacdes temos:

Interacdo diagnodstico*tratamento mede se a maneira que a meédia
muda ao aplicar o tratamento depende também do diagndstico independente

do tempo de mensuracéo.

Interacdo diagnostico*tempo mede se os dois diagndsticos tém a

mesma evolugao independente do tratamento.

Interacéo tratamento*tempo mede se os dois tratamentos tém a mesma

evolucdo independente do diagnéstico.

Interacdo tripla mede se o cruzamento de diagndstico e tratamento tém

a mesma evolucéo ao longo do tempo.

Ressaltamos que as analises foram feias pelo SPSS 25 para Mac e o

nivel de significancia adotado (ou erro tipo 1) é de 0.05.

Consideramos também o tamanho de efeito que quantifica a grandeza
dos efeitos observados no estudo como forma de entender melhor a
importancia do resultado obtido, sendo calculado cada efeito principal e de
interacdo. Utilizou-se os eta quadrado (n?) parciais de todos seus modelos,
onde o n?* sdo 0.01, 0.06 e 0.14 para pequeno, médio e grande,

respectivamente.
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8 RESULTADOS E DISCUSSAO

Considerando que ha dois grupos de tratamento nhomearemos como
grupo intervencdo aquele que foi aplicado o programa HOP e de grupo

controle o grupo que foi aplicado programa psicoeducacional.

Os dados demograficos estdo resumidos na Tabela 1. Observa-se
predominio do sexo feminino tanto no grupo de intervencgéo (70%) quanto no
grupo controle (77,4%). A idade mostrou-se proxima em ambos 0s grupos em
torno de 42 anos (com DP 16.8/interv e 11.9/contr.). O grupo intervencao
apresenta predominio de pacientes com maior tempo de estudo sendo 80%
com minimo de 13 anos de estudo (24 pac), contra 58% (18 pac.) do grupo
controle. Quanto ao diagnaostico, o grupo intervencéo foi composto por 50%
dos pacientes com diagnéstico de depressao e 50% por bipolar. Enquanto que
0 grupo controle apresentou uma pequena diferenca sendo o grupo bipolar
com 48.4% (15 pac) e 51,6% no grupo depressao (16 pac). A maioria sédo
solteiros no grupo de intervencao (56,7%), diferente do grupo controle sendo
menos da metade de pacientes solteiros (38,7%). Referente a emprego,
destacamos que o0 grupo de intervencdo apresenta 46,7% (14 pac)
empregados e no grupo controle 38,7% (12 pacientes) possuem emprego.
Observa-se, entretanto, que ndo houve diferencas significativas entre os

grupos com valor de p> 0.21.

Tabela 1 - Caracteristicas dos sujeitos por divisdo de grupos

Intervengao Controle P
Sexo (feminino; n,%) 21 (70%) 24 (77,4%) 0.51
Idade (media, DP) 42.2 (16.8) 42.8 (11.9) 0.87
Anos de escolaridade (13 ou mais; n,%) 24 (80%) 18 (58%) 0.21
Estado civil (solteiro; n,%) 17 (56.7%) 12 (38.7%) 0.51
Diagnéstico (bipolar; n,%) 15 (50%) 15 (48.4%) 0.90

Emprego (anos; n,%) 14 (46.7%) 12 (38.7%) 0.53
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Como forma de entender se o tratamento (intervencdo e controle)
apresentou algum resultado no grupo de pacientes Depressdo e Bipolar,
utilizamos modelos para medidas repetidas (quando medimos o(s) mesmo(s)
individuo(s) em mais de uma  condicéo de avaliacao-
intervencao/diagndstico/tempo), visando os dados longitudinais (sdo medidas
repetidas em que a condicao de avaliagcdo ndo pode ser aleatorizada). Assim,
nossas tabelas e graficos mostram os valores meédios considerando

diagnéstico, tratamento e tempo.

Nosso estudo, partindo do objetivo geral, destacou 3 objetivos
secundarios. Estes se referem as consequéncias que a intervencao (HOP ou
Psicoeducativo), além de auxiliar ou ndo na divulgacdo sobre o tratamento,
teve quanto a auxiliar na diminuicdo do estresse do estigma, autoestigma,
autoestima, autenticidade, qualidade de vida, bem como nas barreiras de

tratamento.

Nesse sentido, resolvemos apresentar os resultados destacando
aspectos relevantes com discussdo dividindo por temas mais amplos e
posteriormente apresentando uma discussao geral. Acreditamos que esta
forma facilite a compreenséo dos dados.

8.1 Grupo intervencao e grupo controle: o estresse sobre o estigma —

CoGapp (Avaliacdo cognitiva do Estigma como um estressor)

O objetivo primeiro deste trabalho foi identificar se o programa HOP,
(grupo intervencéao), que visa auxiliar na revelagéo sobre o transtorno mental,
foi eficaz na sua proposta e se manteve no tempo. Assim, entender o estigma
em um grupo de pacientes com diagndstico de transtorno de humor e o dilema
sobre revelar sobre o tratamento, foi 0 primeiro passo na compreensao deste

trabalho.

A questéo principal deste estudo foi refletir sobre as implicacdes para
0S pacientes de expor ou ndo expor socialmente seu diagndéstico, bem como

entender se o programa HOP, conseguiu reduzir o estresse do estigma
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associado com o sigilo/divulgacéo sobre o transtorno mental, auxiliando na
divulgacao. Além de identificar se a atividade psicoeducativa tem algum grau

de interferéncia nos resultados ao comparar com a atividade HOP.

Uma forma de entender a existéncia de estresse do estigma e sua
capacidade de enfrentamento foi medida pela Avaliagdo Cognitiva do estigma
como estressor (CogApp). Conforme referido anteriormente é uma escala
dividida em 2 aspectos que visa medir fatores de vulnerabilidade e resiliéncia
ao estresse do estigma. A Vulnerabilidade (avaliacdo primaria - Harm)
representada por 4 questdes refere o quanto a pessoa se vé atingida por
preconceito percebido (“Preconceito contra as pessoas com doeng¢a mental
vao ter consequéncias prejudiciais para mim”) e Coping (avaliacdo
secundaria- Resiliéncia) 4 questdes que tratam o quanto reconhece formas de
enfrentar os preconceitos (habilidades)(“Eu tenho os recursos que preciso
para lidar com problemas causados pelo preconceito contra as pessoas com
doenca mental”). Na avaliacdo primaria, uma pessoa estima o dano potencial
resultante do estigma; na avaliagcdo secundaria, os individuos estimam seus
recursos pessoais para lidar com o estigma. Assim, o estresse do estigma é
um escore diferente da avaliacdo primaria e secundéaria e ocorre quando o
dano percebido excede os recursos de enfrentamento percebidos. Fatores
publicos e pessoais predizem por que algumas pessoas com transtorno
mental percebem o estigma como estressante, mas outras ndo (Figura 6)
(Major; O’Brien, 2005).
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Figura 6 —

Modelo de estigma de ameaca de identidade

Conforme a Figura 6, o autor aponta 3 fatores que moldam a avaliacao

do estresse:

a_

Como reconhecem o transtorno e o “grupo a que pertence”. Ou seja,
0s membros do grupo avaliam seu ingresso de maneira positiva ou
negativa (valor percebido do grupo); quao fortemente os individuos
se identificam com seu grupo (identificacdo do grupo) e a percepcao
do ingrupo como uma unidade coerente e significativa. O grupo tem
valor significativo seja como elemento fortalecedor, bem como
irrelevante e isso tem impacto no estresse relacionado ao estigma.
Ao mesmo tempo perceber a relacdo que pode ter com grupos
externos (por exemplo: pessoas que nao tem transtorno mental).
Individuos estigmatizados podem considerar justo o0 que
socialmente € apresentado sobre o transtorno mental. Tal
percepcao pode aliviar, subjetivamente, o estresse relacionado ao
estigma.

Maior sensibilidade a rejeicdo nas relagbes pessoais, ficando mais
vulneraveis ao estigma e por consequéncia uma avaliagdo mais alta

ao estresse (Major; O’Brien, 2005).
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Tabela 2 - Escores do CoGapp dos individuos com Depressdo (medias e DP para

variaveis continuas)

COGAPP Intervengao Controle

(media, DP) TO T1 TO T1
Stigma-related harm 4.68(2.11) 3.58(1.65) |4.56(2.14) 4.40(1.79)
Coping resources 4.18(1.27) 5.03(1.41) 4.01(1.65) 4.36(1.47)
i’ggir:;)s"ess (Sharm - 0.50(2.40) -1.45(2.38) |0.55(3.36) 0.05 (3.03)

*SD: standard deviation

Tabela 3 - Teste Student's T para diferengas no CoGapp em individuos com

depresséo
COGAPP (media, DP) Intervention Control P
Stigma-related harm -1.10 (1.59) -0.15 (1.34) 0.084
Coping resources 0.85(1.16) 0.34 (1.20) 0.243
Stigma stress -1.95 (1.86) -0.50(2.21) 0.058

d- *SD: standard deviation
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Tabela 4 - CoGapp - distribuicdo das variaveis de interesse por diagndstico,

tratamento e tempo de mensuracédo

variavel Diagnostico Tratamento Tempo N Média DP Min Max
COGAPP.harm Bipolar Controle TO 15 16,3 8,4 4 28
T1 15 15,5 7,3 4 28

T2 12 15,3 8,1 4 28

Intervengdo TO 15 16,7 7,8 5 28

T1 15 14,1 7,2 4 28

T2 12 14,6 6,8 8 28

Depressdo Controle TO 16 18,2 8,6 4 28

T1 16 17,4 6,9 4 28

T2 10 19,6 6,4 5 25

Intervengao TO 15 18,7 8,5 4 28

T1 15 14,2 6,7 4 26

T2 14 13,1 6,4 4 25

COGAPP.coping Bipolar Controle TO 15 17,6 5,9 8 28
T1 15 19,3 4,7 12 26

T 12 22,0 4,2 16 28

Intervengao TO 15 22,0 4,2 13 28

T1 15 23,8 3,6 18 28

T2 12 23,8 3,0 19 28

Depressdo Controle TO 16 16,1 6,6 7 28

T1 16 18,6 5,0 10 26

T2 10 20,5 3,6 14 25

Intervengdo TO 15 16,7 51 7 28

T1 15 20,1 5,6 10 28

T2 14 20,1 51 13 28

COGAPP Diferenga Bipolar Controle TO 15 -1.33 10.20 -18 12
T1 15 -3.80 8.95 -19 9

T2 12 -6.67 10.80 -24 7

Intervengdo TO 15 -5.27 10.60 -21 13

T1 15 -9.73 9.40 -21 9

T2 12 -9.17 8.62 -20 6

Depressao Controle TO 16 2.19 13.40 -24 19

T1 16 -1.12 10.50 -21 17

T2 10 -0.90 8.66 -19 8

Intervengao TO 15 2.00 9.60 -24 13

T1 15 -5.93 9.71 -24 9

T2 14 -7.00 10.50 -24 9




Tabela 5 - CoGapp - andlise de variancia do modelo de efeitos mistos
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CoGapp - Harm Chisq Df Pr(>Chisq)
(Intercept) 351,8892 1 < 0.001
Diagndstico 0,7689 1 0,381
Tratamento 0,9334 1 0,334
Tempo 10,4163 2 0,005
Diagndstico:Tratamento 0,6202 1 0,431
Diagndstico:Tempo 0,3338 2 0,846
Tratamento:Tempo 4,742 2 0,093
Diagndstico:Tratamento:Tempo 3,0723 2 0,215
CoGapp - Coping Chisq Df Pr(>Chisq)
(Intercept) 1272,8375 1 < 0.001
Diagndstico 5,9472 1 0,015
Tratamento 4,0881 1 0,043
Tempo 30,9769 2 < 0.001
Diagndstico:Tratamento 1,7829 1 0,182
Diagndstico:Tempo 1,2771 2 0,528
Tratamento:Tempo 2,5104 2 0,285
Diagndstico:Tratamento:Tempo 0,3878 2 0,824
CoGapp - Diferenca Coping - Harm Chisq Df Pr(>Chisq)
(Intercept) 11,2349 1 0,001
Diagndstico 3,1361 1 0,077
Tratamento 2,6872 1 0,101
Tempo 30,5 2 < 0.001
Diagndstico:Tratamento 0,004 1 0,950
Diagndstico:Tempo 1,1239 2 0,570
Tratamento:Tempo 2,6636 2 0,264
Diagndstico:Tratamento:Tempo 2,9501 2 0,229

2.54

o
L=
i

=

'

4]

=]
i

COGAPP diferenca

|

=)

n
i

10.0 4 ;
T T
Tempo

Grupo

Bipolar Controle
- Depressio Controle
= Bipolar Intervengac

Depressio Intervengio

Grafico 1 - CoGapp- Diferenca Harm — Coping - Gréfico de Interagcdo do resultado
final CoGapp entre grupos e tempo



90

Os resultados apontados nas tabelas 2 e 3 descrevem sobre o0 estresse
do estigma (CoGapp) a partir da diferenca entre os grupos (intervencéo vs
controles) comparando pré e pés-ensaio, calculando as diferencas entre os
escores T1 e TO para os controles e para o grupo intervencéo, para cada
individuo. O teste T de Student foi usado para comparacéo estatistica.

Os valores apontam que o grupo depresséo, referente a modalidade
do grupo intervencao (HOP), obteve indices significativos, indicando melhoras
no estresse do estigma. Conforme a tabela 2, observamos resultados em TO
que apontam estresse quanto a vivéncia de preconceito, denotando
dificuldades em demonstrar habilidades para enfrentar o preconceito publico
(0,50). Ocorrendo 0 mesmo com 0 grupo controle em TO, apontando pouco
recurso nesse enfrentamento (0,55). ApoOs tratamento em T1, podemos
identificar melhora na habilidade em lidar com o estresse no grupo de
intervencgéo (-1.45) com valor de p=0.058, o que nédo é possivel identificar no
grupo controle qgue manteve resultados piores (0,05) quanto a habilidade de
enfrentamento do preconceito. Esses resultados se aproximam daqueles
obtidos também em outros estudos (Corrigan et al., 2015; Mulfinger et al.,
2018). Cabe ressaltar que por esse trato estatistico, ndo obtivemos valores

significativos em outros grupos.

Considerando o formato de efeitos mistos, observamos as Tabelas 4 e
5 e o tratamento de todos os resultados do CoGapp. Quanto aos aspectos
Harm (vulnerabilidade), identificamos que as medias apontam para uma
gueda ao longo do tempo. Ou seja, ao longo dos trés tempos TO, T1 e T2 h&a
uma diminuicdo da vulnerabilidade frente a percepcdo do preconceito,
estigma percebido, para todos os grupos (Bip Cont — 16,3/15,5/15,3 vs Dep
cont — 18,2/17,4/19,6 e Bip Int — 16,7/14,1/14,6 vs Dep Int — 18,7/14,2/13,1).
Curiosamente esta redu¢ao acontece a todos 0s sujeitos sugerindo que tanto
0 grupo controle (psicoeducativo) bem como o grupo intervencéo (HOP), além
do diagnoéstico, se beneficiaram dos pontos retratados nos encontros. Mas

cabe alguns destaques:
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Apesar da queda nas médias de modo geral, foi possivel identificar que
os valores das médias do grupo Bipolar em TO (16.3/cont vs 16.7/interv) se
mostraram um pouco menores que do grupo Depressao em TO (18.2/cont vs
18.7/interv). Apesar dos valores ndo apontarem para indices significativos
entre os grupos, levantamos como hipotese uma tendéncia do grupo
Depressao apresentar indicio de maior vulnerabilidade. Assim pensamos em

duas hipoteses:

a) poderia ser um sinal de distorcfes cognitivas (sofrimento psiquico)
particularmente importantes que poderiam influenciar uma pior percepcéo das
atitudes dos outros, mostrando-se mais sensiveis ao comportamento que o
outro possa vir a demonstrar. Este ponto é trazido por Major e O’Brien (2005)
e Risch et al. (2009a,b) ao descreverem alguns aspectos presentes na
compreensao do estresse com o0 estigma, bem como um dos resultados
apontados por Griffiths et al. (2008). Risch et al. (2009a,b) também refere que
dentre as reacBes emocionais ao estresse do estigma, a vergonha é apontada
quando a percepcao do estigma € vista como mais prejudicial. Podemos
hipotetizar que o grupo Depressao tende a interpretar, num primeiro momento,
e de forma equivocada, eventos da vida sejam eles triviais, neutros ou até
mais estressores do cotidiano, geralmente como evidencias de efeitos
pessoais, demonstrando um senso exagerado de responsabilidade pelas
adversidades. Considerando o0s aspectos psiquicos tratados no transtorno
depressivo, elementos como culpa, desesperanca e tendéncia ao isolamento
seriam pontos marcantes que contribuiriam para esta configuracdo (DSM-5;
Sadock et al., 2017);

b) como apontam outros estudos, o grupo Depressao por apresentar
maior insight sobre a doenca, tem mais percepc¢do do preconceito social e
narrativas negativas sobre os prejuizos que o transtorno causa. De qualquer
forma, a presenca de indices maiores do grupo Depressao pode ser um sinal
gue demanda atencéo por parte dos profissionais de saude mental (Ghaemi
et al., 2000; Yen et al., 2005a,b).
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Destacando as diferencas das médias, o grupo intervencéo (HOP) nos
3 tempos (depressdo-18.7/14.2/13.1 vs bipolar-16.7/14.1/14.6) apontaram
para um valor maior de queda, de 2 a mais pontos. O que nos alerta para uma
tendéncia do programa HOP, em detrimento do controle (depressao-
18.2/17.4/19.6 vs bipolar-16.3/15.5/15.3), poder oferecer aos sujeitos com
transtorno de humor certo beneficio que auxilia na diminuicdo da

vulnerabilidade, demonstrando maior ganho para o grupo Depressao.

Quanto aos resultados referentes ao aspecto do Coping (resiliéncia)

foram apresentados valores significativos em 3 momentos:

a. Os resultados apontaram que as atividades desenvolvidas ao longo
do tempo nos grupos controle (Bip- 17,6/19,3/22,0 vs Dep-
16,1/18,6/20,5) e intervencdo (Bip- 22,0/,23,8/23,8 vs Dep-
16,7/20,1/20,1) apresentaram melhoras nas médias, sugerindo que
ambos os grupos, ao longo do tempo se beneficiaram das atividades
desenvolvidas. Assim como, as atividades apresentaram melhoras
no aspecto da vulnerabilidade, no aspecto resiliéncia identificamos

que as atividades, de modo geral, também apontam para melhoras.

b. O grupo Bipolar nos 3 tempos (cont- 17.6/19.3/22 vs int -
22/23.8/23.8) apresentou média mais alta que o grupo Depresséo
(cont - 16,1/18,6/20,5 vs int — 16,7/20,1/20,1) demonstrando
melhores recursos para lidar com o estresse do estigma sugerindo
inclusive certa manutencao, apdés o tratamento. Risch et al.
(2009a,b,c) apontam que a percepcdo de mais recursos para lidar
com o estigma demonstra diminuicdo da ansiedade social. No
entanto, estudos sobre o transtorno bipolar e estigma apontam
dados controversos. Um ponto a ser destacado refere que pacientes
com transtorno bipolar apresentam resultados melhores se
comparado a pacientes com diagnéstico de esquizofrenia no que se
refere ao estigma publico, mas resultados piores comparados a
depressao (Ellison et al., 2013). Entretanto, nossos resultados

sugeriram que o grupo Bipolar apresentou menor média frente a
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vulnerabilidade do preconceito e melhor média quanto a recursos
para enfrentar o preconceito em relacdo ao grupo Depressao. Aqui
podemos pensar se 0 grupo Bipolar, por ter caracteristica mais
expansiva, reconhece a relagéo intragrupo e extragrupo, CoOmo um
espagco para mais discussdes, além de verem-se como menos
vulneraveis para lidar com a rejeicao nas relacdes pessoais (Seaton
et al., 2008).

c. Outro dado apresentado nesse item (Copping) se refere ao resultado
significativo do grupo intervencdo (Dep. 16.7/20.1/20.1 vs Bip.
22.0/23.8/23.8), pontuando mais que o grupo controle (Dep.
16.1/18.6/20.5 vs Bip. 17.6/19.3/22.0) em todo o estudo. Estes
resultados, sugerem que acdes especificas sobre o tema (estigma)
auxiliam no desenvolvimento de estratégias para lidar com o
estresse do estigma. Apesar desse resultado ainda ser parcial
guanto ao resultado final sobre estresse do estigma (CoGapp
diferenca) (Tabela 4, Grafico 1), estudos que utilizaram esse mesmo
programa de intervencao (HOP) apresentaram resultados positivos
quanto a melhora do estresse do estigma (Rusch et al., 2014;
Corrigan et al., 2015; Mulfinger et al., 2018). Observando ao longo
do tempo identificamos que apesar do grupo intervencao responder
com melhores médias apontando se beneficiar do programa HOP
em detrimento do psicoeducativo, cabe ressaltar que as medias
melhores sdo demonstradas pelo grupo Depressdo. Houve um
aumento em geral de 4 pontos na média em relacdo ao grupo
Bipolar. Novamente foi percebido que o grupo Depressao parece se
beneficiar do tratamento, principalmente o HOP, apontando valores

de melhor resultado e que se mantém no acompanhamento.

De modo geral obtivemos resultados que apontaram que as atividades
(HOP e Psicoeducativo) interferiram de forma positiva nos grupos Bipolar e
Depressao, entretanto, podemos considerar que o grupo intervencéo (HOP)

demonstrou tendéncia a melhores respostas, além do grupo Bipolar que
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demonstrou melhores médias, sugerindo que esses pacientes teriam melhor

resiliéncia para lidar com o estresse do estigma.

Como resultado final CoGapp- diferenca (Tabelas 4 e 5, Grafico 1)
obtivemos resultados significativos para todo os grupos de sujeitos ao longo
dos 3 tempos (bip cont -1,33/-3,80/-6,67 vs bip int -5,27/-9,73/-9,17 vs dep
cont 2,19/-1,12/-0,90 vs dep int 2,0/-5,93/-7,0), apontando uma média
ligeiramente maior para o0 grupo Depressdo, sugerindo que 0 grupo
Depressdo pareceu se beneficiar de medidas dialogadas que permitiram

trocas e reflexdes sobre o tema (Martin, 1986).

Destacamos que o0 grupo Depresséo apontou resultados de estresse
de estigma em TO (cont 2.19 vs int 2.00) positivos. Este valor demonstra niveis
de estresse elevado em comparacao com o grupo Bipolar (cont. - 1.33 vs
Interv. -5.27) (Tabela 4). Observou-se 0 mesmo aspecto na tabela 2, em que
a percepcdo do grupo Depressdo apontou para maior estresse do estigma
(valores positivos), ao mesmo tempo que pdde se beneficar do tratamento
HOP.

Outro ponto observado foi que as intervencdes (HOP e psicoeducativo)
demonstraram ter impacto positivo sobre o estresse de estigma, para todos
0S sujeitos, principalmente se considerarmos o grupo Depressao (Grafico 1)
gue ao longo do tempo apontou para resultados de melhora quanto ao
enfrentamento do estresse, seja em resultado proximal (T1), bem como de
acompanhamento (T2). Acrescentamos que as médias apresentadas no
grupo HOP/Depressao (2,0/-5,93/-7,0) os valores apontaram maiores valores,
sugerindo melhores mudancas. Apesar de ndo apresentarem resultados
estatisticamente significativos, nos arriscamos a considerar o programa HOP
como um bom auxilio em beneficio da diminuicdo do estresse do estigma em
pacientes deprimidos, bem como na diminuicdo de sintomas depressivos

(Rusch et al., 2014, Corrigan et al., 2015; Mulfinger et al., 2018). Corroborando

com esses resultados, um estudo recente (Conley et al., 2020), que utilizou o
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programa HOP, obteve resultados positivos quanto a reducéo de estresse

frente ao preconceito, com grupo de jovens universitarios.

Assim, as médias apontaram que o tratamento HOP, bem como
Psicoeducativo, apresentaram bons resultados no desenvolvimento de
recursos frente ao estresse do estigma. Estudos (Yanos et al., 2015) sobre
intervengbes para diminuir o autoestigma, demonstraram que 0S varios
modelos de intervencao, sempre prevalecendo o dialogo, informacéao, relato
da sua historia, critica sobre estigma, apontaram resultados positivos,
diminuindo o estresse de estigma e interferindo na melhora do autoestigma,
otimizando recursos de enfrentamento. O grupo controle que usou como
tratamento o modelo psicoeducativo, ndo tinha a proposta de trazer,
especificamente para discussdo, 0 tema estigma, preconceito e
discriminacao. Entretanto, os didlogos tendenram a relatar situacdes frente a
dificuldades no dia a dia, fosse a dificuldade em reconhecer a doenca e como
lidar com o preconceito das pessoas no seu entorno, dificuldades no trabalho
e faculdade, com a familia, além da decisédo de tomar medicamentos que, por

vezes, tinham efeitos colaterais desagradaveis.

Um ponto que nos chamou a atencao foi que do grupo de 61 pacientes,
poucos foram os que haviam, em algum momento, se beneficiado de algum
atendimento psicoldgico, psicoterapia ou psicoeducacdo. Talvez esta oferta
de tratar, mesmo que por pouco tempo, alguns pontos mais criticos, possa ter
sido o beneficio apontado nestes resultados, pois foi possivel em ambos
tratamentos dar énfase em temas que promovessem discussbes sobre
crengas negativas, bem como permitir troca de experiéncias com o tratamento
e o0 transtorno mental que puderam ser compartilhadas entre o grupo.
Destacamos que Matsuzaka (2016) em seu doutorado desenvolveu um
programa com agentes comunitarios, com reduzido numero de intervencdes
(3 a 4 sessdes), com pacientes depressivos. Os resultados apontaram indices
de melhora dos sintomas, sugerindo que intervengdes que promovam a fala
podem trazer certa melhora ao paciente que apresenta sofrimento psiquico,

mesmo com numero reduzido de sessoes.
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Mas vamos entender melhor o que seria o estresse frente ao

preconceito.

Reconhecidamente o estigma, referente aos transtornos mentais, ainda
esta presente no nosso dia a dia. Situacbes de distanciamento, crencas
negativas, sentimentos ambiguos circulam dentro da sociedade das mais
variadas formas, é o chamado estigma publico (Wahl, 1999; Ritsher, Phelan,
2004; Rusch et al., 2005; Schomerus et al., 2012). O reconhecimento do
estigma publico, ou seja, a percepcdo da existéncia, bem como o
reconhecimento de passar por experiéncias estigmatizantes tendem a gerar
estresse que desencadeiam respostas nem sempre positivas de como lidar
com o preconceito percebido. Estudos apontam que quanto mais 0s
individuos com transtorno mental identificam o estigma publico, maior € o
estresse associado a ele, pois observa-se as consequéncias tanto no que se
refere ao funcionamento cognitivo quanto emocional (Corrigan, Penn, 1999;
Rusch et al., 2005; Matthieu, Ivanoff, 2006; Risch et al., 2009a,b,c). Reacdes
de vergonha, isolamento, sigilo sdo alguns dos modos de se apresentar diante
desse abalo (Link et al., 2002; Major, O’Brien, 2005; Schibalski et al., 2017).

A percepcdo do estigma publico também depende, em parte, das
percepcbes do individuo sobre os danos relacionados ao estigma e dos
recursos pessoais para lidar com essa ameaca (Figura 1) (Major, O’Brien,
2005; Brohan et al. ,2010Db).

O estresse do estigma ocorre quando o dano percebido devido ao
estigma excede 0s recursos de enfrentamento percebidos da pessoa e esta
associado a rea¢des emocionais, como vergonha e ansiedade, bem como
autoestima reduzida (Rusch et al., 2009a,b,c; Major, O’Brien, 2005). Se o
estigma pode ser um fator de estresse, as reag¢des de enfrentamento sé&o

importantes.

Ao ser identificado que os transtornos mentais sofrem as
consequéncias que o estigma acarreta, dentre as suas mais diversificadas

formas, foi-se entendendo que o estresse, promovido pelo reconhecimento
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das “etapas” do estigma (estereo6tipo, preconceito, rotulagem, discriminagao),
interfere na qualidade de vida das pessoas que tem transtorno mental, bem
como na autoestima e por fim apontando maior indice de autoestigma (Scior
et al., 2020). Link et al. (1991) ja discutiam essas reacdes de enfrentamento
e, baseado em estudos anteriores, apontam 3 formas de enfrentar a rotulagem

e estigma. Seriam elas o sigilo, a exposicao seletiva e a educacéao.

O sigilo é reconhecido como uma forma de proteger a imagem.
Goffman (1975) ja apontava esse recurso frente ao estigma oculto (por ex.
transtorno mental) e o chamou de desacreditavel. Ao mesmo tempo o autor
percebe que ao manté-lo em segredo se véem apreensiveis que, em algum
momento em situacdes sociais ou laborais, possam ser descobertos temendo
as consequéncias dessa revelacdo por outro. O que reforca que o temor de
ser “descoberto” sdo estressores exclusivos daqueles com estigma oculto,
quando a condicao de estigmatizado ndo é totalmente conhecida em todas as
situacdes sociais presenciais (como é no estigma visivel) (Pachankis, 2007).
S&o varios os estudos que apontam que o sigilo ao longo do tempo traz
prejuizo, pois passam a exigir automonitoramento (Smart; Wegner, 1999),
perda de emprego (Bordieri; Drehmer, 1986; Link et al., 2001), diminuicdo das
relacdes socias (Schneider; Conrad, 1980), até mesmo isolamento social (Link
et al., 1991; Link et al., 2001). Mas uma das primeiras formas de lidar com o
diagnéstico psiquiatrico no enfrentamento do preconceito € manter em
segredo esta situagcdo como forma de "esconder” suas dificuldades ou o
diagnéstico dos outros, para evitar serem vistos sob uma luz negativa e se
tornarem alvo de discriminacdo. Este dilema, trazido pelos pacientes, fica
mais evidente em situacdes de maior exposicao, geralmente fora dos lacos
familiares, nas relacdes sociais e em ambiente de emprego, denunciando um
conflito da descoberta potencial, tornando o estigma oculto- desacreditavel,

uma dificil situacao.
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8.2 Grupo intervengédo e grupo controle: o dilema de revelar sobre o

transtorno mental - COMIS (Assumindo a Doenca Mental)

O programa usado — HOP - prevé a discussao desse tema. Revelar ou
nao revelar sobre o transtorno psiquiatrico foi uma das perguntas feitas no

inicio do acompanhamento.

COMIS é uma escala que trata sobre o dilema de revelar ou nédo o
transtorno mental. Partindo de uma pergunta chave “vocé ja decidiu contar
para a maioria de seus familiares, amigos e conhecidos que vocé tem um
transtorno mental? Vocé j4 decidiu ndo esconder isso?” Aqueles que
respondem "sim" recebem itens referindo sobre por que a pessoa revelou e
por que ela nao havia revelado antes. Aqueles que respondem “n&ao” recebem
itens sobre por que preferem manter o segredo e por que viriam a revelar no
futuro. Composta por 21 itens, 7 representando beneficios de revelar e 14
itens sobre beneficios de manter o segredo. Os participantes respondem a
cada item com uma escala de concordancia de 7 pontos (7 = concordo

totalmente).
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Tabela 6 - COMIS - distribuicdo das variaveis de interesse por diagndstico,
tratamento e tempo de mensuragao

Variavel Diagnéstico Tratamento Tempo N Média DP Min Max
COMIS.revelar Bipolar Controle TO 15 25,9 9,2 10 37
T1 15 26,3 7,6 14 39

T2 12 23,1 8,2 7 36

Intervengdo TO 15 32,0 9,4 7 46

T1 15 33,1 10,1 9 46

T2 12 32,8 11,4 9 44

Depressao Controle TO 16 28,4 11,8 7 49

T1 16 27,2 10,0 7 42

T2 10 27,1 10,0 7 39

Intervengdo TO 15 30,7 9,7 13 47

T1 15 32,0 10,3 7 44

T2 14 29,7 10,2 7 47

COMIS.ndo.revelar Bipolar Controle TO 15 66,8 18,9 30 92
T1 15 66,4 15,7 29 88

T2 12 62,2 13,4 35 83

Intervengdo TO 15 73,5 22,3 25 98

T1 15 78,5 18,3 25 97

T2 12 79,5 9,3 60 90

Depressao Controle TO 16 75,9 26,4 17 98

T1 16 71,6 22,9 22 95

T2 10 69,8 21,1 22 94

Intervengao TO 15 68,1 25,9 14 98

T1 15 68,9 25,5 22 98

T2 14 67,3 20,6 26 98

COMIS.total Bipolar Controle TO 15 92,7 19,8 48 123
Tl 15 92,7 18,0 46 122

T2 12 85,3 16,7 59 119

Intervengao TO 15 105,0 25,3 50 140

T1 15 112,0 20,1 56 139

T2 12 112,0 15,4 93 134

Depressdao Controle TO 16 104,0 28,6 53 147

T1 16 98,8 23,1 56 133

T2 10 96,9 21,1 55 121

Intervengdo TO 15 98,9 30,2 27 135

T1 15 101,0 33,4 33 141

T2 14 97,0 29,1 33 145




Tabela 7 - COMIS - analise de variancia do modelo de efeitos mistos
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Grafico 2 — Demonstragdo gréafica sobre questdo chave (revelar ou ndo sobre
tratamento e transtorno) distribuido no tempo.

Observando as Tabelas 6 e 7 temos os valores das questdes sobre os

motivos de revelar e ndo revelar. Observamos que sobre os motivos de revelar

sobre o tratamento e transtorno, o programa HOP (bip 32/33,1/32,8 vs dep
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30,7/32/29,7) se mostrou um instrumento de ajuda nas justificativas e
reconhecimento deste ato. Questées como “Eu revelei sobre minha doenga
mental porque estava confortavel comigo mesmo”; “Eu revelei sobre minha
doenca mental para ajudar outras pessoas com 0 processo de revelagao”,

passaram a ser relevantes aos sujeitos que fizeram o HOP.

Ja no Grafico 2 vemos as respostas obtidas a partir da pergunta chave
sobre a decisdo em revelar ou ndo sobre o transtorno e tratamento.
Observamos que ndo houve alteracao significativa sobre a decisdo em revelar
entre os 3 tempos, considerando 0s grupos intervencéo e controle. Temos em
TO, inicio da atividade, uma maioria que ja havia decidido revelar sobre o
diagnéstico (41/61 sujeitos). No momento seguinte, apds tratamento do HOP
e do grupo controle, apenas 3 tomaram a decisdo de revelar sobre o

diagnostico.

O primeiro aspecto a observar foi 0 nUmero grande de sujeitos que ja
haviam tomado a deciséo sobre revelar, sendo um elemento presente também
no estudo de Risch et al. (2014). Corrigan et al. (2010), no artigo que inaugura
esta escala aponta este fato, que se repete em sua pesquisa, considerando
um possivel viés, ja que as pessoas que se sentem mais a vontade para lidar
com o transtorno e o tratamento, sejam 0s sujeitos que se dispdem a participar
mais das pesquisas. Temos talvez este impasse, considerando, como ja
relatado em outro espaco, que a busca ativa de pacientes para participar deste
estudo teve que contar com o interesse em falar sobre estigma e neste
sentido, parte destas pessoas ja vinham pensando e ja haviam decidido sobre

este aspecto.

Diferentemente dos resultados de nosso estudo anteior em que
pacientes com diagnostico de esquizofrenia apresentavam indices de
estresse maior no inicio e resultados melhores apds aplicacdo do programa
HOP (Setti et al., 2020), auxiliando no aumento do nimero de pacientes que
decidiram revelar sobre seu transtorno, pacientes com transtorno de humor
apresentaram um numero maior de pacientes que ja haviam revelado sobre a

doenca e tratamento. Os motivos que podem promover essa diferenca
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estariam ligados a condi¢do que pacientes com diagnostico de transtorno de
humor teriam maior lastro social, se expondo mais a situa¢des que invoquem

a revelacdo?

Conforme relatado acima, o programa HOP auxiliou na melhora do
enfrentamento do preconceito. Neste caso, apesar de nao podermos
demonstrar influéncia deste programa sobre a possibilidade de ajudar na
deciséo, observamos que o programa péde dar melhor subsidio para manter
a condicao de revelar sobre o transtorno, o mesmo ocorrendo no trabalho de
Rusch et al. (2014). Henderson et al. (2013) destacaram que estudos
randomizados obtiveram resultados indicando que auxilios a decisdo sobre
revelar produzem maior conhecimento, participacdo mais ativa na tomada de
deciséo e niveis mais baixos de conflito decisério, que se refere a incerteza e

insatisfacdo ao tentar fazer uma escolha.

Cabe discussao sobre essa decisdo em ambientes que possam ser
menos “acolhedores”, como emprego ou relagdes socais mais amplas. Isso
por que, ao longo das sessfes, foram varios 0s momentos que surgiram
conversas sobre o dilema de revelar ou ndo em ambientes de trabalho, locais
de ensino e relacdes afetivas. Este ponto ja havia sido observado por Goffman
(1975), que referia que a reacdo ao dilema sobre revelar poderia ser o sigilo
para evitar rejeicdo, bem como manter uma relacdo social mais limitada,
revelando para “proprio” (aqueles igualmente estigmatizados) ou “sabio”
(aqueles que conhecem e aceitam os estigmatizados), mantendo assim certa
protecdo contra a rejeicdo que poderia resultar se eles se aventurassem a
procurar amigos, empregos e similares em um ambiente social mais amplo.
Seria a exposi¢ao seletiva anunciada por Link et al. (1991). Pachankis (2007),
também discute sobre o dilema da divulgacéo alertando sobre os dois lados,
seja pelo risco da rotulagem e discriminagao, seja pelos beneficios que a
revelacao pode trazer proporcionado maiores oportunidades de apoio social,
facilitando a procura de ajuda, aumentando a autenticidade e diminuindo o

estresse associado ao sigilo.
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Considerando este tdpico temos poucos estudos que tratam
especificamente sobre o tema revelar e emprego (Henderson et al., 2013;
Toth, Dewa, 2014). Corrigan et al. (2018) destacam a importancia de criar

intervencdes especificas para grupos especificos.

No nosso estudo, os sujeitos do grupo intervencao (depressao e
bipolar), narraram o dilema e a inseguranca sobre esse aspecto.
Principalmente quando estédo diante de entrevistas de emprego. O receio de
experienciarem preconceito/discriminacdo faz com que muitos nao falem, se
reservando o direito ao sigilo, outros conseguem tratar do tema de forma
seletiva, sentindo confianga em alguns colegas. N&o supomos que haja uma
forma Unica para lidar com esse tema, entretanto o que foi interessante é que,
qualitativamente, pudemos discutir alguns pontos limites para cada sujeito,
reconhecendo que ha algumas formas de lidar com isso, mas nenhuma que
os isentem de tratar o conflito. Interessante que, assim como Lasalvia et. al.
(2013) apontaram, esse dilema pode mudar conforme o individuo passe pelas
fases de recuperacdo, assim também foi possivel ouvir as diversas formas
que cada um pdde reconhecer como possivel para lidar com o tema. Apesar
de néo ter sido o foco de nosso estudo, destacamos o trabalho de Isaksson et
al. (2018) que investigaram sobre formas de enfrentamento, baseados em
Link et al. (2004) — sigilo, educacéo, desafio. Os autores referem que 81% dos
pacientes atendidos em servicos de saude mental relataram mais de uma
maneira de enfrentamento, demonstrando flexibilidade na forma de como
usam as orientacdes, 0 que sugere capacidade de perceber os tipos e eventos
estressores (Miller; Kaiser, 2001). Observamos que houveram discussdes
entre os pacientes que demonstraram flexibilidade, discriminando locais e
momentos para revelar, intensificados pelas licbes do programa que
auxiliaram a pensar em estratégias de enfrentamento (Figura 4) (Miller;
Kaiser, 2001).

Puddifoot (2019) discutiu esse assunto sob a otica da filosofia e
psicologia. Problematizando a questéo sobre o dilema, o autor refere que

tanto a divulgagcdo como a nao divulgacao tera sempre a presenga do “mal
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entendido” como um elemento a ser considerado. A opgéo por divulgar coloca
em risco ser estereotipado, mesmo por aqueles que se dizem contra o
esteredtipo e discriminacdo, destacando a presenca da estereotipagem
implicita, correndo o risco de serem mal interpretados. Aqui vale lembrar da
pesquisa da Devine (1989), que destaca o esfor¢co que pessoas, mesmo
aguelas que se referem ndo preconceituosas, devem ter em mente para
poderem lidar com situacdes em que 0 tema preconceito esta presente, pois

em respostas automaticas a tendéncia sera sempre demonstrar preconceitos.

Por outro lado, ao decidir ndo revelar, as pessoas podem nao
compreender aspectos do seu transtorno mental e com isso deixam de
identificar suas necessidades, julgando seus comportamentos de forma a

considerar apenas uma violacdo das normas e expectativas sociais.

Em todos os artigos que tratam sobre o tema revelacao referente ao
transtorno e ao tratamento, 0 que se destaca € que a decisdo deve sempre
ser tomada pelo individuo, pois os beneficios e dificuldades frente a deciséo
serdo experienciadas por ele. Mas também alerta que promover reflexao
sobre este tema é importante. Mais recente, Rusch et al. (2019), considerando
0 tema emprego e revelagdo, apontaram maior relutancia dos pacientes em
divulgar sobre o transtorno e tratamento, identificando que essa deciséo
previa reemprego em curto prazo, entretanto alertaram sobre sua eficacia a
longo prazo, descrevendo maior preocupacao e demissoes; por outro lado em
outro estudo os mesmos autores (Rusch et al., 2018) apontaram que a
revelacdo entre familiares e amigos, entre outros aspectos, pode melhorar a
qualidade de vida de individuos desempregados com problemas de salde
mental. Um ponto importante apresentado pelo artigo de Pachankis (2007)
refere que nado revelar, mantendo um segredo, pode induzir a uma
preocupagao com o estigma afetando o bem estar e funcionamento social.
Destaca 4 aspectos que acompanham esse conflito: “(a) o sigilo faz com que
0S pensamentos sejam suprimidos, (b) esta supressao causa intrusdes do

pensamento, (c) a intrusdo leva a maiores esforcos para suprimir o
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pensamento e (d) o ciclo de intrusdo-supressao continua enquanto a

informacéao for mantida em segredo” (Pachankis, 2007).

Em nosso estudo, houve um maior nimero de pacientes que ja haviam
revelado sobre o transtorno e tratamento, cabe ressaltar que varios trouxeram
como tema que a revelacao sobre a doenca e tratamento néo foi planejada.
As vezes, feita em situacdes de “franca crise” (mania ou depressdo mais
intensa), ou como forma de “se libertar deste fardo” (sic) ao ouvir comentarios
pejorativos sobre algum conhecido com algum transtorno mental. Os
pacientes relataram que a ideia ao falar era poder, ao revelar, demonstrar que
ter um transtorno mental ndo os reduziria a uma pessoa incapaz. Mas ao
mesmo tempo trouxeram relatos de arrependimento, pois passaram a ser
vistos por vizinhos de forma preconceituosa. “Se eu tivesse participado destes
encontros antes...” (sic). Aqui podemos identificar a importancia sobre poder
pensar sobre 0 momento, com quem e a forma de tratar sobre o tema. HOP
identifica essa necessidade, sugerindo “um treino” antes de decidir sobre a

divulgacéo.

Curiosamente 0s sujeitos que resolveram revelar apés o tratamento
(intervencéao/controle) (T1) séo todos do grupo Depressao (2 suj do grupo
intervencao e 1 suj do grupo controle). Observando os valores das médias
referente ao estresse sobre o estigma (tabelas 4 e 5), ja haviamos apontado
que o grupo Depresséao teve maiores valores em TO (Tabela 4) e apresentou
melhoras quanto ao recurso de enfrentamento, principalmente os pacientes
do grupo intervencéo (Tabela 4). Acreditmos que o Grupo Depresséo pode se
beneficiar da atividade, conseguindo reconhecer melhor habilidade para lidar
com o0 preconceito, tendéncia apontada pelos resultados finais sobre a
melhora do estresse neste grupo. Especificamente sobre pacientes com
diagnéstico de Depressao o estudo de Isaksson et al. (2018), apontaram que
estes pacientes ocultaram seus problemas de saude mental mais do que
agueles com diagndstico de transtorno bipolar, esquizofrenia, transtorno
esquizoafetivo e transtorno de ansiedade. Roeloffs et al. (2003), ao estudarem

pacientes com depressdo em atendimento em ateng&o primaria, tinham como
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objetivo entender se a revelacdo sobre a depressao traria repercussoes
negativas em areas importantes, como conseguir emprego, obter seguro
salde e manter amizades. Referem que 67% dos sujeitos relataram
consequéncias negativas ao divulgar sobre o transtorno na conquista de um
emprego, 59% acreditaram que teriam dificuldades para conseguir um seguro
saude e 24% na manutencdo de amizades. Em outro estudo, Lasalvia et al.
(2013) relataram que pacientes com diagnostico de depressao 71% dos
participantes desejaram ativamente ocultar sua depressao de outras pessoas,
e que o0 grupo que ocultou o diagnostico relatou maior experiéncia de
discriminagdo e discriminagdo antecipada, diferentemente daqueles que
revelaram o seu diagndéstico. Conforme Puddifoot (2019) relata, talvez sejam
as consequéncias que, ao nao falar sobre o transtorno, acdes que poderiam
ser justificadas como um aspecto da doenca, tendem a ser interpretadas como
“capricho, excentricidade da pessoa”, etc. Kelly e Jorm (2007) apontaram que
pessoas ao lerem vinhetas sobre depresséo, também usariam o sigilo como
forma de manter, de modo geral, relacdo sociail com as pessoas, acreditando

evitar o preconceito.

Reafirmamos que, apesar do sigilo sobre o transtorno ser uma das
primeiras decisdes frente ao diagnostico, posteriormente revelar e falar sobre
esse tema parece trazer melhores beneficios. Acreditamos que o tempo de
tratamento, e por consequéncia, o0 envolvimento nas relagbes sociais,
familiares e laborais possam ser uma condi¢ao importante. O grupo estudado
apresentou uma média alta de tempo de diagndstico, (>9 anos), sugerindo
gue este aspecto possa ser mais uma variavel que auxilie na capacidade de
enfrentamento, pela maturidade e diversificacdo de experiéncias. Interian et
al. (2010) apontaram que o tempo e a continuidade do tratamento podem
alterar a forma de lidar com o estigma e seu enfrentamento. Um ponto a
destacar também se refere ao incomodo de manter o segredo. O receio de
ser descoberto, a preocupacéo, ansiedade, bem como uma tendéncia a isolar-
se para evitar riscos, tornam-se elementos presentes no cotidiano, muitas

vezes, induzindo a pessoa a revelar seu transtorno e tratamento. O importante
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€ entender como essa revelacao pode ser feita, de que maneira seria a mais

adequada para cada um (Pachankis, 2007).

Por outro lado, apesar do grupo Bipolar néo ter apresentado mudancas
no numero de sujeitos sobre a decisédo de revelar em T1, temos que 0 numero
total ja era significativo (T0) (21/30 sujeitos) e quando observamos o grupo
intervencao Bipolar 12/15 sujeitos ja haviam revelado sobre o transtorno
mental. Nesse grupo, especificamente, as discussdes sobre o tema revelar
foram embasadas em situacGes de vivéncia de “crises”, principalmente de
mania, ocorrendo muitas vezes no préprio trabalho ou em eventos sociais,
criando a necessidade de ser tratado o tema nesses ambientes, bem como
na familia e, muitas vezes, entre amigos. Michalak et al. (2011), em seu
estudo, apresentaram relatos de pacientes com transtorno Bipolar destacando
experiéncais sobre o ato de revelar sobre o transtorno mental. Os autores
defendem a importancia de poder revelar de forma criteriosa, escolhendo para
guem, quando e onde. Alias este € um ponto sensivel do HOP que pde em
discusséo este aspecto, considerando que ndo ha formas prontas. No entanto,
a revelacao “forcada” também foi apresentada como uma realidade nesse
grupo de pacientes. Ao exporem um momento de crise da doengca em
ambiente publico, torna-se inevitavel colocar em discussdo o ocorrido. Num
primeiro momento, tratar o tema ao retomar os contatos, pode ser devastador,
mas alguns dos sujeitos do estudo puderam identificar o alivio de nao
precisarem mais esconder esta situacdo. No nosso estudo este tipo de
revelacdo ocorreu com varios sujeitos. Na faculdade, trabalho, festa. Num
primeiro momento vem o relato de certa vergonha de ter se exposto de forma
incontrolavel, inadequada. Mas, de modo geral, a maioria relatou que foi
possivel reverter a situacao, podendo continuar a frequentar os espacos sem

gue isto trouxesse distanciamento ou maiores dificuldades.

De qualquer forma a proposta de discutir sobre os beneficios e custos
da revelacédo aponta para um passo importante. Corrigan e Shapiro (2010) e
Corrigan et al. (2013a), destacam os beneficios entre se identificar com o

grupo e poder revelar sobre seu transtorno e tratamento, referindo ser um fator
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protetivo contra os efeitos do autoestigma na qualidade de vida, podendo
aumentar um senso de fortalecimento pessoal, melhorando o bem-estar. Os
resultados apontados pelo item revelar (Tabela 6 e 7) no grupo intervencéo
considerando os tempos TO e T1 (bip 32/33 vs dep 30/32), corroboraram com
este aspecto reiterando que HOP pode ser identificado como um programa
gue estimule, mais do que a decisao entre falar ou ndo sobre seu transtorno,
uma discussdo sobre quando revelar sobre o transtorno mental pode trazer
beneficios ou prejuizos, além de apontar formas de enfrentamento. Esse
aspecto é discutido no artigo de Greene et al. (2006), que destacam que a
tomada de decisao sobre revelar ou ndo o tratamento, deve considerar o
momento e ambiente, reconhecendo que, por vezes, ndo divulgar pode ser

uma forma favoravel.

Até aqui pudemos identificar que pacientes com transtorno de humor,
principalmente pacientes com depresséo, demonstraram melhoras quanto ao
estresse por estigma, em ambas intervenc¢des. Entretanto, houve indicios que
o programa HOP aponte resultados benéficos, principalmente com pacientes
com Depressédo, melhorando a forma de enfrentar o estigma, sugerindo
melhoras no nivel de estresse, com menos sigilo e isolamento. Identificamos
também que a maioria ja havia decidido revelar sobre seu transtorno e
tratamento. Neste sentido, como estariam 0s aspectos relacionados a auto

estigma, auto estima e autenticidade?

8.3 Grupo intervencdo e grupo controle: o autoestigma, um fator
importante para lidar com o estigma — ISMI (Inventario de doenca

mental sobre estigma internalizado)

O estigma publico da doenca mental, como ja referido, tende a
conceber os portadores de transtorno mental como pessoas a serem temidas,
irresponsaveis e que precisam ser tuteladas (Corrigan; Watson, 2002). Séo
apresentados estereotipos (crencas negativas sobre um grupo), preconceito
(concordéancia com crencas estereotipadas ou reacfes emocionais negativas,
como medo ou raiva, ou ambos) e discriminacdo (consequéncia

comportamental do preconceito, como exclusdo de oportunidades sociais e
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econdmicas), trazendo como consequéncia o estigma internalizado, que se
configura quando a pessoa aceita a crenca desacreditadora (estere6tipos)
mantida contra ela, concordando com o preconceito, afetando a autoestima e

a autoeficacia (Corrigan et al., 2013a,b).

Assim, autoestigma, ou estigma internalizado, € um processo subjetivo
de percepcdo sobre desvalorizacdo e sentimento de marginalizacdo que
tende a afetar a autoestima e promover angustia na pessoa, associando-se a
resultados negativos, como tendéncia ao isolamento social, sigilo sobre o
transtorno e muitas vezes, como vimos, 0 estigma toma forma de ameaca,
gerando estresse que pode exceder os recursos de enfrentamento. Brohan et
al. (2010b) e Mak e Cheung (2010), destacam que o estigma internalizado
apresenta aspectos cognitivos (como pensamento autodestruticos,
indferioridade, incopeteéncia), afetivos (considerando sentimentos de
desanimo, tristeza, vergonha, raiva etc.) e comportamentais (autodegradacéao,
auto-isolamento, retraimento social, evasdo social, etc.), como forma de

responder ao estigma percebido ou vivenciado.

Nosso estudo, como efeito secundario, buscou entender se a
intervencdo HOP poderia trazer beneficios referentes ao autoestigma,

autoestima, autenticidade, entre outros.

Para registrarmos os possiveis efeitos do HOP e da Psicoeducacéao
referente a autoestigma, utilizamos a escala ISMI, que € bastante usada em
varias pesquisas e adaptada para nosso pais (Soares et al., 2015; Corrigan et
al., 2013b). Mittal et al. (2012) referem que a ISMI se apresenta como uma
escala que aponta melhorias significativas com mais frequéncia, sugerindo

ser um instrumento mais sensivel a mudangas no autoestigma.

ISMI BR, escala ja apresentada anteriormente, tem a proposta de identificar a
presenca de estigma internalizado a partir de 5 eixos: Alienacéo; Endosso de
Esteredtipo; Discriminacdo Percebida; Retraimento social e resisténcia ao
estigma. Cada eixo revela pontos mais ou menos presentes que somados nos

oferecem indicios da presenca do estigma internalizado, sendo codificados
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entre 1 (discordo totalmente) a 4 (concordo totalmente). Sendo a soma parcial
e total (29 a 116). Neste estudo utilizamos tanto os valores das somas das
questbes por subtema e total, bem como o valor médio de intervalo 2.5
(conforme explicado na descricAo do instrumento). Destacamos que,
considerando o valor médio temos as seguintes consideracdes: menos de 2
(estigma minimo); 2,1-2,5 (estigma baixo), 2,6 — 3,0 (estigma moderado) e
mais de 3,1 (alto estigma) (Brohan et al., 2010a, 2011; Ritsher et al., 2003;
Ritsher, Phelan, 2004; Lysaker et al., 2007)
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Tabela 8 - ISMI - distribuicdo das varidveis de interesse por diagnéstico, tratamento

e tempo de mensuracgdo (valores de soma bruta)

variavel Diagndstico Tratamento Tempo N Média DP Min Max
ISMl.alienagao Bipolar Controle TO 15 13,3 4,6 6 24
T1 15 12,3 4,3 6 20

T2 12 12,1 3,2 7 18

Intervengdo TO 15 14,1 4,2 6 22

T1 15 12,3 3,0 7 19

T2 12 13,3 2,2 11 19

Depressdo Controle TO 16 15,7 4,3 6 21
T1 16 14,7 3,2 10 21

T2 10 14,2 2,7 10 18

Intervengdo TO 15 16,8 3,0 12 22

T1 15 15,5 3,4 11 24

T2 14 15,3 2,7 11 21

ISMl.esterotipo Bipolar Controle TO 15 11,9 2,3 7 15
T1 15 12,3 2,9 7 18

T2 12 12,8 2,7 9 17

Intervengdo TO 15 12,1 3,1 7 19

T1 15 12,6 3,6 7 18

T2 12 12,8 3,4 8 19

Depressdao Controle TO 16 14,1 3,7 8 20
T1 16 14,2 2,7 9 19

T2 10 13,3 2,6 9 18

Intervengdo TO 15 16,1 2,9 12 22

T1 15 14,5 1,9 11 17

T2 14 14,6 2,4 11 18

ISMI.discriminagdo Bipolar Controle TO 15 11,1 2,4 6 14
T1 15 10,5 3,0 5 15

T2 12 10,9 235 5 17

Intervengdo TO 15 10,9 3,4 6 18

T1 15 10,9 2,3 7 16

T2 12 12,1 2,6 9 17

Depressdo Controle TO 16 11,1 3,1 5 16
T1 16 11,2 2,4 5 14

T2 10 10,8 3,1 5 15

Intervengdo TO 15 12,3 2,4 8 16

T1 15 11,7 2,8 6 19

T2 14 11,6 2,8 7 19

ISMl.ev.social Bipolar Controle TO 15 12,3 3,8 6 19
T1 15 11,0 3,1 6 16

T2 12 10,8 3,1 7 18

Intervengdo TO 15 13,1 4,6 7 22

T1 15 11,3 2,9 7 17

T2 12 12,2 2,7 6 15

Depressdo Controle TO 16 13,9 4,5 6 22
T1 16 13,1 3,0 6 17

T2 10 12,6 2,8 8 16

Intervengdo TO 15 15,6 4,0 8 22

T1 15 14,7 3,8 7 21

T2 14 14,5 3,0 9 20

ISMl.resist.estigma Bipolar Controle TO 15 10,7 2,8 6 15
T1 15 11,1 2,3 6 14

T2 12 11,2 2,4 7 14

Intervengdo TO 15 9,5 2,1 7 13

Tl 15 9,9 2,2 5 13

T2 12 11,2 3,0 6 18

Depressdo Controle TO 16 13,9 2,1 11 17
T1 16 13,1 2,1 11 19

T2 10 14,0 2,2 11 19

Intervengdo TO 15 12,4 1,4 10 15

T1 15 13,5 1,2 11 15

T2 14 12,9 1,3 11 15

ISMI.total Bipolar Controle TO 15 59,4 12,2 32 82
T1 15 57,2 12,0 41 80

T2 12 57,8 11,1 39 79

Intervengdo TO 15 59,7 15,0 41 91

T1 15 57,0 10,8 45 80

T2 12 61,6 9,4 52 79

Depressao Controle TO 16 68,7 12,9 42 87
T1 16 66,4 9,2 45 76

T2 10 64,9 9,0 47 74

Intervengdo TO 15 73,2 10,2 57 89

T1 15 69,9 9,3 57 93

T2 14 68,9 8,2 57 86
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Tabela 9 - ISMI Total - distribuicdo das variaveis de interesse por diagndstico,
tratamento e tempo de mensuracdo - Ponto médio de intervalo (2.5)

variavel Diagnéstico Tratamento Tempo N Média DP Min Max
ISMl.alienagdo Bipolar Controle TO 15 2,19 0,76 1 4
T1 15 2,03 0,73 1 3,3

T2 12 1,98 0,54 1,1 3

Intervengdo TO 15 2,32 0,69 1 3,6

T1 15 2,04 0,48 11 3,1

T2 12 2,19 0,37 1,8 3,1

Depressdo  Controle TO 16 2,59 0,71 1 3,5
T1 16 2,41 0,55 1,6 3,5

T2 10 2,33 0,45 1,6 B)

Intervengdo TO 15 2,77 0,49 2 3,6

T1 15 2,55 0,57 1,8 4

T2 14 2,52 0,47 1,8 3,5

ISMI.esterotipo Bipolar Controle TO 15 1,66 0,33 1 2,1
T1 15 1,73 0,41 1 2,5

T2 12 1,79 0,39 1,2 2,4

Intervengdo TO 15 1,69 0,45 1 2,7

T1 15 1,75 0,51 1 2,5

T2 12 1,78 0,49 1,1 2,7

Depressdo  Controle TO 16 1,96 0,52 1,1 2,8
T1 16 2,00 0,39 1,2 2,7

T2 10 1,85 0,38 1,2 2,5

Intervengdo TO 15 2,25 0,42 1,7 3,1

T1 15 2,02 0,26 1,5 2,4

T2 14 2,06 0,33 1,5 2,5

ISMI.discriminagdo Bipolar Controle TO 15 2,23 0,48 1,2 2,8
T1 15 2,09 0,59 1 B)

T2 12 2,18 0,69 1 3,4

Intervengao TO 15 2,17 0,68 1,2 3,6

T1 15 2,17 0,47 1,4 3,2

T2 12 2,42 0,52 1,8 3,4

Depressdo  Controle TO 16 2,22 0,62 1 3,2
T1 16 2,25 0,48 1 2,8

T2 10 2,16 0,62 1 3

Intervengao TO 15 2,47 0,49 1,6 3,2

T1 15 2,35 0,56 1,2 3,8

T2 14 2,31 0,56 1,4 3,8

ISMl.ev.social Bipolar Controle TO 15 2,06 0,64 1 3,17
T1 15 1,83 0,52 1 2,67

T2 12 1,79 0,52 1,17 3

Intervengao TO 15 2,18 0,76 1,17 3,67

T1 15 1,88 0,48 1,17 2,83

T2 12 2,03 0,44 1 2,5

Depressdao Controle TO 16 2,31 0,76 1 3,67
T1 16 2,18 0,50 1 2,83

T2 10 2,10 0,47 1,33 2,67

Intervengdo TO 15 2,60 0,67 1,33 3,67

T1 15 2,46 0,63 1,17 3,5

T2 14 2,42 0,50 1,5 3,33

ISMl.resist.estigma Bipolar Controle TO 15 2,15 0,57 1,2 3
T1 15 2,21 0,46 1,2 2,8

T2 12 2,25 0,48 1,4 2,8

Intervengdo TO 15 1,91 0,41 1,4 2,6

T1 15 1,99 0,44 1 2,6

T2 12 2,23 0,60 1,2 3,6

Depressao Controle TO 16 2,79 0,41 2,2 3,4
T1 16 2,62 0,42 2,2 3,8

T2 10 2,80 0,43 2,2 3,8

Intervengdo TO 15 2,48 0,28 2 3

T1 15 2,69 0,24 2,2 3

T2 14 2,59 0,25 2,2 3

ISMI.total Bipolar Controle TO 15 2,01 0,44 1,1 2,8
T1 15 1,89 0,48 1,1 2,8

T2 12 1,92 0,42 1,3 2,8

Intervengdo TO 15 2,06 0,57 1,3 3,3

T1 15 1,87 0,46 11 2,8

T2 12 2,08 0,36 1,5 2,8

Depressao  Controle TO 16 2,25 0,56 1,3 3
T1 16 2,19 0,42 1,2 2,7

T2 10 2,09 0,42 1,3 2,5

Intervengdo TO 15 2,50 0,43 1,8 3,1

T1 15 2,33 0,40 1,8 3,3

T2 14 2,31 0,38 1,8 3,1



Tabela 10 - ISMI - andlise de variancia do modelo de efeitos mistos

I1SMI alienacio Chisqg Df Pr(=Chisq)
{Intercept) 1111,2156 1 <= 0.001
Diagndstico 32,4392 1 0,004
Tratamento 00,6191 1 0,421
Tempo 17,538 2 = 0.001
Diagndstico:Tratamento 00,0231 1 0,879
Diagndstico:Tempo 0,6201 2 0,730
Tratamento:Tempo 00,4638 . 0,793
Diagndstico:Tratamento:Tempo 00,6273 2 0,731
ISMI aprov esteriotipo Chisq Df Pr(=Chisq)
{Intercapt) 1555,3561 1 < 0.001
Diagndstico 10,0122 1 0,002
Tratamento 00,5023 1 0,478
Tempo 1,0025 2 0,606
Diagndstico:Tratamento 00,1979 1 0,656
Diagndstico:Tempo 65,7026 2 0,035
Tratamento:Tempo 3,6057 2 0,165
Diagndstico:Tratamento:Tempo 32,0673 2 0,216
ISMI percep discriminacio Chisqg Df Pr(=Chisq)
{Intercept) 1203,4646 1 < 0.001
Diagndstico 00,4609 1 0,497
Tratamento 00,6585 1 0,417
Tempo 1,5892 2 0,452
Diagndstico:Tratamento 00,1104 1 0,740
Diagndstico:Tempo 3,8964 2 0,143
Tratamento:Tempo 0,1772 2 0,915
Diagndstico:Tratamento:Tempo 2,7922 2 0,248
ISMI ev. Social Chisqg Df Pr(=Chisq)
{Intercept) 1053,9641 1 = 0.001
Diagndstico 2,0242 1 0,005
Tratamento 1,661 1 0,197
Tempo 9,641 2 0,002
Diagndstico:Tratamento 0,2045 1 0,651
Diagndstico:Tempo 11,0491 2 0,592
Tratamento:Tempo 0,167 . 0,920
Diagndstico:Tratamento:Tempo 0,8628 2 0,650
ISMI resist estigma Chisq Df Pr(>=Chisq)
{Intercapt) 2752,5921 1 < 0.001
Diagndstico 31,913 1 = 0.001
Tratamento 2,228089 1 0,131
Tempo 5.,5402 2 0,063
Diagndstico:Tratamento 00,0461 1 0,830
Diagndstico:Tempo 3,9561 2 0,138
Tratamento:Tempo 4. 4646 e 0,107
Diagndstico:Tratamento:Tempo 32,942 2 0,139
ISMI total Chisqg Df Pr(=Chisq)
{Intercept) 1569,9217 1 < 0,001
Diagndstico 32,7643 1 0,003
Tratamento 0,8088 1 0,368
Tempo 11,6971 2 0,003
Diagndstico:Tratamento 00,2912 1 0,589
Diagndstico:Tempo 2,8531 2 0,240
Tratamento:Tempo 1,4169 2 0,492
Diagndstico: Tratamento:Tempo 1,4355 2 0,488
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2.4

Grupo

" Bipolar Controle
2.2+ —— Depressio Controle
=== Bipolar Intervengio

Depressao Intervengao

ISM|.total

2.049

TO T T2
Tempo

Grafico 3 — ISMI Total — Grafico de Interacdo do resultado final ISMI entre grupos e
tempo

Nas Tabelas 8 e 9 vemos as pontuacdes referentes a diagndstico
(bipolar/depressao), tratamento (intervencao /controle) e tempo (T0,T1,T2) e

na Tabela 10 valores de significag&o.

Observando os valores da escala total temos resultados de médias
maiores do grupo Depressdo em TO (Cont -68,7- 2,25/Interv -73,2- 2,50) em
detrimento do grupo Bipolar em TO (Cont -59,4- 2,01/Interv -59,7- 2,06), que
se mantiveram maiores ao longo do estudo. Levantamos a hipGtese que
pacientes do grupo Depressao (cont- 2,25/2,19/2,09 vs int- 2,50/2,33/2,31)
demonstraram uma tendéncia a apresentar mais estigma internalizado sobre
transtorno mental do que os pacientes do grupo Bipolar (cont- 2,01/1,89/1,92
vs int- 2,06/1,87/2,08), que se sustentou ao longo do estudo, mesmo
diminuindo seus valores. Foi possivel perceber que os tratamentos (HOP e
Psicoeducativo) apontaram para uma melhora, pois as médias diminuiram

para todos os pacientes ao longo do tempo (Gréfico 3).

Manos et al. (2009) referem que pacientes com depressao tendem a
isolar-se, exacerbando comportamentos evitativos. Em seu trabalho
apresentam a hipotese que o autoestigma da depressdo desempenha um
papel importante na exacerbagéo de comportamentos de evitagado no contexto

de sintomas depressivos.
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Como j& haviamos identificado o grupo Depressao apresentou maior
estresse de estigma, 0 que sugere que neste grupo houve maior capacidade
perceptiva do estigma, mas também maior presenca de estigma internalizado.
Pyne et al. (2004), Yen et al. (2005a,b) e Holubova et al. (2016) identificaram
que o estigma internalizado no grupo de pacientes com depresséao apontaram
gue a depressao mais grave parece associar-se a maior estigma internalizado

e a maior isolamento.

Em outro estudo, Barney et al. (2006) discutiram a demora na busca de
tratamento de pacientes com transtorno depressivo e identificaram que tal
demora foi agravada pelo estigma internalizado e o percebido. A demora

estaria associada a ideia de fraqueza e incompeténcia.

Brohan et al. (2011), ao estudar pacientes com diagnéstico de
depressao e transtorno bipolar em 13 paises da Europa, identificaram que os
indices de estigma internalizado dos pacientes depressivos sdo maiores que

0 grupo bipolar, indo ao encontro do nosso ensaio.

Shimotsu e Horikawa (2016) com objetivo de estudar sobre a influéncia
do estigma internalizado na autoestima e depressao, identificou a prevaléncia
do estigma internalizado em pacientes com depressdo e destacou a
importancia de intervencdes que possam amenizar este ciclo. Neste estudo
refere que 0s esquemas cognitivos (crengcas negativas, pensamentos
negativos) influenciam o estigma internalizado e este afeta a depresséo e a

autoestima.

No entanto, alguns estudos apontam resultados diversos do nosso,
demonstrando que pacientes com transtorno bipolar apresentam maiores
indices de estigma internalizado (Ellison et al., 2013; Chang et al., 2016)
quando comparado a um grupo de pacientes com depressao, entre outros.
Estes estudos apontam que o grupo de pacientes bipolar tem resultados
préximos ao grupo de esquizofrenia, seja em valores de estigma internalizado,

bem com estigma publico.
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Hawke et al. (2013), em revisdo sobre estudos de estigma em
pacientes bipolares, apontam que ha resultados sobre o estigma internalizado
ser maior em sujeitos com transtorno bipolar, mas também destaca que ha
certa controvérsia, pois, outros estudos, (Brohan et al., 2011) referem
resultados opostos. Kim et al. (2015), também obtém resultados que mostram
pacientes com transtorno mental com indices de estigma internalizado leve,
incluindo pacientes com transtorno bipolar. Ainda ndo podemos determinar as
causas e a extensao destes resultados, mas podemos perceber pelos estudos
feitos que ha fortes indicios que os transtornos mentais carregam dispositivos
de estigmas e que os pacientes com transtornos de humor também sao

atingidos por estas crencas negativas.

Gilkes et al. (2018), na tentativa de entender sobre preditores
referentes ao estigma em pacientes com transtorno bipolar, destacam que o
estigma internalizado esté positivamente relacionado ao grau de depressao.
Outros estudos também apontam esse aspecto (Cerit et al., 2012; Kanter et
al., 2008), mostrando que a depressdo € um preditor importante para a

presenca do estigma internalizado.

Podemos pensar que no nosso estudo os sintomas de depressao do
grupo Bipolar, mesmo do grupo Depressao, ndo se mostraram presentes de
forma significativa. Inclusive, destacamos que a forma que o grupo foi
formado, através de busca ativa, demonstraram que o aceite se deu pelo fato
de os pacientes referirem interesse e disposi¢ao, 0 que sugere menor grau do
transtorno mental, além do fato que as buscas a prontuarios médicos tiveram
como referencia pacientes que ndo apresentassem sintomas/queixas de

humor atuais, reforcando uma condi¢cdo de humor eutimico.

Ha um ponto a se considerar, Drapalski et al. (2013) e Karidi et al.
(2015), com a proposta de investigar a prevaléncia de estigma internalizado
em doenca mental grave, avaliaram pacientes com esquizofrenia, e transtorno
de humor. Os resultados dos estudos demonstraram que a maioria possui
valores baixos de estigma internalizado e que valores mais altos estavam

associados a gravidade do transtorno. Os autores consideram que, de modo
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geral, os pacientes bipolares apresentam uma autoimagem mais positiva a
medida que melhoram seu funcionamento geral. De qualquer forma, os
autores destacam que mesmo o0s valores apontando indices menores de
estigma internalizado, este pode ser prejudicial, sendo necessario atencéo e
reconhecimento do sofrimento e tratamento. Ao observarmos a Tabela 9 onde
os valores apresentados se referem ao valor médio, temos indices, na sua
maioria, até 2.5 em TO (bip — 2.0/2.0 vs dep. — 2.2/2.5). Reconhecemos que
mesmo os valores demonstrando que estes sujeitos ndo apresentavam, em
média, um nivel de autoestigma alto, as questbes sobre o sofrimento e
reconhecimento do preconceito e de como lidar com eles eram relevantes.
Alguns destes relatos traziam duvidas sobre “se vale a pena tentar”, nos
remetendo a questdo importante discutida por Corrigan e Rao (2012),
Corrigan et al. (2009) sobre “por que tentar?”, que retrata a baixa autoestima
e a presenca do autoestigma colocando em duavida os interesses e desejos
do paciente frente as dificuldades na luta em relagcdo ao transtorno e ao

preconceito.

Cabe destacar os estudos relacionados ao programa HOP e os
resultados referentes ao estigma internalizado. O primeiro estudo publicado
foi de Rusch et al. (2014) com grupo de pacientes com transtornos mentais,
com prevaléncia de esquizofrenia, utilizando como medida de estigma
internalizado o ISMI; nesse estudo o programa ainda tinha o nome de Coming
Out Proud (COP) e o objetivo era identificar os beneficios do programa frente
ao dilema sobre revelar o transtorno, conforme ja discutido acima, bem como
entender se teria efeitos sobre o autoestigma. Observou-se que os resultados
nao foram positivos quanto a redugéo de autoestigma, mas os autores referem
gue o numero pequeno de sessbes pode ter efeito terapéutico pequeno para

obter mudancgas rapidas nesses dominios.

Em outro estudo, Corrigan et al. (2015) trata sobre as “etapas” do
autoestigma, destacando o0s quatro niveis de efeitos que seriam
progressivamente prejudiciais na pessoa (Corrigan et al., 2011b; Corrigan,

Rao, 2012). “A pessoa esta ciente dos esteredtipos sobre doenca mental? A
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pessoa concorda com os esteredtipos? A pessoa aplica esses estereétipos a
si mesma? A aplicacdo leva a danos; por exemplo, a pessoa experimenta
autoestima diminuida”. Em um segundo ensaio clinico os autores destacam
que os efeitos do HOP teria efeitos nos estagios mais prejudiciais do estigma
internalizado (concordar com o estere6tipo e aplica-lo a si mesmo). Utilizando
outro instrumento de avaliacdo do estigma internalizado que considera estes
4 niveis, obteve como resultado uma melhora significativa nos estagios mais
prejudiciais do autoestigma, identificando o HOP como um programa
importante no auxilio quanto diminuir os estresses do estigma, bem como
intervir nas etapas referentes a concordancia e aplicacéo do preconceito para

Si.

Dando inicio a estudos com grupos mais homogénios, Mulfinger et al.
(2018) propde um grupo especifico de adolescentes que iniciaram tratamento
psiquiatrico, em regime de internacdo. O objetivo era identificar os efeitos
referentes ao dilema sobre revelar ou ndo o tratamento e qualidade de vida.
Os autores destacaram a importancia de investigar grupos mais especificos,
considerando um formato mais especifico para essa populacédo. Foram feitas
algumas adaptacdes (principalmente considerar as redes sociais nas
discussbes), mas sem modificar os temas gerais do programa. Neste estudo
entre os instrumentos utilizados, a escala ISMI foi eleita como medida do
estigma internalizado. Os resultados apresentados demonstaram efeitos
significativos do HOP no autoestigma, se mantendo durante o
acompanhamento. De modo geral, houveram melhoras também nas atitudes
de revelacéo, qualidade de vida e revelacdo/sigilo, que se manteve ao longo

do estudo.

Conley et al. (2020), €m Um novo ensaio com jovens universitarios,
utilizaram o programa HOP, como forma de ampliar a discusséo do tema
sobre revelar ou ndo e os aspectos relacionados a sofrimento psiquico.
Considerando que o ambiente estudantil comporta um grande numero de
jovens com queixas de depressao, ansiedade, entre outros e pouco procura

de ajuda real em saude mental, identificou-se a necessidade de sensibilizar
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esse grupo, questionando o estigma como um elemento coadjuvante no
adiamento de tratamento. O recrutamento foi feito a partir da questao “vocé
se identifica como portador de uma doenca mental ou com problema de saude
mental?”. O programa sofreu algumas mudancas, especificamente a incluséo
de novas vinhetas, bem como uma secéo dedicada a divulgagdo nas redes
sociais. Os resultados apontaram para diminuicdo dos niveis de autoestigma
ao longo das intervencdes, conforme os estudos anteriores (Corrigan et al.,
2015; Mulfinger et al., 2018).

Estes estudos com o progrma HOP tem demonstrado bons resultados,
permitindo avan¢os com grupos mais espeficicos, o que pode vir a promover
acbfes que promovam a diminuicdo de efeitos deletérios quanto as

experiéncias com o preconceito.

Entretanto, nosso estudo, ao promover intervengao no grupo controle
(Psicoeducativo), obteve defechos que merecem algumas consideracdes. Os
resultados apresentados apontaram tendéncia a diminuicdo das médias ao
longo do tempo. Mesmo considerando a discussao acima sobre os valores
nao terem apontado para a presenca significativa de autoestigma, as acoes
do grupo controle deram indicios que atividades psicoeducativas podem
contribuir para melhora do autoestigma. Considerando que ao longo das
sessfes em que a proposta era, a partir dos temas, relatar sobre suas
relacdes e experiéncias quanto ao transtorno mental e seu tratamento, o
compartilhamento das histérias com a doenca e suas dificuldades, bem como
maneiras de enfrenta-las, pode auxiliar no reconhecimento dos conflitos,
permitindo uma identificacdo diante do transtorno mental. Ndo esquecamos
gue boa parte dos sujeitos néo tinham experimentado atividades dialogadas,
principalmente com a psicologia, o que pode ter influenciado uma melhora, ja
gue estavam pela primeira vez, tratando do tema com seus pares e um
psicologo. Além disso, o longo percurso de tratamento lidando com a doenga
e suas intercorréncias, pode ter contribuido para o enfrentamento do estigma
de modo geral, permitindo que esses encontros construissem um certo arranjo

e identificagdo com os pares.



120

Considerando as subescalas, destacamos alguns aspectos relevantes.

Conforme pudemos observar o0s resultados em alienacao
demonstraram evidéncias de que as médias dos valores diminuiram ao longo
do tempo da mesma maneira para os diagnésticos e tratamentos (Bip- cont
2,19/2,04/1,98 vs int. 2,32/2,04/2,19 Dep -cont 2,59/2,41/2,33 vs int
2,77/2,55/2,52), sugerindo que ambas atividades (HOP e psicoeducativo)
oferecem possibilidades de melhora a todos os sujeitos do estudo.
Destacamos que no grupo bipolar (no TO e T1) houve uma mudanca de faixa
em ambos grupos (baixo para minimo), e no grupo depresséo identificamos
mudanca de faixa no grupo intervencéo (moderado para baixo).

Ao mesmo tempo, observou-se que o grupo Depresséo apresentou
indices maiores. Curiosamente, os valores se mantiveram maiores que 0
grupo Bipolar ao longo do tempo, 0 que sugere que mesmo as meédias
tendendo a abaixar ao longo do estudo, ainda os valores mantiveram
diferenca entre o grupo Depressdo e Bipolar, apontando que o0 grupo
Depressao tem tendéncia maior a autodepreciacdo, sentimentos negativos e
culpa (Gabbard, 2016). Este resultado também foi observado em outros
estudos que relataram a alienacdo como um aspecto relevante entre grupo
Depressdo. Brohan et al. (2011) e Chang et al. (2016) apresentaram
resultados parecidos, referindo ser a subescala alienacdo com tendéncia a
maior pontuacdo, quando comparado a pacientes com transtorno bipolar e
esquizofrenia. Ritsher e Phelan (2004) ao estudar o ISMI em pacientes com
transtorno mental grave, identificaram que o recurso usado, para lidar com o
estigma internalizado foi a alienag&o. Relataram que a alienac&o apontou para
uma forma do paciente sentir-se diferente e separado dos outros, (Link;
Phelan, 2001), o que sugere ser um componente no processo de
estigmatizacdo que atua através do individuo estigmatizado. Sendo este um
aspecto importante no processo de estigma, destacamos a relevancia de
intervencdes que possam criar vias alternativas para a melhora deste ciclo.
Assim, nosso estudo mostrou certo alento, ao perceber que este sentimento

de inferioridade parece ser sensivel as intervencoes dialogadas. Corrigan et
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al. (2013b) apontam para estudos que, com énfase na construgdo de uma
historia pessoalmente significativa, tendem a diminuir os efeitos
estigmatizantes, auxiliando na criacdo de ressignificados. Apesar dos
modelos interventivos terem sido curtos, o estimulo a falarem sobre si,
contarem sobre suas dificuldades e sua forma de entender como € “ter um
transtorno mental”, foi algo que percorreu, mesmo que de forma diferente, os
dois grupos (intervencdo e controle). Vale ressaltar que outros estudos
apontam que pacientes com transtorno depressivo apresentam boa
percepcgao (insight) sobre seu transtorno e necessidade de tratamento (Yen et
al., 2005a,b; Ghaemi et al., 2000), o que pode ter influenciado nos resultados,
ja que estariam “desejosos” de um espacgo para tratar sua angustia, apesar de

apontarem mais sofrimento.

Em aprovacdo de esteredétipos (Tabela 8 e 9), temos os valores do
grupo Bipolar e Depresséo (bip cont- 1,66/1,73/1,79 e int- 1,69/1,75/1,78 vs
dep con- 1,96/2,0/1,85 e int- 2,25/2,02/2,06). Destacamos que 0O grupo
Depressao apresentou valores mais altos que tenderam a queda consideravel
ao longo do tempo para todos os sujeitos (cont- 1,96/2,0/1,85 vs int-
2,25/2,02/2,06). Ao considerarmos 0 exposto sobre as caracteristicas do
grupo Depressdo quanto ao reconhecimento do seu transtorno e da
necessidade de tratamento, estes resultados se mostram complementares, ja
que foi possivel, num primeiro momento, perceber o preconceito e esteredétipo
tratado socialmente, mas também foi possivel, a partir das intervencoes,
minimizar seus efeitos. Pyne et al. (2004) e Naushad et al. (2018) identificaram
que pacientes com depressdo apresentaram maior valor de estigma
percebido, conforme observamos na Tabela 8 em TO (Cont- 1,96 vs Int -2,25),
entretanto, a diminuicdo desta aprovacdo pode estar ligada ao espaco de
dialogo, em que foi possivel tratar de forma direta (grupo intervencédo) e
indireta (grupo controle) assuntos pertinentes sobre suas relacbes com o
tratamento, recuperando experiéncias positivas, bem como trocas de
“solucdes”. Além disto, destacamos que no grupo Intervengédo (HOP) com os
pacientes deprimidos, os valores apresentados em TO (2,25) foi maior e a

reducdo deste valor também foi maior (cont- 1,96/2,0/1,85 vs int-
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2,25/2,02/2,06 — mudanca de faixa). Podemos sugerir uma tendéncia do grupo
Depressao que sofreram a Intervencdo (HOP) apontar indicios de melhores
resultados. Lembramos que o grupo Depressédo, também foi o grupo que
apresentou beneficios com diminui¢cdo do estresse com o estigma (Tabelas 4
e 5), 0 que corrobora com a possibilidade de criar habilidade para lidar com

0S estereotipos.

Destacamos também os valores apresentados na subescala evitacéo
social (Tabelas 8 e 9). Foi percebido que as médias diminuiram para todos
0s grupos ao longo do tempo (bip cont- 2,06/1,83/1,79 e int- 2,18/1,88/2,03 vs
dep con- 2,31/2,18/2,10 e int- 2,60/2,46/2,42. Entretanto, o grupo Depresséo
em TO (Cont.- 2,31/Int — 2,60) pontuou mais do que o grupo Bipolar em
TO(cont- 2,06/int- 2,18), se mantendo ao longo do estudo, sugerindo que o
grupo Depressao se utilizou de estratégias que promoveram o isolamento
social. Estes resultados também estédo presentes nos estudos de Chang et al.
(2016) que apontaram que pessoas com depressdo tendem sentir-se mais
entristecidas e que este fato pode levar a perda da motivacao para se envolver
em atividades sociais. Mesmo sendo um grupo de pacientes que se
apresentavam estaveis emocionalmente, acompanhados ambulatorialmente
e seguindo o tratamento, a condicdo de entristecimento pode ser uma forma
constante de “estar e lidar com o mundo”. A condi¢do estimulante do grupo,
onde discutiram formas pessoais de pensar as relacdes e as dificuldades e
possiveis saidas, pode ser um organizador que coloque em movimento outras
formas que ndo apenas o distanciamento. Cabe ressaltar que as acfes
delineadas nesse estudo vislumbraram respostas mais pontuais, ou seja, a
estigmatizacdo social ainda se mantem vigente e talvez para 0 grupo
Dperessdo a intervencdo mereca alguns outros aspectos que viabilizem

outros focos, além da divulgacgéao.

A Resistencia ao estigma tem como fungéo nesta escala entender se
existe alguma resisténcia em ser afetado pelo estigma internalizado. O préprio
autor e outros estudiosos referem que esta subescala ndo deve ser contada

dentro da somatoria, sendo entendida como elemento a parte. Seus valores
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sdo invertidos, mantendo a ideia de que quanto maior o valor menor é a
resisténcia ao estigma. Observamos que o grupo Depressdo nos 3 tempos
(Cont. -2,79/2,62/2,80 vs interv- 2,48/2,69/2,59- faixa de autiestigam baixo a
moderado) pontuou mais do que o grupo Bipolar ao longo do estudo (Cont —
2,15/2,21/2,25 vs interv -1,91/1,99/2,23). Resistir ao estigma internalizado,
supde condicbes de reconhece-lo e ter habilidade para resistir. Os resultados
apontaram que o grupo Depressao apresentou menor recurso para resistir ao
estigma internalizado. Considerando o que discutimos até o momento sobre
0 grupo Depresséao, apresentar menor resisténcia ao estigma parece reforcar
a linha de maior sensibilidade a exposicdo ao estigma, ndo apresentando
recursos proprios para responder de forma positiva. Podemos considerar que
ao resistir, estd em jogo atitudes mais positivas com a vida, mais disposicéo
pessoal, aspecto menos presente no grupo Depressdo. Quanto ao grupo
Bipolar, Sarisoy et al. (2013) refere valores menores quando comparados ao

grupo esquizofrenia, o que nosso estudo pareceu reforcar.

8.4 Grupo intervencao e grupo controle: a autoestima, uma referencia

para o autoestigma- Escala de Autoestima de Rosenberg

Os estudos sobre a presenca de autoestigma em pacientes com
transtorno mental tem se mostrado como um marcador para entender carga
da doenca e quais seriam as barreiras para a recuperacdo. Isso por que
inUmeros estudos apontaram a influéncia que esta condicdo tem sobre a
autoestima, bem como a autoeficécia (Livingston; Boyd, 2010). Nosso estudo
apresentou resultados que apontaram que o grupo Depresséo, comparado ao
grupo Bipolar, demonstrou maior percepc¢ao do preconceito social, sentimento
subjetivo de menor recurso que os demais membros da sociedade e utilizagéo
de defesa o distanciamento social. De modo geral, a depressao apresenta-se
como uma condicdo em que a percepcao das relagfes afetivas € carregada
de conflitos, exigéncias subjetivas que interferem na forma de olhar o mundo,
indicando sensibilidade aos efeitos dos eventos estressantes da vida
(Gabbard, 2016). Por outro lado, sabemos que o autoestigma é uma resposta

ruim a percepg¢do do estigma publico, internalizando o preconceito como
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fazendo parte da identidade da pessoa. Entretanto, Corrigan et al. (2006)
referem que ha um processo para podermos considerar o autoestigma. Num
primeiro momento a pessoa esta ciente do estigma publico sobre sua
condicdo com transtorno mental, depois h4 a concordancia com esses
esteredtipos negativos, e posteriormente o momento de aplica-los a simesmo.
O autor refere que neste momento em que ha aplicacéo para si, geralmente
apresentam-se reducdes da autoestima e autoeficacia. Alerta, porém, que
estes efeitos perniciosos ocorrem quando todo esse processo “se conclui”.
Assim, mesmo o grupo Depressao demonstrando maior sensibilidade frente
as demandas sociais e relacionais, ndo observamos a¢des que denunciassem
a aplicacdo do estigma publico para si. Mas foi perceptivel que este grupo
tenha reconhecido a presenca do estigma publico, influenciando no estigma
percebido. Somado a isso, como ja discutido, os valores referentes ao valor
médio (2.5), demonstraram niveis mais “brandos” quanto ao autoestigma.
Reiteramos que nédo significa que ndo houvesse sofrimento referente ao
estigma, mas que este ndo se apresentava de forma dominante os sujeitos
deste estudo. Considerando o exposto, cabe entendermos os resultados
apresentados pela escala de autoestima.

Tabela 11 - Rosen — Autoestima- distribuicdo das variaveis de interesse por
diagnostico, tratamento e tempo de mensuracdo

Variavel Diagndstico  Tratamento Tempo N Média DP Min Max
Rosen Bipolar Controle TO 15 30,7 6,7 14 39
T1 15 30,9 4,2 22 38

T2 12 31,3 38 25 39

Intervengdo TO 15 29,5 46 24 37

T1 15 30,6 33 27 37

T2 12 29,7 36 25 38

Depressdo Controle TO 16 27,8 2,5 24 34

T1 16 27,1 2,1 23 31

T2 1 229 89 0 29

Intervengdo TO 15 26,7 2,0 22 29

T1 15 26,5 18 22 29

T2 14 26,8 23 24

31
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Tabela 12 - Rosenberg — Escala Autoestima - analise de varidncia do modelo de
efeitos mistos

Rosen auto estima Chisq Df Pr(>Chisq)
(Intercept) 4998,3369 1 < (0.001
Diagndstico 25,9237 1 < 0.001
Tratamento 0,0109 1 0,917
Tempo 3,4904 2 0,175
Diagnostico:Tratamento 0,9767 1 0,323
Diagnostico:Tempo 3,3801 2 0,185
Tratamento:Tempo 3,5746 2 0,167
Diagnostico:Tratamento:Tempo 4,3865 2 0,112

30.0 4 /\

Grupo
=== Bipolar Controle

= Depressio Controle

Rosen
M
=l
N

= Bipolar Intervencio

Depressio Intervengio
25.0

22.5- T u T
TO T4 T2
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Grafico 4 - Escala Autoestima — Grafico de Interacdo do resultado da escala
autoestima entre grupos e tempo

Conforme discutido o estigma internalizado tem influéncia na
autoestima. Estimasse que as relagdes sejam invertidas, o que confere maior
estigma internalizado menos autoestima. A escala de autoestima de
Rosenberg (1965) é uma escala mundialmente utilizada para avaliar
autoestima em inumeras situacoes de saude fisica e mental. No Brasil essa
escala foi padronizada, nos auxiliando na confianca em lidar com seus

resultados. Entretanto, € importante destacar que sua padronizagdo mais

recente foi feita em 2011 (Hutz; Zanon, 2011) e foi atualizada com uma
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populacdo de criancas até idade adulta de 30 anos, estudantes, mantendo

sua validade de constructo.

Nas Tabelas 11 e 12 foi possivel identificar que os pacientes do grupo
Bipolar (cont- 30,7/30,9/31,3 vs int- 29,5/30,6/29,7) pontuaram mais do que o
grupo Depressédo (cont- 27,8/27,1/22,9 vs int- 26,7/26,5/26,8) em todo o
estudo (Gréfico 4). Sabemos que esta escala refere que valores maiores déao
indicios de melhor autoestima. Apontou que nao houve alteracdes
significativas ao longo do estudo, sugerindo que as atividades (HOP ou
Psicoeducativo) parecem nao apresentar recursos gue possam interferir nesta
variavel, sugerindo ser uma caracteristica do grupo Bipolar, quando
comparado ao grupo Depressédo. Karidi et al. (2015), destaca que pacientes
com transtorno bipolar tendem a ter um escore de autoestima mais alto, o que
parece ajudar a mover os efeitos deletérios do estigma e ter uma autoimagem

positiva.

Uma das questdes discutidas € que “a autoestima tende a ser estavel
ao longo do tempo e em diferentes contextos na vida adulta” (Hutz; Zanon,
2011). Por outro lado, estudos referem que a autoestima demanda o
reconhecimento positivo por pares e outros considerados significativos,
influenciando para uma alta autoestima (Hewitt, 2009). Outros estudos
(Shimotsu, Horikawa, 2016; Corrigan et al., 2010) apontaram que 0 estigma
internalizado € um grande influenciador que interfere na condicdo da
autoestima, somado a presenca de depressdo. Em nosso estudo as médias
de valores referentes ao estigma internalizado (Tabelas 8, 9 e 10), mostraram
alteracdes significativas frente a intervencdes dialogadas, principalmente no
grupo Depressao (TO/T2 68.7/64.9 cont. vs TO/T2 73.2/68.9 interv.). Assim,
considerando que o grupo Depresséao, de modo geral, apresentou valores
maiores de estigma internalizado (Tabela 9 - TO - 2.25/2.50; Gréfico 3) era
esperado a presenca de valores menores de autoestima (TO — 27.8/ 26.7;
Grafico 4), bem como com o grupo Bipolar (Tabela 9 - TO - 2.01/2.06; Grafico
3) que apontam valores de média menores de estigma internalizado, por

consequéncia apresentaram valores maiores de autoestima (TO — 30.7/ 29.5;
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Gréfico 4). Até este ponto estamos de acordo com a literatura. Entretanto, os
valores alterados do estigma internalizado ao longo do tempo néo interferiram
nas meédias de autoestima apresentadas pelos grupos Depresséo e Bipolar.
Poderiamos pensar que ao haver uma melhora nos valores do estigma

internalizado, estes exerceriam influéncia nas medias da autoestima.

Mas se considerarmos os dados trazidos pela meta analise realizada
por Livingston e Boyd (2010) que identificaram que niveis especialmente
elevados de autoestigma estdo associados a uma baixa autoestima e a
gravidade dos sintomas psiquiatricos, talvez possamos entender por que nao
houve, a principio, alteracdo nas medias da autoestima. As medias
apresentadas referentes ao estigma internalizado ndo apontaram para niveis
elevados e sim demonstraram valores leves a moderados, sugerindo que a
concordancia com os pontos levantados pela escala ISMI- BR se da em
menos da metade dos itens (Tabela 9). Talvez este seja um ponto importante
a ser considerado, identificando que o grupo Depresséao apresenta indices um
pouco menores de autoestima, em relacdo ao grupo Bipolar, mas nao valores

gue demonstrem baixa autoestima.

Varios sdo os estudos que apresentaram um valor de estigma
internalizado considerado leve a moderado (Kim et al., 2015; Sarisoy et al.,
2013). Entretanto, discutem que mesmo valores menores de estigma
internalizado se mostram relevantes, sendo importante intervencdes que
tratem educacdo sobre saude mental, fortalecimento dos lacos familiares,
técnicas para responder a discriminacéo publica, entre outros (Corrigan, Rao,
2012; Tsang et al., 2016). Ao mesmo tempo, os valores referentes ao estigma
internalizado, apesar de mostrarem mudancas, estas podem nao ter sido
significativas para influenciarem proporcionalmente nos aspectos da

autoestima.

Um outro aspecto a destacar foram os valores apresentados em nosso
estudo. Considerando que o valor da soma total tem indices entre 10 e 40
pontos, 0 grupo Depressdo (média = 26) e o grupo Bipolar (média = 30)

apresentaram resultados considerados dentro da média se utilizarmos como
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referéncia o estudo feito por Hutz e Zanon (2011), em que estes resultados
estariam em torno do percentil 80 a 90. Estariam os valores apresentados
pelos nossos sujeitos proximos a certa estabilidade? Ritsher e Phelan (2004),
destacaram que pacientes que apresentavam transtornos mentais graves
tiveram resultados, na mesma escala apresentada por nés, com meédias em

torno de 14 a 17, pontuacéo bastante divergente da nossa.

Destarte esta primeira discussao, gostariamos de considerar um outro
ponto, destacando os resultados apontados, principalmente, pelo grupo

Bipolar.

Major e O'Brien (2005), discutiram em seu estudo como 0 preconceito
pode ser percebido e compreendido pelo individuo. Ao apresentar 3 formas
de reacdo ao estresse do estigma (Figura 1), eles destacaram o papel do
grupo, que ao “acolher” o sujeito, permite o reconhecimento e identificagdes
sobre as dificuldades. O grupo passa a ser um elemento de grande
contribuicdo para respostas frente ao estigma publico, percebido e
antecipado. Aqui, podemos entender que apesar de haver a percepcao do
preconceito, além da desvalorizacdo apontada muitas vezes pela sociedade
(e no grupo foram varias as vezes trazido relato de menosprezo pelos servi¢cos
realizados), a forma de se relacionar com o estigma pode estar ligada ao que
Crocker e Major (1989) apontaram como medidas auto protetivas da

autoestima. Eles destacam 3 medidas:

Atribuir os feedbacks negativos a associacao de pertencer a um grupo
desfavorecido, onde a pessoa estigmatizada entende as reacdes negativas
como formas de preconceito (aspectos externos) e ndo como deficiéncia
pessoal (aspectos internos). Assim, passam a perceber que muitas das acoes
e dificuldades pelas quais irdo passar serdo respostas sociais
preconceituosas e ndo de sua (in)competéncia, permitindo que a autoestima
se mantenha equilibrada, dando chances para criar formas de acdes,
movimentos de melhorias. Entretanto, os autores também alertam que o uso
“‘indiscriminado” desta forma de entender as diferengas pode ser prejudicial,

dificultando o sujeito no reconhecimento dos seus pontos fracos;
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Propriedades de auto protecdo de comparacdo de grupos,
comparando-se com grupos também estigmatizados e evitando assim as
comparacdes com grupos externos, concentrando-se em atividades e

qualidades que nao sejam estigmatizadas ingrupo;

Seletividade de valores, ou seja, desvalorizando de forma seletiva, ou
considerando como menos importante para sua autodefinicdo aquelas

dimensdes de desempenho nas quais tem resultados ruins.

Qualitativamente foi possivel identificar muitas destas medidas.
Lembramos de uma paciente que trouxe experiéncias na faculdade quanto a
sua decisao de revelar sobre sua condigéo para alguns colegas e como isso
permitiu que ela “selecionasse” quem deveria se aproximar (cabe destacar
que os “escolhidos” também “sofriam” algum tipo de preconceito), além de
poder reconhecer suas potencialidades nos estudos e perceber o
preconceito/discriminagéo, existente em seu entorno, considerando-o na sua
forma de agir. Um outro exemplo, uma senhora que a partir dos encontros
entendeu que ter um transtorno mental ndo seria um demérito para sua
pessoa e decidiu contar para a vizinha, que sempre fazia comentarios
pejorativos sobre transtornos mentais, sobre o diagndstico e tratamento. A
partir desta conversa néo se sentiu mais “atacada” pela fala da vizinha e nem
permitiu que esta falasse de forma que a ofendesse, tratando a questdo como

reconhecimento que a vizinha é que era preconceituosa. Além disso,

percebeu maior interesse em se aproximar de outras pessoas na vizinhanga.

Estes pequenos recortes podem nos dar pistas que o encontro entre
pares sugeriu um certo fortalecimento pelo reconhecimento de experiéncias
semelhantes e com isso a oportunidade de utilizar formas de enfrentamento
gue néao o sigilo, isolamento e culpa. Outro aspecto pode estar ligado ao fato
da maioria dos sujeitos ja terem revelado sobre o transtorno e tratamento,
configurando menor preocupagao com o outro e talvez certa autenticidade no

trato pessoal.
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8.5 Grupo intervencdo e grupo controle: a autenticidade, transtorno

mental e o estigma — Escala Autenticidade.

Consideramos pertinente avaliar autenticidade e transtorno mental.
Esta escala apresenta 12 questdes, dividas em 3 subtemas com 4 questdes
cada. Vida autentica, Influéncia externa e autoalienacdo. A soma total é de 12

a 60 pontos e cada subtema de 5 a 20 pontos.

De modo geral, podemos considerar que autenticidade reflete se as
nossas acoes estdo de acordo com valores, preferéncias e necessidades
proprias, em vez de agir apenas para agradar aos outros ou obter
recompensas ou evitar punigdes. Envolve um comportamento que reflete a
autodeterminacdo, ou seja, autonomia e escolha, em oposicdo ao
comportamento controlado que depende do cumprimento de metas externas
ou introjetadas (Deci, Ryan, 2000; Kernis et al., 2000). Ao mesmo tempo a
autenticidade esté relacionada de forma positiva a autoestima e ao bem estar
psicolégico (Wood et al., 2008; Grijak, 2017). Outro ponto a destacar €
apontado por Rogers (1961) que refere que a autenticidade € um processo
dindmico e que caracteristicas, emocfes, valores e motivacdo sao
descobertos e explorados, aceitos, imbuidos de significado ou propdésito e

atualizados.

Conforme Wood, et al. (2008) a autenticidade ndo € um atributo, mas
um processo de construgao continua, composta por uma visao tripartida entre
a auto-alienacdo, a vida auténtica e a aceitacdo da influéncia externa.
Poderiamos pensar que autenticidade seria o equilibrio de uma vida autentica
(“Eu sempre mantenho o que acredito”), com a capacidade de ndo se ver
influenciado pelos aspectos externos (“Eu sou fortemente influenciado pelas
opinides dos outros”) e capacidade para ndo se auto-alienar (“Eu ndo sei como
eu realmente me sinto por dentro”). Cada um desses aspectos revela a

condigéo de poder lidar com o estigma se distanciando do autoestigma.
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Tabela 13 - Pontuacdes nas subescalas de Autenticidade (amostra inteira;
pontuacfes mais altas indicam menos estigma)

Authenticity Intervention Control

(média, DP) TO T1 TO T1

Vida autentica 16.20 (2.48) 15.80 16.90(3.28) 15.61 (3.50)
(2.80)

Influencia externa | 13.00 (3.76) 13.80 14.64 (3.82) 14.96 (3.42)
(4.09)

Auto aliencagdo 10.40 (4.12) 12.37 12.80 (4.62) 13.32 (4.11)
(4.47)

*SD: standard deviation

Tabela 14 - Teste Student’s para diferencas nas escalas de Autenticidade (amostra
inteira)

Autenticidade (média,

Intervention

Control

DP)

Vida autentica -0.40 (2.93) -0.29 (2.86) 0.883
Influencia Externa 0.80(2.72) 0.32 (2.38) 0.469
Auto-alienacdo 1.97 (3.37) 0.51 (2.40) 0.058

*SD: standard deviation
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Tabela 15 - Autenticidade - distribuicdo das variaveis de interesse por diagndstico,
tratamento e tempo de mensuragao

Variavel Diagndstico Tratamento Tempo N Média DP Min Max
AUT.autenticidade Bipolar Controle TO 15 171 2,8 12 20
T1 15 16,7 2,6 12 20

T2 12 15,0 3,8 8 20

Intervengdo TO 15 17,1 2,3 12 20

T1 15 16,6 2,2 13 20

T2 12 13,7 4,1 4 19

Depressdo Controle TO 16 9,7 3,8 4 16

T1 16 9,7 39 4 16

T2 10 10,7 4,1 4 17

Intervengdo TO 15 8,5 2,4 4 12

T1 15 9,3 29 4 16

T2 14 8,8 33 4 16

AUT.infl.externa Bipolar Controle TO 15 10,0 53 4 19
T1 15 9,7 43 4 17

T2 12 11,1 3,8 6 18

Intervengdo TO 15 12,1 43 4 19

T1 15 10,2 3,8 4 15

T2 12 11,6 48 4 20

Depressao Controle TO 16 12,3 3,8 5 19

T1 16 11,6 39 6 18

T 10 11,6 42 7 18

Intervengdo TO 15 15,1 3,5 8 20

T1 15 13,0 4.8 4 20

T 14 12,0 4,7 4 20

AUT.alienagdo Bipolar Controle TO 15 7,7 3,6 4 16
T1 15 8,1 34 4 18

T2 12 9,9 53 4 20

Intervengdo TO 15 10,1 3,2 5 15

T1 15 9,4 3,7 4 16

T2 12 10,2 45 4 19

Depressdo Controle TO 16 10,6 3,2 4 15

T1 16 9,9 33 4 16

T2 10 9,3 34 5 15

Intervengdo TO 15 11,9 42 4 18

T1 15 11,0 44 4 20

T2 14 10,7 43 4 20

AUT.total Bipolar Controle TO 15 34,7 6,8 24 45
T1 15 34,5 6,4 25 48

T2 12 36,0 52 29 45

Intervengdo TO 15 39,3 6,3 29 51

T1 15 36,2 5,7 24 45

T2 12 35,4 6,9 19 43

Depressdo Controle TO 16 32,6 8,3 16 47

T1 16 31,2 83 16 43

T2 10 31,6 9,5 19 50

Intervengdo TO 15 35,5 7,0 20 46

T1 15 33,3 9,1 12 48

T2 14 31,8 8,5 14 48
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Tabela 16 - Autenticidade - andlise de variancia do modelo de efeitos mistos

AUT VIDA AUTENTICA Chisg Df Pr(=Chi=sq)
({Intercept) 1634,1121 b | < D.001
Diagndstico 105,4189 1 < D.001
Tratamento 1,.8612 1 0,172
Tempo 3,6255 2 0,163
Diagnostico:Tratamento 00,8033 i i 0,437
Diagndstico:Tempo 14,2407 2 0,001
Tratamento:Tempo 2, 12398 2 0,335
Diagndstico:Tratamento: Tempo 0,32885 2 0,823
AUT. INFL. EXTERMNA Chisg Df Pri(=Chisqg)
(Intercept) 605,1279 b | < D.001
Diagndstico 3,3442 1 0,067
Tratamento 1,3756 1 0,241
Tempo 77,0166 2 0,030
Diagndstico:Tratamento 00,0341 1 0,854
Diagnoastico:Tempo 5,769 2 0,056
Tratamento:Tempo 5, 7814 2 0,056
Diagndstico:Tratamento:Tempo 03782 2 0,828
AUT. AUTO ALIENCAQO Chisg Df Pr(>=Chisq)
(Intercept) B612,7431 | < D.001
Diagndstico 32,1154 1 0,073
Tratamento 2.3363 1 0,126
Tempo 1,319 2 0,514
Diagnodstico:Tratamento 00,0578 | 0,810
Diagnodstico:Tempo 44,1039 2 0,128
Tratamento:Tempo 1,3355 2 0,513
DiagndsticorTratamento:Tempo 00,2938 2 0,863
AUT. TOTAL Chisg Df Pr(>=Chisq)
(Intercept) 1714,8693 | < D.001
Diagndstico 32,6869 1 0,055
Tratamento 0,.2061 i i 0,369
Tempo 4,489 2 0,106
Diagnodstico:Tratamento 00,1144 | 0,735
Diagndstico:Tempo 00,0971 2 0,953
Tratamento:Tempo 7,4296 2 0,024
Diagndstico:Tratamento:Tempo 05272 2 0,768

3.9

35,04

AUT total

32,94

T T
TO T
Tempo

T2

Grupo

=== Bipolar Controle
== Depressio Controle
= Bipolar Intervencio

Depressio Intervengao

Grafico 5 - Autenticidade Total — Gréfico de Interacdo do resultado final escala
Autenticidade entre grupos e tempo
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Nas Tabelas 13 e 14, temos os resultados da escala de autenticidade,
gue visa medir uma concepcéo tripartida de autenticidade, compreendendo
auto-alienacao (“Eu nao sei como eu realmente me sinto por dentro”), vida
auténtica (“Eu acho que é melhor ser vocé mesmo, do que ser popular”) e
aceitar a influéncia externa (“Eu sou fortemente influenciado pelas opinides
dos outros”). Os valores obtidos demonstraram a diferenca entre os grupos
(intervencado vs controles) comparando pré e pds-ensaio, calculando as
diferencas entre os escores Tl e TO para os controles e para 0 grupo
intervengdo, para cada individuo. O teste T de Student foi usado para
comparacao estatistica. Aqui foram considerados todos o0s sujeitos e
observamos que dentre os 3 subtemas abordados pela escala, a auto
alienacao (consciéncia de si mesmo) demonstrou melhora dos resultados a
partir do grupo intervencao (HOP) (p=0.058), sugerindo melhor percepcéo e
consciencia de si mesmo. No entanto, ao utilizarmos analise de modelos de
efeitos mistos (LMM — Linear Mixed Model), foi possivel considerar a interacéao
tripla entre diagnostico, tratamento e tempo e com isso avaliarmos cada um
desses cruzamentos, identificando alguns pontos relevantes. Isso permitiu
que avancassemos na compreensdo do estudo, considerando o programa
HOP como um possivel instrumento que venha a interferir no aspecto

autenticidade, em pessoas com transtorno de humor.

Assim, nas Tabelas 15 e 16 apresentamos todos os resultados da
escala Autenticidade. O valor total demonstrou uma queda da pontuacéo no
grupo intervencdo (HOP) para ambos os diagnosticos (bipolar 39,3/36,2/35.4
vs depressdo 35.5/33,3/31.8), enquanto o grupo controle (bipolar —
34,7/34,5/36,0 vs depressao — 32,6/31,2/31,6) ndo apresentou alteragdes dos
valores (Grafico 5). Os resultados sugerem que o programa HOP permite uma
reflexdo sobre aspectos relacionados a formas de responder as demandas
sociais. Pudemos observar que os grupos Depressao e Bipolar apresentaram
valores positivos referentes a autoestima, bem como tiveram suas médias
reduzidas em autoestigma, a partir das intervengoes (HOP e Psicoeducacéo).
Destacamos que o grupo Depressdo pareceu, especialmente, ter se

beneficiado do programa HOP quanto ao autoestigma, demonstrando
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proporcionalmente uma queda maior nos valores. Esses resultados positivos
sugerem que o programa pode estimular certos recursos psiquicos e
emocionais no enfrentamento de situacdes em que o preconceito possa estar
presente. Acredita-se que as discussfes puseram em xeque a seperacao
entre estigma percebido e autoestigma, criando com a distingdo uma forma
de ter autonomia no trato de situacdes em que O preconceito possa etar
presente sem que seja tomado para si, como valor de identidade. Outro
aspecto se refere ao fato da maioria ja ter revelado, o que sugere maior
liberdade na forma de se apresentar ao outro, além de permitir, com as
discussbes sobre formas de revelar, a condicdo de escolher revelar ou

silenciar.

Entendemos assim, que as pontuagbes apresentadas referentes a
autenticidade, que demonstraram aproveitamento da intervencdo, parece
estar ligado aos pontos tratados acima, destacando que esse conjunto vem a
destacar uma melhora quanto a experiementar maior liberdade para fazer
escolhas, ou pelo menos, poder pensar em algumas formas de lidar com os

diversos tipos de preconceitos.

Acreditamos que fomentar discussbées que envolvam o conhecimento
da doenca e sua relacdo com ela, o reconhecimento dos estere6tipos envoltos
nos preconceitos de transtorno mental, especificamente depressao e bipolar,
puderam desvelar as reacfes emocionais envolvidas nas revelacbes e as
intencdes comportamentais reconhecidas em si e no outro. Mesmo sendo
poucos encontros -3- foi possivel promover reflexdes importantes. Uma
hipotese seria a identidade de grupo. Watson et al. (2007) destaca esse
componente como importante para que possa lidar com o estigma, criando
auto-percep¢bes mais positivas. Nos encontros foram varios os relatos de
experiéncias frente ao estigma, como lidaram e as alternativas que
conseguiram pensar e perceber com a intervengcdo do HOP. Corroborando
com a ideia de identidade de grupo, Corrigan et al. (2015), relatam que a

experiéncia de grupo pode aumentar a resiliéncia pessoal frente ao estigma e
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autoestigma, principalmente pelo fato de haver o compartilhamento de suas

historias e experiéncias de vida.

Considerando os subtemas, destacamos a subescla vida autentica
(Tabela 15 e 16), em que o grupo Depresséo (cont - 9,7/9,7/10,7 vs interv-
8,5/9,3/8,8) pontuou valores baixos ao longo do estudo, e o grupo Bipolar
(cont-17,1/16,7/15,0 vs interv- 17,1/16,6/13,7) teve suas médias reduzidas ao
longo do tempo. Este aspecto é um elemento importante no resultado final
sobre Autenticidade. Sobre este ponto, € possivel observar uma média maior
no grupo Bipolar (TO — Cont-17.1/Interv- 17.1) que sofre diminuicdo ao longo
do tempo (T2 — Cont- 15/Interv - 13.7), a partir das atividades (HOP e

Psicoeducacéo).

Destacamos que vida autentica apontou ser um subtema melhor
aproveitado pelo grupo Bipolar que teve suas medias diminuidas (cont
17,1/16,7/15,0 vs interv 17,1/16,6/13,7) de forma significativa ao longo do
estudo, a partir das intervencdes. Estudos (Struening et al., 2001; Day et al.,
2007) descrevem que o0 preconceito referente ao transtorno bipolar se
assemelha a esquizofrenia, considerando um transtorno que provoca
incomodo, medo, distanciamento e menos empatia. Talvez este seja 0 ponto
relevante gue os resultados sugerem, permitindo que o grupo Bipolar ao trazer
para a conversa algumas dificuldades, receios e medos, bem como a
percepcao sobre o esteriétipo negativo sobre o transtorno mental, puderam
tratar sua postura frente ao outro, influenciando na diminuicdo quanto aos
aspectos relativos a influéncia externa. Destacamos que o grupo Bipolar
relatou situagdes de exposigédo diante das “crises” de mania, bem como, ja
haviam, em sua maioria, revelado sobre o transtorno e tratamento. Sendo vida
autentica a coordenagao do comportamento e a expressédo de emogdes com
estados psicolégicos, crengas e pensamentos reais, observamos que esses

resultados apresentam uma perspectiva promissora.

Por outro lado, o transtorno depressivo, além de mais presente na
populacdo e mais discutido socialmente, demonstrou melhor aceitabilidade

desencadeando menos respostas “aversivas” no aspecto social. Entretanto,
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fica uma duavida. O grupo Depressédo foi 0 que mais pontuou sobre estigma
internalizado e estresse de estigma. Esses pontos mais altos, comparando
com o grupo Bipolar, sugere que o grupo Depresséo vé-se mais “vulneravel”
ao estigma publico, percebendo mais a discriminacdo e desvalorizagdo. Ao
mesmo tempo, como referido, foi o grupo que mais se beneficiou dos
programas (HOP e Psicoeducativo), destacando em alguns momentos o
programa HOP. Podemos entender que o grupo Depressao desta amostra, se
mostrou “pronto” para a intervengao e pode identificar melhores recursos no
enfrentamento do preconceito? A percepg¢ao sobre seu transtorno mental e a
necessidade de tratamento, demonstrada pela presencga de insight em alguns

estudos, seria o ponto de referéncia para este grupo?

Outro aspecto a destacar € o subtema Influéncia Externa (Tabela 15
e 16) onde o grupo HOP apontou uma tendéncia a diminuicdo da média no
grupo depresséo (15.1/13,0/12.0) e grupo Bipolar (12.2/10,2/11.6), enquanto
gue os controles ndo apresentaram alteracéo dos resultados (Bip- 10/9,7/11,1
vs dep -12,3/11,6/11,6). Sugere que tratar questdes de forma mais direta
sobre preconceitos, crengcas negativas e relagcdes sociais parece trazer
beneficios no enfrentamento de como lidar com o preconceito e discriminacgéao,

diminuindo o valor das crencas negativas e influéncias do outro.

Os valores no subtema influéncia externa, também apontaram que o
grupo Depresséo e grupo Bipolar se beneficiaram do programa HOP. Neste
programa € relevante a discussdo sobre as crencas negativas sobre os
transtornos mentais e tratado formas de poder lidar com elas, bem como a
proposta que discute maneiras de como enfrentar o estigma publico, dando
chances para que o estigma antecipado ndo seja uma manobra ruim de
enfrentamento, causando assim o distanciamento social. Wood et al. (2008) e
Grijak (2017) discutem gue valores baixos demonstram bem estar psicolégico.
Destacamos que esses resultados se mostram importantes na luta contra a
crenca que se deve responder em conformidade com as expectativas dos

outros, de forma alienante.
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Cabe um destaque. Observando as médias no grupo intervencao
(HOP)/Depresséo (15,1/13,0/12,0) vemos uma queda tanto no resultado
proximal (T1l), quanto de acompanhamento. Mesmo nao apresentando
valores significativos, € licito discutir que novamente temos 0 grupo
Depressédo apontando uma tendéncia a se beneficiar da intervengéo (HOP), e
gue seus beneficios se mantiveram ao longo do tempo. O que contribui com
os resultados acima citados de melhora no estresse do estigma e

autoestigma.

Considerando o estudo de Grijak (2017) que tem como objetivo
identificar preditores em saude mental a partir da escala de autenticidade, foi
identificado que autenticidade explica apenas 11-14% da variacdo da saude
mental, 0 que sugere que os dados encontrados neste estudo precisam ser
mais explorados, inclusive incentivando a adaptacdo e validacdo da escala

para a populacao brasileira.

8.6 Grupo intervencdo e grupo controle: as barreiras na busca pelo

tratamento e qualidade de vida - BACE e Qualidade de Vida

Considerando os aspectos discutidos até o momento, que resultados
poderiamos destacar referente as possiveis barreiras enfrentadas por esse

grupo e gue resultados obtivemos quanto a qualidade de vida?

Para entender as barreiras encontradas pelos sujeitos de modo a evitar
ou retardar a procura de tratamento, utilizamos a escala BACE (escala de
Avaliacdo de Barreiras ao Acesso a Assisténcia). Esta escala visa identificar
a dificuldade em obter acesso aos cuidados de saude mental, seja pela falha
em reconhecer que um problema significativo esta acontecendo, dificuldade
em saber onde procurar ajuda, a percepcao de que os tratamentos disponiveis
nao sao eficientes ou prejudiciais, a crenca de que o disturbio resolvera
espontaneamente, o desejo de lidar com o problema e / ou ndo poder arcar
com despesas relacionadas a assisténcia, além de 12 questdes especificas
sobre o estigma do tratamento, “preocupagao de ser visto como fraco por ter

um problema mental” ou “preocupacao que possa prejudicar minhas chances
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quando me candidatar a um emprego”, entre outras. Sdo 30 questdes que

variam de 0 (nenhuma dificuldade) a 3 (muita dificuldade), num total que vai

de 0 a 90 pontos. Resultados altos (soma das questdes), refletem maior

dificuldade de acesso.

Tabela 17 - BACE - distribuicdo das variaveis de interesse por diagndstico,
tratamento e tempo de mensuragao

Variavel Diagndstico  Tratamento Tempo N Média DP Min Max

BACE Bipolar Controle T0 15 23,8 17,6 3 63

T1 15 223 14,8 2 54

T2 12 15,8 7.2 4 27

Interven¢do TO 15 30,7 20,5 1 69

T1 15 25,4 19,7 5 78

T2 12 26,2 18,2 8 72

Depressao Controle T0 16 37,3 18,9 7 61

T1 16 326 21,3 7 74

T 10 28,0 18,6 7 64

Intervengdo TO 15 37,7 19,5 7 80

Tl 15 37,4 19,0 2 72

T2 14 419 24,2 4 84

Tabela 18 - BACE - analise de variancia do modelo de efeitos mistos

BACE Chisq Df Pr{>=Chisq)
(Intercept) 182,4879 1 = (0.001
Diagnostico 7,3611 1 0,007
Tratamento 1,6319 1 0,201
Tempo 47672 2 0,092
Diagnostico:Tratamento 0,0026 1 0,959
Diagnostico:Tempo 1,5521 2 0,460
Tratamento:Tempo 2,7446 2 0,254
Diagnostico:Tratamento: Tempo 2,1205 2 0,346
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Grafico 6 - BACE — Gréfico de Interacdo do resultado escala BACE entre grupos e
tempo

Nas Tabelas 17 e 18 observamos que o grupo Depresséo (cont
37,3/32,6/28,0 vs interv 37,7/37,4/41,9) pontuou mais do que o grupo Bipolar
(cont 23,8/22,3/15,8 vs interv 30,7/25,4/26,2) em todo o estudo. Sugere que 0
grupo Depressdo tende a ter mais dificuldades de acesso, seja por nao
reconhecer a necessidade, bem como dificuldade de encontrar um local para
tratamento, ou, como ja apontamos, pelo fato deste grupo demonstrar maior
percepcdo do estigma percebido, além de outros fatores. JA o grupo Bipolar
apresentou resultados melhores. Essa diferenca pode estar ligada a presenca
dos tipos de sintomas apresentados pelos pacientes do grupo Bipolar, que
precisam lidar com maiores alteracdes de humor o que piora as relacdes
interpessoais, sociais e laborativas, muitas vezes exigindo providencias mais
ativas, buscando contato com profissionais da saude que facilitem o
atendimento ao transtorno mental, considerando a presenca da ansiedade
gue podem potencializar a busca de ajuda. A questdo revelada se refere ao
diagnoéstico, ou seja, nossos resultados identificarma que o grupo bipolar
tende a buscar mais prontaente ajuda médica. Entretanto, como foi possivel
observar as médias apresentadas mostraram-se distantes do que seria o valor
meédio da soma, em TO, maxima de 90 pontos (bip cont 23,8/interv 30,7 vs dep

cont 37,3/interv 37,7), 0 que sugere que estas barreiras, de modo geral, ndo
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teriam tanto valor decisoério, apesar de ainda terem alguma presenca,

principalmente no grupo depresséo onde demonstrou médias maiores que se

mantiveram ao longo do tempo.

Entretanto, como destacado, esta escala apresenta um conjunto de

questdes, que indagam sobre as dificuldades relativas a estereotipos

negativos e preconceito. As tabelas abaixo mostram o indice das médias

referidas sobre estas 12 questodes.

Tabela 19 - BACE (questdes estigma) - distribuicdo das variaveis de interesse por
diagnostico, tratamento e tempo de mensuragéo

variavel Diagnéstico Tratamento Tempo N Média DP Min Max
BACE.12 Bipolar Controle T0 15 8,93 8,69 0 27
T1 15 10 9,06 0 32

T2 12 6,17 424 1 13

Intervengdo TO 14 10,4 9,39 0 27

T1 15 9,87 9,44 0 33

T2 12 11,2 9,12 1 31

Depressao  Controle T0 16 15,4 10,9 0 31

T1 16 13,4 11,2 0 31

T2 10 10,2 10,1 0 27

Intervengao TO 15 14,9 9,41 0 34

T1 15 15,1 8,92 1 30

T2 14 17 11 0 33

Tabela 20 - BACE (questdes sobre estigma) - analise de variancia do modelo de

efeitos mistos

BACE Chisq Df Pr(>Chisqg)
(Intercept) 113,2227 1 < 0.001
Diagnostico 4 6848 1 0,030
Tratamento 0,879 1 0,348
Tempo 1,7847 2 0,410
Diagnostico:Tratamento 0,0008 1 0877
Diagnostico:Tempo 04473 2 0,800
Tratamento:Tempo 4 7399 2 0,120
Diagnostico:Tratamento: Tempo 23826 2 0,304
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Grafico 7 - BACE (questbes estigma) — Grafico de Interacdo do resultado
BACE/Estigma entre grupos e tempo

Nas Tabelas 19 e 20 observamos (em T0O) maior evidencia que o grupo
Depressdo, em ambos tratamentos, apresentou um grau maior de dificuldades
na busca de ajuda profissional respaldados no estigma (dep 15,4/14,9 vs bip
8,9/10,4). O receio de ser visto como alguém com menos recurso moral,
psiquico, intelectual, fica marcado e por consequéncia a ideia de revelacéo é
outra aspecto marcante, pois todas as questdes estdo relacionadas com o
receio de que o outro venha a saber do seu tratamento, demonstrando a
presenca de barreia atitudinal (“Preocupagado de que isso possa prejudicar
minhas chances quando me candidatar a um emprego”). Chama a atencéo
que o grupo Depressédo, mesmo em acompanhamento ambulatorial ha algum
tempo, ainda alimente ideias e receios sobre suas a¢des e as repercussdes
gue possa observar no outro (estigma publico), demonstrando que as
intervencdes ndo apresentaram resultados (resposta proximal - T1) positivos,
mantendo valores médios muito proximos dos valores em TO (T1 dep.
13,4/15,1 vs bip. 10/9,87).

Vale destacar que Fukuda et al. (2016), investigando as barreiras na
busca de tratamento em saude mental para criangas e adolescentes,
obtiveram resultados que referiram que, estar em acompanhamento

psicoterapico ou tratamento psiquiatrico, em algumas regides do Brasil, ndo
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diminuiram as insignias do estigma publico, quanto ao preconceito que saude
mental e loucura ainda estao fortemente ligados. Ressalta, entretanto, que é
necessario investigar aspectos culturais regionais. Outro aspecto observado
refere que as maiores dificuldades na busca de tratamento estavam atreladas
ao medo da estigmatizacdo, apontando que o preconceito contra pessoas
com transtornos mentais seria uma das principais barreiras de acesso aos
servicos de saude, para este grupo. Os autores reforcam que a prevaléncia
do preconceito como barreira para busca de tratamento, demonstrou que
ainda ha muito a ser feito para superar a discriminacdo contra usuarios de
servigos de saude mental no Brasil. Mesmo sendo uma populagéo de faixa
etaria diferente, € possivel perceber a presenca do preconceito presente

desde a infancia.

Outro aspecto levantado por Corrigan (2004), refere que altos niveis de
estigma de saude mental tendem a associar a experiéncias negativas
acarretando no retardo da busca de ajuda de profissionais ou dificultando na
adesdo ao tratamento. Vale ressaltar que, apesar dos resultados
apresentados em nosso estudo, nao indicarem valores altos de estigma, o

grupo Depresséo nos aponta um alerta.

Bhui et al. (2007), Saxena et al. (2007) e Hernandez et al. (2009),
referem como pontos de barreiras a presenc¢a de constrangimento em relatar
sintomas, ndo reconhecimento do transtorno, pouca competéncia dos
profissionais de saude na detec¢do de problemas, sendo o estigma uma das
barreiras mais frequentemente identificadas para os cuidados de saude
mental (Corrigan, 2004), apontando que a busca de tratamento em saude
mental tende a apresentar um impacto prejudicial de pequeno a moderado.
Conforme tratado acima, boa parte dos estudos apontam que as
preocupacdes de divulgagdo e confidencialidade parecem ser o tipo mais
proeminente de barreira, sendo o estigma a causa. Considerando o grupo
Depresséao, foi 0 grupo que em discussdes apontou maiores indices quanto
ao receio sobre revelar o tratamento e diagndstico e maior estresse de

estigma.
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Haugen et al. (2017) realizaram uma revisdo sistematica da literatura
sobre barreiras especificas aos cuidados de saude mental e estigma em
relacdo a procura de ajuda para condicdes de saude mental identificadas em
socorristas, policiais e bombeiros. Entre os resultados obtidos na meta-
analise, observou-se que 33% apresentou estigma em relacdo a saude mental
destacando o medo quanto a confiabilidade dos servi¢os psicoldgicos e receio
gue possam ter impacto negativo na carreira. Outro ponto, refere que sujeitos
que tiveram hipétese diagnostica TEPT, transtorno por abuso de alcool e
transtorno de depressdo, pontuaram positivamente para percepcado de
estigma, bem como valores relacionados a dificuldade no enfretamento de

barreiras para tratamento.

Jagdeo et al. (2009) e Sareen et al. (2007) observaram, assim como
nosso estudo, que barreiras atitudinais ao tratamento sao as mais comumente
relatadas, principalmente devido a crencas negativas de saude (Prins et al.,
2008), interpretacfes errbneas sobre as consequéncias do tratamento e

estigma.

O relatério de consenso de 2016, apontou que os indices relacionados
a barreira na busca de tratamento foram: incapacidade de arcar com 0s custos
dos cuidados (48%), acreditar que o problema poderia ser tratado sem
tratamento (26,5%), ndo saber onde procurar os servicos (25%) e nédo ter
tempo para ir para o atendimento (16%). Questdes relacionadas ao estigma
se dividiram entre receio que vizinhos ou a comunidade tivessem uma opiniao
negativa (10%), medo de se comprometer com uma instituicdo ou de ter que
tomar remédios (9%), preocupacdes com a confidencialidade e o potencial
efeito negativo no emprego (8%), ndo querer que outros descobrissem (6%)
(National Academies of Sciences, Engineering, and medicine, 2016). Apesar
de valores menores referentes ao estigma, em comparagcdo com noSSO
estudo, é possivel identificar que o estigma estad presente, demonstrando

ainda ser uma preocupacao relevante na busca de tratamento.

Em outro trabalho, Clement et al. (2015) em uma revisédo sistematica

verificando associac¢des entre o0 estigma relacionado a saude mental e a busca
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de ajuda para problemas de saude mental, apontou que o estigma relacionado
aos medos sobre as consequéncias da revelacao foi a quarta barreira quanto

a procura de ajuda.

Andrade et al. (2014), com objetivo de identificar quais seriam as
barreiras que dificultam o acesso ao tratamento, em pesquisa mundial de
saude mental (WMH) pela OMS, identificaram que a barreira que mais se
destacou, considerando paises de baixa renda a paises de alta renda
econdmica, foi “ndo reconhecimento da necessidade de tratamento”,
considerada uma acao ligada a barreiras de atitudes. Os autores discutem
que, 0 que pode contribuir para esse resultado estaria ligado a pouca
alfabetizacdo em saude mental, bem como a presenca de estigmatizacéo
sobre os transtornos mentais (aspectos culturais e sociais) que influenciariam
guanto ao reconhecimento das necessidades frente ao tratamento. Acreditam
que apresentar praticas que visem identificar as barreiras atitudinais (tratar
sobre as crencas negativas sobre doenca mental e tratamento, sensibilizar
profissionais no servico primario sobre intensificacdo de diagndstico
diferencial, entre outros), possa intensificar as buscas de cuidados

profissionais.

Um aspecto importante diante destes resultados é considerar que as
dificuldades apontadas, barreiras relacionadas ao estigma, bem como
barreiras estruturais (“Ndo ser capaz de arcar com os custos financeiros
envolvidos”; “Estar em duvida onde ir para obter o cuidado profissional”),
devem ser consideradas e criadas medidas que venham a diminuir o estigma
da saude mental, sensibilizar profissionais da salde quanto a diagndésticos
diferenciais junto a atencdo primaria através do programa saude da familia

(Brasil, 2005), bem como melhorar o acesso a servigos de saude mental.

Um outro aspecto investigado nesse ensaio se refere a qualidade de
vida. Nosso estudo focou os pontos referentes as relagdes sociais, na

tentativa de entender se o HOP poderia trazer algum beneficio.
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A OMS define Qualidade de Vida (World Health Organization, 1997;
World Health Organization, 19487) como um conceito amplo que inclui a
avaliacdo subjetiva nas areas fisicas, psicologicas e sociais da vida. Nosso
estudo utilizou uma escala que visa identificar a qualidade de vida de pessoas
com transtornos mentais, entretanto, focamos apenas no aspecto das
relacdes socias e lazer. S8o 40 questbes divididas em 4 subescalas. Cada
subescala apresenta valores diferentes. Frequencia de contato social varia
de 10 a 50 pontos; Satisfacdo com suas relagcfes sociais varia de 8 a 56
pontos; quantidade de atividades de lazer varia de 0 a 16 pontos e
satisfagcdo com atividades de lazer de 6 a 42 pontos. As pontuagdes tratam
sobre a satisfacdo ou frequéncia com que exerce a funcao indagada. A soma
total relata sobre expectativas de qualidade de vida, referente a esse aspecto.
Quanto maior os valores, podemos referir melhor qualidade de vida. A soma
total vai de 24 a 164 pontos.

“WHO. Preamble to the Constitution of the World Health Organization as Adopted by
the International Health Conference; June 19-22, 1946; New York. Signed on 22 July
1946 by the representatives of 61 states (official records of the World Health
Organization, Vol 2, 100) and entered into force on 7 April 1948.
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Tabela 21 - Qualidade de vida/aspectos socias e lazer - distribuicdo das variaveis de

interesse por diagndstico, tratamento e tempo de mensuracao

Variavel Diagndstico Tratamento Tempo N Média DP Min Max
QV.frequéncia Bipolar Controle TO 15 26,9 7,5 10 35
T1 15 28,3 6,2 12 37

T2 12 26,8 51 15 32

Intervengdo TO 15 30,9 8,1 15 43

T1 15 30,3 6,0 18 41

T2 12 30,6 5,5 21 39

Depressdo Controle TO 16 23,2 6,6 14 33
T1 16 24,3 6,6 14 33

T2 10 26,1 6,4 15 35

Intervengdo TO 15 23,7 6,5 10 34

T1 15 25,1 8,9 11 39

T2 14 27,9 6,8 19 39

QV.satis.RS Bipolar Controle TO 15 39,6 11,1 17 53
T1 15 38,3 10,9 22 54

T2 12 41,9 6,8 26 50

Intervengdo TO 15 40,7 5,6 32 51

T1 15 40,0 83 21 53

T2 12 39,0 8,4 22 51

Depressdao Controle TO 16 32,9 114 14 54
T1 16 34,3 11,1 16 54

T2 10 35,5 9,0 19 54

Intervengdo TO 15 36,1 9,2 17 47

T1 15 33,7 9,4 16 47

T2 14 34,9 9,8 16 47

QV.satisf.AL Bipolar Controle TO 15 27,3 9,7 9 38
T1 15 25,1 8,9 8 40

T2 12 27,3 8,2 14 39

Intervengdo TO 15 26,1 7,7 14 42

T1 15 26,7 8,2 14 42

T2 12 26,0 8,5 16 42

Depressdao Controle TO 16 19,3 8,0 7 34
T1 16 22,6 7,0 11 34

T2 10 22,2 7,2 10 34

Intervengdo TO 15 19,5 6,0 7 32

T1 15 23,0 7,1 11 33

T2 14 24,3 6,5 14 34

QV.quantidade Bipolar Controle TO 15 7,20 3,17 3 14
Tl 15 7,13 2,17 4 12

T2 12 5,92 2,27 4 12

Interven¢do TO 15 7,60 1,64 5 11

T1 15 7,47 1,92 5 11

T2 12 7,92 1,88 5 11

Depressdo  Controle TO 16 5,69 2,39 2 10
T1 16 5,19 2,56 1 10

T2 10 5,00 2,45 1 9

Intervengao TO 15 7,13 1,88 4 10

Tl 15 6,80 3,36 0 14

T2 14 7,07 2,67 3 13

QV.total Bipolar Controle TO 15 101,00 23,20 61 133
T1 15 98,90 23,10 68 126

T2 12 102,00 16,10 73 125

Intervengdo TO 15 105,00 15,70 71 125

T1 15 104,00 17,80 70 137

T2 12 104,00 19,60 70 134

Depressdo Controle TO 16 81,10 23,00 38 126
T1 16 86,40 21,70 48 128

T2 10 88,80 18,90 63 126

Interven¢do TO 15 86,40 19,90 45 115

Tl 15 88,60 23,50 50 119

T2 14 94,10 20,50 56 121




148

Tabela 22 - Qualidade de vida/ aspectos socias e lazer- analise de variancia do
modelo de efeitos mistos

QV FREQUEMNCIA Relac3o social Chisqg Df Pr(=Chisg)
(Intercept) 1116,02812 1 = 0.001
Diagndstico 5,8994 1 0,015
Tratamento 1,2103 1 0,167
Tempo 1,657 2 0,437
Diagndstico:Tratamento 0,5335 1 0,465
Diagndstico:Tempo 56,4853 2 0,029
Tratamento:Tempo 1,1181 2 0,572
Diagndstico:Tratamento:Tempo 0,5926 prd 0,744
Qv SATISF RELACAQO SOCIAL Chisqg Df Pr(=Chisq)
(Intercept) 1052,247 1 < 0.001
Diagndstico 57201 1 0,017
Tratamento 0,073 1 0,780
Tempo 0,8511 2 0,653
Diagndstico:Tratamento 0,0016 1 0,968
Diagndstico:Tempo 00,1138 2 0,945
Tratamento:Tempo 22,6233 prd 0,269
Diagndstico:Tratamento:Tempo 1,6976 2 0,425
Qv SATISFACAO ATIVIDADE LAZER Chisg Df Pr(>=Chisqg)
{Intercept) 652, 7772 1 < 0.001
Diagndstico 65,1257 a1 0,013
Tratmmento 0, 0001 1 0,992
Tempo 9,916 2 0,007
Diagnostico:Tratamento 00,0209 1 0,885
Diagnostico:Tempo 12,7666 2 0,002
Tratmamento:Tempo 1,6235 2 0,444
Diagnostico:Tratamento: Tempo 1.3021 2 0,521
Qv gquantidade Chisqg Df Pr{=Chisq)
{(Intercept) 625 7628 1 = 0.001
Diagnodstico 4 0643 1 0,049
Tratamento 55624 1 0,018
Tempo 3,0712 2 0,215
Diagndstico:Tratamento 00,7522 1 0,386
Diagndstico:Tempo 00,4583 2 0,795
Tratamento:Tempo 25016 2 0,286
Diagndstico:Tratamento:Tempo 0.4416 2 0,802
Qv Total Chisq Df Pr(=Chisq)
{Intercept) 1410,6365 1 =< 0.001
Diagnostico 9,0066 1 0,003
Tratamento 0,6695 1 0,413
Tempo 14179 2 0,492
Diagnostico:Tratamento 00,0046 1 0,946
Diagnostico:Tempo 5,0021 2 0,082
Tratamento:Tempo 00,0995 2 0,951
Diagnostico:Tratamento:Tempo 0,528 2 0,768
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Grafico 8 - Qualidade de vida/ aspectos socias e lazer — Grafico de Interacdo do
resultado final escala qualidade de vida /aspectos sociais e lazer entre
grupos e tempo

Considerando as Tabelas 21 e 22 identificamos o subtema frequéncia
de contato social, os valores apontam que o0 grupo Bipolar (cont
26,9/28,3/26,8 vs interv 30,9/30,3/30,6) apresentou valores maiores que o
grupo Depressao (cont 23,2/24,3/26,1 vs interv 23,7/25,1/27,9). Além disso, o
grupo Depressao apresentou melhora significativa na média (cont. 23.2/26.1
vs interv. 23.7/27.9) ficando inalterado o grupo Bipolar (cont. 26.9/26.8 vs
interv. 30.9/30.6). Sugere que o0 grupo Depressdo demonstrou maior
sensibilidade as intervencdes (HOP e Psicoeducativo), apresentando um
aumento na frequéncia do contato social, ou seja, questdes como “Senta e
fala com outros pacientes que frequentam o mesmo grupo que vocé?” ou

“Passa o tempo com amigos proximos?” apontam melhores valores.

Por outro lado, a satisfagcdo com as relacGes socais (“Como vocé se
sente sobre as coisas que vocé faz com outras pessoas?” ou “Como vocé se
sente sobre as pessoas que vocé encontra socialmente?), apontou que o
grupo Bipolar (cont. 39.6/38,3/41.9 vs interv. 40.7/40,0/39,0) demonstrou
maiores médias em todo o estudo, diferentemente do grupo Depressao (cont.
32.9/34,3/35.5 vs interv. 36.1/33,7/34.9). Como caracteristica, o grupo Bipolar

pareceu perceber as rela¢des sociais mais satisfatorias.
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Enquanto a satisfacdo com as atividades de lazer demonstrou que o
grupo Depressao (cont. 19.3/22.6/22.2 vs interv. 19.5/23.0/24.3) teve aumento
nas médias ao longo do tempo, enquanto o grupo Bipolar (cont. 27.3/25.1/27.3
vs interv. 26.1/26.7/26.0) manteve a mesma meédia. Sugere que 0 grupo
Depresséo identificou que as atividades de lazer possam proporcionar algum
prazer, a partir das intervencdes (HOP e Psicoeducativo) ofertadas. Aspecto
relevante para esse grupo, sendo que uma das questdes muitas vezes
presente é a falta de satisfacdo e envolvimento com as coisas. E o0 grupo

Bipolar mantem satisfagéo nas atividades.

Referente a quantidade de atividade de lazer que trata sobre o
guanto os pacientes se envolvem com alguma atividade de lazer, houve
evidéncias de que o grupo Depresséao (cont. 5.6/5,1/5,0 vs interv. 7.1/6,8/7,0)
pontuou menos que grupo Bipolar (cont. 7.2/7,1/5.9 vs interv. 7.6/7.4/7.9).
Entretanto, se observou que o grupo Intervencgéao (HOP) (bip — 7.6/7.9 vs Dep.
7.1/7.0) tenderam a pontuar mais que o grupo Controle (psicoeducacéo) (bip

7.2/5.9 vs Dep. - 5.6/5), independente do tempo.

Considerando os valores totais da escala (Tabelas 21 e 22) ha
evidencias que o grupo Bipolar (cont. 101/98.9/102 vs interv. 105/104/104)
apresentou médias maiores que o grupo Depressao (cont. —81.1/86.4/88,8 vs
interv. 86.4/88.6/94.1) em todo o estudo. Isso sugere que o grupo Bipolar
demonstrou melhor possibilidade de lidar com as rela¢des sociais e atividades
de lazer, demonstrando mais satisfacdo, do que o grupo Depressdo. Ao
mesmo tempo, podemos observar que os valores do grupo Depressao se
mantiveram menores ao longo do estudo. Entretanto, identificamos que no
grupo Depressédo houve uma tendéncia a aumento da média em ambos o0s
grupos (Cont. 81.1 /88.8 vs interv. 86.4/94.1), ao longo do tempo. Apesar dos
valores ndo apontarem para diferencas significativas, ndo observamos estas
mudangas no grupo Bipolar que manteve praticamente os valores iguais ao
longo do tempo (Grafico 7). Seriam as intervengdes (HOP e Psicoeducativo)
instrumentos que podem execer alguma influéncia? Talvez ampliar um pouco

o foco sobre aspectos ligados a qualidade de vida poderiam ser um pouco



151

mais trabalhados nas sessdes. Este resultado também foi observado no
trabalho de Mulfinger et al. (2018), utilizando este mesmo programa com

adolescentes, que apontou valores significativos no acompanhamento.

Uma discusséo importante sobre qualidade de vida em saude mental é
considerar que ao ser diagnosticado com um transtorno mental suas
percepcdes como individuo, sua posicéo na vida, seus sistemas de valores,
além de seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes se modificam.
Ao mesmo tempo, ha o estigma que contribui intensificando as mudancas de
forma a reforcar, muitas vezes, o afastamento social, perda de emprego,

autoestigma e baixa autoestima.

O grupo Bipolar apresentou melhores resultados demonstrando maior
satisfacdo tanto no que se refere a atividades de lazer, bem como nos
contatos e relacdes sociais. Considerando pesquisas anteriores (Michalak et
al., 2006; Livingston, Boyd, 2010), h4 uma relagcédo negativa entre qualidade
de vida e estigma internalizado. Os resultados do ISMI no grupo Bipolar
apontaram valores menores que o grupo Depressao, além de seus escores
serem relativamente baixos (Tabela 8, 9 e 10), mostrando que quanto menos
autoestigma, melhor a qualidade de vida. Se considerarmos que 0 grupo
Bipolar apresentou menos estresse para lidar com o estigma (Tabela 2 e 3),
além da maioria ja ter decidido revelar sobre o transtorno e tratamento,
acreditamos que estas caracteristicas, bem como um tempo de tratamento
maior que 9 anos, possam ter permitido o desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento, contribuindo para uma relacdo melhor com a vida. Um outro
ponto a destacar se refere a Post et al. (2018) que confirmaram em seu
estudo, que pacientes bipolares tendem a demonstrar menor satisfacdo com
varios aspectos da vida se comparados a pessoas saudaveis, piorando
qgquando ha sintomas depressivos residuais (Michalak et al., 2005; Yalcin-
Siedentopf et al., 2014). Como ja destacamos, acreditamos que 0 grupo
Bipolar ndo apresentava, de forma significativa, sintomas depressivos
residuais. Ao mesmo tempo, Nnossos resultados sdo comparados entre grupos

que apresentavam transtorno mental, o que sugere que, apesar das
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diferencas, a presenca de sofrimento quanto a qualidade de vida,
principalmente no quesito social e lazer, foi um registro que nao apontou

valores siginificativos em nosso estudo.

Outro destaque é que o grupo Depressdo demonstrou recursos mais
frageis diante dos aspectos sociais e lazer. A depresséo tende a se mostrar
como um preditor piorando a qualidade de vida referente a lazer (Post et al.,
2018). Podemos dizer que o grupo Depresséo apresentou menos satisfacao
guando se referiu a lazer e contatos e relacdes sociais, quando comparado
ao grupo Bipolar. Demonstrou também uma relacdo negativa com
autoestigma (Holubova et al., 2016) apontando niveis mais baixos de
qualidade de vida e mais altos de autoestigma, quando comparado ao grupo
Bipolar. Em outro aspecto, Yen et al. (2009) e Holubova et al. (2016)
identificaram associacdo entre qualidade de vida e autoestigma, com valores
menores, no dominio referente a relacionamento social, ponto investigado em
nosso trabalho, que também apresentou valores menores, comparado ao
grupo Bipolar, além de confirmar que pacientes com depressao apresentam

indices de qualidade de vida menores que pessoas “saudaveis”.

No entanto, foi possivel observar que o grupo Depressao demonstrou
uma tendéncia a melhorar as médias ao longo do tempo, sugerindo que as
intervengdes “despertam” recursos que possam vir a amenizar o sofrimento.
Alguns estudos apontam que a exposicdo ao contexto estigmatizado, por
exemplo, dar continuidade ao tratamento, principalmente quando hé&
intervencdes com propostas psicoterapéuticas e psicoeducativas, pode levar
a reducdes do distanciamento social (Corrigan et al., 2001), inclusive
diminuindo os escores do estigma (Klap et al., 2009). Em outro estudo, Ishak
et al. (2011), destaca que pacientes com depressao maior, em tratamento,
apesar de terem as queixas sintomaticas diminuidas, apresentaram déficits
nos indices de qualidade de vida, sugerindo que focar o tratamento apenas
nos sintomas pode nao ser o suficiente para a melhora na qualidade de vida,
sugerindo que propostas de intervencdes dialogadas pode vir a ajudar no

equilibrio entre o tratamento, doenca e estigma. Como alerta, Stanners et al.
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(2014) descreveu um ensaio em que pacientes com comorbidades, além da
depressdo, em acompanhamento ambulatorial, raramente tinham como
indicacdo, dentro do tratamento médico, a psicoterapia, apesar desta ser
indicada como um instrumento importante para melhora das perdas funcionais
e papeis socais. Em outro estudo, Yanos et al. (2015) destacaram que, de
modo geral, as intervencdes, além das condutas médicas, tendem promover
a autoestima, a esperanca e a autoeficacia e, por outro lado, diminuir a
evitacdo social. Esses resultados sdo importantes, considerando que as
intervencdes propostas neste estudo (HOP e Psicoeducacdo) se mostraram,
cada uma no seu alcance, recursos a serem considerados no fomento de

diminuicao de preconceito e melhora no bem estar geral.
8.7 Grupo intervencéo e grupo controle: tamanho de efeito

Outro ponto investigado neste estudo foi o tamanho de efeito.
Relembramos que utilizamos os eta quadrado (n?) parciais de todos seus
modelos, onde o n? sdo 0.01, 0.06 e 0.14 para pequeno, médio e grande,

respectivamente.

Considerando que tamanho de efeito € um numero que quantifica a
grandeza dos efeitos observados no estudo, calculamos cada efeito principal
e de interacdo. Destacamos 3 célculos entre outros que acreditamos serem

relevantes.

Tabela 23 - Descricdo do tamanho de efeito do CoGapp Diferenga considerando
efeito principal e interacéo

COGAFPP. diferenca

Parameter EtaZ (partial) 95% CI
Diagnostico 0,052 [0.000, 0.198]
Tratamento 0,045 [0.000, 0.187]
Tempo 0,230 [0.096, 0.358]
Diagnostico: Tratamento 0,000 [0.000, 0.024]
Diagnostico: Tempo 0,011 [0.000, 0.067]
Tratamento:Tempo 0,025 [0.000, 0.101]
Diagnostico: Tratamento:Tempo 0,028 [0.000, 0.108]

Conforme haviamos discutido o CoGapp (mede estresse do estigma)

apontou para resultados promissores quanto as intervencgdes, tanto do HOP
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quanto do Psicoeducativo. Nossa discussao destacou o HOP, de forma
qualitativa, apontando algumas médias com resultados de diferenca maior,
sugerindo que este modelo de intervencdo possa propiciar melhor qualidade
de resposta. Ao calcularmos o tamanho de efeito no CoGapp total & possivel
destacarmos valor 0,230 (Tabela 23) relacionado ao resultado dos
tratamentos diminuirem as médias quanto ao estresse do estigma. Esse dado
nos indica um tamanho de efeito alto, sugerindo que os tratamentos aqui
apresentados podem ser um instrumento positivo para auxiliar os pacientes

nas dificuldades com estigma.

Tabela 24 - Descricdo do tamanho de efeito do ISMI Total considerando efeito
principal e interagao

I5MI. total

Parameter Eta2 (partial) 95% ClI
Diagnostico 0,134 [0.014, 0.304]
Tratamento 0,014 [0.000,0.126]
Tempo 0,103 [0.013,0.217]
Diagnodstico:Tratamento 0,005 [0.000,0.097]
Diagnostico:Tempo 0,027 [0.000,0.105]
Tratamento:Tempo 0,014 [0.000, 0.075]
Diagnostico:Tratamento:Tempo 0,014 [0.000, 0.076]

Na Tabela 24 podemos observar que o tamanho de efeito quanto ao
autoestigma desmonstra valores aproximados de alto efeito (0,134)
considerando que o grupo Depressdo destaca a presenca de autoestigma,
guando comparado ao grupo Bipolar, bem como destaca que os tratamentos
(0,103) apontam para diminuicdo do autoestigma, sendo promissores tais
resultados. Vale ressaltar que devemos considerar as discussfes anteriores
gue apontam que o0s hiveis de médios a baixos de autoestigma também
podem ter contribuido para que os tratamentos, principalmente o
psicoeducativo, possam ter apontado resultados positivos, pois supomos que
0S aspectos relacionados ao estigma estavam mais associados ao estigma

publico neste grupo, do que ao autoestigma.
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Tabela 25 - Descricdo do tamanho de efeito de Autenticidade Total considerando
efeito principal e interacao

AUT.1otal

Parameter Eta2 (partial) 95% Ci
Diagnastico 0,061 [0.000,0.210]
Tratamento 0,014 [0.000,0.125]
Tempo 0,042 [0.000,0.130]
Diagndstico:Tratamento 0,002 [0.000,0.079]
Diagndstico:Tempo 0,001 [0.000,0.013]
Tratamento:Tempo 0,068 [0.000,0.169]
Diagndstico:Tratamento:Tempo 0,005 [0.000,0.047]

Na Tabela 25, destacamos o tamanho de efeito apontado pela
intervencdo HOP e autenticidade. O valor indicado (0,068) acusa valor médio
de feito indicando que HOP pode influenciar quanto a autenticidade frente ao

estigma, ao longo do tempo, permitindo maior autonomia de acoes.

No nosso entender, a formacdo dos grupos permitiu que no encontro
entre pares as discussfes entre revelar ou ndo, além de relatos sobre
situacbes delicadas e conflitantes sobre transtorno, tratamento médico e
relagbes afetivas e sociais, descortinou maneiras e formas estratégicas,
diferentes das que estavam sendo utilizadas, diminuindo os efeitos do

estresse do estigma e do autoestigma.
8.8 Discussao geral

Link et al. (1991) destacou a presenca da rotulagem e suas
consequéncias, referindo que a rotulagem oficial, ou seja, quando
formalmente a pessoa é diagnosticada por um médico psiquiatra, denuncia
reagdes que sao intrinsecas ao “ato”. (1) carregam significados culturais
potentes; (2) pode ativar esses significados em diversos ambientes de uma
forma que os rétulos informais ndo podem; e (3) sdo muito mais dificeis de
contestar, ignorar ou ocultar de forma eficaz do que a maioria dos rétulos
informais (Link et al., 1989; 1991).

Em contrapartida, como forma de responder a esse processo de

rotulagem oficial, Link et al. (1991) descreve ter observado 3 possibilidades
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de enfrentamento: sigilo, revelagdo seletiva e educagao. Apesar do autor
alertar quanto a relevancia dos apelos sociais e coletivos sobre as mudancas
de visdo dos grupos estigmatizados, se destaca a importancia que cada
pessoa possa descobrir formas de enfrentar situagbes de
desvalorizac&o/discriminacéo, gerando possibilidades de adaptacdo. Nesse
sentido, varios autores ao perceberem que o sigilo, € uma das maneiras
usadas no enfrentamento do estigma, observaram que € uma estratégia que
nao se sustenta por muito tempo, pois causa sofrimento e incdbmodo com o
segredo a ser mantido e um aprisionamento diante das relagbes sociais.
Assim, estudos se projetam na busca de intervengdes que possam auxiliar os
pacientes sobre este aspecto tao relevante e que apresenta tantas sequelas.
Corrigan et al. (2013a) um dos autores mais envolvidos com o tema, partiram
de uma experiéncia anterior, criando um programa que tem como proposta
reconhecer estratégias frente a revelagdo sobre o transtorno e tratamento
visando familia, amigos, relacbes socais. Honest Open Proud (HOP) se
apresenta como um “convite” ao dialogo focado sobre identidade, crencas
negativas sobre transtorno mental, estratégias de enfrentamento e

reconhecimento de grupos de apoio.

Os resultados obtidos neste programa demonstraram ser um
instrumento relevante no auxilio quanto ao dilema sobre revelar, bem como
auxilio na diminuicdo do estresse do estigma, um indicador que polui a
possibilidade de tomada de decisdes, além de otimizar uma forma mais

autbnoma de lidar com o estigma publico.

Em nosso estudo, como demonstramos, o HOP apontou resultados
promissores referente a um grupo especifico de pacientes. Neste ensaio, com
pacientes com diagndstico de transtorno de humor, vimos que a maioria ja
havia revelado sobre seu transtorno e tratamento, principalmente a familiares
e amigos. No entanto, os resultados destacaram que o grupo Depresséao, além
de apontar maior estresse de estigma, também se mostrou mais reservado
quanto a revelacdo. A intervencdo do HOP permitiu discussdes sobre a

percepcao e experiéncias de crencas negativas do transtorno mental vinda do
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outro, a0 mesmo tempo que abordou formas de lidar com as crengas e a
deciséo da revelar. Apesar de nao ser significativo o nimero de pacientes que,
apos a intervencao resolveram revelar, foi relevante a diminuicéo do estresse,
0 que sugere que dialogar sobre o tema, mesmo j& tendo revelado, ampliou
possiveis enfrentamentos mais consistentes, bem como ampliou habilidades,
dando alternativas que permitiram considerar o momento de aumentar o
namero de pessoas para as quais revelar, bem como locais que seja possivel
compartilhar sobre suas vidas. Consideramos que neste grupo foi possivel
aprender outras formas de abordar maneiras de divulgacdo, causando
diminuicdo no impacto do estigma como estressor frente ao dilema da

revelacao.

Cabe destacar que nossos resultados também demonstraram um
aspecto interessante. Nosso grupo controle também sofreu intervencao.
Utilizamos uma atividade psicoeducativa, onde questbes relacionadas a
doenca, tratamento, adesao, familia foram discutidas nos encontros. Nestas
sessOes os temas foram abordados estimulando relatos de experiéncias e,
por vezes, algumas intervencbes mais informativas foram feitas pelo
coordenador. Descobrimos que esta proposta também pode colaborar para
uma melhora, diminuindo o estresse. Acreditamos que nesse processo de
construcdo e compartilhamento de experiéncias (sobre si e seu tratamento)
ajudou a integrar e entender alguns eventos dificeis que normalmente sdo
carregados de emocdo. Geralmente essa troca € experienciada como um
momento de identificacao de situacdes de sofrimento e visto como um ato néo
estigmatizante. Cabe destacar que sendo o coordenador do grupo um
psicologo, as intervengdes foram conduzidas por um profissional que foi um
facilitador, permitindo a mescla de ideias, a troca de experiéncias, ao mesmo
tempo que estava suspenso valores pessoais do coordenador nas

discussoes, permitindo intermediacdes e algumas reflexdes.

Apesar de ambos tratamentos demonstrarem valores significativos, 0s
resultados destacados pelo programa HOP foi capaz de melhorar os recursos

de enfrentamento (Coping — ver Tabela 4 e 5), principalmente para o grupo
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Depresséo, onde a margem de diferenga foi maior que o grupo Bipolar (apesar
de ndo ter apresentado valores significativos), sugerindo que o HOP pbéde
preparar melhor o tema e aumentar os recursos para lidar com o estigma,
aprendendo ferramentas de tomada de decisdo para divulgagéo, e permitindo
que através da experiéncia em grupo houvesse melhora da resiliéncia diante
do estigma publico e o autoestigma. Cabe ressaltar que o estudo de Isaksson
et al. (2018), sobre as formas de enfrentamento, o sigilo foi 0 mais usado, mas
curiosamente, os autores destacaram que 0s sujeitos do estudo também
puderam se utilizar de outros enfrentamentos, além do sigilo (Tabela 4).
Consideramos, que o0s pacientes aqui estudados, tenham se beneficiado
destas interlocucbes de experiencias vividas e estratégias aprendidas,
ampliando reacdes entre revelacao seletiva, educar ou até desafiar pessoas
gue demonstraram preconceito, como manejo nas relacdes sociais. Este
ponto se evidencia quando algumas falas de pacientes relataram o uso de
estratégias demonstrados pelo HOP (por ex. testei com minha colega se ela
€ preconceituosa com pessoas com transtorno mental), bem como beneficio
de alguma experiéncia bem sucedida de alguma pessoa do grupo que outro
pode utilizar (pensei no que V. falou de como agiu com a vizinha e vou usar
também essa estratégia). Em contrapartida, cabe ressaltar que no grupo
intervencdo (HOP), discussdes referentes a busca de emprego ou
manutencao deste, apontaram o sigilo como forma de enfrentamento, uma
medida autoprotetiva. Este parece ser um ponto em que HOP precisa de

adaptacdo ao tratar este tema.

Destarte, em outros estudos (Rush et al., 2014; Corrigan et al., 2015;
Mulfinger et al., 2018; Conley et al., 2020), que usaram, especificamente, este
programa (HOP), os resultados foram proximos aos nossos, com melhoras
referentes a diminuicdo do estresse do estigma, mas em nenhum deles o
grupo controle foi utilizado como procedimento outra intervencdo além do
tratamento padrdo. Aqui cabe estudos que ampliem ndo s6 o numero de
sujeitos, mas as modalidades de intervencdes, que nos auxiliem a conhecer

a especificidade do HOP frente a este dilema.
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Como sabemos, o autoestigma foi definido como um processo
subjetivo, inserido em um contexto sociocultural, caracterizado por
sentimentos negativos e resultados adversos que resultam de experiéncias,
percepc¢des ou antecipacao de uma reagao social negativa com base em sua
doenca mental (Weiss et al., 2006; Livingston, Boyd, 2010). Nosso estudo
trouxe resultados relevantes. Num primeiro momento, como destacado
anteriormente, o grupo Depressao apresentou valores que apontam para a
presenca de autoestigma, quando comparado ao grupo Bipolar, com médias
mais altas que persistiram ao longo do estudo. Sugere maior sensibilidade na
percepcao do estigma publico, o que parece influenciar sua percepcao frente
ao autoestigma, bem como a autoestima, que também apontou medias
menores em relacdo ao grupo Bipolar. Apesar de discutirmos acima, que os
resultados apresentados pelos sujeitos, de modo geral, ndo tenham
apontando para elevados valores de autoestigma, foi possivel perceber que
as intervencdes proporcionaram certo declinio das meédias, além de
observarmos relatos de experiéncias que marcaram, de forma importante, sua
habilidade para enfrentar os desafios do preconceito e discriminacao.
Notamos também que o grupo Depressdo, parece trazer para o cotidiano
percepcdes das relacdes afetivas e sociais mais carregadas de conflitos, o
gue justifica valores mais altos ao longo do estudo em quase todas as medidas

relacionadas ao estigma.

Outro resultado significativo demonstra que ambos os tratamentos
(HOP e Psicoeducativo) também apresentaram resultados animadores, com
diminuicdo do autoestigma. Considerando o grupo intervencao que utilizou o
programa HOP, temos médias que indicam semelhancas com o estudo de
Mulfinger et al. (2018), descrevendo resultados que apontam para melhoras
no recurso para enfrentar estigma. Quanto ao grupo controle destacamos
também a diminuicdo das médias ao longo do tempo. Parece que, tratar
aspectos da vida frente ao transtorno mental e fomentar o dialogo, mesmo
nao tratando de forma direta sobre estigma, permite alguma mudancga frente
as possiveis respostas sobre o tema. Mas, voltamos a destacar que 0s

pacientes que participaram deste estudo, pouco haviam se envolvido com
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outras atividades ou acdes, além do tratamento médico. Esta caracteristica
pode ser um diferencial que potencializou atividades como o psicoeducativo,
ja que puderam tratar de aspectos proprios, aliviando tensbes mais

carregadas de afetos.

Boyd et al. (2014) em trabalho de revisdo da escala ISMI (autoestigma),
destaca que, apesar de boa parte das pesquisas apresentarem valores de
autoestigma moderado a alto, este ndo é um fendmeno onipresente. Drapalski
et al. (2013) descreve resultados em que 43% dos sujeitos tambéem
apresentaram valores abaixo da nota de corte (2.5), mas ressalta a
importancia de criar intervengdes que considere as experiéncias e relatos
sobre estigma e autoestigma. Livingston et al. (2011) investigando, entre
outros aspectos, o autoestigma entre pacientes “forenses” e civis, em
avaliacdo quantitativa e qualitativa, ressalta que apesar de obter valores
relativamente baixos, destaca a importancia das narrativas qualitativas que
apontavam relevancia neste ponto, sugerindo que as diferentes abordagens
possam atingir dominios diferentes e produzir resultados diferentes
(Brockman et al., 1979).

Boyd et al. (2014) também destacou a presenca do subtema alienacéo,
e a presenca de valores maiores. Apesar dos valores apresentados em nosso
estudo ndo apontarem resultados significativos, vale a discussao,
considerando que neste subtema houve uma tendéncia de valores maiores
(Tabelas 8, 9 e 10), o que pode ter colaborado para a diminuicdo das médias
gerais, ja que alienacgdo, por ser uma construcao psicolégica individual, sofre
maior influéncia das intervencdes, colaborando para melhora no uso de
estratégias positivas. Corroborando com essa ideia, os valores do subtema
adesado do estereotipo, que trata da concordancia sobre 0s estereotipos,
apresentou valores com tendéncia mais baixa, 0 que sugere menos
autoestigma. Nesse sentido, vale ressaltar que pessoas que nao
experimentam um autoestigma de alto grau, parece observar o estigma

publico como uma preocupacéo principal e podem se beneficiar mais de
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intervencgdes para melhorar o enfrentamento, em vez de intervengdes que

foquem o autoestigma (Yanos et al., 2015).

Outro contraponto, cabe destacar que Ritsher e Phelan (2004) reforcam
que diante de indices mais altos de autoestigma se observa niveis mais altos
de depressao e gravidade dos sintomas psiquiatricos e por consequéncia

menos autoestima, aspectos nao identificados em nosso estudo.

Assim, temos que a forma de enfrentamento diante do estresse do
estigma demonstrou ndo ser o sigilo, ou pelo menos ndo o tempo todo,
apontando que outras maneiras, como selecionar para quem revelar, educar
os que respondem de forma preconceituosa e até ampliar a divulgagcdo como
forma de desafio, apareceram nos relatos dos pacientes, sugerindo um grupo
que, apesar de identificar o estigma e a discriminacgéo, parece ter conseguido
“aperfeicoar” formas de reagdo que permitiram desafiar o estigma.
Consideramos que o0 autoestigma, apesar de ser uma presenca que interfere
nas reacfes e decisdes diante de experiencias ruins com o0 estigma, nao
apresentou grau elevado, o que parece ter contribuido para um resultado mais
auspicioso. Além de relembrar que estudos incluidos nesta revisao
demonstraram que as intervencgdes anti-estigma estéo associadas a reducdes

do autoestigma (Livingston; Boyd, 2010).

Um achado importante se refere a autenticidade. Conceitualmente
autenticidade reflete se as nossas acgOes estdo de acordo com valores,
preferéncias e necessidades préprias, em vez de agir apenas para agradar
aos outros ou obter recompensas ou evitar puni¢cdes. Demonstra a
coordenacao entre a experiéncia percebida e o comportamento, ou seja, a
coordenacdo do comportamento e a expressdo de emocdes com estados
psicologicos, crengas e pensamentos reais (Grijak, 2017). Vale ressaltar que
manter suas opinides e acdes diante de situagbes preconceituosas, nao se
mostra uma tarefa facil. Neste estudo, o grupo HOP obteve resultado
promissor apontando valor de melhora ao longo do estudo. Cabe destacar,
inclusive, que as medias em TO estavam maiores no grupo HOP, apontando

para queda significativamente maior em relagdo ao grupo controle.
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Considerando o tamanho de efeito, obtivemos altos resultados
indicando que os tratamentos, de modo geral, podem auxiliar nas formas de
enfrentamento do estresse do estigma, e que, mais especificamente, o
programa HOP demonstra capacidade de melhorar recursos ligados a
autenticidade frente ao estigma, ao longo do tempo, permitindo maior
autonomia de ac¢des. Obtivemos tamanho de efeito médio para identificar o
grupo Depressdo como aquele que apresenta maiores indices de
autoestigma, mas que tende a melhorar a partir da interferéncia dos
tratamentos como forma de minimizar seus efeitos, permitindo saidas mais

elaboradas.
Algumas ressalvas valem a pena serem feitas.

A busca de sujeitos para que participassem deste trabalho foi bastante
ativa, ja que pela procura espontanea nao obtivemos um namero significativo.
Foi necessério identificar uma lista de pacientes com o diagnostico estudado
e gue apontassem para uma condicao eutimica de humor. A partir dessa lista
foram feitas ligacGes telefoénicas. Além da ndo atualizacdo do cadastro com
nameros inexistentes, nem sempre as ligacbes eram atendidas, além de
varios pacientes referirem trabalhar, ndo possuindo horario ou nado ter
interesse na pesquisa, bem como falta de condicdes financeiras. Acreditamos
gue se houvesse alguma ajuda de custo poderiamos ter acesso a um maior

namero de pacientes.

Ao mesmo tempo, supomos que muitos dos pacientes que
concordaram participar, tinham maior interesse e de certa forma, maior
facilidade de lidar com esse tema, querendo aprimorar e ter acesso a mais um
tratamento, ja que a maioria nunca havia participado de outros atendimentos,
além do acompanhamento médico. Nesse aspecto, selecionamos pacientes
mais envolvidos com o tratamento, o que pode ter colaborado para sua
melhora, ndo atingindo pacientes que talvez pudessem se beneficar mais
deste trabalho, pelo fato de estarem sendo mais afetados pelo estigma. Aqui
podemos alertar sobre a importancia da alfabetizacdo da saude mental, que

poderia auxiliar na compreensao e relevancia de outras modalidades de
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tratamento, além da medicamentosa, inclusive alertando sobre a importancia
de dialogar sobre o sofrimento que pode ser uma forma de melhor conviver

com ele.

Destacamos que, pelo fato de o numero total de sujeitos néo ter sido
maior, nossos resultados, apesar de alvissareiros, nos indicam a necessidade
de ensaios que ampliem o numero de participantes, dando maior margem de
compreensao e de aplicabilidade. No entanto, também destacamos que
nossos achados corresponderam muitas vezes, de forma proxima, aos
resultados de estudos ja realizados, o que nos faz pensar que o caminho
apontado seja promissor.

Outro aspecto que vale ressaltar, se refere ao uso de um instrumento
gue avaliasse a depressdo. Considerando que varios trabalhos apontam a
depressdao como um elemento relevante na compreensao dos resultados,
colaborando para uma piora dos valores, o0 instrumento poderia confirmar a
auséncia de quadros mais agudos desta psicopatologia. No entanto,
destacamos que, além da triagem feita na busca dos sujeitos, os resultados
nos indicam que o grupo estudado nos conduz a considerar 0s sujeitos como

eutimicos.
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Estudos sobre o estigma dos transtornos mentais vem crescendo de
forma significativa. Apesar desses estudos ainda serem de menor nimero em
paises subdesenvolvidos, como na América Latina (Peluso, Blay, 2004;
Mascayano et al., 2016), foi possivel identificar aumento no interesse sobre o
tema. Além de pesquisas que objetivam entender a existéncia do estigma dos
transtornos mentais, vem crescendo o numero de trabalhos sobre
intervencdes que venham a diminuir 0os prejuizos causados pela experiéncia
do preconceito e discriminacdo. Dentre as formas de lidar com o preconceito,
o sigilo foi uma das primeiras maneiras de “conviver” com o estigma publico.
Este formato gera, na maior parte das vezes, o isolamento como
consequéncia, pois suspende a pessoa, portadora do transtorno, de expor
suas experiéncias de forma mais livre, utilizando como recurso o

distanciamento ou isolamento social.

Entretanto, as pesquisas identificam que poder revelar sobre seu
transtorno e tratamento, permite maior flexibilidade no trato com o outro e
consigo mesmo, diante das exigéncias do tratamento e as sequelas do
transtorno. Contudo, entendemos que revelar tem um custo e essa deciséo
deve ser individual. Mas nem sempre a decisdo sobre revelar o transtorno,

para quem e como, é algo que esta claro para a pessoa.

Neste estudo, o programa HOP, propos, por técnicas cognitivas,
convidar pessoas envolvidas em tratamento psiquiatrico a entender suas
préprias crencas sobre o transtorno mental e preconceito. Rever seus
conceitos e valores, entender que ao revelar estara exposto a reacdes e quais
destas a pessoa sente que pode lidar, ou mesmo nao revelar e se manter
restrito em ambientes sociais e muitas vezes, restritos inclusive dos eventos
familiares. Nossos resultados demonstraram que o aspecto relevante nao
estava na decisao sobre revelar, pois a maioria ja havia falado, principalmente
para pessoas mais proximas, sobre o transtorno e tratamento. No entanto,
foram apontados valores que demonstraram estresse para lidar com o
preconceito, principalmente no grupo depressdo. Esse estresse foi a

configuracdo de que haviam algumas dificuldades para lidar com o
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preconceito. Essas dificuldades denunciam, geralmente, isolamento ou
distanciamento social, perdas na qualidade de vida, baixa produtividade,
dificuldade nas relacdes socias, valores que foram apontados, mesmo que
nao muito altos em nosso estudo. De modo geral, esses achados relatam que,
além das proprias dificuldades de lidar com as sequelas do transtorno mental,
existe essa presenca que € percebida no cotidiano, seja na propria familia,

amigos, escola/faculdade, emprego.

Os indices que foram apresentados nos indicam que 0 grupo
depressao apresenta maiores valores na presenca do estresse frente ao
preconceito, na qualidade de vida que aponta para indices menores que 0
grupo bipolar no aspecto social, na busca de tratamento, sendo o estigma um
fator que impde certo temor, nos indices pequenos ou moderados de
autoestigma. Se pronuncia que pacientes portadores de depressao tendem a
responder de forma mais complexa, com indices de recursos mais limitantes

num primeiro momento.

Acreditamos que esses resultados apontam para uma reacgao diante da
percepcao do estigma publico, ou seja, aquele do cotidiano, das conversas
paralelas com piadas e chistes, dos comentéarios familiares sobre o parente
que nao deu certo, do aluno mais isolado, ou, “esquisito”. Consideramos que
0S sujeitos, principalmente do grupo Depresséo, apresentaram valores no
inicio que representava como se viam e se sentiam, na sua relagdo com o

estigma.

Foi possivel identificar que ap6s as intervencgdes os valores apontados,
de modo geral, tenderam a melhorar os indices que apontavam alguma
preocupacdao. Interessante que a melhora, muitas vezes, ocorreu a partir das
intervencoes, destacando que para esses sujeitos, formas dialogadas de falar
sobre si, foram importantes para otimizar recursos, habilidades,
competéncias, podemos referir inclusive, que seria uma forma de identificar-
se com o grupo, gerando certo bem estar, de pertencimento (Risch et al.,
2009c). Assim, essas vivéncias se mostraram sensiveis ao momento de dividir

com o0s pares, permitindo uma troca de experiéncias, dificuldades, desabafos.
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Ao mesmo tempo, foi possivel identificar que o programa HOP, mesmo
gque nado tenha apontado valores significativos, em todos os aspectos
avaliados, mostrou respostas que indicaram bom aproveitamento.
Destacamos que o0 grupo Depressdo demonstrou ser o que mais se
beneficiou. Considerando que a forma de ver o mundo para o depressivo
tende a apontar para dialogos de pessimismo e fracasso, ponderamos que 0s
valores apresentados no inicio se configuravam por essa marca mais presente
nesses sujeitos, mas que ao permitir didlogos, trocas, relatos, especificos
sobre o tema, essa primeira resposta sobre como se percebiam, permitiu
trafegar por outros formatos e possibilitar outras respostas. Consideramos o
mesmo com O grupo Bipolar, que apesar de apresentar resultados menos
intensos frente aos varios aspectos avaliados, também demonstraram se

beneficiar das intervencgdes, principalmente do programa HOP.

Destarte, percebemos que uma forma importante de lidar com essas
cenas demonstrou que a via de acesso € pela palavra. Quando falamos nos
apropriamos de quem somos e de como 0 outro nos enxerga. Mas as palavras
em si, ndo garantem que o outro entenda, da forma que queremos, aquilo que
verbalizamos. Sempre tem algum engano. Esse engano fica representado
pelo que Puddifoot (2019) refere quando tras aspectos filoséficos e
psicolégicos, sobre revelar ou ndo o transtorno. Fica claro que sempre é um
risco, pois a compreensdo do outro sempre é um enigma. Além disso,
pudemos entender que, de modo geral, lidarmos com as diferencas humanas,
num primeiro momento, Nndo nos aproxima, mas sim, nos afasta, sendo
necessario sempre um exercicio que auxilie abrir mao de velhas crencas
(Devine, 1989). Como identificamos, Freud ja tratava sobre as pequenas
diferencas como elemento organizador das relagdes sociais, que que aponta

0 mecanismo de colocar as diferencgas para fora do grupo.

Nesse sentido, “o0 outro me causar dano, gerando em mim medo e dor,
€ uma realidade, mas nao significa necessariamente que a reacéo a isto deva
ser a intolerancia em relagcédo a este outro e, consequentemente, praticar um

ato de violéncia como represalia € o mais pertinente ou natural. Significa, sim,
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gue minha vida depende do outro; de outros que podem me ferir, assim como
posso feri-los, e ndo ha nada que se possa fazer para evitar este risco.

Justamente ai, consiste minha humanidade e a humanidade do outro’
(Herzog, 2019).

A humanidade e o uso da tolerancia com o diferente, passa pelo
reconhecimento de que somos tdo iguais, ou seja, somos passiveis de
promovermos e sermos vitimas de horrores, que sé pelo reconhecimento
dessa “cena”’ e a tolerancia dela em ndés que somos capazes de nos

aproximarmos das diferencas.
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Anexo A — Ficha de inscricdo projeto de pesquisa sobre estigma

SERVICO DE PSICOLOGIA
£ NEUROPSICOLOGIA

HCFMUSP

Nome:

Telefone:

E-mail:

Idade:

Escolaridade:

Estado civil:

Moradia: (com quem mora?)

Profissdo:

Trabalha atualmente? Sim nao

Onde?

Condicdo econémica:

Diagnédstico:

Medicamento:

Idade do inicio da doencga:

Tempo de Tratamento psiquiatrico:

Internacdo (quantas):

Ficha de inscricao projeto de pesquisa sobre estigma

Data nascimento:

Filhos:

salarios minimos

Tempo de tratamento no IPq:
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Vocé conhece outras pessoas com doenca mental:

( ) familiares ( ) conhecidos ( )amigos () notrabalho ( )ndo conhego ninguém

Como vocé avalia a vida dela? (pode marcar mais que uma)

( )boa ( )ndo sei () ruim

( ) trabalha ( ) estuda ( )isolada

Vocé conhece alguém famoso que tenha tido ou tenha doenca mental

( )sim ( )ndo quem? (especificidade)

Responda a questdo abaixo, marcando na régua numérica, o valor que mais represente o

guanto vocé sente preocupado em relacdo a seguinte questao:

“Vocé ja se sentiu preocupado ou estressado ao tomar a decisdo de falar ou manter em

segredo que tem uma doeng¢a mental?” (quanto maior o numero maior a preocupagao)
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Anexo B - Randomizacao

RANDOMIZACAO

Intervencéo

50, 51, 18, 77, 38, 53, 6, 65, 57, 86,
47, 29, 84, 49, 8, 25, 24, 79, 30, 32,
73, 66, 82, 43, 2, 81, 31, 10, 34, 21,
9, 78, 62, 48, 42,14, 75, 70, 35, 36,

41, 16, 85,

2,6,8,9, 10, 14, 16, 18, 21, 24,25,29, 30, 31, 32, 34, 35, 36, 38, 41, 42, 43, 47,
48, 49, 50,51,53,57, 62,65, 66, 70, 73, 75,77, 78,79, 81, 82, 84,85, 86

Controle

27, 33, 59, 63, 28, 69, 68, 45, 7, 61,
19,72,1,11,56, 17, 4, 44, 74, 37,
15, 46, 52, 12, 5, 80, 3, 54, 26, 39,
20, 67, 76, 55, 13, 64, 58, 22, 60, 71,

83, 23, 40

3,4,5,7,11,12,13,15,17,19,20,22,23,26,27,28,33,37,39,40,44,45,46,52,54,55,
56,58,59,60,61,63,64,67,68,69,71,72,74,76,80,83
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Anexo C — Manual de atividades
DANDO A VOLTA POR CIMA
Para Eliminar o Estigma da Doenca Mental
Manual de atividades

Para facilitadores e participantes
Revisado pelo SOLIDARITY
Blythe A. Buchholz and Patrick W. Corrigan

I stand with mental illness.

www.COPprogram.org

*Traducdo: Me. Arlete Modelli (Psicdloga, Mestre em psicologia do desenvolvimento — USP, doutoranda
em Psiquiatria pela FMUSP,Supervisora do Servico de Psicologia e Neuropsicologia do IPq da FMUSP,
Psicanalise, Coordenadora do Curso: Especializagdo em Psicopatologia e Pratica Clinica na Instituicdo
Psiquiatrica- IPg FMUSP );

Viviane P. C Setti (Psicdloga, psicanalista, mestranda em Psiquiatria pela FMUSP, membro associado do
Centro Lacaniano de Investigacdo da Ansiedade (Clin-a), especialista em Saude Mental pelo Servigco de
Psicologia do Instituto de Psiquiatria do HC-FMUSP e orientadora profissional);

Dr. Alexandre Loch (médico psiquiatra, doutorado pela USP, coordenador de pesquisa no HC da FMUSP).

Para maiores informacdes entrar em contato com Patrick Corrigan (Corrigan@iit.edu) ou

visite a pagina de Pesquisas no site www.ncsel.org.
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O inicio de cada licéo

7

A primeira coisa que queremos fazer no inicio de cada aula é definir o tom.
Comecaremos fornecendo os nomes dos facilitadores e dando as informacdes iniciais
de como sera o trabalho em grupo. Os facilitadores devem, em seguida, pedir a cada
participante para compartilhar seu primeiro nome (apelidos e titulos ndo séo necessario
a menos que a pessoa escolha compartilhar esta informacéo com o grupo). Depois das
apresentacoes, os facilitadores devem apresentar a proposta do programa:

"Nosso objetivo aqui é considerar os custos e os beneficios quanto a revelagdo das
experiéncias com a doenca mental para algumas pessoas. Também procuramos discutir
estratégias para fazer de forma mais eficaz se vocé decidir fazé-lo. "

Os facilitadores também devem estabelecer algumas regras basicas gerais com o
grupo:

+ confidencialidade - o0 que é dito nessa sala permanece aqui dentro,

* que todas as opinides contam, e

* NOs respeitamos uns aos outros.

Os facilitadores também devem discutir com 0 grupo se outras regras basicas podem
ser uteis. Devemos buscar consenso para novas regras. Instrucdes e regras basicas
serdo repetidas antes de cada aula. O objetivo é o de criar um ambiente aberto, onde
as pessoas se sintam confortaveis compartilhando suas opiniées e sentimentos.

Revisao

Este manual é uma revisdo da versédo de agosto 2012 do programa Dando a Volta
por Cima (Coming out Proud). As alteracdes foram feitas exclusivamente para a Licdo
3, Secdo 2: Dando a Volta por Cima através da Solidariedade e apoio aos pares. A
revisdo faz a distingdo entre programas anti-estigma que promovem a normalidade -
"A pessoa com doenca mental € como todo mundo.” - e de solidariedade - "Eu fico
com a pessoa que tenha doenga mental." Nés introduzimos o programa ‘Dando a
Volta por Cima’ no website revendo os beneficios da solidariedade. A sec¢éo, em
seguida, faz a transi¢do para a busca de papéis igualitérios tendo apoio na promogao
da solidariedade.
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LICAO 1
Considerando-se 0s pros e contras da revelacao
PANORAMA DA LICAQ

Revelar sobre a doenca é uma decisdo que pode ser certa para algumas pessoas, mas
ndo para todos. Esta sessdo é um guia para ajudar as pessoas a decidirem qual a
melhor decisé@o para si. Nés vamos discutir sobre essa questdo em trés partes:

1. NOs discutiremos a ideia de identidade e doenca mental para que vocé possa decidir
onde vocé enquadra melhor sua identidade.

2. Segredos fazem parte da vida de todos, de modo que vocé pode decidir se as suas
experiéncias com a doenca mental devem ou néo ser divulgadas.

3. N6s vamos ajuda-lo a pesar os custos e beneficios sobre a revelacado para que vocé
possa decidir se deve ou nédo divulgar.

1. Vocé se identifica como uma pessoa com doenca mental?
OBJETIVOS DO APRENDIZADO

+ Algumas pessoas ndo querem ver-se como uma pessoa com doenga mental:

* N&o reconhece a luta com a doenga como central para si.

* Outros aspectos da sua vida sao mais importantes para si, do que a doenga mental.
* Outras pessoas identificam-se claramente como uma pessoa com doeng¢a mental.
Leia as historias sobre Maria e Jo&o.

Maria tem 32 anos e estad ha mais de 12 anos convivendo com a esquizofrenia. Apesar
desta deficiéncia, as coisas estdo funcionando bem: ela ndo teve uma hospitalizagéo
em cinco anos, ela tem um bom emprego e esta tudo bem em casa, e ela tem o apoio
do marido. Para o padrdo de muitas pessoas, ela demonstra ter vencido a doenca
mental e se recuperado. Além disso, Maria participa com frequéncia de grupos de ajuda
mutua, onde ela presta apoio aos colegas que estdo lutando com problemas mais
agudos relacionados com a doenga. Ela também é uma defensora contra o estigma. Ela
testemunha em audiéncias publicas onde ela se identifica publicamente como uma
pessoa com doenca mental que esta indignada com as imagens desrespeitosas da
doenca mental que séo frequentes em nossa sociedade. Maria € uma pessoa que
identifica-se como "doente mental.”

Jodo tem uma historia muito semelhante a Maria. Ele tem lutado com a esquizofrenia
desde que tinha 19 anos. Agora ele tem 32 anos, casado e trabalhando em um grande
escritério de advocacia. Ele ndo foi hospitalizado nesses Ultimos cinco anos e quase
ninguém no trabalho ou em seu circulo social sabe sobre sua doenca. Jodo quer que
seja assim. Nao so6 escolheu nédo revelar aos outros sobre o seu passado com a doenca,
mas ele ndo se vé como uma pessoa com doenca mental. "Eu sou um ser complexo
com apenas uma pequena parte de mim que tem a doenca mental. "Jo8o é uma
pessoa gue néo se identifica como "doente mental”.
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DISCUSSAO

1. O que vocé acha da decisao de Jo&o e Maria?

2. Quais sao os prés e contras da escolha de Maria?
3. O que é bom e ruim sobre a escolha de Joao?

4. Um deles esta certo?

Por que vocé pode revelar (contar)? Vérias razdes estéo listadas na planilha 1.1
abaixo. Colocar um sinal (V) proximo as razdes que se destacam especialmente para
vocé. Existem outras? Adicione-as nas linhas em branco na folha da planilha.

Planilha 1.1

Algumas raz@es porque as pessoas decidiram revelar (contar) sua doenca mental

1. Paracontar o segredo
"Eu s6 queria que alguém soubesse que fui hospitalizado por psicose maniaco-
depressiva.”
"Eu ndo quero ter que sentir que estou escondendo um segredo."
"Eu me senti mal por ter que manter um segredo. Eu ndo quero mais me sentir
mal".
2. Compreenséo
"Eu espero que os outros entendam ndo apenas a minha doenga mental, mas
a dificuldade de tentar manter isso em segredo. "
"Eu gostaria que alguém dissesse para mim:" Eu tenho problemas também.*
3. Apoio e Assisténcia
"As vezes eu fico triste. Eu estou procurando amigos que possam ser
solidarios”.
"Vocé pode me dar uma carona ao médico?"
"As vezes, eu s0 preciso de alguém para conversar."
4. Acomodagdes Razoaveis
"E a lei. Quando eu pedir ajuda e compreens&o no trabalho, vocé precisa dar
para mim."
"Posso chegar meia hora mais tarde esta semana? Estou me sentindo um
pouco para baixo (deprimido). Eu vou fazer isso na préxima semana. "
5.

Agora com outra pessoa do grupo, discutir as suas colocag¢des na Planilha 1.1
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2. Segredos fazem parte da vida
OBJETIVOS DE APRENDIZADO

* Todo mundo tem segredos e 0os mantemos por varias razdes.

* Nao ha motivo para sentir-se envergonhado por manter segredos como este; ainda
assim, alguns de ndés se debatem com a ideia do "segredo de doenca mental.

» Muitas suposi¢des que temos sobre 0s nossos segredos sdo responsaveis por N0Ssos
sentimentos ruins.

* Nossas suposi¢des, no entanto, sdo muitas vezes falsas.
* N6s podemos desafiar essas suposicdes e quebrar nossas crengas nocivas.

Nés oferecemos uma maneira de mudar atitudes estigmatizantes no Exercicio Mudando
nossas atitudes (Planilha 1.2) na pagina 7. Como apresentado na planilha 1.2, h& cinco
passos para a mudanca de atitudes sobre né6s mesmos e nossos segredos. Primeiro,
vamos comecgar com uma clara declaracdo de uma atitude prejudicial usando a seguinte
férmula:

Eu devo ser porque

"Eu devo ser_uma pessoa m4, porque eu tenho um segredo sobre a minha doenca
mental.”

Se vocé entender melhor essa atitude negativa, dois pressupostos fundamentais
parecem explicar os maus sentimentos associados com a manutengéo do segredo de
sua doenca mental:

(1) acreditar que as pessoas "normais" ndo guardam segredos e
(2) é vergonhoso ter uma doenca mental.

Para mudar esses dois pressupostos, vocé deve primeiro indagar as pessoas se
elas acreditam ou ndo que essas questdes sdo verdadeiras. Vocé provavelmente vai
rever sua visdo sobre essa crenca quando vocé descobrir que estes pressupostos
subjacentes sdo realmente falsos. Entdo, vamos comecar por mudar o0 primeiro
pressuposto: acreditar que pessoas “normais” ndo guardam segredos. Paratal, procure
um grupo de pessoas de confianga para ter uma resposta- como por exemplo, um grupo
da sua religido. Nesse exemplo, vocé pode decidir com seu pastor/padre quem seria
confiavel para vocé conversar. A partir de seu grupo religioso vocé aprende que seis
em cada sete pessoas admitem manter um segredo em algum momento de sua vida.
Em seguida, o proprio pastor diz que, as vezes, jA manteve segredos. Tanto o pastor
como as pessoas em seu grupo religioso disseram que ha muitas razées pelas quais
alguns podem guardar um segredo, por exemplo, se a revelacdo do segredo sera
dolorosa para alguém. Eles também admitem que alguns segredos provavelmente n&o
precisam ser mantidos. Depois de falar com eles, vocé entende que sua crenca danosa
(ou seja, que as pessoas "normais" ndo possuem segredos) ndo é verdadeira. Agora,
transforme suas descobertas em uma atitude que contrarie essa crenga dolorosa. Por
exemplo:

"Eu ndo sou mau por ter segredos. Todo mundo tem."

Vocé pode querer escrever isto dizendo em um cartdo, de modo que vocé possa se
lembrar melhor. Entdo, da proxima vez que vocé estiver questionando sua integridade
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por manter um segredo, nomeadamente o seu segredo de doenca mental, retire o
cartdo. Lembre-se que todas as pessoas guardam segredos e que ndo ha nada de
errado com isso, contanto que vocé nao esteja mantendo o seu segredo com base em
premissas que podem realmente ser falsa.

CONTADOR PARA: Eu tenho um segredo sujo

Agora que ja pensou no primeiro pressuposto, vamos desafiar o segundo:

gue é vergonhoso ter uma doenca mental. Para fazer isso, vamos usar o exemplo de
Pedro para ver o processo que ele passou para desafiar essa suposicdo e mudar sua
crenca sobre essa ideia. Vocé pode ver a planilha preenchida por Pedro na pagina 6.

Pedro acreditava que ele era uma pessoa fraca, porque as vezes ele era
sobrecarregado com sua doenca mental. Ao preencher a planilha, ele reviu essas
suposi¢des das crencas em verdadeiro ou falso, alterando a declaracdo de um "eu"
baseado em crencgas, para uma declaracéo de que inclui "todas as pessoas como eu."

- Todas as pessoas fortes ndo tém doenga mental.
- Fraco significa ruim. Todas as pessoas que tém problemas sé&o ruins.

A ideias das declaracdes sobre o "eu" nem sempre sdo claras; no entanto, altera-las
para uma declaracdo geral sobre todos, faz com que sua falsidade torne-se evidente.

Pedro decidiu desafiar essas suposi¢cdes pedindo aos outros sua opinido se acreditavam
ou ndo que essas duas atitudes eram verdadeiras. Pedro procurou um circulo de
pessoas de confianga para o “feedback”, neste caso, um grupo de colegas do clube que
ele frequenta semanalmente. Pedro também decidiu verificar com sua irma mais velha
Paula, que é altamente respeitada em sua vizinhanga e alguém em quem tem confianga.
Pedro ficou surpreso com a resposta das pessoas do Clube. Nao s6 eles nao concordam
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com a afirmagédo de que "Pessoas fortes ndo tém doengas mentais”, mas todos eles
compartilharam alguma experiéncia com depressdo ou ansiedade. Dois amigos, na
verdade, tinham sido hospitalizados como Pedro. Os colegas do Clube também
discordaram do segundo pressuposto de que uma pessoa com problemas pessoais
seria uma pessoa ruim. Pedro ficou especialmente comovido com o que Paula disse:

"Vocé esta fraco, porque vocé luta com a doenca mental de vez em quando? De jeito
nenhum Pedro! De qualguer forma, o que vocé superar significa que vocé é um herai.
Poucas pessoas podem lidar com os sintomas, 0s hospitais, os efeitos secundarios e
retomar as coisas, assim como vocé. "

N&o so6 foi importante a resposta de apoio da Paula, mas também para contrapor sua
crenca sobre ser fraco por causa de seus problemas psiquiatricos anteriores. Como
etapa final, Pedro procurou traduzir os resultados da Tabela 1.1 de forma a contrapor
suas crencas. Mesmo que Pedro tenha se beneficiado muito a partir desse retorno de
seus colegas e irma, provavelmente voltara a lutar com essas crengas de auto-estigma
novamente. Pedro uniu as varias coisas que as pessoas disseram sobre nao ser fraco
em uma frase que ele poderia usar no futuro contra essa crenca estigmatizante.

"Eu ndo sou fraco ou ruim por causa da minha doenca mental. Na verdade, eu sou um
heroi porque estou seguindo em frente."

Pedro realmente escreveu esta frase na parte de tras do calendario mensal do Clube.
Quando ele esta sozinho e sente vergonha, ele puxa o cartdo e |1é essa mensagem para
si mesmo.

Aqui esta planilha preenchida por Pedro.

Tabela 1.1: Exercicio para Mudar nossas atitudes

1. Crenga dolorosa.

Eu devo ser uma pessoa fraca, porque eu tenho uma doenca mental.

2. Defina as Premissas verdadeiro ou falso:

Pessoas fortes n&o tém doengas mentais.

Fraco significa ruim. Todas as pessoas que tém problemas sao ruins.

3. Desafie as suposicdes verificando-as com alguém?

* Vou conversar com as pessoas no meu grupo social. Eles tém sido os meus
amigos por um tempo e vao dar uma resposta honesta.

* Minha irma mais velha. Ela é inteligente e sempre me diz a verdade.

4. Colete evidéncias que desafiam as suposicoes.

* Todos os meus amigos no clube dizem que tiveram problemas psiquiatricos,
como leve depresséo ou ansiedade, mas eles ndo acreditam que sejam fracos
por isso.

* Eles disseram que lutar tendo problemas e ser ruim sao claramente duas
coisas diferentes.

* Minha irma disse que lidar com problemas psiquiatricos € um claro sinal de
forca, ndo fraqueza.

5. Reafirmar a atitude de modo ndo se machucar. Isto € uma réplica.

Eu néo sou fraco ou ruim, porgue eu tenho uma doenca mental.

Na verdade, eu devo ser um herdi para avan¢ar com a minha vida.
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Vamos usar Planilha 1.2 para listar atitudes ofensivas que vocé tem sobre sua
experiéncia com a doenca mental. Quais sdo algumas dessas atitudes ofensivas? Liste-
as aqui.

Para um melhor resultado deste exercicio, use outros membros do grupo para desafiar
e recolher provas contra os pressupostos. Mas, por favor considere para quem vocé vai
perguntar fora deste grupo numa data posterior. Se vocé decidir seguir com este
exercicio fora desta sesséo de grupo, vocé precisa ter certeza de falar com alguém que
vai provar que essas crencas dolorosas sdo declaracoes falsas.

Planilha 1.2
Exercicio para Mudar nossas atitudes
Completar todos os cinco passos.
1. Estado de crenca dolorosa:

EU DEVO SER PORQUE

2. Defina as Premissas verdadeiro ou falso:

3. Desafie as suposi¢des checando-as com alguém.

4. Coletar provas contra os pressupostos:

5. Reafirmar a atitude de modo néo se ferir. Este € um contraponto.
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3. Considerando-se os pros e contras da Revelacao
OBJETIVOS DE APRENDIZADO

* Ha beneficios e custos ao revelar.

* Somente vocé pode pesa-los e decidir se vale a pena revelar.

* Custos e beneficios diferem dependendo da configuracao; por exemplo, no
trabalho X vizinhos.

Vamos fazer uma lista de todos os custos e beneficios de revelar para outras pessoas
sobre sua experiéncia com a doenca mental. Beneficios representam motivos do por
que vocé iria fazé-lo, 0 que vocé espera que aconteca que seria um resultado positivo
na divulgacao para os outros. Os custos sdo 0s motivos que vocé ndo faria isso, pontos
negativos ou prejuizos que poderiam resultar da revelacdo. Anota-las na Tabela 1.2 a
seguir.

Tabela 1.2: Alguns Custos e Beneficios de revelar a Doenga Mental

Beneficios Custos

Discutir a lista com os outros no grupo. O facilitador do grupo deve fazer uma lista mestra
a partir da discusséo e expor para a sala.
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Agora vamos fazer um tipo diferente de lista. Anote os custos e beneficios de ndo
revelar. Mais uma vez, discutir a sua lista com os outros no grupo. O facilitador deve
fazer uma lista mestre dessa discussao.

| Tabela 1.3 alguns custos e beneficios de néo revelar

Beneficios Custos

Agora vocé tem uma lista abrangente de pros e contras. No entanto, s6 vocé pode
decidir por si mesmo sobre o equilibrio desses custos e beneficios. Vocé estara usando
Planilha 1.3 na pagina 13 para lista-los. Mas, primeiro, nés queremos que vocé
considere outras questdes associadas para pesar os custos e beneficios da revelagéo.

O impacto dos custos e beneficios sdo por vezes relativamente imediatos; outras vezes,
0 impacto pode vir mais tarde. Por exemplo, Pedro identificou os custos de curto prazo
("Se eu contar aos meus colegas de trabalho que fui hospitalizado por causa da
esquizofrenia eles podem nao querer me encontrar para almocgar na quarta-feira. ") e
beneficios a curto prazo (" Talvez outras pessoas em meu escritério podem me ajudar
a lidar com o nosso chefe hostil se eles souberem sobre a minha doenga mental. ")
relacionado a revelar aos colegas de trabalho. Ele também identificou custos de longo
prazo ("Se eu contar a minha supervisora que tenho crises regulares de depressao, ela
pode desconsiderar minha promog¢ao no préximo ano. ") e beneficios ("Se eu contar,
meu chefe pode estar disposto a fornecer-me alguma ajuda no trabalho, apos o
inventario estar completo. Geralmente, as pessoas tendem a ser mais influenciadas por
custos de curto prazo e beneficios porque eles acontecem mais cedo. Mas, 0s custos e
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beneficios a longo prazo frequientemente tém maiores implica¢des para o futuro. Entdo,
certifique-se de considera-lo cuidadosamente também.

As vezes as pessoas censuram-se quando estdo listando os custos e beneficios. Por
exemplo: "Eu estou preocupado que as pessoas ndo vao almocar comigo se eu contar
... Hah, isso € uma ideia idiota. Vou tirar isso da lista. "

N&o descartar qualquer custo ou beneficio, ndo importa qudo tolo possa parecer.
Importante coloca-los todos na lista para que vocé possa considerar todas as vantagens
e desvantagens juntas.

As vezes, os itens que vocé deseja censurar sdo realmente importantes; vocé pode
apenas estar envergonhado com a questdo. Saiba que, se o item € realmente
irrelevante, vocé vai ignora-lo na andlise final.

Tabela 1.4: Exemplo do Pedro Ambiente: no escritdrio.
Beneficios de curto prazo Os custos de curto prazo
- Outros me ajudam a lidar com o nosso | - Colegas de trabalho ndo vao me
chefe hostil. chamar para o almocgo.
- Ndo tem que manté-lo escondido. - A preocupacéo sobre 0s outros
- Pode identificar colegas de trabalho falando de mim.
com problema semelhante. --Ser deixado de fora nas
- Faco mais amigos no trabalho. * oportunidades de trabalho.
Beneficios a longo prazo custos de longo prazo
- Chefe fornece ajuda no trabalho. - Supervisor passa sobre minha
- Com promocéao obter melhor promocao.
remuneragao. - Rumores comecam a meu respeito. *
- Manter-me na tarefa mais tempo. * - Eu vou ficar com vergonha.

- Eu serei demitido.

Depois de listar todos os custos e beneficios, coloque um asterisco ao lado de um ou
dois que paregcam ser particularmente importantes. Dois beneficios se destacaram para
Pedro. Primeiro, ele pensa que sera capaz de permanecer no emprego por mais tempo.
No passado, ele saiu de bons empregos depois de alguns meses preocupado que 0s
outros descobrissem seu segredo. Em segundo lugar, ficar mais tempo no trabalho vai
ajuda-lo a fazer mais amigos. Ele também marcou um custo: Pedro estava preocupado
se as pessoas iriam falar sobre ele e espalhar rumores sobre sua doenca mental. Itens
importantes sdo aqueles que vocé gasta muito tempo pensando sobre eles. Vocé pode
colocar asterisco (*) nos itens que deixam vocé nervoso quando vocé pensa sobre eles.

"Se eu contar aos meus amigos que facgo tratamento com um psiquiatra, eles vao rir de
mim como eles fazem quando eles tem que iniciar um programa de emagrecimento. Ou,
vocé pode marcar itens que sugerem muita esperanca ("Talvez se eu digo as pessoas
em minha equipe de futebol, eles vao entender melhor por que eu néo vou ao bar apés
0s jogos; Eu ndo posso misturar &lcool e remédios.". Algumas pessoas consideram a
lista de vantagens e desvantagens na Tabela 1.5 como ideias adicionais sobre possiveis
custos e beneficios. No entanto, ndo se limite a essas op¢des. Freqlientemente, vocé
vai chegar a um custo ou beneficio na lista que ndo sera especialmente relevante para
VOCE.
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Tabela 1.5: Alguns Custos e Beneficios de revelar a Doenca Mental

Beneficios Custos
Vocé ndo tem que se preocupar em Outros podem desaprovar sua doenca
esconder sua doenca mental. mental ou a sua revelacéo.

Vocé pode ser mais aberto com seus Outros podem fofocar sobre vocé.
paqueras no seu dia-a-dia

Outros podem expressar aprovacao Outros podem excluir vocé dos
encontros sociais

Outros podem ter experiéncias Outros podem excluir vocé do trabalho,

semelhantes Moradia, e outras oportunidades.

Vocé pode encontrar alguém que possa | Vocé pode se preocupar mais sobre o
ajuda-lo no futuro. gue as pessoas estao pensando de
VOCE.

Vocé estd promovendo o seu senso de | Vocé pode se preocupar que 0S outros
poder pessoal. estdo com pena de vocé.

Vocé esta vivendo testemunho contra o | . Recaidas futuras podem ser mais
estigma estressantes porque todo mundo vai
estar olhando.

Familiares e outras pessoas podem
estar com raiva pelo fato de vocé ter
revelado sobre a doenca.

Sua decisao depende da situacao especifica. Custos e beneficios da sua experiéncia
sobre a revelagdo variam de acordo com a situagdo em que esta. O exemplo para Pedro
era o seu trabalho no escritorio. Dizer as pessoas o seu histérico com experiéncia
psiquiatrica € muito diferente no trabalho, com seus vizinhos ou com seus companheiros
de equipe de futebol. Vocé pode conseguir decidir dizer as pessoas no trabalho, mas
ndo aqueles em sua vizinhanca, ou dizer a seus amigos intimos, mas ndo ao professor
do seu filho. Dai vocé precisa listar custos e beneficios quanto a revelar sobre sua
experiéncia com doenga mental separadamente para cada situagdo importante para
vocé. Vocés podem fazer isso através de copias dos Custos e Beneficios colocados na
Planilha 1.3 e digitar cada situagéo e a pessoa a quem vocé pode divulgar na primeira
linha na parte superior da planilha: trabalho (por exemplo, seu colega de trabalho), de
vizinhanca (seu vizinho), grupo social (seu amigo), da igreja (seu padre/pastor) ou
familia (seu primo). Entdo escreva sobre os custos e beneficios da revelacdo para uma
pessoa em cada situacao.

Qual é a sua decisé@o? O objetivo da Planilha 1.3 é para pensar na decisdo sobre se
deve ou ndo revelar a sua doencga mental. Duas decisdes sdo simples:

- Sim, eu quero que algumas pessoas saibam sobre minhas experiéncias com a doenca
mental.

- N&o, eu ndo quero que as pessoas saibam sobre a minha doenca mental.

Embora as op¢des sejam claras, ndo ha nenhuma maneira f4cil de descrever os custos
e beneficios e chegar a uma decisdo. Boas decises sdo mais do que a soma das
colunas na planilha. Claramente, algumas vantagens ou desvantagens serdo mais



186

importantes e, portanto, o que deve pesar mais fortemente na decisdo serdo os itens
gue vocé marcou na lista.

"Mesmo que eu identifique trés beneficios e nove custos, eu ndo consigo ter esperangas
de que vou encontrar outras pessoas que tenham problemas semelhantes. Entdo, eu
decidi sair do trabalho! "

Algumas pessoas podem nao ser capazes de tomar uma decisdo sobre a revelagcéo
depois de analisar custos e beneficios; podera querer adiar a sua decisdo. Vocé pode
escolher para usar esse tempo adicional para reunir mais informacdes sobre a
revelacao.

Qual é o seu objetivo na revelacdo? Depois de pesar 0s custos e 0s beneficios que
vocé listou, importante rever o que vocé encontrou na Planilha 1.1 (algumas razdes
pessoais que influenciaram na decisao de revelar sobre a Doenca Mental). Essas razbes
podem ter mudado quanto ao que vocé considera mais custos e beneficios da
revelacdo. Quando vocé revela, o que vocé espera? Escreva seu objetivo no quadro -
Qual é o seu objetivo na revelacdo? - no final da Planilha 1.3.

Sevocérevelar, 0o que vocé espera? As pessoas que decidem revelar tem esperancas
e desejos sobre o impacto de sua divulgagéo. Estes estédo entre os beneficios listados
na planilha 1.3. Um ou dois destes beneficios sao especialmente susceptiveis de
conduzir a sua decisao de revelar a alguém. Relacione-0s no ultimo quadro - O que vocé
espera que vai acontecer apos a revelacao? - na parte inferior da folha da planilha 1.3.
Estas questbes sdo tdo importantes que achamos que vocé deve destaca-las
separadamente do total das consideragfes dos custos e beneficios. Quais sdo as
maneiras positivas que vocé espera que as pessoas reajam? Nesse sentido, as
respostas a estas perguntas vao ajudar a orientar a avaliagdo pessoal de qudo bem a
revelacdo pode funcionar para vocé, na proxima licdo. Note-se que esta consideracao
s6 importa se vocé decidir revelar. Para algumas pessoas, a decisao de revelar nao é
uma boa decisao e, portanto, a revelacdo nédo deve prosseguir nesse momento.

Vamos comecar na Planilha 1.3 na pagina seguinte. Enquanto vocé esta preenchendo
a planilha lembre-se: os beneficios sao as razdes pelas quais vocé gostaria de revelar.
Fazer a si mesmo a pergunta, “Deixar que outras pessoas saibam sobre a minha doenga
mental, me ajuda?” Os custos sdo as desvantagens em revelar suas experiéncias com
a doenca mental. Pergunte a si mesmo: "quanto falar com outras pessoas sobre as
minhas experiéncias com doenca mental pode me machucar?" Algumas pessoas
gostariam de considerar cuidadosamente todos os beneficios primeiro, listando como
as pessoas podem pensar. Em seguida, eles escrevem sobre os custos. Outros
simplesmente comegam a escrever sobre 0s custos e beneficios que Ihes vém a mente
até té-los todos listados. Use a estratégia que funciona melhor para vocé. Lembre-se,
s06 vocé deve decidir por si mesmo como esses custos e beneficios podem se equilibrar.



Planilha 1.3
A Planilha de Custos e Beneficios para revelacdo da minha Doenca Mental

Local: A QUEM:

N&o censure qualquer ideia. Escreva-as todas na planilha abaixo.

Coloque um asterisco (*) ao lado de custos e beneficios que vocé acha que séo
especialmente importantes.
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Beneficios de curto prazo Custos de curto prazo
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Beneficios a longo prazo

Custos a longo prazo

Tendo em conta estes custos e beneficios:

71 Eu decidi revelar sobre minha doenca mental.
71 Eu decidi ndo revelar minha doenca mental.

[1 Decidi adiar minha decisao.

na planilha 1.1)

Qual é o seu objetivo ao fazer a revelagdo? (Considere razbes que vocé listou em
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O que vocé espera que aconteca apoés a divulgacédo?
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LICAO 2

Ha diferentes maneiras de revelar

PANORAMA DA LICAO

Pode parecer 6bvio, mas ha maneiras diferentes de revelar.

1. Nés descrevemos cinco maneiras aqui, e entdo vamos guia-lo considerando os custos
e beneficios associados a cada estratégia.

2. N6s vamos guié-lo através do processo de selecdo de uma pessoa a quem Vocé
considera confiavel para a revelagéo sobre a doenca.

3. Em seguida, considere como 0s outros possam responder a sua revelacao.

1. Diferentes maneiras de revelar

OBJETIVOS DE APRENDIZADO

* As pessoas podem divulgar as suas experiéncias com a doenca mental e tratamentos
correspondentes de diferentes maneiras.

» Compreender os custos e beneficios de divulgagcao, nas cinco maneiras diferentes.

» Lembre-se, vocé vai perceber diferentes custos e beneficios associados a cada uma
das cinco formas. Os custos e os beneficios que vocé identificar podem variar por
situacao.

Tabela 2.1 resume as cinco maneiras que as pessoas podem divulgar suas experiéncias
com a doenga mental.

Tabela 2.1: Cinco maneiras de divulgar ou ndo divulgar

1. EVITACAO SOCIAL: N&o contar a ninguém sobre a sua doenca mental, evitando
situacbes onde as pessoas possam descobrir mais sobre vocé. Isso pode significar
trabalhar ou viver em abrigo ou em ambiente de trabalho protegido, onde vocé s6 se
relaciona com outras pessoas com doencas mentais.

Beneficio: Vocé nado vai encontrar pessoas que possam prejudica-lo.

Custo: Vocé perde a oportunidade de conhecer novas pessoas e pode,
eventualmente, ficar solitario.

2. SIGILO: Participar em situagfes de trabalho e da comunidade, mas mantendo a
sua doenca mental, em segredo.

Beneficio: Como evitacdo social, vocé retém informagdes sobre sua doenga mental
dos outros. Mas, vocé ndo evita situagbes importantes como o trabalho ou a
comunidade na sua vida.

Custo: Algumas pessoas se sentem culpadas por manter segredos. Vocé também
pode receber menos apoio de outros, porque as pessoas ndo tém conhecimento da
sua doenca mental.

3. DIVULGACAO SELETIVA: Divulgar a sua doenca mental para individuos
selecionados, como colegas de trabalho ou vizinhos, mas ndo para todos.
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Beneficio: Vocé encontrara um pequeno grupo de pessoas que vai entender suas
experiéncias e prestar apoio.

Custo: Vocé pode divulgar para algumas pessoas que, em seguida, podem feri-lo
com a informacé&o. Vocé pode ter dificuldade em manter o controle de quem sabe e
gquem néo sabe.

4. DIVULGACAO INDISCRIMINADA: Tomar a decis&o de ndo esconder a sua doenca
mental; isso ndo significa, no entanto, que vocé esta dizendo a todos a sua historia.
Beneficio: Vocé nao se preocupa quem sabe sobre o seu problema. E é provavel
encontrar pessoas que irdo ser solidario.

Custo: Vocé pode dizer as pessoas que, em seguida, podem prejudica-lo com a
informacéo.

5. TRANSMITIR SUA EXPERIENCIA: buscar ativamente educar as pessoas sobre
sua experiéncia com a doenca mental.

Beneficio: Vocé nao tem que preocupar-se quem sabe sobre seu histérico da doenca
mental. Vocé estd promovendo um senso pessoal de poder sobre si mesmo. Vocé
esta lutando contra o estigma.

Custo: Vocé vai encontrar pessoas que podem tentar feri-lo com esta informacéao.
Vocé também vai encontrar pessoas que desaprovam a sua posicao politica.

Vamos considerar cada uma dessas maneiras no caso de Marcos Miller, uma pessoa
com esquizofrenia que é um assistente juridico em um escritério de advocacia de Sao
Paulo. Dividam-se em duplas e escrevam uma breve vinheta para cada uma das cinco
maneiras:

¢ Prevencao social

e Sigilo

¢ Revelagdo seletiva

e Revelagéo indiscriminada

e Transmitir a sua experiéncia

Nota: O facilitador pode querer atribuir a cada caminho uma maneira para que o grupo
possa, mais eficientemente, concentrar o seu tempo. Apds cerca de dez minutos, voltar
com o grupo para compartilhar suas vinhetas.

Cada participante ira perceber diferentes custos e beneficios das cinco maneiras de
revelar do Marcos Miller. Liste algumas delas na Planilha 2.1 na pagina seguinte.
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Planilha 2.1

Custos e Beneficios sobre Cinco maneiras de revelar

| Marcos Miller é um assistente juridico em um escritério de advocacia de S&o Paulo. |

Custos Beneficios
1. Evitacdo social

2. Sigilo

3. Revelagéo Seletiva

4. Revelagao indiscriminada

5. Transmitir a sua experiéncia

* Discutir alguns dos custos e beneficios que vocé listou.

Custos e beneficios da revelagdo sédo susceptiveis de variar de acordo com a situacao.
Se o tempo permitir, liste o custos e beneficios das cinco maneiras de divulgar em seu
local de trabalho na planilha 2.2. Se vocé ainda néo trabalha, pense em algum lugar
gue vocé trabalhou no passado ou em algum lugar vocé se vé trabalhando no futuro.
Certifique-se de introduzir esta informag&o na parte superior da planilha.
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Planilha 2.2

Custos e Beneficios de Cinco maneiras de divulgar

Ambiente:

Custos Beneficios
1. Evitar social

2. Sigilo

3. Divulgacao Seletiva

4. A divulgagéo indiscriminada

5. Transmitir a sua experiéncia

« discutir alguns dos custos e beneficios que vocé listou



194

2. Para quem vocé pode divulgar?

OBJETIVOS DE APRENDIZADO

e Algumas pessoas sdo melhores que outras para vocé revelar.

e Saiba como identificar uma boa pessoa para quem vocé pode revelar.

e Entenda o procedimento para "testar" a pessoa antes de revelar.
Na secao anterior, mostramos que as pessoas podem revelar as suas experiéncias com
doenca mental e tratamentos correspondentes de diferentes maneiras. Se vocé esta
considerando a revelacdo seletiva, esta secdo ajuda a identificar uma possivel pessoa
para a revelacdo. Duas coisas sdo consideradas:

1. Como vocé pode identificar uma boa pessoa para fazer a revelacdo?

2. NGs propomos uma maneira em que vocé pode "testar" a pessoa antes de fazer a
revelacdo totalmente.

Quem é uma boa pessoa para fazer a revelagcdo? Ha varias razdes do por que vocé
escolhe uma pessoa especifica para revelar. A Tabela 2.2 apresenta alguns grupos
onde ha trés tipos de relacionamentos. Veja cada tipo e determine com qual (is) vocé
se identifica mais. Tem linhas em branco onde vocé pode adicionar outros tipos de
relacionamentos e qualidades que sao importantes para vocé. Quando terminar,
converse com outro membro do grupo e discuta o que vocé escreveu na tabela.

Tabela 2.2: Tipos de Relacionamentos e importantes caracteristicas de uma boa
pessoa para fazer a revelacao :
1. RELACOES FUNCIONAIS
A pessoa fornece alguma funcéo para vocé, conhecendo suas experiéncias com a
doenca mental vocé pode ajudar realizar a funcao.
Relac¢des funcionais da amostra incluem:

e Psiquiatra
e médico
e psicoélogo
e membro do clube
e supervisor
[ ]
[ )
[ )

colegas de trabalho
professor
membro da equipe

2. RELACIONAMENTO DE SUPORTE

A pessoa parece ser amigavel e dara apoio e aprovacao para vocé quando descobrir
sobre a sua experiéncia. Caracteristicas deste tipo de pessoa incluem:

samenidade

* preocupagao com os outros

« confiabilidade

* mente aberta

* lealdade

* prestimosidade

3. RELACAO EMPATICA

Algumas pessoas a quem vocé pode revelar tiveram uma experiéncia semelhante,
embora menos dolorosa, talvez: "Eu sei 0 que é estar deprimido.” Esses tipos de
pessoas podem fornecer uma relacdo empéatica. Suas caracteristicas incluem:
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* disposicdo para ouvir

* bondade

* uma compreensao da natureza
* honestidade

4,

Testando uma pessoa para revelar. Ha uma maneira agradavel e discreta para testar
se alguém pode ou ndo pode ser uma boa pessoa para revelagdo. Este método esta
resumido na Planilha 2.3, nas paginas 23. ApGs anotar o nome da pessoa a quem vocé
pode revelar, anote um exemplo de noticias recentes, histérias, artigos de revistas,
programas de TV ou filmes. Veja este exemplo:

"Ola Monica. Vocé viu E.R. no Canal 5, na semana passada? Sally Fields estava nele.
Ela retratou uma mulher com transtorno bipolar tentando ajudar seu filho adulto na luta
com os primeiros sinais de mania. Eu estava realmente impressionada com o show;
parecia fazer um bom trabalho em descrever os sintomas dessa doenca psiquiatrica;
vocé sabe, de uma forma adequada. O que vocé acha? Vocé conhece alguém assim?
O que vocé acha sobre as pessoas compartilharem suas experiéncias com a doenca
mental? "

Entdo, pare e escute a resposta de Monica. Como vocé pode avaliar suas respostas
para o acompanhamento das perguntas na Planilha 2.3 se ela disse,
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"Sim ... eu vi isso. Eu tenho um amigo com transtorno bipolar e ver o programa do ER
realmente me ajudou a entender melhor o que a pessoa deve fazer para alcancar seus
objetivos.

Alguns podem avaliar suas respostas como demonstrando ser sensivel e gentil e, assim,
uma pessoa a quem vocé pode revelar. Se Monica tivesse dito,

"Sabe, eu ndo aguento mais esses choramingos de crian¢a. Qualquer doen¢a mental é
fichinha perto disso!, "

Como suas classificagbes poderiam ser diferentes? Alguns podem ver essa reacao
como menos sensiveis e dai, Monica pode ndo ser uma boa candidata para a
divulgacao.

Depois de ouvir a pessoa a quem vocé pensa revelar, avalid-la com essas trés escalas
que estdo na Planilha 2.3. Em seguida, adicione essas avaliacdes em uma Unica
pontuacéo total, que vocé deve inserir no quadro abaixo. Se o resultado for superior a
16, a pessoa é provavelmente uma boa candidata para divulgacdo. Pontuagbes com
menos de 9 sugerem que a pessoa pode nao ser a melhor pessoa para a divulgacdo. A
deciséo ndo é clara para aqueles que estdo no intervalo entre 10 e 15 pontos.

Vamos praticar isso agora. Escreva uma histéria recente de uma noticia, programa de
TV ou filme na Planilha 2.3, em que uma pessoa com doenga mental é representada de
forma positiva, claro. Em seguida, escolher um membro do grupo e tentar determinar se
ele/ela seria ou ndo um bom candidato para a revelacdo. Depois de contar-lhe sobre a
noticia/historia / programa de TV / cinema, ouvir a resposta, e, em seguida, classificar a
pessoa sobre os trés itens na planilha. Qual foi a sua pontuacgéao total? Onde € que se
encontra na tabela de revelacdo? Vocé acha que seria bom revelar a ele/ela
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planilha 2.3
Testando uma pessoa para a revelagao

Nome da pessoa

Noticias, programa de TV, filme [Imagem positiva da Doenca Mental]

» O que vocé acha de historias (shows, filmes) como esta?

* O que vocé acha das pessoas como esta da historia (show, filme)?

* VVocé conhece alguém assim?
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Agora classifique as respostas da pessoa de acordo com a escala de concordancia de
sete pontos.

As respostas da pessoa foram sensiveis.

Discordo Concordo Concordo
completamente moderadamente completamente
1 2 3 4 5 6 7

As respostas dele/a foram educadas

Discordo Concordo Concordo
completamente moderadamente completamente
1 2 3 4 5 6 7

Esse seria 0 tipo de resposta que eu gostaria de obter se estivesse me expondo.

Discordo Concordo Concordo
completamente moderadamente completamente
1 2 3 4 5 6 7

Somar as pontuacoes. Total de pontos

Abaixo estdo alguns pontos de corte sugeridos para os totais de pontuacao.

16-21: Provavelmente uma boa pessoa para
se expor.

10-15: Em davida

3-9: Provavelmente uma pessoa nado téao
adequada para se expor.
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Notou algo mais sobre as respostas dele/a? Em caso afirmativo, descreva abaixo.




200

3. COMO OS OUTROS RESPONDEM A SUA REVELACAO?

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

. A revelacéo ira impactar sobre as pessoas a sua volta.

. As pessoas podem responder de formas diferentes a sua revelacao.

. Considere as diferentes formas pelas quais as pessoas irdo reagir a sua
revelagéo.

Esteja certo de uma coisa: a revelagéo ird impactar as pessoas a sua volta. Vocé precisa
considerar as varias formas nas quais as pessoas respondem e planejam suas a¢des

consecutivamente.

Tabela 2.3 lista uma variedade de reacdes do afastamento que séo divididas por grupo
em respostas positivas verso respostas negativas.

Tabela 2.3: Como as pessoas podem responder a exposicao

Resposta Emocional

Positiva

Negativa

Compreensao
“E dificil conviver com a doengca e o
segredo.”

Suporte Interpessoal
“Eu estou aqui por vocé, se precisar de
alguém pra conversar.”

Assisténcia
Posso te dar uma carona até o médico?”

Desrespeito
‘eu ndo quero algum lunatico perigoso
por perto.”

Negacéo
“Eu nado vou te dar nenhuma vantagem
por conta da sua doenga mental.”

Retribuicéo
Vou fazer vocé ser despedido. Eu ndo
tenho que trabalhar ao lado de um louco
como Voce.

Medo/prevencéo
Vocé é perigoso. Vou me afastar .”

Fofoca
“Ei vocé ouviu sobre o Jodo? Ele foi
internado em um sanatério.”

Culpa

“eu tenho o0 mesmo tipo de problema do
Gabriel, mas eu n&o saio por ai falando
sobre isso0.”
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Quais dessas respostas vocé ja vivenciou? Ha& outros exemplos? Descreva-os aqui e
adicione outros que ndo constem na tabela 2.3

Agora discuta com o grupo. A planilha 2.4 na pagina seguinte da a oportunidade de
experimentar como é o sentimento de se trabalhar com individuos com doenga mental.

O objetivo deste exercicio ndo é praticar respostas eficazes (o melhor tipo de resposta
€ provavelmente ignorar a pessoa) Mais do que isso, 0 objetivo deste exercicio é
monitorar sua propria reacdo. Uma pontuacdo maior do que 4 em qualquer escala na
planilha 2.4 pode dar a ideia de que esses insultos vao te magoar. Vocé esta reportando
sinais significantes de vergonha, ansiedade ou raiva por conta de comentarios fanaticos.
Dessa forma, vocé precisa se perguntar se deseja ou nédo lidar com essa dor. E lembre-
se de que um comentario de um colega em situacdo de parceria soa menos
constrangedor do que uma observacao de uma colega de profissdo na vida real.
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Planilha 2.4
VOCE E CAPAZ DE LIDAR COM A REVELACAQ?

Escolha um amigo no grupo para interpretar a seguinte cena
Vocé estd com varios colegas de trabalho e diz:

“Eu ja fui internado com esquizofrenia uma seis vezes.”
O seu parceiro diz:

“‘Nossa, eles deixaram vocé sair?”

“Isso nao importa. Qualquer um pode arranjar um trabalho aqui.”

“Vocé nunca sai fora de controle?”

“Eu estou pedindo uma transferéncia. Nao quero trabalhar com tipos como vocé.”
“Tudo bem amor. Eu posso encobrir seus erros.”

“Vocé dorme em um hospital a noite?”

“Vocé surtaria se parasse de tomar os remédios?”

Apobs ouvir estes comentarios, faga sua classificagdo nas tabelas abaixo. Circule o
namero que melhor Ihe representa e como vocé se sente em resposta a estas
afirmacoes.

De forma alguma Moderadamente Muito
envergonhada envergonhada envergonhada
1 2 4 7
De forma alguma Moderadamente Muito
nervosa nervosa nervosa
1 2 4 7
De forma alguma Moderadamente Muito
triste triste triste
1 2 4 7
De forma alguma Moderadamente Muito
Raivosa raivosa raivosa
1 2 4 7
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LICAO 3

Contando a sua histéria

PANORAMA DA AULA

Como resultado das aulas 1 e 2, vocé pode ter decidido que quer se expor. Assim, essa
aula tem varios objetivos.

1. Aprender uma forma de contar a sua historia de forma pessoal e significativa.
2 Identificar parceiros que possam lhe ajudar durante o processo de revelacao.
3. Repensar em como vocé sentiu-se ao contar sua histéria.

4 Juntar tudo o que aprendeu a fim de continuar.

1. Como contar a sua historia
OBEJTIVOS DA APRENDIZAGEM

* Leia um exemplo de como contar a histéria de alguém que tenha vivenciado
transtornos mentais.

* Use o guia fornecido para construir sua histéria sobre a experiéncia com a doenca
mental

» Entenda os valores e questdes relacionadas ao falar em publico.

Nés temos um exemplo de como contar sua histéria de forma pessoal e significativa.
Nés a ilustramos com o exemplo de Kyle Uphoff-Wasowski de Ndo me Chame de Louco
(de Patrick Corrigan and Robert Lundin).

Tabela 3.1

Histdria de Kyle Uphoff-Wasowskiy

Ola! Meu nome é Kyle Uphoff-Wasowskiy e estou aqui para falar para vocés sobre
uma doenca chamada transtorno bipolar ou maniaco-depressivo. A doenca que eu
tenho, quando néo tratada pode causar varias altera¢cdes de humor. A doencga ocorre
no cérebro e neurotransmissores. Doencas do tipo depressdo, bipolaridade e
esquizofrenia sdo consideradas transtornos cerebrais neurobioldgicos. Eu fui
diagnosticado maniaco-depressivo ha anos atrds — logo apés o nascimento do meu
primeiro filho. Eu tive uma depresséo profunda tdo grave que eu pensei em tirar minha
prépria vida. Nao é o tipo de depressao de que a maioria das pessoas conhece. Deve
haver acOes diferentes para aqueles como nds que tém experiéncia com doenca
mental. E como se o cérebro todo paralisasse — nada parecido com o que eu conhecia
como depressdo! Honestamente eu me sentia fisicamente incapacitado — como se eu
tivesse tido um ataque ou coisa parecida.

Levantar da cama ou escovar os dentes eram desafios inimaginaveis. Nao havia
alegria em nada! Nem mesmo o meu filho recém-nascido de quem eu amava mais do
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gue tudo e que néo tinha culpa nenhuma, me fazia lembrar a todo momento de que
eu era inutil.

Antes da descoberta da minha doenca, eu costumava levar minha vida como qualquer
outra pessoa. Eu sou uma dos cinco filhos de uma familia. Temos pais que nos
apoiam e nos amam muito e pertenco a classe média alta. Eu sempre fui muito
envolvida na escola com amigos e com 0s esportes e era bem popular no ensino
médio. Eu era lider de torcida, ginasta e sempre estava com a galera. Eu ndo estou
contando isso a vocés, para impressiona-los, mas para enfatizar que a minha vida
ndo era diferente da maioria.

O meu esteredtipo de doenca mental dificultou a aceitacdo do diagndstico de inicio.
Eu ndo me encaixava nos estereotipos, entdo como eu poderia ter uma doenca
mental? Também ndo fui uma crianca solitaria. Nao sofri nenhum trauma ou abuso
na infancia. Consequentemente, os médicos devem estar errados.

Eu tive meu primeiro filho aos 28 anos. Luke nasceu em Edison, Nova Jersey e
vivemos felizes naquele lugar por mais 7 meses. NGs queriamos nos mudar para o
centro-oeste porque meu marido e eu fomos criados la e aonde nossos familiares
continuavam vivendo. Meu marido conseguiu uma transferéncia. O estresse da
mudanca, o bebé, as mudangas acontecendo no meu corpo (meu filho estava na fase
do desmame) juntamente com o fato da minha pré-disposicdo a doenga, criaram o
ambiente perfeito para o surgimento da mesma.

Antes de nos mudarmos para lllinois, eu sentia uma letargia imensa, comecei a perder
peso e tinha insbnia. Eu atribuia todos esses sintomas ao que estava acontecendo
na minha vida, mas nunca a doenga. O irreconhecivel episddio de depressdo que
ocorreu em Nova Jersey foi substituido por um surto completo em lllinois. No inicio,
tudo estava mil maravilhas! Eu fui da energia zero a todo vapor. Eu esvaziei todas as
caixas da mudanca, pintei os cobmodos e organizei a casa toda em um dia! Quem n&o
amaria fazer isso?

Eu sempre fui muito falante e tinha nogdo das coisas ao meu redor. Meu marido me
achava brilhante. Mas de repente, 0 meu papo interessante ficou dificil de ser
entendido, algo bizarro. Eu tinha perdido peso e estava com distlrbios do sono
também. Mas pelo fato de ter tido um bebé ha pouco tempo, me fez sentir bem com
a perda de peso e atribuia a falta de sono ao estresse.

Nés ainda tinhamos nossa casa em Nova Jersey e estdvamos pagando duas
hipotecas. Meu marido estava preocupado, mas sempre procurava se convencer de
gue tudo estava bem. Até que um dia, ele chegou de uma viagem de negdcios e
encontrou a casa numa bagunca (bem atipico) e eu ria e chorava ao mesmo tempo
Mesmo doente, eu era muito preocupada com meu filho e ele estava com uma fralda
suja sentado em um cantinho da casa.

Naquele determinado momento, meu marido ficou muito preocupado com minhas
oscilagbes de humor e resolveu discar para o0 911. A ambulancia chegou, me levaram
para o hospital e me mantiveram I& contra a minha vontade. E interessante notar que
minha doenca ficou mais grave no momento em que fui obrigada a ficar no hospital.
Eu fiquei desiludida e parandica e estava convencida de que a equipe toda estava
elaborando um plano para que eu ficasse na ala psiquiatrica quando eu ndo precisava
— todos sabiam disso! Eu pensava que deveria literalmente existir uma chave para
gue eu saisse de la, mas a Unica maneira de consegui-la era através de alguma
informacg&o com a equipe. Se eu tivesse a informacao, teria a chave.

A primeira internacao foi a pior coisa que ja me aconteceu —imaginar que a sua mente
pode de repente se apagar sem aviso prévio e saber que vocé pode ser capaz de
fazer aquelas coisas horriveis € assustador. H& muita vergonha envolvida nessa
doenca. Eu voltei para casa e cai em uma depressao severa que durou 9 meses. Eu
perdi toda a minha autoconfianca. Meu Unico foco era prevenir de que ninguém
ficasse sabendo da doencga e tinha que parecer ‘normal’ em todas as vezes. Era o
inicio da minha tentativa em esconder o meu segredinho feio.
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Muito dessa doencga tem a ver com o estigma. Na minha experiéncia, a maior parte
do estigma é auto - induzido. Eu feri a mim mesma mais do que qualquer outra
pessoa. Eu me preocupava com 0 que as pessoas iriam pensar se soubessem e o
fato de ndo ser aceita. Esse medo era constante. Temia que meus amigos nao
guisessem mais sair comigo se soubessem ou que os vizinhos proibissem seus filhos
de brincar com os meus. Eu me preocupava com o que minha familia iria pensar de
mim. Eu cheguei ao ponto de ter vergonha até do meu provedor de internet porque
recebia e-mails da Alianca Nacional para os Doentes Mentais. Eu temia ser
descoberta.

Eu s6 melhorei a partir do momento em que comecei a aceitar a doenca. Fui me
educando. Lia todos os livros que encontrava sobre transtorno maniaco-depressivo.
Também procurei um grupo de auto ajuda o qual me mostrou que é possivel vencer
a doenca. Encontrei um outro médico muito atencioso, motivador e que me fez
perceber que eu ndo tenho responsabilidade alguma por desenvolver a doenca. Muito
menos 0S meus pais.

O que me ajudou foi falar sobre ela. E o0 que eu descobri é que doencas mentais séo
muito comuns e ndo ha por que se envergonhar. Eu venho falando sobre minha
doencga publicamente por quatro anos e me sinto libertada e curada. Eu coordeno a
Assessoria da Alianca Nacional para os Doentes Mentais e estimulo outros individuos
com transtornos mentais a falar sobre suas experiéncias. N6s vamos até faculdades,
escolas, igrejas etc. Na verdade, descobri que eu posso tirar uma recompensa
tremenda da minha doenca, pois sem ela eu jamais poderia viver todas essas
experiéncias que vivo hoje. Eu jamais estaria dando palestras em publico. Eu me sinto
completamente surpresa com o numero de pessoas que vem até mim e compartilham
suas proprias historias ou as de seus amigos.

Desde o diagnostico da minha doenga, eu tive minha segunda filha, Madison. Ela é
um presente. Eu achava que seria impossivel ter outras criangas depois do
nascimento do meu filho e me sentia imensamente triste por conta disso. Sabia que
de alguma forma que minha vida nunca mais seria a mesma e isso era irreversivel.
Minha filha nasceu no mesmo hospital aonde as interna¢des ocorreram e me ajudou
a mudar a concepcao das coisas. O hospital € um local de saude e vida!

Considere agora as seguintes discuss6es no grupo:

. O que vocé mais gostou sobre o depoimento dela?

. De que forma essa histéria reflete um caso de superagéo?

. Quais devem ter sido as partes mais dificeis de serem contadas?
. Quiais partes vocé teria recontado de forma diferente?

A planilha 3.1 fornece um modelo a ser preenchido e descreve uma histéria que pode
servir para voce,

A sua histéria ird depender de onde ir4 contd-la. Para o exercicio a seguir, vamos
imaginar que vocé esta se dirigindo a uma entidade civil, como por exemplo o Rotary.
Lembre-se de que esta é a Unica forma de contar sua histéria. Para completar o
exercicio, faga o seguinte:

1. Entre com seu nome e com o que vocé chama de doenca mental.
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2. Liste alguns eventos da sua juventude que sao tipicos e fazem parte da vida da
maioria e/ou que refletem o inicio da sua doenga mental.

3. Enumere caminhos pelos quais a sua doenca mental surgiu, bem como a idade
em que isso ocorreu. Valido para todos os exercicios propostos aqui, ndo diga nada que
o faca sentir-se desconfortavel. Vocé precisa discutir apenas as questbes que fazem
vocé sentir-se bem para compatrtilhar.

4, Compartilhne como a sua doenca ndo desapareceu. Os ouvintes precisam
entender que sua doenca ndo é apenas um distarbio leve e tempordrio. Descreva todas
as coisas com que vocé vem lutando durante todos esses anos devido a sua doenca
mental.

5. Agora, a parte mais importante. Liste as suas conquistas e ganhos, situacdes
que mostrem superacdo. Vale a pena lembrar que recuperacdo nem sempre significa
um diploma universitario, um trabalho em tempo integral ou uma casa de quatro quartos.
Nés sempre procuramos metas diferentes dependendo de quem ndés somos e em que
momento nos encontramos na vida. Compartilhe isso!

6. E agora, para a relevancia da sua histéria. Especifigue como o estigma tem
colocado barreiras no caminho das suas conquistas. Enumere algumas experiéncias
injustas ou rispidas que vocé tenha sofrido da sociedade.

7. ...0 que leva a moral da histoéria:

EU, COMO QUALQUER OUTRA PESSOA COM DOENCA MENTAL, VIVO,
TRABALHO E ME DIVIRTO; ASSIM COMO VOCE!

DESSA FORMA, ME TRATE DE FORMA IGUAL. NAO ME VEJA OU SE DIRIJA A MIM
BASEADO EM ESTERIOTIPOS INJUSTOS.
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Planilha 3.1

Um guia para produzir uma historia sobre suas experiéncias sobre doenca
mental

Ola! Meu nome é

Eu tenho uma doenga mental denominada_

Deixe-me falar um pouco sobre minha infancia.

Liste alguns eventos da sua juventude que sao tipicos da maioria da vida das pessoas
e/ou que possam refletir o inicio da doenca.

1.

2
3.
4

Minha doen¢a mental comegou com anos de idade.

Liste alguns fatos dificeis que aconteceram com vocé quando se deparou com o inicio
da doencga.

1.

2
3.
4

Infelizmente, minha doenca mental ndo foi embora rapidamente.

Liste algumas coisas com gue vocé vem lutando nos ultimos anos em decorréncia da
sua doenca mental.

1.

2
3.
4
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Eu descobri que o caminho da recuperacao era conviver com a doenca. O que
tem dado certo para mim inclui:

1.

2
3.
4

Durante a trajetéria, eu tenho lidado com estigmas e respostas injustas em
relacdo a minha doenca.

Liste algumas das experiéncias injustas e experiéncias rispidas que vocé tem
vivenciado na sociedade.

1.

2
3.
4

Apesar dos desafios e algumas vezes por causa deles eu obtive varias conquistas.

Liste algumas coisas que vocé tem conquistado na esfera do trabalho, relacionamentos
e outros objetivos particulares.

1.

2
3.
4

Eu quero finalizar com esses dois pontos principais:

1. EU, COMO QUALQUER OUTRA PESSOA COM DOENCA MENTAL, VIVO,
TRABALHO E ME DIVIRTO; ASSIM COMO VOCE!

2. DESSA FORMA, ME TRATE DE FORMA IGUAL. NAO ME VEJA OU SE DIRIJA
A MIM BASEADO EM ESTERIOTIPOS INJUSTOS.



209

O QUE VOCE QUER DIZER?

Vocé provavelmente ndao quer comunicar TUDO na planilha.
Lembre-se do seu OBJETIVO (planilha 1.3)

1. Circule ainformacéo na planilha que vocé considera importante ser ouvida.
2. Faca uma observacao nas informacoes:

a. que sejam muito pessoais (eu fui assaltado quando tinha 6 anos)
b. que o0 expectador possa ndo entender (as vezes ouco a voz de Deus)

Sugestdes de como contar uma historia — falar em publico pode ser uma experiéncia
desafiadora, mesmo quando se conta a propria histéria. Ha varias consideracgoées,
listados na tabela 3.2 que podem melhorar o estilo da sua apresentacdo. Em primeiro
lugar, vocé precisa sentir-se confiante. Esse sentimento é alcan¢cado quando vocé se
convence de que sua histéria é importante.

“A minha histéria desafia o estigma da sociedade.”

Vocé também deve reconhecer que sua apresentacdo € interessante. Os especialistas
em oratoria dizem que relatar uma experiéncia pessoal € a melhor forma de conseguir
a atencao dos expectadores. Como um mestre de cerimonias ja disse:

“As pessoas gostam de ouvir assuntos de interesse pessoal, 0s pequenos detalhes que
aconteceram na sua vida. ”

Tabela 3.2: algumas consideracées para se falar em publico

- Confianca - Simplicidade
- Importéancia - Entusiasmo
- Interesse - Energia

LIDANDO COM O NERVOSISMO DA APRESENTACAO EM PUBLICO (frases que
as pessoas podem dizer a si mesmas)

. Estou feliz de estar aqui
. Estou feliz de ter vocés aqui
. Eu sei 0 mesmo que vocés
. E eu me importo com vocés
(Dorothy Sarnoff)
Preparagao

E necessario para acalmar e se sair bem em publico.

Questdes relacionadas a preparacéao

. Apresentacdes longas podem tornar-se cansativas e mecanicas.

. Muitas consideracdes ou criticas sobre a histéria de alguém podem produzir
ansiedade.

. Planejamentos extensos requerem varias horas de preparacdo, tempo esse

gue a maioria das pessoas ndo dispdem.

Também reconheca que a sua histéria € modesta. Vocé ndo esta tentando dar um
ultimato em doenca mental. Nem também tentando levantar todos os estereGtipos em
uma apresentacao de trinta minutos. O seu objetivo é fazer com que os ouvintes tenham
uma visao geral sobre a vida de alguém com doenca mental e que ndo age da forma
gue o esteredtipo sugere. Lembre-se da importancia do entusiasmo e energia: eles sédo
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fatores contagiantes e fazem com que os ouvintes foquem no que vocé esté falando. O
entusiasmo faz com que as pessoas acreditem que a sua mensagem € importante e
interessante, O entusiasmo é comunicado através da energia. Nunca permaneca
sentado enquanto fala: procure se levantar, caminhe e gesticule quando necessario.
Encare o publico de frente e procure olhar nos olhos das pessoas. Fale alto e varie o
tom emocional da sua voz e da expressao facial.

Quanto tempo antes devo preparar minha apresentagdo? Existem vantagens e
desvantagens entre uma preparacao extensa e breve. As duas devem ser consideradas
para que vocé possa fazer a melhor escolha levando em conta a que melhor se aplica
no seu caso. Na preparacao extensa € necessario registrar tudo o que ira ser falado ou
elaborar um esboco com exemplos especificos de cada questdo. Este tipo de
preparacdo também inclui ensaios com amigos que podem auxilia-lo com feedback
sobre 0s pontos mais fortes da historia, bem como fazer sugestdes sobre o que pode
ser alterado. As vantagens da preparacdo extensa sdo muitas: aqueles que optam por
ela, irdo certamente contar uma histéria de forma bem organizada cobrindo todos os
elementos essenciais, cometerdo poucos erros e estardo melhor preparados para
qualquer tipo de reacao do publico. Alguns palestrantes também podem optar por usar
recursos visuais para ilustrar os pontos chaves da historia. Por exemplo, vocé pode
mostrar slides fotograficos da sua infancia ilustrando a “normalidade” da sua vida. Por
outro lado, a preparacao extensa pode tornar-se repetitiva por conta da prética da rotina.
Além do que muitos palestrantes consideram a repeticdo de consideracdes e criticas
sobre sua histéria um fator preponderante para aumentar a ansiedade. As vezes é
melhor apenas “fazer” a apresentacao ao invés de passar grande parte do tempo
pensando sobre o que os outros irdo pensar. Por dltimo, a preparagdo extensa requer
véarias horas de planejamento antes da apresentacdo em si, tempo esse, que muitas
pessoas ndo dispbem. H4 véarias vantagens em uma preparagdo breve. Por exemplo,
algumas pessoas sdo capazes de elaborar um resumo interessante sobre suas
experiéncias com doenga mental com ndo mais do que meia dizia de anotacdes. Eles
acreditam que esse método é mais relaxante e permite que o apresentador lance mao
de alguns topicos que enderecem os interesses especificos da plateia. Por exemplo,
Teresa percebeu que seu publico era formado por varias pessoas sem teto.

Preparacdes breves também podem apresentar desvantagens. Muitas pessoas sentem-
se incapazes de relatar uma histdria organizada sem antes fazer um rascunho de suas
ideias. Sem esse tipo de organizacao, o publico pode ficar confuso sobre a proposta da
apresentacdo. Como consequéncia, o efeito sobre a estigmatizagéo das atitudes pode
deixar de ser mencionado.

Vamos tentar: para aqueles que assim desejam, poderdo entdo apresentar suas
histérias aos participantes. Escolha um estilo e conte as partes do enredo que funcionam
para vocé. Enquanto vocé OUVE, o objetivo € APOIAR. Ouga atentamente 0s seus
colegas e elogie a pessoa pela sua mensagem e coragem.

Faca um rodizio: depois da finalizacdo, complete a planilha 3.2 Qualidade da
Experiéncia, na pagina seguinte. Essa planilha lista uma série de perguntas sobre os
seus sentimentos relatados na sua apresentacdo. Depois que todos contarem suas
histrias e completarem as planilhas, compartilhe a pontuacdo e sua experiéncia com
0s outros membros do grupo.
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Planilha 3.2

A Qualidade da Experiéncia

Utilize a escala de sete pontos para avaliar a qualidade da sua experiéncia ao contar
sua historia de doenca mental. Se houver outros sentimentos que vocé tenha
experimentado ao contar sua histéria, por favor, escreva no final da pagina. Nao anule
nenhum sentimento que vocé tenha tido, mesmo que os considere tolos; eles séo
realmente importantes para desenvolver sua estratégia para a revelagao.

Quao empoderado vocé se sente ap0s contar a sua historia?

Nem um pouco moderadamente muito
empoderado empoderado empoderado
1 2 3 4 5 6 7

Quao terapéutico é sua historia?

Nem um pouco moderadamente muito
terapéutico terapéutico terapéutico
1 2 3 4 5 6 7

Quéo ansioso vocé sentiu-se ao contar a sua histéria?

Nem um pouco moderamente muito

ansioso ansioso ansioso
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Quao positiva foi a sua experiéncia em contar a sua historia?

Nem um pouco moderadamente muito
Positiva positiva positiva
1 2 3 4 5 6 7

Por favor anote qualquer outro detalhe que ndo tenha sido discutido sobre a qualidade
da sua experiéncia ao contar sua historia.
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2 DANDO A VOLTA POR CIMA ATRAVES DA SOLIDARIEDADE E DA
AJUDA DO PARCEIRO.
OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

. A solidariedade com as parcerias pode facilitar o processo.
. Ha muitos tipos e caracteristicas de trabalho com parcerias.

A pesquisa sobre programas na tentativa de eliminar o estigma publico, procurou corrigir
0 problema apelando para a normalidade ou solidariedade. A fim de desafiar o
preconceito publico, alguns programas apresentam a doenca mental em termos de
normalidade: “pessoas com disturbios psiquiatricos sdo como eu’! Pessoas com doenca
mental sdo aconselhadas a manter sua identidade em segredo, para passarem como
normais.

"Dando a volta por cima”, promove uma perspectiva diferente; as pessoas percebem
que experiéncias com doen¢a mental sdo uma grande parte delas mesmas. Ao invés de
manter o siléncio, elas querem compartilhar com outras pessoas. Ao invés de passarem
Como normais, as pessoas querem ser aceitas pelo que sdo. A SOLIDARIEDADE ¢é a
alternativa, o desejo e a expectativa que o publico vivencia conosco sobre como somos
€ para quem somos. As pessoas que estdo “dando a volta por cima” na doenca mental
estdo fazendo isso. Uma possibilidade é unir-se a campanha de SOLIDARIEDADE
apoiada por essa marca e desenvolvida apds consideravel pesquisa de mercado. Nés
encorajamos as pessoas a espalhar largamente esse projeto. A planilha 3.3 fornece
diferente tamanhos da marca que os participantes podem cortar e usar como quiserem.

Eu apoio a doenca mental

“Eu apoio a doenga mental” tem dois significados

* Eu apoio orgulhosamente minha prépria doenga como um exemplo de recuperagao.

 Eu sou solidario com as pessoas que lidam com suas préprias doencas mentais.
Solidariedade também tem dois significados.

« “Dar a volta por cima” fica mais facil quando eu tenho o apoio dos meus parceiros.

« Eu espero que os outros me apoiem como eu sou.
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Planilha 3.3

A marca “Dar a Volta Por Cima”

Eu apoio a doenca mental

O que vocé acha da ideia de SOLIDARIEDADE?

“Dar a volta por cima” pode ser mais facil quando uma pessoa decide unir-se a um grupo
de ajuda. Isto pode ser feito informalmente, como por exemplo unir-se a um grupo de
amigos que compartilhem experiéncias de vida. Porém, aqui falamos em programas de
ajuda mais formais, mais comumente denominados de programas de ajuda em parceria.
Programas assim que incluem auto ajuda e programas de assisténcia muatua, séo talvez
os melhores tipos de programa que promovem o empoderamento. Como o préprio nome
sugere, o programa de ajuda em parceria foi desenvolvido por parceiros para parceiros.

Aonde encontro esses programas? Um Otimo programa para comecar é através da
planilha 3.4 aonde os participantes devem listar todos os programas que consigam
imaginar.

Depois disso, o grupo produz uma lista matriz.



Planilha 3.4
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Aonde devo ir para encontrar programas de ajuda em parceria?

Liste todos os programas de ajuda em parceria que vocé conhece e o0 que aprecia neles.

Nome do programa

Informacgdes sobre contato

O que aprecio no programa

1.

2.

10.
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Outros lugares para procurar: Programas em parceria estdo lentamente surgindo ao
redor do mundo. NOs listamos aqui recursos que indicam como tais programas podem
ser encontrados em diversas localidades.

A Unido Européia A rede europeia de ex usudrios e sobreviventes de instituicdes
psiquiatricas em cada pais e na lingua de cada pais. http://www.enusp.org.

Os Estados Unidos da América A instituicdo nacional de auto ajuda e saude mental
Cleringhouse tem um incrivel servigco online de auto ajuda. http://www.cdsdirectory.org.

A lista é dividida por estados ou CEP e pode ser procurada e acessada por uma série
de programas e categorias que variam desde apoio e ajuda em parceria até
recuperacao. Os servicos de operacdo de consumo estdo rapidamente mudando nos
EUA. Cada estado agora tem um equivalente a um Orgdo de Relacionamento com o
Consumidor. Para contatar esses orgéos, acesse:
http://www.nasmhpd.org/general files/Rosters/INACSMHA%2010-7-11.pdf

No Brasil:

1- Programa de volta para casa.
O SUS, instituido pelas Leis Federais 8.080/1990 e 8.142/1990, tem o horizonte do
Estado democratico e de cidadania plena como determinantes de uma “saude como
direito de todos e dever de Estado”, previsto na Constituicdo Federal de 1988.

A Politica Nacional de Saude Mental, apoiada na lei 10.216/02, busca consolidar um
modelo de atencdo a saude mental aberto e de base comunitaria. Isto €, mudanca do
modelo de tratamento: no lugar do isolamento, o convivio com a familia e a comunidade.

Garante a livre circulagdo das pessoas com transtornos mentais pelos servigos,
comunidade e cidade, e oferece cuidados com base nos recursos que a comunidade
oferece. Este modelo conta com uma rede de servicos e equipamentos variados tais
como os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), os Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT), os Centros de Convivéncia e Cultura e os leitos de atencao integral
(em Hospitais Gerais, nos CAPS lll). O Programa de Volta para Casa que oferece bolsas
para egressos de longas internacdes em hospitais psiquiatricos, também faz parte desta
Politica.

Os CAPS séo instituicbes destinadas a acolher os pacientes com transtornos mentais,
estimular sua integracdo social e familiar, apoia-los em suas iniciativas de busca da
autonomia, oferecer-lhes atendimento médico e psicoldgico. Sua caracteristica principal
€ buscar integra-los a um ambiente social e cultural concreto, designado como seu
“territério”, o espago da cidade onde se desenvolve a vida cotidiana de usuarios e
familiares. Os CAPS constituem a principal estratégia do processo de reforma
psiquiatrica.



217

2- Open Doors

A Associagdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), que em 2006 completa 40 anos, esta
langcando a campanha "Salude mental: quebrando preconceitos, salvando vidas" com o
objetivo de informar, educar, apoiar e conscientizar os portadores de doencgas mentais,
seus familiares, profissionais de salde e a sociedade de modo geral sobre a natureza
desses transtornos e suas possibilidades de tratamento.

Centradas no combate ao estigma e a discriminacdo, as acdes serdo desenvolvidas
visando construir uma grande rede de apoio, promover atividades que auxiliem a
inclus@o social e conscientizar os setores mais envolvidos com o tratamento e a vida
social dos pacientes.

De acordo com a ABP, a falta de informacdo sobre transtornos como ansiedade,
depresséao e esquizofrenia dificulta o tratamento e prolonga a dor das 450 milhdes de
pessoas que passam por problemas mentais, neurolégicos ou comportamentais no
mundo. Muitas vezes, 0 senso comum classifica injustamente esses pacientes como
violentos, imprevisiveis ou incapazes.

"O estigma atrapalha o processo de reconhecimento e aceitacdo da doenca, impede ou
prejudica a busca e a adesdo ao tratamento, interfere na convivéncia familiar e na
comunidade”, diz o material de divulgacdo da ABP. Para Cecilia Villares, uma das
coordenadoras da campanha, o preconceito perpetua o isolamento e o sofrimento
dessas familias, dificultando o acesso a grupos de apoio. "Quando ninguém acredita em
sua capacidade de recuperagdo, o paciente sozinho ndo consegue vencer a vergonha
e a baixa auto-estima para retomar os estudos, o trabalho e a circulagdo social”,
constata.

Vasto material sobre salde mental pode ser encontrado nos @ sites
www.abpbrasil.com.br, WWW.soesq.org.br, WWW.proesq.org.br e
www.openthedoors.com. O telefone da Associagéo Brasileira de Psiquiatria é (21) 2199-
7500.
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3. Como foi?

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

» Aprenda a avaliar uma questao especifica da revelagao.

Essa sesséo fornece um guia sobre como avaliar uma questéo especifica da revelagéo.
A planilha 3.5 na pagina seguinte fornece todos 0s passos para acessar uma interagao
na qual sua exposicao com alguém tenha sido positiva ou negativa. Para completar a
planilha 3.5, primeiro indique com quem vocé se expds, a data em que a conversa
aconteceu e o lugar. Isso ird ajudar a registrar quando os elementos da exposi¢ao foram
bem ou mal sucedidos e também podem ajuda-lo a mudar as estratégias da proxima
vez. Em seguida, considere quais foram seus objetivos quando vocé se expds com essa
pessoa. Na proxima tabela, anote o que vocé falou para a pessoa, lembre-se de ser
especifico. Novamente, isto ira Ihe ajudar a manter um registro das palavras chaves que
foram bem ou mal sucedidas enquanto vocé se expressava. Na tabela do meio da
pagina, escreva como a pessoa reagiu a sua exposi¢do. Seria também importante vocé
anotar o tom de voz e a linguagem corporal, principalmente se esta ndo coincide com a
oralidade. Por fim, selecione quao satisfeito vocé ficou com o compartilhamento e qudo
positivo vocé classificaria o compartilhamento em uma escala de 1 a 7. Adicione as duas
classificagfes no total de pontos. Um total maior do que 10 sugere que a experiéncia foi
um sucesso e valeria a pena repeti-la. Um total menor do que 6 significa que vocé nao
foi tdo bem e é necessario se fazer uma avaliacao do que ocorreu. Pontuacdes entre 6
e 10 significam que mais informagdes sdo necessarias antes de dar continuidade ao
processo.
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Planilha 3.5

Detalhes da sua Exposicdo — Como foi?

Nome da pessoa com que vocé se expls:

Data da revelacéo: Lugar da revelacao:

Seu objetivo(s):

O que vocé disse:

Reacdo da pessoa

Quado satisfeito vocé estd com o compartilhamento?

Nem um pouco moderadamente muito

Satisfeito satisfeito satisfeito
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Quaéo positivo foi o compartilhamento?

Nada positivo moderadamente muito
positivo positivo
1 2 3 4 5 6 7

Pontuacéo total

Mais do que 10: experiéncia foi boa, vale a pena tenta novamente.

Menos do que 6: Nao tdo bom. O que deu errado?

Entre 6 e 10: Necessita-se de mais informagdo para tentativas
futuras.
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4, JUNTANDO TUDO

OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

. Resuma as ideias das folhas fornecidas neste livro de trabalhos.
. Decida como vocé gostaria de dar continuidade a questéo da revelacao.

Nés finalizamos o programa com uma pausa para ideias e redirecionamento. Na planilha
3.6, as perguntas sao fornecidas para que 0s participantes possam resumir suas ideias
e decidir sobre futuros redirecionamentos. Complete a tabela e entdo compartilhe em
parceria. Apés terminar a discussdo com um parceiro, volte para o grupo maior e discuta
uma ou duas decisdes que tenha tomado sobre “dar a volta por cima” e a continuidade
do programa.

Planilha 3.6
Ideias e Redirecionamento Futuro

Reflita sobre o que aprendeu neste programa e responda as questdes abaixo. O objetivo
das perguntas € promover a discusséo, portanto sinta-se a vontade para fazer qualquer
comentério ou consideracao que queira para discutir posteriormente com o grupo.

Questdes para a discussao

e O que vocé aprendeu sobre estigma e dar a volta por cima com este
programa?

¢ Quais séo os custos e beneficios de se dar a volta por cima? Vocé
conseguiria fazer isso em alguns lugares? Quais? (planilha 1.3)
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¢ Quais formas se aplicariam para vocé “dar a volta por cima”? (planilha 2.2)

e Com quem vocé faria sua exposi¢ao? (planilha 2.3)

» Como vocé se sente sobre estigmatizar as respostas dos outros? (planilha 2.4)

* O que vocé acha da sua histéria? Como vocé pode melhora-la? (planilha 3.1 e 3.2)

» Existem programas de parcerias que podem ajudar vocé? (planilha 3.4)
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* Dado tudo isso, liste trés coisas que vocé pode fazer em termos de “dar a volta por
cima” no futuro.

O
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Apéndice I. Esse programa ajudou?

Algumas pessoas querem saber se completar o programa pode ajuda-las. NOs
acreditamos que as pessoas que completem esse programa irdo experimentar um
grande senso de empoderamento pessoal. Uma maneira de acessar o empodramento
€ completando a Escala de Auto Avaliacdo de Empoderamento Pessoal. Note que ela
aparece duas vezes na Planilha 3.7: uma que descreve ANTES DE PARTICIPAR DO
PROGRAMA, e outra que diz DEPOIS DE PARTICIPAR DO PROGRAMA. A estratégia
€ completar a escala ANTES e DEPOIS e entdo examinar as diferencas a fim de avaliar
se houve progresso.

Os leitores devem responder as perguntas na escala a fim de avaliar se eles superaram
o0 estigma, ou se ganharam algum senso de empoderamento. O gabarito para a escala
e 0 guia para interpretacdo pode ser encontrada no fim desta pagina; Complete toda a
escala antes de acessar o gabarito.

Gabarito da Planilha 3.7

O total da tabela 2 representa as

O total da tabela 1 representa as
visbes sobre o empoderamento
através de vocé mesmo: auto estima,
otimismo futuro e eficacia. A
pontuacéo da tabela 1 menor do que
8 sugere que Vvocé nao tem muito
empoderamento em relacdo a vocé
mesmo. Neste caso Vocé vai se
beneficiar das sugestdes para
melhorar o empoderamento que sao
listados nessa aula

visdes sobre o empoderamento através
da sua comunidade: ira controlada e
vontade de agir. A pontuagcao na tabela
2 menor do gue 8 sugere que Vocé esta
indeciso sobre desafiar a sua
comunidade e seus estigmas. Voceé ira
se beneficiar das estratégias de

empoderamento bem como das
tentativas anti-estigma revisadas na
aula.
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Planilha 3.7
ANTES DE PARTICIPAR DO PROGRAMA

Escala de Auto Avalicdo de Apoderamento Pessoal

Classifique o seu nivel de concordancia com as afirmagfes da escala

Descordo Discordo Neutro Concordo Concordo
plenamente plenamente
1 2 3 4 5

__1. Eu sou capaz de atingir meus objetivos pessoais.

__2. Eu quero mudar a visdo da minha comunidade sobre doenca mental.
__3. Eu tenho controle sobre o meu tratamento.

__4.E normal que eu sinta raiva das pessoas que estigmatizam a doenca
mental.

__ 5. Eu ndo sou uma pessoa ruim so porque sou doente mental.

___6. Podemos vencer o estigma, se trabalharmos juntos.

___7.Tudo vai melhorar no futuro.

__8. Euvou lutar contra o estigma.

__9.Tudo bem se eu tenho uma doenga mental.

__10. Eu fico louco com a forma pela qual a doenca mental € retratada pela
tv.

Pontuacao
tabela 1 tabela 2
Coloque o total de Coloque o total
todos 0s numeros impares de todos os numeros

na tabela 1. pares na tabela 2
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APOS PARTICIPAR DO PROGRAMA

Escala de Auto Avalicdo de Empoderamento Pessoal

Classifique o seu nivel de concordancia com as afirmacdes da
escala

Dliscordo Discordo Neutro Concordo Concordo
plenamente
plenamente

1 2 3 4 5

__1. Eu sou capaz de atingir meus objetivos pessoais.

__ 2. Eu quero mudar a visao da minha comunidade sobre doenca
mental.

___3. Eutenho controle sobre o meu tratamento.

__4.E normal que eu sinta raiva das pessoas que estigmatizam a
doenca mental.

__ 5. Eu ndo sou uma pessoa ruim sé porque sou doente mental.
___ 6. Podemos vencer o estigma, se trabalharmos juntos.
___7.Tudo vai melhorar no futuro.

__ 8. Eu vou lutar contra o estigma.

__9.Tudo bem se eu tenho uma doenca mental.

__10. Eu fico louco com a forma pela qual a doenca mental é
retratada pela tv.

Pontuacao
tabela 1 tabela 2
Coloque o total de Coloque o total
todos 0s nimeros impares de todos os nimeros

na tabela 1. pares na tabela 2
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A escala de auto avaliacdo fornece duas pontuacdes para as pessoas que completem
a lista. Eles representam as duas formas com que o empoderamento impacta a pessoa
com doenca mental. As pessoas que se sentem empoderadas tem maior auto estima,
acreditam que tem mais poder sobre suas vidas e sdo em geral mais otimistas sobre o
futuro. Uma pontuacao baixa na escala (menor do que 8) sugere que a pessoa hao se
sente empoderada. Alternadamente, o empoderamento pode afetar a visdo de uma
pessoa sobre o preconceito e na verdade participar em ag¢des civis que combatam o
estigma. Uma pontuacgédo baixa (menor do que 8) significa que a pessoa esta intimidada
pelo estigma publico e faz pouco para combaté-lo.

Comparando as pontuactes

Agora transfira a sua pontuacdo ANTES DE participar no programa que foram colocadas
na tabela 1 e 2 (planilha 3.7) para a planilha 3.8. Use o total da tabela 1 (vocé) e trace
uma barra até o nimero correspondentes. Tenha certeza de traca-lo acima da secao
ANTES DE participar. Faca o mesmo para a tabela 2 (comunidade). Utilize um lapis ou
marcador de outra cor para a pontuacao da tabela 2 e desenhe a barra na segdo ANTES
DE patrticipar.

Agora transfira a sua pontuacdo de APOS participar do programa que vocé colocou na
tabela 1 e 2 (planilha 3.7) para a Planilha 3.8. Use o total da tabela 1 (vocé) e trace uma
barra até o nimero correspondente. Tenha certeza de traca-lo acima da secdo APOS
participar. Lembre-se de usar a mesma cor que vocé usou na tabela 1 (vocé) da se¢éo
ANTES DE participar. Entéo faga o mesmo na tabela 2 (comunidade). Utilize o mesmo
lapis ou marcador que vocé previamente usou na tabela 2 (comunidade).

Observe o gréfico das barras. Qual a diferenca da pontuagéo entre ANTES DE participar
e APOS participar? A sua pontuacdo de APOS participar no programa é mais alto do
qgue ANTES DE participar? Essas informacdes podem lhe ajudar a entender se o
programa |Ihe ajudou ou néo.
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Planilha 3.8

Comparando os seus resultados sobre o empoderamento em relacédo a
vocé e acomunidade.

Pegue sua pontuacdo da Planilha 3.7 e coloque no grafico de barras abaixo. Use
diferentes cores e marcadores para diferenciar o empoderamento entre VOCE e a
COMUNIDADE. Comparando a sua pontuacdo ANTES DE participar no programa e
APOS participar no programa, ira lhe dar um entendimento se o programa |lhe ajudou
ou nao.

25
20
15
m Vocé

10 Comunidade

5

0

Antes Depois
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Aqui est4 um exemplo do progresso no empoderamento VOCE e COMUNIDADE depois

de participar no programa de dar a volta por cima.
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m Vocé

® Comunidade
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Anexo D — Qualidade de vida

NUmero: data:

Qualidade de vida

Por favor, responda todas as questdes utilizando a escala de pontos apresentada
em cada sesséo:

- Frequéncia de contato social
Com qual frequéncia vocé faz as seguintes coisas?

5= diariamente, 4= semanalmente, 3= mensalmente, 2= menos de uma vez por
més, 1= nunca

Relne-se com outras pessoas em casa para jogar cartas, jogos ou alguma
outra atividade?

Tenta fazer amigos com as pessoas do bairro em que mora?

Senta e fala com outros pacientes que frequentam o mesmo grupo que
VOCé?

Fala com membros da equipe?

Visita alguém fora de casa e do seu bairro?

Mantém contato com alguém por telefone?
Escreve cartas/e-mail para alguém?
Faz algo com outra pessoa que vocé planejou com antecedéncia?

Passa o tempo com alguém que vocé considera mais do que um amigo,
como um namorado ou namorada?

Passa 0 tempo com amigos proximos?
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- Satisfacdo com suas relacdes sociais
Como vocé se sente sobre:

Responda as opgdes: 1=péssimo, 2=infeliz, 3 = um pouco insatisfeito,
4 = indiferente, 5 = um pouco satisfeito, 6 = satisfeito, 7 = muito
satisfeito

_____Com as coisas que vocé faz com outras pessoas?

______Com a quantidade de tempo que vocé gasta com outras pessoas?
_____As pessoas que vocé encontra socialmente?

____Quanto vocé se da bem com as pessoas em geral?

Qual a possibilidade de vocé conhecer pessoas com quem VOCcé pode
realmente se sentir confortavel?

Com a quantidade de amigos em sua vida?
Com a quantidade de amor em sua vida?

Com sua vida sexual?

Quantidade de atividades de lazer
Qual das coisas listadas nesta folha que vocé fez durante a semana passada?
Por favor diga “ Sim” ou “ Nao”.

Foi caminhar.

Foi ao cinema ou ao teatro.

Assistiu televisao.

Fez compras.

Foi ao restaurante ou a um café.

Foi a um bar.

Leu um livro,revista ou jornal.

Ouviu radio.



232

Jogou cartas.

Saiu para passear de 6nibus ou carro (sem contar a vinda até o hospital).
Preparou uma refeicao.

Trabalhou em um hobby.

Praticou um esporte.

Foi a uma reunido ou a alguma organizagao ou grupo social.

Foi a um parque.

Foi a uma biblioteca.

Satisfacdo com atividades de lazer
Como vocé se sente sobre:

Responda as opc¢des: 1 = péssimo, 2 = infeliz, 3 = um pouco insatisfeito, 4 =
indiferente, 5 = um pouco satisfeito, 6 = satisfeito, 7 = muito satisfeito

A maneira como vocé gasta o seu tempo livre?

A guantidade de tempo que vocé tem para fazer as coisas que vocé quer
fazer?

A possibilidade de vocé aproveitar para desfrutar coisas agradaveis ou
bonitas?

A quantidade de diversao que vocé tem?
Quanto se sente relaxada na sua vida?

O prazer que vocé obtém da TV ou do radio?
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Anexo E — Escala de autoestima de Rosenberg

NUumero: Data;

Escala de Autoestima de Rosenberg

Leia cada frase com atencgdo e fagca um circulo em torno da op¢dao mais adequada.

1 - Eu sinto que sou uma pessoa de valor, no minimo tanto quanto as outras pessoas.

(1) Discordo Totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente
2 - Eu acho que eu tenho vdrias boas qualidades.

(1) Discordo Totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente
3 - Levando tudo em conta, eu penso que eu sou um fracasso.

(1) Discordo Totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente
4 - Eu acho que sou capaz de fazer as coisas tdo bem quanto a maioria das pessoas.

(1) Discordo Totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente
5 - Eu acho que eu nao tenho muito do que me orgulhar.

(1) Discordo Totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente
6 - Eu tenho uma atitude positiva com relagdo a mim mesmo.

(1) Discordo Totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente
7 - No conjunto, eu estou satisfeito comigo.

(1) Discordo Totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente
8 - Eu gostaria de poder ter mais respeito por mim mesmo.

(1) Discordo Totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente
9 - As vezes eu me sinto indtil.

(1) Discordo Totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente
10 - As vezes eu acho que n3o presto para nada.

(1) Discordo Totalmente (2) Discordo (3) Concordo (4) Concordo Totalmente



234

Anexo F — Assumindo a doencga mental (COMIS)

Nudmero: Data:

Assumindo a Doenca Mental (COMIS)

O que vocé pensa sobre a sua doenca mental?

Em outras palavras, vocé ja decidiu contar para a maioria de seus
familiares, amigos e

conhecidos que vocé tem uma doenca mental? Vocé ja decidiu ndo
esconder iss0?

Se sim,marque aqui e responda todas as questdes listadas na
pagina 2.
Se nao, marque aqui e responda todas as perguntas ha pagina

4 desta apostila.
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pagina 2
Agora, por favor responda as demais questdes, utilizando esta escala de sete pontos.

Escreva cada pontuacdo no espaco em branco antes de cada item

1 2 3 4 5 6 7
concorda ndo concorda discorda
totalmente nem discorda totalmente

Eu revelei sobre minha doenca mental para ganhar a aceitacdo dos outros.

Eu revelei sobre minha doenga mental para ampliar minha rede de familiares, amigos e

outros.

Eu revelei sobre minha doenca mental para apoiar o movimento anti psiquiatrico/causas

politicas.

______Eurevelei sobre minha doenca mental porque eu estava confortdvel comigo mesma.
Eu revelei sobre minha doen¢a mental para ser verdadeiro comigo mesmo.

______Eurevelei sobre minha doenga mental para ser mais feliz.

Eu revelei sobre minha doenga mental para ajudar outras pessoas com o processo de

revelacado.

No passado eu ndo revelei sobre minha doengca mental para evitar ser rotulado (como
uma pessoa com doenca mental).

No passado eu nao revelei sobre minha doenga mental para evitar impacto negativo sobre
o meu trabalho.

No passado eu nao revelei sobre minha doenca mental para evitar prejudicar a minha

familia.

No passado eu ndo revelei sobre minha doenga mental para evitar prejudicar a minha
identidade.

No passado eu ndo revelei sobre minha doenca mental para manter em sigilo minha vida

pessoal.
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No passado eu nao revelei sobre minha doenca mental para manter a minha seguranca
pessoal.
No passado eu ndo revelei sobre minha doenga mental para ndo me sentir envergonhado.
No passado eu nao revelei sobre minha doenca mental para evitar a exposicao publica.

No passado eu nao revelei sobre minha doenca mental para evitar a discriminagéo (por
exemplo, no trabalho).

No passado eu nado revelei sobre minha doenga mental para evitar tornar-me vulneravel.
Eu ndo revelei sobre minha doenca mental para evitar estresse.
Eu ndo revelei sobre minha doenga mental por que tive medo de reagdes negativas.

Eu ndo revelei sobre minha doenca mental para estar de acordo com as demandas
sociais.

Eu ndo revelei sobre minha doenca mental para manter o controle da minha vida.
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IPg

Agora, por favor, responda as demais questdes, utilizando esta escala de sete pontos.

Escreva cada pontuacdo no espaco em branco antes de cada item

1 2 3 4 5 6 7
concorda ndo concorda discorda
totalmente nem discorda totalmente

No futuro eu revelarei sobre minha doenca mental para ganhar a aceitacdo dos outros.

No futuro eu revelarei sobre minha doenga mental para ampliar minha rede de familiares,
amigos e outros.

No futuro eu revelarei sobre minha doeng¢a mental para continuar filiado a movimentos
politicos.

No futuro eu revelarei sobre minha doenca mental para ficar confortdvel comigo mesmo.
No futuro eu revelarei sobre minha doenca mental para ser verdadeiro comigo mesmo.
No futuro eu revelarei sobre minha doenga mental para ser mais feliz.

No futuro eu revelarei sobre minha doenga mental para ajudar outras pessoas com o
processo de revelagao.

Eu ndo revelei sobre minha doenga mental para evitar ser rotulado (como uma pessoa
com doenca mental)

Eu ndo revelei sobre minha doenga mental para evitar impacto negativo sobre o meu
trabalho.

_____Eundorevelei sobre minha doenga mental para evitar prejudicar a minha familia.
Eu ndo revelei sobre minha doenga mental para evitar prejudicar a minha identidade.
Eu ndo revelei sobre minha doenga mental para manter em sigilo minha vida pessoal.
______Eundo revelei sobre minha doeng¢a mental para manter a minha seguranca pessoal.
Eu ndo revelei sobre minha doenga mental para ndo me sentir envergonhado.

Eu ndo revelei sobre minha doenga mental para evitar a exposi¢ao publica.
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Eu ndo revelei sobre minha doenga mental para evitar a discriminagao (por exemplo, no
trabalho).
Eu ndo revelei sobre minha doenga mental para evitar tornar-me vulneravel.
Eu ndo revelei sobre minha doenca mental para evitar estresse.
Eu ndo revelei sobre minha doenga mental por que tive medo de rea¢des negativas.

Eu nado revelei sobre minha doenca mental para estar de acordo com as demandas
sociais.

Eu ndo revelei sobre minha doenga mental para manter o controle da minha vida.
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Anexo G - Autenticidade

NUumero: Data;

Autenticidade

Agora, por favor, responda as demais questdes, utilizando a numeracdo do acordo com esta
escala de cinco pontos.

Escreva cada pontuagdo no espaco em branco antes de cada item

1 2 3 4 5
concorda ndo concorda discorda
totalmente nem discorda totalmente

"Eu acho que é melhor ser vocé mesmo, do que ser popular. "
"Eu ndo sei como eu realmente me sinto por dentro."
"Eu estou fortemente influenciado pelas opinides dos outros."
"Eu costumo fazer o que as outras pessoas me dizem para fazer."
"Eu sempre sinto que eu preciso fazer o que os outros esperam que eu faca. "
"Outras pessoas me influenciam muito."
"Eu me sinto como se eu ndo me conhecesse muito bem."
"Eu sempre mantenho o que eu acredito."
"Eu sou fiel a mim mesmo na maioria das situagées."
"Eu me sinto fora de contato com o meu “eu verdadeiro”.

"Eu vivo de acordo com meus valores e crengas."

"Eu me sinto alienado de mim mesmo."
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Anexo H - ISMI inventario de doenca mental sobre estigma internalizado

HCFMUSP

Numero :

Data:

ISMI inventario de doenga mental sobre estigma internalizado

Neste questionario, sera usado o termo “doente mental”, mas, por favor, PENSE NISTO
USANDO O TERMO QUE VOCE ACHA QUE MELHOR SE APLICA.

Para cada questdo, por favor, diga se vocé discorda totalmente (1), discorda (2),

concorda (3), ou concorda totalmente (4).

Proposicoes

1. Vocé se sente fora de lugar no mundo por ter uma
Doenca mental.
2. Pessoas com doenga mental tendem a ser

violentas.
3. As pessoas te discriminam por vocé ter uma doenca
mental

4. Vocé evita se aproximar das pessoas que nao tem
Doenca mental para evitar rejeicao.

5. Vocé fica envergonhado ou constrangido por ter uma
Doenga mental.

6. Pessoas com doenga mental ndo deveriam
se casar.

7. As pessoas com doenca mental fazem
importantes contribuicdes para a sociedade.

8. Vocé se sente inferior aos outros que nao possuem
Doenca mental..

9. Vocé nao se socializa tanto quanto vocé costumava
porque sua doenca mental poderia te fazer
parecer ou se comportar “estranho”.

10. Pessoas com doenca mental ndo podem
viver uma vida boa, uma vida satisfatoria.

11. Vocé nédo fala muito sobre vocé mesmo porque vocé néao

guer incomodar os outros com a sua doeng¢a mental.

12. Imagens negativas sobre a doenca mental
te mantém afastado do mundo “normal”.

13. Estar rodeado por pessoas que ndo tem uma
Doenca mental te faz sentir fora de lugar
ou inadequado.

14. Vocé se sente a vontade quando esta em publico na

companhia de uma pessoa considerada doente mental

Discordo Discordo Concordo
totalmente
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3

Concordo
totalmente

4

4
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15. As pessoas freqlientemente te tratam com
condescendéncia, ou te tratam como crianca apenas 1 2 3
porque vocé tem uma doenca mental.

16. Vocé esta desapontado consigo mesmo por ter uma
Doenga mental.
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Anexo | — Avaliacdo cognitiva do Estigma como um estressor - COGAPP

NUumero: Data:

Avaliacao cognitiva do Estigma como um estressor -
COGAPP

Por favor, leia as instrucdes a seguir e avalie cada frase a partir de 1 (discordo
totalmente) a 7 (concordo totalmente).

1. Preconceito contra as pessoas com doenca mental tera um impacto negativo sobre o
meu futuro.

discordo totalmente concordo totalmente

1 2 3 4 5 6 7

2. Preconceito contra as pessoas com doenga mental vao ter consequéncias prejudiciais
para mim.

discordo totalmente concordo totalmente
1 2 3 4 5 6 7

3. Preconceito contra as pessoas com doencga mental vai afetar muitas areas da minha
vida.

discordo totalmente concordo totalmente

1 2 3 4 5 6 7

4. Preconceito contra as pessoas com doenga mental tera um grave impacto na minha
vida.

discordo totalmente concordo totalmente
1 2 3 4 5 6 7
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5. Estou preparado para lidar com o preconceito contra as pessoas com doenga mental.

discordo totalmente concordo totalmente
1 2 3 4 5 6 7

6. Eu tenho os recursos que preciso para lidar com problemas causados pelo preconceito
contra as pessoas com doenga mental.

discordo totalmente concordo totalmente
1 2 3 4 5 6 7

7. Vou fazer o melhor que posso para lidar com o preconceito contra as pessoas com
doenga mental.

discordo totalmente concordo totalmente
1 2 3 4 5 6 7

8. Eu sou capaz de enfrentar as questdes surgidas pelo preconceito contra as pessoas
com doenca mental.

discordo totalmente concordo totalmente
1 2 3 4 5 6 7



Anexo J — Dificuldades de acesso aos cuidados médicos (BACE v3)

NUmero:

Dificuldades de acesso aos cuidados médicos (BACE v3)!

Data:
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Abaixo vocé pode ver uma lista de coisas que podem parar, atrasar ou
desencorajar as pessoas de receber cuidados profissionais por um problema de
salide mental, ou continuar a buscar ajuda. Com cuidado profissional queremos
dizer cuidado do pessoal de um NASF (nucleo de apoio a saude da familia), de
uma equipe de Saude Mental Comunitaria (coordenador por exemplo, cuidados,
enfermeira de saude mental ou assistente social de saude mental), psiquiatra,
conselheiro, psicologo ou psicoterapeuta.

Alguma dessas questdes [a impediu, atrasou ou o desencorajou de
obter, ou continuar com cuidado profissional para um problema de

saude mental?

Por favor, circule um namero em cada linha para indicar a resposta que

melhor lhe convier.

Para "nao aplicavel", por exemplo, se € uma pergunta sobre as criancas e vocé
nao tem filhos, por favor, assinale: “Nao se aplica”.

Questao Isto tem | Isto tem | Isto tem | Isto tem
impedido, impedido, impedido, impedido,
atrasado ou me | atrasado ou | atrasado ou | atrasado ou
desencorajado me me me
De forma | desencorajado | desencorajado | desencorajado
nenhuma Um pouco Suficiente Muito

Estar em duvida de onde ir para

. L 0 1 2 3
obter o cuidado profissional

Querer resolver o problema por

L 0 1 2 3

conta propria

A preocupacéo de que eu poderia

ser visto como fraco por ter um | O 1 2 3

problema de salde mental

Medo de ser colocado no hospital

. 0 1 2 3

contra a minha vontade

A preocupacao de que isso possa

prejudicar minhas chances

gquando me candidatar a um 0 1 2 3

emprego

N&o se aplica []
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Problemas com transporte ou
viagem para consultas

Pensar que o problema se
resolveria sozinho.

A preocupacdo com o que minha
familia poderia pensar, dizer,
fazer ou sentir

Sentir-se constrangido ou
envergonhado

10.

Preferindo obter formas
alternativas de cuidados (por
exemplo, de cura tradicional /
religiosa ou terapias alternativas /
complementares)

11.

N&o ser capaz de arcar com 0s
custos financeiros envolvidos

12.

A preocupacéo de que eu possa
ser visto como "louco”

13.

Pensar que o cuidado profissional,
provavelmente ndo ajudara

14.

A preocupacao de que eu poderia
ser visto como um mau pai.

N&o se aplica []

15.

Profissionais do meu proprio
grupo étnico ou cultural néo
disponivel

16.

Sentindo-se muito doente para
pedir ajuda

17.

A preocupagdo que pessoas
conhecidas possam descobrir

18.

N&o gostar de falar sobre meus
sentimentos, emocoes ou
pensamentos.

19.

A preocupacéo de que as pessoas
podem ndo me levar a sério se
descobrissem que eu estava
tendo o cuidado profissional

20.

Preocupacbes sobre 0s
tratamentos  disponiveis  (por
exemplo, efeitos colaterais de
medicamentos)

21

N&o querer que um problema de
saude mental esteja no meu
prontuario medico

22.

Tendo tido experiéncias
anteriores ruins com cuidados
profissionais para a saude mental

23.

Preferir ter ajuda de familiares ou
amigos
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24,

A preocupacédo de que as criancas
podem ser colocadas em
atendimento ou que eu possa
perder o acesso ou a custodia,
sem o meu acordo

N&o se aplica []

25.

Pensando que eu nédo tenho um
problema

26.

A preocupagdo com 0 que meus
amigos possam pensar, dizer ou
fazer

27.

Dificuldade de arrumar tempo fora
do trabalho

N&o se aplica [

28.

A preocupagcdo com O que as
pessoas no trabalho possam
pensar, dizer ou fazer

N&o se aplica []

29.

Ter problemas em cuidar das
criangcas enquanto estou em
tratamento.

N&o se aplica []

30.

N&o ter alguém que pudesse me
ajudar a conseguir tratamento.

0

1

2

3

1. Barreiras aos cuidados de Avaliacdo (BACE) Scale (v3) do Instituto de Psiquiatria do Kings
College London © 2011. Para obter permissdo para usar e uma copia do manual, entre em

contato com o Dr. Sarah Clementsarah.clement

Thornicroft, graham.thorni

@ kcl.ac.uk ou Professor

Graham
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Anexo K - Classificagdo econdmica

HCFMUSP

CLASSIFICACAO ECONOMICA

Posse de itens

Posse de Itens 0 1 |2 |3 |4o0u+
Televisdo a cores
Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista
Maquina de lavar
Video cassete ou dvd
Geladeira
Freezer(aparelho
independente ou parte
da geladeira duplex)

Grau de Instrucao do chefe de familia

Analfabeto / Primario Até 3a. Série Fundamental
incompleto Analfabeto

Priméario completo / Até 4a. Série Fundamental
Ginasial incompleto

Ginasial completo / Fundamental completo
Colegial incompleto

Colegial completo / Médio completo

Superior incompleto

Superior completo Superior completo
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Anexo L — Termo de consentimento livre e esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I- DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

L NOME: ettt A £ £t £R et eR ettt
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ...oooiiiiiiiiiiiieiee Sex0: .M O F O DATANASCIMENTO: .......... Lo T
ENDEREGCO ..ot anenes NO L, APTO: e,
BAIRRO: i CIDADE ..ot e
(1 =1 = T TELEFONE: DDD (............ ) IO

2. RESPONSAVEL LEGAL ...oouiiitiuiietite sttt ettt ettt ettt et s b st ses st e s e st ese s b e st beere s esene st esese s
NATUREZA (grau de parentesco, tUtOr, CUFAAON ETC.) .....iiiiiuurriiiiiiiieee et e sttt e et e s e e e s e e e snneneeas
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.....cccooieiieiiiiieenee e, SEXO: M [ F L[] DATANASCIMENTO.: ....../.......l......
ENDEREGQCO: ...ttt ettt ettt e e e e e e e e e e e e s nnaannees NO e APTO: e
BAIRRO: ...ttt CIDADES: ...ttt
CEP: oo TELEFONE: DDD (............ e e e e rr e e e e anaaaaeee s

II- DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA - Avaliacdo de uma intervencdo em grupo para
facilitar a revelacdo do proprio diagnostico e diminuir o autoestigma de pessoas com
transtorno de humor, baseada no programa internacional Honest Open Proud (HOP)

2. PESQUISADORES:

e Coordenador: Wagner Farid Gattaz. Professor Titular do Departamento de
Psiquiatria do HC-FMUSP. Inscricdo no Conselho Regional n° 25956

¢ Investigadores principais:
- Alexandre Andrade Loch. Instituto de Psiquiatria - FMUSP (Médico assistente)
- Martinus Theodorus Van de Bilt/ Instituto de Psiquiatria — FMUSP (Médico assistente)
- Arlete Modelli CRP 06/ 29392
- Viviane P.C. Setti CRP 06/92732

3. Departamento/Instituto:

Departamento de Psiquiatria/ Instituto de Psiquiatria da FM-USP
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

Convidamos o Sr(a). para participar desta pesquisa que tem como tituto: Avaliacdo de uma
intervencdo em grupo para facilitar a revelacdo do préprio diagnéstico e diminuir o
autoestigma de pessoas com transtorno de humor, baseada no programa internacional

Honest Open Proud — “Dando a volta por cima”.

1- Justificativa::

Vocé estd sendo convidado para participar de um estudo que procura ajudar pessoas com doenca
igual a sua, o transtorno de humor. Em geral, nos diagnésticos psiquiatricos, é frequente se manter em
sigilo o diagndstico como forma de proteger-se do estigma publico, mas a longo prazo isso pode trazer
consequéncias negativas, tais como: isolamento social, angustia e desemprego. Por isso esse

programa visa trabalhar a questéo do estigma e autoestigma através de encontros em grupo.
2— Procedimentos:

Os individuos serao selecionados nos ambulatérios do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas,
da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (FMUSP), ou encaminhados pelos
profissionais da Psiquiatria. Sera realizada divulgagéo interna e externa sobre a pesquisa no instituto,
através de panfletos, informe aos médicos e profissionais, que deverdo encaminhar os pacientes ao
servico de psicologia. Os pacientes serdo convidados a participar e responderao a pergunta de triagem,
para identificar se a pontuacdo esta dentro do esperado. Sera realizada comparagéo entre um grupo
baseado no programa Dando a volta cima e um grupo controle com intervencéo especifica, baseados
em filme que tratam sobre o tema de diagndsticos psiquiatricos. Os individuos seréo distribuidos em
dois grupos; cada participante receberd um numero, por ordem de entrada, e grupo controle e de
intervencdo serdo divididos de acordo com a distribuicAo destes numeros segundo o site
randomize.com . A intervencdo consistird em trés licdes de duas horas em cada grupo sendo uma
sessdo semanal ao longo de trés semanas. Os grupos incluirdo de seis a dez participantes. Duas

psicélogas atuardo como facilitadoras.

3-Relacédo dos procedimentos rotineiros

Apos a triagem, vocé sera encaminhado para realizacao de avaliagBes, antes do inicio, no final e
apos 3 semanas dos términos do programa. Todas as avaliacdes serao realizadas presencialmente,
com duracao aproximadamente de duas horas, de modo a assegurar que 0os dados estejam

completos e que os participantes possam fazer perguntas, em caso de duvidas.
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Essas avaliagGes consistem na aplicacdo de 9 escalas:

1. Qualidade de vida.

2. Escala de auto-estigma

3. Assumindo a doenca mental;

4. Autenticidade;

5. Inventério de doenca mental e estigma internalizado — ISMI,

6. Avaliacdo cognitiva do Estigma como um estressor - COGAPP

7. Barreiras de acesso aos cuidados médicos - BACE

Apos a primeira avaliagdo, tera inicio o programa que esta estruturado em 3 ligdes, que ocorrerdo em

3 semanas consecutivas em encontros de 2 horas.

4- Descri¢ao dos desconfortos e riscos esperados:

Por ser um estudo que vai necessitar de avaliagdes em 3 momentos diferentes, através da aplicacéo
das escalas, vocé podera a vir a apresentar certo cansaco por conta desta quantidade de avaliagdes.
Além disso, vocé devera comparecer uma vez por semana por 3 semanas seguidas até o instituto de
Psiquiatria para participar do programa estruturado em 3 licdes, previstas no estudo; isto pode também

trazer algum cansago.

5 — Beneficios para o participante:

Espera-se que a intervencgdo reduza o estresse associado ao sigilo/divulgacdo, bem como reduza o
autoestigma, a vergonha, a necessidade de sigilo, o isolamento social, o estresse relacionado ao
estigma e o estigma como uma barreira para procurar ajuda. Outros possiveis beneficios da
intervencdo é o fortalecimento dos participantes em lidar com sua doenga mental e minimizar
possiveis reagfes sociais negativas, trazendo aumento da autonomia, autoestima, proatividade e

gualidade de vida.

6- Sigilo e confidencialidade:
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As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo divulgado a
identificacdo dos participantes. Todas as informacdes obtidas neste estudo serdo mantidas em local

seguro.

7 — Garantia de acesso:

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa para
esclarecimento de eventuais davidas. O investigador que me orientou sobre este consentimento € a
psicologa Arlete Modelli, que pode ser encontrada no endereco: Rua Ovidio Pires de Campos 785,
guarto andar, Telefone(s) 26616274 . Se vocé tiver alguma consideracéo ou duvida sobre a ética da

pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos,

225 —-5%andar —tel: (11) 2661-7585, (11) 2661-1548, (11) 2661-1549; E-mail: cappesg.adm@hc.fm.usp.br

8 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar

do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicao;

19 — Vocé tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas, quando

em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores;

11 — Despesas e compensacoes: ndo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do

estudo. Também n&o ha compensacao financeira relacionada a sua participacao.

12 — O pesquisador tem o compromisso de utilizar os dados e o material coletado somente para esta

pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que foram lidas para
mim, descrevendo o estudo: “Avaliagdo de uma intervengcao em grupo para facilitar a revelagao
do préprio diagnoéstico e diminuir o autoestigma de pessoas com transtorno de humor,

baseada no programa internacional Honest Open Proud — “Dando a volta por cima”.

Eu discuti com a psicéloga _Arlete Modelli_ sobre a minha decisdo em participar nesse estudo.
Ficaram claros para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados,
seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.
Ficou claro também que minha participacdo € isenta de despesas. Concordo voluntariamente em

participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante
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0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido,
ou no meu atendimento neste Servicgo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de
deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste

paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo de uma interveng8o em grupo para facilitar a revelagdo do proprio
diagnéstico e diminuir o autoestigma de pessoas com transtorno de humor, baseada no
programa intermacional Coming Out Proud

Pesquisador: Wagner Farid Gattaz

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 57068216.3.0000.0068

Instituigdo Proponente: HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINADAUS P
Patrocinador Principal; Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 1.751.942

Apresentagio do Projeto:

Este projeto tem come objetivo avaliar a eficacia de uma intervengdo em grupo com pacientes com
diagndstico de transtomo de humor, baseada no manual “Coming Out Proud® (PW Cormigan) gque visa refletir
sobre as implicagdes para os pacientes de expor socialmente seu diagndstico. Serfo avaliados 60
pacientes, sendo 30 pacientes no grupo controle e 30 pacientes no grupo que fara a intervengfo conforme
as orientagdes do manual.

Acredita-se que os pacientes que sofrerem a intervengio poderdo se beneficiar do trabalho desenvelvendo

certo empoderamento frente ao estigma.

Objetivo da Pesquisa:

Ohjetivo Primario:

Avaliar a eficicia de uma intervencdo em grupo com pacientes com diagnostico de depresséo e transtomo
bipolar, baseada no manual * Coming Out Proud “, PW Corrigan - que visa refletir sobre as implicagbes para
03 pacientes de expor socialmente seu diagnastico.

Objetivo Secundério:

- Identificar se a intervencdo reduz o auto estigma, a vergonha, o sigilo, isolamento social, o estresse
relacionado com o estigma & o estigma como uma barreira para procurar ajuda, guando comparado com o

grupo controle. (Nossa hipotese & que a intervengdo ird aliviar o impacto
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UF: 5P Municipio: SAD PAULD
Telefone: (11)2881-T585 Fax: (11)2661-7535 E-mail: ecappesq.admiGhe fm.usp.br
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negativo do estigma sobre os individuos em termos da diminuigo da vergonha, do sigilo, o isolar-se e o
estresse com o estigma, em comparacio com o grupo

controle, tanto no final da intervengdo e apos 1 més de seguimento.) - |dentificar se a intervengde aumenta a
autonomia, auto estima, divulgagdo relacionada a auto eficacia e qualidade de vida, em comparagéo ao
grupo controle. (Esperamos que a intervengo ira fortalecer os individuos a lidar com sua doenga mental e
possiveis reagbes sociais negativas, ou seja, aumento de empoderamento, auto estima, auto eficacia
qualidade de vida, em comparagdo ac grupo controle, tanto no final da intervengdo & apds 1 més de
seguimento.) - Identificar se a interveng8o reduz o estresse relacionado ao sigilo/divulgagio em comparagdo
ao grupo controle. (Espera-se gue a intervengdo ird reduzir o estresse associado com o sigilofdivulgagdo,
em comparagio com o grupo controle, tanto no final da intervencdo e em 3 semanas de seguimento.)

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

risco minime

Beneficios:

A realizagio deste projeto possibilitara uma forma curta e rapida de intervir com pacientes portaderes de
transtorno de humor que experienciem situagdes de estigma promovendo uma maneira de empoderamento
frente ac autoestigma. Outro ponto importante se refere ao uso em setores publicos de servigos de sadde
mental, sendo esse um combate amplo ac estigma.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Foram atendidas as recomendagdes do parecer anterior

Consideragdes sobre oz Termos de apresentagio obrigatoria:

Adequado

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Foram atendidas as recomendagdes do parecer anterior. Sem pendéncias.

Consideragies Finais a critério do CEP:

Em conformidade com a Resolugdo CNS n® 466/12 — cabe ao pesquisador: a) desenvolver o projeto
conforme delineado; b) elaborar e apresentar relatorios parciais e final;, ¢)apresentar dados solicitados pelo
CEP, a qualguer momento; d) manter em arguive sob sua guarda, por 5 anos da pesquisa, contende fichas
individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP; €) encaminhar os resultados para
publicacde, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pesscal técnico participante do

projeto; f) justificar perante ao CEP interrupg&o do projeto cu
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a ndo publicagfio dos resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Grad

asil

Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 07/09/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 698615.pdf 22:21:00
Cutros carta_arlete pdf 071092016 |Wagner Farid Gattaz | Aceito

22:20:15
TCLE / Termos de | TCLE_Arlete_pronto.doc 07/09/2016 |Wagner Farid Gattaz | Aceito
Assentimento / 22:19:34
Justificativa de
Auszéncia
Outros Online_assinado_pdf 18/05/2016 |Wagner Farid Gattaz | Aceito

14:59:03
Orgamento orcamento docx 18/05/2016 |Wagner Farid Gattaz | Aceito

14:49:47
Projeto Detalhado /| projeto_pesquisa pdf 18/05/2016 |Wagner Farid Gattaz | Aceito
Brochura 14:43:37
Investigadeor
Folha de Rosto folha_assinada. pdf 18/05/2016 |Wagner Farid Gattaz | Aceito

14:41:05
Situagio do Parecer:
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Necessita Apreciagdo da COMEP:
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