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RESUMO
Este trabalho, apresentado como primeira parte de um estu-

do mais amplo sobre Atitudes frente ao Doente Mental, representa
uma breve análise teórica do Quadro geral em Que se situam as con-
cepções relativas à doença mental, concepções estas Que sustentam
as atitudes das pessoas frente ao doente mental, bem como e sobre-
tudo a análise de estudos empíricos Que tentam evidenciar o efeito
de algumas variáveis sobre essas atitudes.

Após uma breve reconstrução histórica dos modelos sobre a
doença mental, serão analisados estudos referentes às variáveis só-
cio-cultural, conhecimento sobre doença mental e contato com
doentes mentais, como fatores determinantes na formação das ati-
tudes para com o doente mental. Uma série de outras variáveis,
tais como, classe sócio-econômica, idade, sexo, religião, caracterís-
ticas da personalidade e outras, serão apenas mencionadas na medi-
da em Que foram apontadas por estudiosos do assunto.

O trabalho visa, finalmente, a apresentação e explicação de
um modelo integrativo dos fatores relevantes ao problema das ati-
tudes em relação ao doente mental.

ABSTRACT
Attitude Towards The mental 111.

An Etiological Model and Measure of Attitudes.

This publication is presented' as part of a larger study about
attirudes towards mental patients, A brief historical reconstruction
and theoretical analysis regarding general conceptions of mental
illness are presented, as well as, a review of empirical studies which
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atternpt to analyze determining factors in the formation of
attitudes towards the mentally ill focussing on the effects of social
- cultural variables, such as information regarding mental illness,
and contacts whith mental patients. Social-econornic c1ass,age, sex,
religion and personality caracteristics, etc. will be discussed during
the course of the literature review. The main objective of this studv
is to present and explain an integrated model of relevant factors
related to the formation of attitudes towards the mentally ill.

INTRODUÇÃO

Este estudo constitui uma tentativa de integração sistemática do campo
conceitual referente às atitudes que as pessoas assumem frente ao problema
da doença mental e do doente mental, objetivando a elaboração de um modelo
teórico que explique tais atitudes. Ele serve como base para a construção de um
instrumento de medida de atitude, a Escala de Atitudes frente ao Doente Men-
tal - ADM -, e para sua utilização em estudos empúicos sobre o assunto.

Considerando sua extensão e conteúdo, o estudo será publ icado nesta Re-
vista em dois diferentes números: o presente número apresentará a Parte I do
trabalho ("Elaboração de um Modelo Integrativo da Atitude frente ao Doente
Mental") que visa à elucidação dos fatores relevantes para a determinação das
atitudes frente ao doente mental; a Parte 11 do trabalho ("Construção, Valida-
ção, Adaptação da Escala de Atitudes frente ao Doente Mental - ADM - e Da-
dos Ernpfricos"). a ser publicada no próximo número, versará sobre os esforços
empreendidos para a medida de atitudes.

- Visão Histórica e Modelos Conceituais de Doença Mental

o levantamento dos trabalhos, sobretudo de natureza ernpfrica, sobre as
atitudes frente ao doente mental mostra-nos vasta gama de variáveis enfocadas,
que afetariam estas atitudes.

Acreditamos ser importante, antes de introduzirmos as pesquisas coletadas,
fazermos referência ao que chamariamos "modelos para doença mental", isso
porque tal procedimento nos permitirá uma visão histórica e sistemática do pro-
blema e, dessa forma, nos fornecerá maiores subsrdios para sua compreensão.

Alguns autores (Selesnick & Alexander, 1968; Szasz, 1976; Masserman,
1955) discorreram a respeito de um modelo mais primitivo que se convencionou
chamar modelo mlstico. Conforme tal modelo, o desconhecimento da natureza
de muitos comportamentos exóticos apresentados por alguns individuos e a au-
sência de parâmetros lógicos e racionais para explicá-los, faziam destes compor-
tamentos algo de ternrvel e perturbador. Continuava, contudo, a necessidade de
defiru-los, de torná-los conhecidos. Esta intelecção evidentemente se fazia den-
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tro dos padrões culturais da época, caracterizada por uma atmosfera rrustrca,
onde o aspecto religioso era o dominante. Este aspecto religioso da cultura
procurou traduzir o enigma desses comportamentos estranhos em conceitos inte-
liglveis. Impôs-lhe, então, naturalmente, uma conotação moral de algo condená-
vel, de pecado, uma vez que perturbavam a ordem social e, por conseguinte, ex-
plicou-os com base em forças malignas, em possessões dernoruacas.

Esses conceitos demonológicos geravam atitudes marcadamente negativas
em relação a tais comportamentos desviantes que se concretizavam em defesas ex-
tremas contra o perigo que representavam. Dessa forma, o medo, o ódio, a rejei-
ção, se manifestavam claramente em práticas usuais de encarceramento, tortura,
flagelação ou mesmo na condenação à morte dos indivlduos portadores desses
comportamentos aberrantes.

A evolução histórica mostra-nos como, com o desenvolvimento do conhe-
cimento, a questão do comportamento ( no caso, do comportamento perturba-
dor) passou para o domínio da ciência, que tomando-o como seu objeto de es-
tudo, procurou, a seu modo, definl-Io, explicá-Io, identificá-Io e manipulá-Io.
Visto que o conhecimento é um processo continuo e cumulativo, ocorre que o
saber cientlfico manteve por muito tempo conceitos e técnicas investidos daque-
las primeiras noções que tentavam elucidar o mistério envoivido nos comporta-
mentos disruptivos, embora de uma forma alterada, aperfeiçoada, traduzida em
linguagem e procedimentos cienHficos. Assim é que, numa analogia entre Reli-
gião e Ciência, a Igreja cedeu lugar à Psiquiatria, sucedendo a substituição do in-
quisi.dor:acerdote,. como diagnosticador, pelo psiquiatria; consequentemente, a
explicação do fenomeno como doença manteve-se em detrimento da idéia de
possessão dernoruaca, as prisões passaram a chamar-se hospitais e o tratamento
através do exorcismo foi substituido por técnicas cirúrgicas, farmacológicas,
etc.

Esta é a perspectiva do modelo médico que se caracterizou, essencialmen-
te, por atribuir aos comportamentos desviantes uma causa interna. Isto quer di-
zer que, conforme tal modelo, estes comportamentos são codificados como
oriundos de um distúrbio ffsico e/ou mental, sendo vistos como manifestações
de tais distúrbios, como por exemplo, de confl itos psrquicos, lesão nos sistemas
nervoso central e endócrino, desvios metabólicos, entre outros. Em smtese. o
que importaria, segundo essa abordagem, não seria o comportamento em si, já
que se constitui uma sintomatoloqia, mas sim os fatores causais que o determi-
nam.

Mais recentemente, num movimento liderado por cientistas sociais, a ex-
pl icação da "doença mental" enfocou os fatores sociais, postos então em rele-
vância como determinantes do problema (fatores estes anteriormente encober-
tos pelas teorias médicas). A visão dos distúrbios de comportamento como re-
sultantes das condições de vida das pessoas, do tipo de interação com os outros
e com o ambiente, das pressões e da estruturação do sistema social, substituiu
em larga escala o postulado etiológico de causas internas, neurológicas, cerebrais,
etc.
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Ressalte-se, contudo, que neste processo histórico de evolução do pensa-
mento não se verifica a adoção de um modelo pura e simplesmente, de forma a
anular as demais concepções acerca da doença mental. Coexistem os pensamen-
tos incorporados nestes modelos descritos, que continuam a exercer influência.
Desse modo, encontramos, muito frequentemente, face a comportamentos des-
viantes posicionamentos distintos que refletem as três visões acima mencionadas:
recomendações para consultas médico-psiquiátricas; crença em que mudanças
ambientais contribuirão para a melhora ou cura; explicações de "mau olhado" e,
consequentemente, uso de mágica como recurso para solucionar o problema.

2 - Aspectos Sócio-Culturais da Doença Mental

No enfoque em que são destacados os fatores sociais da doença mental, as-
sumem papel de grande significação os aspectos culturais para a formação das ati-
tudes frente à mesma. Tal importância é notada nos trabalhos de vários autores
que se preocuparam e pesquisaram o tema.

Um destes trabalhos foi desenvolvido por Townsend (1975). Com base no
fato estabelecido de que as culturas variam no modo de verem a doença mental
(Benedict, 1934; Linton, 1956; Wallace, 1972), Townsend tentou verificar estas
variações estudando as concepções culturais sobre doença mental entre alemães e
norte-americanos. Suas amostras constituiram-se de estudantes secundários de
ambos os pafses, para medidas das concepções populares, e de profissionais de
hospital mental, para representar as concepções dos profissionais da área de
saúde 'mentel. nas duas referidas culturas. Pretendendo tornar as amostras o mais
representativas possível dessas populações, os sujeitos foram escolhidos em várias
regiões diferentes e equiparados quanto à classe sócio-econômica ( os estudan-
tes ) e quanto a treinamento, experiência e local de trabalho (os profissionais). A
participação dos sujeitos no estudo foi voluntária. O instrumento utilizado para
medir concepções sobre doença mental foi o INFORMATION QUESTIONNAI-
R E (Nunnallv, 1961) composto de 60 itens, devidamente traduzido e adaptado
em alemão para este trabalho, e que consistiam em afirmações sobre saúde men-
tal ou doença mental. O instrumento era respondido numa escala de 7 pontos,
onde 1 significava total desacordo e 7 indicava total acordo com o conteúdo das
questões. A devolução dos questionários foi suficientemente alta (americanos:
80%; alemães 75%), sendo 728 estudantes norte-americanos, 552 estudantes ale-
mães, 79 profissionais norte-americanos e 102 profissionais alemães.

Townsend estabeleceu três hipóteses de trabalho:

1) diferenças interculturais nas concepções populares e dos profis-
sionais sobre doença mental excedem as diferenças intraculturais;

2) considerando as diferenças interculturais, grupos de profissionais
alemães e norte-americanos mostram, como resultado de sociali-
zação profissional, ser mais semelhantes entre si do que os leigos
alemães e norte-americanos se assemelham um ao outro. Se estas
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sim~laridades são verdadeiras pode-se predizer a hierarquia de re-
laçoes que segue:

a) as dif.erenças intraculturais (estudantes e profissionais) seriam
aproxlm~damente as mesmas em ambos os parses e seriam pe-
quenas diferenças;

b) e,m seguida, profissionais alemães e norte-americanos onde
diferenças seriam maiores' ' as

c) e ~or fi~, estudantes aíemã"es e norte-americanos teriam as
maiores diferenças.

d E..ssas expectativas podem ser melhor visualizadas no diagrama da figura 1
o<nb<esao expressas as distâncias entre os grupos de sujeitos pesquisados e ond~-ª - ~ e ª1 = a2.

AMERICANOS

Estudantes Profissionais
ALEMÃES

aJ
ob

c

F' 1 D'-
19, - rstãncias relativas nas concepções de doença mental por cultura e profissão.

3) A terceira h,ipótese do ~utor diz que as concepções de doença
mental mantidas por pacientes psiquiátricos alemães e americanos
se ~ssem.elham às concepções dos profissionais e leigos do próprio
pais, mais do que se assemelham entre si.

. T_ownsend não c~let~u dados para verificar essa terceira hipótese, mas a
dlscussao. da mesma ~Ol feita com referência a dados publicados anteriormente
sobre pacientes mentais.

Com os dados colhidos através da aplicação do mencionado "INFORMA-
~ION QUESTIONNAIRE" aos 1461 sujeitos, o autor efetuou uma análise fato-
~Ial, ~s.ando o mét~do do~ componentes principais e com rotação varimax, para
Identificar concepçoes básicas comuns às duas culturas

A análise fatorial isolou três fatores importantes, sendo os dois primeiros
relevantes ao presente trabalho.

Fator 1:Forças ambientais e esforço pessoal
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Os jt d "INFORMATION QUESTIONNAIRE" que mostraram altass I ens o . .
cargas neste fator enfatizavam a importância dos ~atores .am.blentals na
etiologia e na cura da doença mental, bem co~o a impor tancta ~o esfor-
ço individual para a cura. Assim, tomar férias, ~udar ~e a~blente ou
aprender bons hábitos evitariam problemas mentais ou ajudariam na cu-
ra dos mesmos. .

Para verificar as hipóteses 1 e 2 acima referidas, foram felta~ quatro
análises da variância simples entre: profissionai~ n.orte:amencanos e

alemães. estudantes norte-americanos e alemães; proflssionais e estudantes
norte-a~ericanos; e profissionais e estudantes alemães. Os resultados, de-
talhados na tabela 1 e figura 2, mostram que

TABELA 1

Análise da variâncill dos escores do Fator 1 para proflssionals e estudantes norte-ameriCllnos e
alemães (Townsend, 1975)

gl F p Distâncias
Fonte de Variaç!o

(Fig.1 e 2)

Intracultural: ameriCllnos e 805 0,45 ns a,

elemães e 652 8,66 0,005 a2

179 171,87 0,000 b
Intercultural: profissionais e

1278 856,88 0,000 c
estudantes e

0'
4,51 Profissionais norte·om~ricono.
4.50 Estudantes norte-amencanos

b c

3,40 Estudantel alemães
0,

3,16 Profi •• ioQoia alema ••

Fig. 2 Posição relativa das escores médios no fator 1
de Townsend por cultura e profissão.
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1) os profissionais e estudantes norte-americanos apresentam a mesma in-
tensidade de atribuição de fatores ambientais na etioloqia da doença
mental; .

2) os profissionais alemães atribuem tais fatores ambientais muito menos
do que seus conterrâneos estudantes;

3) os alemães, tanto estudantes quanto profissionais, atribuem esses fato-
res ambientais muito menos do que seus colegas americanos;

4) os profissionais de ambas as culturas são os que mais se distanciam nas
concepções de doença mental com referência ao fator 1_

Portanto, fica verificado que:
a1<a2 : a diferença de concepção entre profissionais e estudantes norte-ame-

ricanos é menor que no caso dos alemães;
a e a2<b : as concepções dos profissionais de ambas as culturas são mais diver-

gentes que as de seusconterrâneos estudantes;
a1e a2<c : as distâncias de concepção são menores dentro de cada cultura do

que entre estudantes das duas culturas.

Somente a relação de distância entre estudantes alemães e americanos (e)
com a distância entre profissionais americanos e alemães (b) é que resultou ao
contrário do esperado, pois bx, mostrando que a profissionalização antes au-
menta do que diminui as discrepâncias na atribuição de etiologia ambiental na
explicação da doença mental.

Resultados similares foram encontrados também por Jackel e Wieser
(1970) e Nunnally (1961). Igualmente o estudo entre pacientes alemães
(N = 112) e norte-americanos (N = 110), através de entrevistas de 30 questões
sobre concepções e percepções do próprio comportamento, um teste de 20 fra-
ses e um diferencial semântico de cinco escalas (Townsend, 1975) confirmou
maiores semelhanças intraculturais que interculturais (hipótese 3).

ESQUEMADE TOWNSEND

Norte-americanos AlemãesItem

Causa da doença forças ambientais
Curabilidade curável
Estereótipos comportamento bizarro
Finalidade do internamento:
• mel horar a saúde do pa-

ciente
• comportamento bizarro
Alta é dada por:
• médico só
• melhora de comportamento

do paciente

forças endógenas
não curável
distúrbios -internos

24% 46%

12 % 2%

49%
47%

79%
5%
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o estudo de Townsend mostra que a concepção de doença mental é muito
diversa entre alemães e norte-americanos; estes acentuam que ela é um compor-
tamento devido a situações ambientais e que a boa vontade e habilidade do pa-
ciente e do médico podem curá-Ia, ao passo que os alemães acentuam um cará-
ter interno, biológico, vendo a doença virtualmente incurável. O esquema acima
realça detalhes deste duplo modo de pensar; onde se vê, por exemplo, que a alta
é dada por melhoria do comportamento do paciente quase só entre os norte-ame-
ricanos, ao passo que entre os alemães só o médico decide:

Fator 2: Estereótipos negativos
O segundo fator que Townsend extraiu no seu estudo contém itens que
descrevem o doente mental como uma pessoa estranha, relaxada no ves-
tir, de olhos vidrados, incurável e sempre rindo. Neste fator as diferen-
ças intraculturais são mais acentuadas (vide tabela 2 e figura 3) que as
interculturais, rejeitando assim a hipótese 1. Esta ocorrência se deve
aos profissionais que por experiência sabem que o bizarro não é carac-
terística dos doentes mentais. Por essa mesma razão, a hipótese 2 é fun-
damentalmente suportada, na medida em que a socialização profissional
tende a diminuir diferenças interculturais.

TABELA 2

Análise da variância dos escores do Fator 2 para profissionais e estudantes norte-americanos
e alemães (Tovvnsend, 1975)

Fonte de Variação gl F p Distâncias
(Fig. 1 e 3)

IntraciJltural: americanos e 805 18,83 0,000 a1
alemães e 652 31,16 0,000 a2

Intercultural: profissionais e 179 0,92 ns b
estudantes e 1278 15,10 0,000 c

Existe, portanto, uma tendência generalizada de negar a aplicação de este-
reótipos negativos aos doentes mentais; isto se verifica mesmo nas opiniões dos
próprios doentes sobre si mesmos (Townsend, 1975). Estes dados tendem a con-
tradizer a teoria da rotu lação de Scheff (1966) no que se refere a estes estereóti-
pos negativos; estereótipos não parecem fundamentar as concepções nem popula-
res nem profissionais do doente mental. Aliás vários estudos mostram, por exem-
plo, que dois dos estereótipos mais comuns (violência incontrolável e ilusão de
grandeza) ocorrem pouco entre os doentes mentais. O próprio Scheff (1966) ve-
rificou menos violência entre os doentes que entre a população geral e Rokeach
(1964) descobriu pouca incidência de ilusões de grandeza.
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c

s

4.16 Estudantes alemães

4

3.75 Estudantes norte- americanos
01

3.65 Profissionais alemães

3.54 Profissionais norte-americanos

Fig. 3 Posição relativas dos escores médios no fator 2 de Tovvnsend por cultura e profissão.

Para Townsend, a função dos estereótipos se situa com relação ao medo
qu~ ~ comportamento insano produz nos sujeitos normais e não no fato deles
definirem realmente os comportamentos sintomas do doente. Com efeito eles
servem como advertência par~ precaver-se contra a imprevisibilidade do co~por-
t~mento ~~ d<:ente; servem arnda para estabelecer para o público em geral crité-
nos de distinção e~tre quem é doente equem não é (Yarrowetal., 1955a;Star,
1955) . e servem, frnalmente, para justificar o confinamento total dos doentes
mentais.
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Dentre outras pesquisas que abordam o aspecto cultural, numa tentativa
de dei inear o quadro das concepções relativas à doença mental em diferentes
contextos sociais, parece-nos relevante o estudo feito por Clark (1976), onde
examina atitude e julgamento associados à doença mental. Foram utilizados dois
modelos, quais sejam, modelo de aculturação diferencial e modelo experimental.
Comentaremos o modelo de aculturação diferencial que é pertinente ao presente
tópico; o modelo experimental será analisado posteriormente por referir-se à va-
riável "contato com o doente mental".

A partir dos resultados obtidos de amostras constituídas por norte-ameri-
canos típicos (considerando a suposição sociológica da tipologia cultural de que
o americano do norte - "vankee" - protestante, branco, traduz a cultura bási-
ca desse pars) e por outras seis categorias culturais representativas da população
(N = 2118 estudantes de 18 a 31 anos da cidade de Nova lorque}, ele verificou
que tais categorias culturais, na proporção em que são similares cultural ou ra-
cialmente e na extensão em que se associam ao grupo referencial, apresentam os
mesmos padrões normativos referentes à doença mental. Utilizou o conceito de
culturação para explicar tal fenômeno, mostrando como as pessoas com mais al-
to nível de educação e mais jovens ( o que implicaria em maior assimilação de
normas e valores da cultura dominante), em todas as categorias culturais estuda-
das, apresentaram maiores semelhanças entre seus comportamentos e os da cul-
tura padrão, sendo mais benevolentes com relação ao doente ou ex-doente men-
tal.

Hee (1978) verificou alguns dados similares aos já comentados anterior-
mente. Seu estudo se propôs a verificar a hipótese de que as atitudes frente ao
doente mental dos chineses-americanos diferiam daquelas mantidas pelos norte-
americanos e que predominariam atitudes mais negativas frente ao tratamento
dado a esses doentes, resultando em baixa utilização dos Centros de Saúde Men-
tal. Utilizou, como amostra, 60 chineses norte-americanos, aos quais era solicita-
do, através de descrições de casos, julgar se tais descrições tratavam de doença
mental e que tipo de providência deveria ser tomada. Os resultados encontrados
não suportaram, porém, a hipótese levantada. Com efeito, chineses-norte-ameri-
canos revelaram estereótipos comuns à cultura norte-americana, embora tenham
sido verificadas algumas variações no reconhecimento de diferentes tipos de
doença mental, o que a autora explica como decorrente de diferenças culturais
na definição de normalidade e nos padrões de comportamentos aceitos. Consta-
tou também que a distância social do paciente psiquiátrico era mantida pelos su-
jeitos sob o caráter de cautela e que as atitudes psicossociais negativas em rela-
ção ao doente eram associadas a idéias de periculosidade, irracionalidade e inca-
pacidade deste, sugerindo a existência de muito estigma envolvendo o doente
mental.

Tomando os resultados encontrados nestes estudos, podemos perceber
mais uma vez, o quanto o fator cultural determina as concepções e comporta-
mentos das pessoas em relação ao fenômeno doença mental. Na verdade, dentro
de uma mesma cultura as similaridades são notáveis: norte-americanos e alemães
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mostra~-se consi~tentes entre si, dentro de cada cultura; pessoas de origem ou
ca~egorlas culturais distintas, que entram em contato com uma dada cultura do-
~lnante, apresentam concepções e comportamentos semelhantes. Entre culturas
dlf~rentes, observa-se maiores dissemelhanças; no entanto, estas são 'diminuídas
devido a certos pro~~ssos sociais, como é o caso da socialização profissional.

Podemos .verlflcar, também, como as concepções atuais relativas à doença
mental predominantemente ainda permanecem fundamentadas em idéi. . . elas precon-
certuosas e estereotipadas que dirigem as atitudes das pessoas diante do doente
mental, de uma forma negativa.

O'~eefe (197.8) explorou as percepções e atitudes de psiquiatras, advoga-
dos e legIsladores ~Iante d~ doente mental e do seu tratamento. Utilizou um ins-
trumento de medld~, anteriormente desenvolvido e validado ("The Perceptions
of Mental li! Scale). Con~luiu o autor que "os dados compilados implicam
em que o pacrente mental continua a ser percebido como qualitativamente dife-
rente ~a pessoa normal" (p. 5583). Tais dados revelaram que o doente mental é
percebido co.mo pessoa que lesa a si e aos outros, temida e inferior, incapaz de
enfrentar a VIdacom sucesso.

3. - Conhecimento Sobre Doença Mental e Sua Relaçaõ Com Atitudes

Supõe-se que o conhecimento a respeito da doença mental constitui um
elemento com poder de determinação das atitudes relativas ao doente mental.
Alguns trabalhos de pesquisa enfocaram essa variável e os dados coletados ser-
vem para esclarecer sua posição em relação ao problema.

Prver e Distefano (1977) trabalharam com 61 auxiliares psiquiátricos 30
hom:ns e 31 mulheres, com idade média de 31 anos e 6 meses, 12 anos d~ es-
colaridade e 4 ~nos ~ 3 ~es~s de tempo de serviço Os autores investigaram al-
gumas categorias atitudinais (medidas pelo "OPINIONS ABOUT MENTAL
ILLNESS SCALE" - OMI - de Cohen & Struening, 1962):autoritarismo be-
nevolência, ideoloqla de higiene mental, restritividade social e etiologia interpes-
soal. Estas categorias foram relacionadas com áreas de conhecimento de saúde
mental (medidas pelo "PSYCHIATRIC AIDE TEST" de 60 itens de múltipla
escolha - .Dis!efa~o, Prye~ & ~~aig, 1976): entendimento das desordens psíqui-
cas e h~sPltallzaça~, terapia bésica e comunicação, cuidados físicos de enferma-
gem, CUld~dos médICOSde enfermagem, relatório e fichamento do comportamen-
to do pacrente. Os autores encontraram correlações negativas, embora modera-
das, ent.re alguns dos f.atores atitudinais (autoritarismo e restritividade social) e
a~uns tIP?S de .c~nheclmento sobre doença mental (vide tabela 3). Uma correla-
çao neqativa fOI Igualmente encontrada entre tempo de serviço e restritividade
( r = - 28, p < 0,05).
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TABELA 3

Correlação entre fatores atitudinais e conhecimento de doença mental (Pryer & Distefano,
1977)

TESTE Autorita- Benevo- Ideolo- Restri- Etiologia

rismo lência gia de tividade ínterpes-

Higiene de Social soal

Conhecimento das desordens - 0,32 * ns ns -0,40" ns

psíquicas e hospitalização
nsTerapia básica e Comunica- - 0,33 ** ns ns ns

ção
- 0,34* nsCuidados Físicos de Enfer- ns ns ns

magem
0,34 •• nsCuidados Médicos de Enfer- ns ns ns

megem
0,31 * - 0,27' nsRelatório e Fichamento de - 0,40 ** ns

comportamento do paciente
0,31 •• - 0,43 **Escore total de conhecimento - 0,47 •• 0,27 * ns

*p < 0,05 up < 0,01 ns = não significativo

Esses resultados indicam que o conhecimento sobre saúde mental está real-
mente associado a atitudes mais favoráveis em relação ao doente mental. Pare-
cem estar condizentes com os resuitados de Townsend, que encontrou entre os
profissionais de saúde mental, em relação a estereótipos, maior rejeição. do que
entre pacientes e estudantes; embora não tenha sido diretamente avaliado, tal
resposta poderia significar atitudes mais positivas.

Alguns aspectos semelhantes foram obtidos dos resultados, de um~ t~se d.e
doutoramento (Sampson, 1976) que abordou as atitudes de 93 para-profissionais
treinados em saúde mental. O objetivo deste trabalho foi estudar atitudes de pá-
ra-profissionais treinados em relação à doença mental, ao trabalh~ ~m comunid_a-
des terapêuticas e aos profissionais de saúde mental; tamb~~ verlflcou.a relaçao
entre autoconceito e atitudes, mudanças de atitudes e estabilidade de atitudes. .

Um estudo piloto com 27 para-profissionais treinados durante 100 horas
em experiências práticas serviu para o desenvolv~m~nto. dos instrume~tos para
medida das atitudes frente ao trabalho e aos profissionais de área de saude men-
tal e outro para medida do autoconceito. Os 93 para-profissionais amostrados pa-
ra a pesquisa foram selecionados de duas faculdades que treinam estudantes pa-
ra a área de saúde. Primeiramente, foram submetidos a "Tennessee Self Concept
Scale", resultando em três grupos, a saber: autoconceito positivo, médio auto-
conceito e autoconceito neqativo. Em seguida, os sujeitos responderam o O.M.1.
e a "Attitude Toward Work and Professionals". Foram então distribuídos ran-
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domicamente em quatro grupos de tratamento: contato, informação, contato ill
formação e controle.

Os sujeitos do grupo "contato" interagiram com pacientes durante 10 ho
ras; no grupo "informação" participaram de um curso com leituras, filmes e panfle
'tos apresentando atitudes positivas de indivíduos em relação a pacientes, traba-
lho e profissionais de saúde mental, durante 10 horas; o 3.0 grupo, "contato-in-
formação", gastou 5 horas de contato com pacientes e 5 horas de curso; os sujei-
tos do grupo de controle foram engajados em grupos de atividades e expostos a
módulos de comunicação de terapia de realidade e análise transacional, sem con-
tato nem informação com respeito a doentes mentais.

Os principais resultados obtidos foram:
1) Várias relações positivas ou negativas foram encontradas entre o auto-

conceito e os métodos de tratamento do doente mental, bem como as
atitudes frente à doença mental, ao trabalho e aos profissionais de
saúde mental;

2) experiências de contato e informação foram métodos efetivos, para al-
guns grupos de autoconceito, na mudança para atitudes mais positivas
frente à doença mental, ao trabalho e aos profissionais de saúde mental;

3) todos os sujeitos iam se tornando cada vez mais negativos em suas atitu-
des frente aos profissionais de saúde mental na passagem do primeiro ao
terceiro período de testagem;

4) todos os grupos de autoconceito diminurrarn seus escores nas dimen-
sões de Autoritarismo e Restritividade Social, enquanto aumentaram
em Benevolência e Ideologia de Higiene Mental;

5) houve mudanças positivas no autoconceito depois da experiência práti-
ca de 100 horas, no estudo piloto.

Embora os resultados não sejam contundentes, eles indicam a existência de
uma relação positiva entre atitudes mais favoráveis para com o doente mental e o
nível de conhecimento de doença mental e a intensidade do contato com o pa-
ciente, contato que obviamente geraria maior conhecimento.

Uma outra pesquisa (Moscowitz, 1975) investigou opiniões a respeito de
comportamentos indicativos de doença mental, entre profissionais da área (16
psiquiatras, 42 psicólogos e 85 assistentes sociais) e o público em geral (N= 120).
Esse estudo se baseia na literatura que afirma haver diferenças entre as concep-
ções de doença mental dos profissionais de saúde mental e do público em geral.
Os profissionais têm sido considerados como um grupo que avalia maior número
de comportamentos desviantes como indicativos de doença mental e tais com-
portamentos como mais seriamente doentes do que o público. Tem sido propos-
to também que os profissionais, mais do que o público, associam os indicativos
de doença mental com julgamentos de imprevisibilidade, periculosidade, incorn-
preensibilidade, inapropriedade social, aumento do desconforto subjetivo e fra-
queza moral por parte do doente mental.

Como hipótese, foi então suposto que não há diferenças no número e seve-
ridade de comportamentos avaliados como refletindo doença mental e que não
há diferenças nas qualidades do comportamento associado com julgamentos de
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doença mental, entre profissionais e público. Para esse estudo, foi desenvolvido
um questionário com 20 descrições de sintomas de doença mental que deveriam
ser avaliados numa escala de 7 pontos. Essas descrições foram classificadas em
dimensões associadas com julgamentos de doença mental e com julgamentos da
sanidade deles mesmos. Encontrou-se como resultado a inexistência de diferen-
ças significativas entre os dois grupos, no que se refere ao número e à severidade
dos comportamentos tomados por ambos como indicativos de doença mental.
Revelou ainda que as respostas dos profissionais para a avaliação destes compor-
tamentos correlacionavam-se com concepções de inadequação social e moral de-
ficiente, particularmente para comportamentos que refletiam a reação esquizo-
frênica paranóide.

A autora chama a atenção para a inconveniência de se aceitar como conclu-
sivos estes resultados, por conta das limitações metodológicas de seu trabalho"
Afirma, contudo, que outros estudos (Manis et aI., 1965) também revelaram
acordo entre profissionais e público; é ainda consistente com os resultados de
Townsend, já comentados anteriormente. A partir destes resultados, a afirma-
ção baseada no ponto de vista de que os profissionais de saúde mental tendem
a rotular comportamentos desviantes como mais indicativos de doença mental
do que o público leigo, deve ser questionada a reexaminada cuidadosamente.
Mas, no que tange às qualidades dos comportamentos julgados como indicati-
vos de doença mental, os dados foram apenas parcialmente consistentes com pes-
quisas anteriores.

Considerando os dados expostos acima, devemos ficar alertados para o fato
de que concepções negativas sobre doença mental possivelmente são também
adotadas pelos profissionais, a despeito de seu conhecimento do problema; ou
ainda, que este mesmo conhecimento apresenta-se investido de tais concepções.
As implicações que teria para as atitudes destas pessoas em relação ao doente
mental não foram diretamente abordadas.

Partindo do pressuposto de que os professores de escola secundária têm
importante papel na socialização dos jovens, influenciando seu desenvolvimento
cognitivo e emocional, Durham (1977) investigou os conhecimentos, opiniões e
atitudes relativas à doença mental, entre os mesmos (161 professores de escola
secundária; 173 professores de escolas de verão e 69 futuros professores). Para
obter os dados dessas amostras, foram usados um diferencia: semântico (15 con-
ceitos e 12 escalas) e "Mental Health Opinion lterns" com 35 questões tiradas de
Nunnally (1961). Vinte desses itens fornecem a base para o desenvolvimento do
"Knowledgeability Score", que determina o ruvel de similaridade da opinião dos
sujeitos com a opinião de profissionais na área da saúde mental. Três hipóte-
ses gerais foram estabelecidas:

1) O conceito de "ex-paciente mental" não será distinto do conceito de
"normal" ;

Apenas 12% do público abordado respondeu o questionário e 34% dos profissionais!

50 Rev. de Psicologia, Fortaleza, 5 ( 1 ): pág. 37-67, Jan/Jun, 1987

2) A favorabilidade dos tipos de conceitos será da seguinte ordem: pro-
fissionais, normal, doença ffsica, desordem emocional, desordem
grave;

2.a) doença cardiaca e câncer serão mais favoravelmente percebidos do que
o conceito de desordem grave por todos os sujeitos;

3) os futuros professores tenderão a ver o conceito de doença grave menos
negativamente do que os professores de verão e professores secundários.

Os resultados deram apoio às hipóteses 1, 2 e 2a, mas não à hipótese 3,
mostrando que a opinião de futuros professores era igual a dos demais professo-
res.

Outras hipóteses foram levantadas, referentes ao relacionamento entre co-
nhecimento e nove variáveis sociais. Os resultados mostraram que apesar de os
professores se revelarem razoavelmente informados sobre doença mental, suas
atitudes eram predominantemente negativas, não diferindo das opiniões e atitu-
des do públ ico, mesmo para os professores da área de ciências sociais.

Investigando mais essa variável escolaridade, poder-se-ia supor que o n(vel
de escolaridade parece, à primeira vista, intimamente ligado ao fator conheci-
mento da doença mental, uma vez que um mais alto nfvel de educação permite
mais amplos e variados conhecimentos, entre os quais, matérias sobre o problema
da doença mental. Uma investigação de tal variável é encontrada no trabalho de
Smith (1977) com 989 estudantes de vários nrveis escolares, cujas opiniões e co-
nhecimento sobre saúde mental foram comparados aos dos profissionais de saúde
mental, professores e público em geral. Esta pesquisa investiga duas questões bá-
sicas. Primeira: como o ruvel de escolaridade afeta o conhecimento sobre saúde
mental? Segunda: está o conhecimento sobre o conceito de saúde mental associa-
do às caracterfsticas sociais dos estudantes e dos pais?

O conhecimento sobre o conceito de saúde mental foi medido através do
"Mental Health Opinion Items" com 35 itens (Nunnally, 1961). As variáveis ava-
Iiadas foram:

Variáveis dependentes : Escores refletindo similaridade de respostas com:
1) profissionais
2) público em geral
3) professores de escola secundária

Variáveis independentes: N(vel de escolaridade (anos de escola), sexo, currículo
universitário, educação dos pais, ocupação do pai, ex-
periência com doença mental e média geral acumulada
(MGA).

te:
Com referência ao ruvel de escolaridade, os resultados mostraram o seguin-

1) existe, de um modo geral, uma relação monotônica entre aumento de
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nível escolar e aumento de similaridade de respostas dos alunos com os
dos seus professores;

2) alunos de níveis escolares mais avançados apresentam maiores conheci-
mentos sobre doença mental do que alunos nas primeiras séries da uni-
versidade.

Esses resultados dão certo suporte à suposição de que a escolaridade ajuda
o conhecimento sobre doença mental e na socialização do estudante. Mas é de se
perguntar se tal ocorrência favorece também uma atitude mais positiva para com
o doente mental.

Uma questão que julgamos importante nesse contexto poderia ser aqui le-
vantada; diz respeito ao tipo de modelo conceitual seguido pelas pessoas, o qual
orienta suas atitudes frente à doença mental. Provavelmente, modelos diferentes
adotados pelas pessoas (e aqui chamamos a atenção para aquelas que possuem
conhecimento do problema, como é o caso dos profissionais de saúde mental) re-
sultam em diferentes atitudes. Isso poderia explicar, pelo menos parcialmente,
as diferenças encontradas nos resultados apresentados, quando focalizado o as-
pecto do conhecimento da doença mental.

Esses modelos, conforme examinados por alguns pesquisadores (Morrison
& Nevid, 1976; Morrison et el , 1977), se constituem em duas diferentes abor-
dagens: médica e psicossocial. Ambos os estudos utilizaram como instrumento
de medida o "Client Attitude Ouestionnaire", um instrumento de 20 itens que
mede o nível de aceitacão do modelo psicossocial na ideologia e prática psiquiá-
tricas (Morrison & Becker, 1975). Morrison e Nevid (1976) previam que: 1) os
profissionais psiquiatras e enfermeiras, por causa de sua formação médica, te-
riam menor aceitação da posição psicossocial do que os psicólogos e assistentes
sociais, cuja formação é mais orientada na área dos enfoques da aprendizagem
social; e 2) os pacientes psiquiátricos que já foram hospitalizados, por terem es-
tado em contato intenso com a orientação do modelo médico durante o trata-
mento, seriam menos orientados para a posição psicossocial do que psicólogos,
assistentes sociais e pacientes psiquiátricos arnbulatoriais que nunca foram hos-
pitalizados por razões psiquiátricas.

Os autores utilizaram como profissionais 20 psiquiatras, 23 enfermeiros
psiquiátricos, 16 psicólogos e 25 assistentes sociais; e como pacientes, 41 pa-
cientes previamente hospitalizados e 20 pacientes não hospitalizados, randorni-
camente selecionados entre 82 sujeitos que recebiam serviços psiquiátricos em
um mesmo centro comunitário de saúde mental.

Os resultados (vide tabela 4) mostram que os psicólogos obtêm escores sig-
nificativamente superiores a todos os demais profissionais e pacientes na aceita-
ção da posição psicossocial; igualmente, os assistentes sociais apresentam esco-
res superiores a todos os outros profissionais (exceto psicólogos) e pacientes.
Entretanto, os pacientes hospitalizados e não hospitalizados não diferem neste
particular. Assim, aceitação da posição psicossocial aparece hierarquizada em
três níveis distintos, a saber, psicólogos, depois assistentes sociais, e por fim, num
bloco SÓ, psiquiatras, enfermeiras e pacientes. Outro trabalho de Morrison et
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aI (1977) teve como hipótese que advogados e médicos aceitam mais o modelo \.
médico do que os estudantes dessas disciplinas. A amostra constou de 52 advo-
gados, 58 médicos (exclurdos os psiquiatras), 37 estudantes de advocacia e 21
estudantes de medicina.

TABELA 4

Média e desvio padrão para escores de questionário de atitudes do cliente
(Morrison & Nevid, 1976)

SUJEITOS N X DP

Psicólogos 16 49,25 5,24
Assistentes Sociais 25 45,76 4,67
Enfermeiros Psiquiátricos 23 42,87 4,30
Psiquiatras 20 42,80 5,15
Pacientes não hospitalizados 20 42,75 5,33
Pacientes hospitalizados 40 40,71 5,17

Os resultados (vide tabela 5) mostram que os estudantes não diferem entre
si, mas que eles, tanto de medicina quanto de advocacia, aceitam significativa-
mente mais o modelo psicossocial do que seus colegas profissionais, esses mais
orientados pelo modelo médico.

TABELA 5

Média e desvio padrão para os resultados obtidos no questionário de atitudes do cliente
(Morrison et sl., 1977)

SUJEITOS N X DP

Estudantes de Advocacia 37 36,43 5,11
Estudantes de Medicina 20 35,52 4,27
Advogados 52 33,17 3.88
Médicos 58 31,72 4,67

Em seu estudo com tarnrlias de 50 pacientes clínicos e 50 psiquiátricos,
Bentinck (1967) encontrou, através do uso do "Opinions About Mental 111 ness",
diferenças significativas apenas para a dimensão Ideologia da Saúde Mental, a
qual foi mais endoçada pelas famílias dos pacientes clínicos. Observou a autora
que o contato com o paciente mental parece estar associado com menos aceita-
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ção do modelo médico de doença mental. Comparando famílias e profissionais,
as famílias de pacientes mentais mostraram atitudes mais semelhantes aos profis-
sionais de classes mais baixas ("blue-collor") de hospitais não psiquiátricos, sen-
do geralmente mais pessimistas quanto aos resultados do tratamento, mais restri-
tivas e mais autoritárias que os profissionais de saúde mental.

Os dados dessas pesquisas mostram que o modelo conceitual (médico vs.
psicossocial) na aval iação da doença mental influi grandemente na opinião das
pessoas com referência ao doente mental. Observa-se igualmente que certas pro-
fissões (por exemplo, médica) e certas orientações na formação de novos profis-
sionais (por exemplo, medicina, enfermagem, advocacia) favorecem o modelo
médico com sucesso. Entretanto, uma formação acadêmica em geral mais eleva-
da bem como um nível maior de escolaridade favorecem uma maior aceitação do
modelo psicossocial, obviamente mais para certas orientações, como psicólogo e
assistente social, e menos para outras, como médico e advogado. Tal ocorrência
mostra, portanto, que existe uma interação entre nível escolar e contato com o
paciente de um lado, e o modelo conceitual do sujeito sobre doença mental, do
outro, interação que explicaria resultados divergentes de pesquisas sobre atitudes
para com o doente mental, quando levam em conta somente uma dessas variá-
veis.

4 - Contato Com o Doente Mental e Sua Relação Com Atitude

4. 1 - Em Geral

O fator contato com a doença mental é, na realidade, uma variável de inte-
resse fundamental no contexto do presente trabalho. Tal interação envolve as-
pectos afetivos, em alguns níveis de contato mais que em outros, além de que en-
volve também aspectos cognitivos, na medida em que a proximidade com o
doente mental fornece informações e conhecimentos a respeito. Como observou
Smith (1977l. a experiência com o doente mental produz maior conhecimento
do fenômeno, o que já ficou observado em 3.

Dalia (1975) estudou 105 estudantes de graduação, 72 no grupo experi-
mental e 33 do grupo de controle. Os sujeitos do grupo experimental foram sub-
metidos a um projeto experimental envolvendo participação e interação com pa-
cientes psiquiátricos. A autora verificou que tal interação com o doente não pro-
porcionou mudanças significativamente maiores, em comparação com os outros
33 estudantes que pretenderam participar deste projeto, mas que não o fizeram.
Observou também que o envolvimento pessoal dos estudantes do projeto foi cor-
relacionado a mudanças no fator atitudinal Autoritarisrno (uma escala do O.M.I.).
A autora questionou a adequabilidade desse instrumento para tal estudo, mas de
qualquer forma os resultados sugerem um dado importante que diz respeito ao
envolvimento na interação com o doente mental como propulsor de atitudes fa-
voráveis. Assim, possivelmente, não seria o contato em si, mas a sua qualidade o
fator determinante das atitudes em relação à doença mental. O fato de o grupo
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controle (estudantes que não interagiram com os pacientes) ter sido constituído
de pessoas que se mostravam dispostas a tal interação poderia explicar a não di-
ferença entre mudanças obtidas para este e para o grupo experimental.

O contato com pacientes psiquiátricos, como atividade voluntária para es-
tudantes, foi estudado por Kish e Hood (1974). Nesta pesquisa foram observa-
das mudanças significativas nas concepções dos estudantes acerca do comporta-
mento dos pacientes, em função da experiência tida num hospital psiquiátrico.
Com efeito, antes do contato com os pacientes, estes eram vistos como pessoas
mais irritadas e menos competentes socialmente do que após o contato. A maior
e mais consistente mudança nos estereótipos foi que, depois da experiência de
contato, os pacientes passaram a ser vistos como pessoas menos perigosas.

Tomando a idéia que propõe a qualidade do contato como fator determi-
nante de atitudes frente ao doente mental, o elemento "voluntariedade" em in-
teragir com o paciente, neste trabalho, provavelmente teve influência nos resul-
tados obtidos.

Outras pesquisas tendem a confirmar que o contato com o doente mental
leva a atitudes mais positivas em relação ao mesmo.

O estudo de Clark (1976) revelou que a experiência prévia das pessoas
com a doença mental, em termos de envolvimento íntimo com indivrduos que
foram hospitalizados ou que tiveram distúrbios emocionais, resultou numa ten-
dência a maior tolerância dessas pessoas em se relacionarem com tais indivíduos.

Por outro lado, foi constatado por Hee (1978), em relação ao contato com
pacientes psiquiátricos, que a ligação próxima com alguém que já recebeu ajuda
de profissionais de saúde mental ou que já esteve hospitalizado por problemas
mentais ou emocionais, não estava relacionada com maior reconhecimento de
doença mental, com mais frequentes recomendações de ajuda profissional ou
com atitudes de maior aceitação para com o paciente, contrariando os estudos
de Dalia (1975) e Kish e Hood (1974).

Pode-se perceber destes estudos que exploraram a variável contato com a
doença mental, que ela se constitui um elemento relevante dentre aqueles capa-
zes de afetar as atitudes das pessoas frente ao doente mental. Na medida em que
aparece associado a outras condições, tais como conhecimento da doença mental
e envolvimento afetivo, traduzido pelo relacionamento íntimo ou disposição em
relacionar-se com o doente mental, o contato provavelmente produzirá atitudes
favoráveis.

Um segundo nível de contato com a doença mental, mais específico, con-
cerne à relação dos familiares com o membro doente da família.

A importância de se tomar a família como objeto de análise, dentro do es-
tudo da doença mental, advém do interesse teórico de cientistas sociais quanto
ao controle social do fenômeno, como também de necessidades práticas deriva-
das dos programas de saúde que têm atribuído papel relevante à interação fa-
mília-paciente. A influência da família sobre o paciente tem sido assinalada por-
que uma grande proporção de pacientes, uma vez deixando o hospital e retornan-
do ao ambiente doméstico, acabam sendo reinternados (Kreisman &Joy, 1974).
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4.2 - Contato e Família

Os primeiros estudos abordavam a tarnüia como fator etiolóqico e/ou que
mantém a doença mental. Mais recentemente, a família passou a ser vista como
entidade que reage à doença mental; isso porque, ao inter.agir com o mem~ro
doente mental, ela é afetada por seu comportamento e precisa adaptar·~e; assim.
ela requer uma definição para o problema, procura meios de ajuda, rnurtas vezes
é obrigada a dispensar contínuos cuidados ao indivíduo, acarretando uma altera-
ção nos padrões de vida da tamrlia, nos papéis desempenhados por cada um de
seus membros.

Tem sido observado (Lederer, 1952; Yarrow et aI., 1955a) que no processo
de definição da doença mental de seu parente, a família passa por estágios carac-
terizados por negação-aceitação, incerteza-certeza. No estu~o ,de Ledere~, .const~-
teu-se que a reação à doença mental é semelhante à reaçao a do~nça fi sica, Há,
primeiramente, uma transição de saúde para a doença, em que o.s ~lntomas se to~-
nam conhecidos, acarretando ansiedade, raiva, negação ou passividade: em seçui-
da, a aceitação da condição de doente, formalizada pelo diagnóstico ~ tera~.ia; e
finalmente a visão do paciente como convalescente, com seu retorno a farnrlia.

Yarrow et aI. atentaram também para o fato de que o reconhecimento da
doença mental pela família, principalmente nos estágios iniciais, ,r~ramente é
feito em termos de explicação psicológica, mas a visão de doença ffsica e/ou fa-
tores situacionais (como por exemplo, excesso de trabalho) são os determinantes
que predominam. •. .

Hollingshead e Redlich (1958) encontraram essa mesma tendéncia (teorias
somáticas, hereditárias, explicações baseadas em "mau-olhado" etc) de modo
mais acentuado nas classes mais baixas da população, revelando as classes supe-
riores, informações mais detalhadas sobre a doença mental. ..

Ainda com respeito à definição da doença mental pelos familiares, um fa-
tor foi tomado como de grande importância, em muitos estudos: o relacionamen-
to da farrulia com o paciente. A hipótese geral aceita, é de que existe resistência
por parte da família em reconhecer a doença mental ou insistência na negação
dessa condição para o indivíduo.

Rose (1959) e Mills (1962). com base nos resultados de seus estudos,
apoiaram tal suposição, afirmando que laços mais próximos impedem a f~~ília
de perceber prontamente a doença mental. Sakamoto (1969) também verificou
que a distância facilita o diagnóstico do distúrbio psicológico.

No entanto, outros pesquisadores testaram essa teora da "defesa percep-
tual" e encontraram novas variáveis que influenciam a identificação da doença
mental, tais como tipo de sintoma e aspectos do relacionamento família-pacien-
te.

Clausen (1959), entrevistando uma amostra de 23 esquizofrênicos casados,
verificou que, quando o comportamento sintomático foi dirigido para.o cônjug~,
esse comportamento foi mais provavelmente interpretado como ~esvlante. Safi-
lios-Rothschild (1968). ao replicar o estudo, observou que o sentimento de con-

56 Rev. de Psicologia, Fortaleza, 5 ( 1 ): pág. 37-67, Jan/Jun, 1987

fiança no cônjuge agiu como principal determinante na rotulação do comporta-
mento.

As atitudes da família em relação ao "seu" doente mental, de acordo com
a literatura existente, parecem estar investidas tanto de aspectos negativos quan-
to positivos. Embora não haja muitos trabalhos focalizando as crenças e concep-
ções da família a respeito da doença mental, uma série de pesquisas analisou os
componentes afetivos e comportamentais das atitudes que os familiares têm fren-
te ao parente doente mental. De modo geral alguns desses aspectos foram salien-
tados em estudos empíricos. Na opinião de Rabkin (1972), as concepções nega-
tivas do público em geral sobre a doença mental são generalizadas para a família.
Poderíamos então esperar que muitas das respostas das pessoas ao seu familiar
doente mental sejam predominantemente negativas. Se as concepções populares,
segundo já tivemos oportunidade de comentar, revestem-se de idéias preconcei-
tuosas e estereotipadas e tomam uma forte conotação moral de algo condenável
(tais como violência, lrresponsabilidade. imprevisibilidade etcl, seria lógica a ten-
dência a perceber os comportamentos do paciente conforme essas idéias e, conse-
quentemente, reagir a eles de forma defensiva. Ou seja, certos comportamentos
tenderiam a ser rotulados de desvio, adquirindo um caráter ameaçador; logo, as
pessoas temeriam, teriam ressentimentos e vergonha do indivíduo que dessa for-
ma se comportasse.

Por outro lado, no relacionamento com o paciente, a nível da família, exis-
tem laços afetivos capazes de interferir no esquema esboçado acima. A força da
proximidade entre as pessoas leva à percepção mais real e total de cada uma, su-
perando a visão parcial e negativa da pessoa estigmatizada.

Essa idéia se assemelha ao pensamento de Goffman (1963): quando a inte-
ração e afeto são pequenos, a pessoa estigmatizada assume qualidade não huma-
na, o que permite ao ambiente discriminá-Ia e encoraja os outros que interagem
com ela a se comportarem como se o estigma fosse a essência da pessoa, o que
leva a extrema rejeição; no entanto, quando o relacionamento é íntimo, a defi-
nição como pessoa estigmatizada é menor, podendo-se perceber qualidades
além de defeitos.

Também o aspecto conhecimento é observado entre as famílias, pela preo-
cupação em melhor informar-se a respeito da doença mental (decorrente do en-
volvimento afetivo com o paciente). Dessa forma, encontra-se aumento de tole-
rância, apoio, compreensão entre as famílias que convivem com o doente mental
(Kreisman & Joy, 1974).

No entanto, o envolvimento afetivo constitui, no âmbito das relações fa-
miliares, algo bastante complexo. É pertinente, baseado na teoria da família co-
mo fator etiológico da doença mental (pelo tipo de interação pais-filhos, pelo
sistema familiar desorganizado, pela sintomatologia dos pais, etcl, pensar-se no
elemento culpa, contido nos sentimentos da família em relação ao parente doen-
te. Kreisman e Joy citam essa culpa, envolvida nos comportamentos desviantes,
como possível elemento a determinar atitudes negativas, especificamente, rejei-
ção ao doente mental. Contudo, o trabalho de Korkes (19591. considerando, en-
tre outros, alguns pais de crianças esquizofrênicas que reconheceram sua influên-
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cia pessoal, admitindo a própria responsabilidade pela condição do filho (catego-
ria de pais que denominou do "tipo afetivo"), constatou que estes mesmos pais
foram mais tolerantes a mudanças profundas nos valores pessoais, no relaciona-
mento conjugal e na educação da criança, do que os demais pais (que não admi-
tiam tal responsabil idade ou que se apresentaram confusos sobre o próprio papel
na doença do filho), além do que perceberam os pacientes mentais como seres
humanos que são capazes de respostas compreensivas e de incluirem-se na vida
familiar. Esses resultados nos levam a pensar que o sentimento de culpa suposto
na relação família-paciente, pode muito bem atuar como mediador de atitudes
favoráveis.

Na verdade, algumas pesquisas empíricas demonstraram a existência de ati-
tudes negativas da família em relação ao doente mental, assim como seus senti-
mentos e consequentes comportamentos, enquanto que outros estudos verifica-
ram o oposto.

Yarrow et aI (:1955a) concluíram a partir de seus dados, que as famílias
comportam-se como se o doente mental pertencesse a um grupo minoritário, per-
cebendo-os como menos privilegiados, marginalizados. Hollingshead e Redlich
(1958) observaram ressentimento e medo como reações comuns das classes mais
baixas. Segundo Myers e Roberts (1959) a vergonha foi um sentimento comum
entre as farnúias de classes mais baixas.

Em contraste com os dados acima, Lewis e Zeichner (1960) observaram
que cerca de 50% da amostra examinada expressou compreensão para com o
familiar doente, enquanto que apenas 17% caracterizou-se por atitudes hostis e
medo, o restante mostrando-se ambivalente. "

As atitudes da famflia em relação ao doente mental membro da família fo-
ram investigadas também através de seus comportamentos de isolar o paciente do
convívio social.

Um terço das famílias abordadas por Yarrow et et., no mesmo estudo ante-
rior, demonstraram padrões agressivos desses comportamentos: evitaram o conta-
to com amigos ou mudaram-se para diferentes partes das cidades; um terço delas
falaram a respeito da doença do familiar com apenas poucas pessoas (geralmente
amigos mais íntimos); e o restante da amostra pode ser descrito como comuni-
cando-se extensivamente e expressando pouco medo das consequências sociais.
Esses resultados foram relacionados com outra variável: número e tempo de hos-
pitalização. Concluiu-se que a experiência com a doença mental exerce papel im-
portante nas reações da família: enquanto que, na condição de primeira hospita-
lização, a família revelava sentimentos de vergonha, quando as hospitalizações
eram numerosas e/ou longas, esse sentimento não aparecia, sugerindo um pro-
cesso de acomodação da família à situação.

A partir dessas evidências, percebe-se a influência no comportamento dos
sentimentos de vergonha, decorrentes da percepção do estigma.

Uma outra variável que merece ser considerada - tipo de sintoma apresen-
tado, - em relação aos sentimentos da família, foi abordada por Grad e Sainsbu-
ry (1963), que confirmaram a suposição de Goffman de que, quando o compor-
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rarnento não é tão evidentemente bizarro, a vergonha não constitui o aspecto
mais saliente das atitudes.

Esses dados em relação às atitudes da família frente ao doente mental pa-
recem conflitantes, sendo difícil esboçar alguma conclusão a respeito. No entan-
to, servem para indicar a complexidade da questão, enquanto revelam uma ampla
variedade de atitudes e de fatores a elas associados.

Alguns estudos apresentados forneceram índices razoáveis de confirmação,
a respeito de que o contato com a doença mental poderia estabelecer e/ou man-
ter certos tipos de atitudes das pessoas em relação ao doente mental. Especifica-
mente com respeito ao contato familiar, existe uma série de pesquisas que tenta-
ram isolar tal variável para medir aceitação ou rejeição (através dos componentes
comportamentais das atitudes). A maioria dessas pesquisas mostrou claramente
que as pessoas que têm contato próximo com o doente mental apresentam posi-
ção menos rejeitadora em relação ao paciente.

Whatley (1959) observou, entre as pessoas que não tinham relacionamento
com pacientes mentais (através de visitas ou dentro da própria família), maior
recusa em aceitar o estigmatizado.

Chin-Shong (1968) estudou graus diferentes de proximidade e verificou di-
minuição de atitudes de distância para as pessoas que tinham laços próximos
com um paciente mental. Um interessante aspecto, dentro dos dados colhidos,
foi que a atitude de aceitação se mostrou maior para os pacientes que eram ami-
gos próximos do respondente, do que para aqueles que eram membros da família
do respondente. O autor comenta tal fato com base na ameaça que a doença
mental representa para a família.

Graus de proximidade e atitudes de rejeição-aceitação também foram obje-
tos de estudo de Phillips (1963), embora associados ao tipo de ajuda recebida pe-
lo paciente. As conclusões a que chegou foram: a rejeição do paciente foi menor
quando nenhuma ajuda para problemas emocionais foi mencionada, e foi maior
quando a ajuda requerida foi hospitalização; em relação ao parente doente, a re-
jeição foi menor quando o tipo de ajuda foi a procura de um médico do que
quando não houve procura de ajuda ou esta constituiu-se em hospitalização; fi-
nalmente, os familiares mostraram-se menos rejeitadores do que as pessoas que
não tinham amigos ou conhecidos com problemas emocionais.

As evidências acima nos apontam a direção em que as atitudes tendem a
mudar quando há contato com o doente mental, direção esta positiva, de maior
aceitação, suportando a idéia de Goffman de que intimidade força o conheci-
mento das características da pessoa, resultando em menor estigma. Dão indica-
ção também do estigma que envolve a pessoa internada em hospital.

As atitudes da família em relação ao doente mental foram também aborda-
das através do estudo da visita ao paciente, comportamento este considerado co-
mo bom indicador da ligação afetiva entre a família e paciente.

Dentre alguns dos fatos evidenciados, foi observado que pacientes com me-
nos tempo de hospitalização tinham maior contato com suas famílias; isso suge-
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re concordância com a idéia do processo de acomodação sofrido pela família,
em função do longo tempo da doença (Rawnsley et aI., 1962).

Gillis e Keet (1965) relacionaram visita e reaceitação do paciente, con-
cluind~ Ique a visita parece ser menos opressiva e/ou desorganizadora do que a
reaceitação do paciente. Isso é comentado com base no fato de que, dentro da
famrlia, apenas certas pessoas assumem a responsabilidade de apoiar o paciente,
o que isenta os demais membros de suas funções junto a este. Dessa forma, a não
visita do paciente pela farnflia pode ser tida como forte medida de rejeição.

De acordo com as evidências de que as concepções sobre o doente mental
incorporam imagens estereotipadas (idéias de incurabilidade, dentre outras). po-
deríamos pensar que as expectativas em relação à cura e à alta do paciente se-
riam extremamente pessimistas e que, por tal razão, as atitudes de aceitação do
seu retorno à famflia, provavelmente estariam comprometidas. A literatura per-
tinente apresenta dados que tendem a validar tal suposição, como também, por
outro lado, mostra que a questão é bem mais complexa, sofrendo influência de
outras variáveis, como as dificuldades práticas da vida, que contribuem para a
rejeição do paciente. Ademais, existem estudos que têm demonstrado atitudes de
aceitação, às vezes expressas no desejo da família em cuidar do paciente.

As concepções sobre o paciente mental, mantidas por seus familiares, pare-
cem ser mais caracterizadas (quando comparados a pessoas sem parentesco com
doentes mentais) por crenças na necessidade de o paciente permanecer no hospi-
tal e por percepções dele como pessoa incapaz de conduzir-se a si mesmo conve-
~ientemente (Swingle, 1965). O pessimismo quanto à melhora do paciente tem
Sido expresso na relutância em aceitã-lo de volta à casa familiar, tal resisténcia se
acentua. em função do ~ú~ero e tempo de internação (Rose, 1959; Hollingshead
& Redllch, 1958). Isso indica, provavelmente, uma reação ao estigma do rótulo
de doença mental imposto pela hospitalização. A rejeição tem sido ainda mani-
festada quando os familiares passam a não considerar o paciente como membro
da famrlia, isentam-se da obrigação de cuidar dele ou requerem total cura como
condição para sua alta (Alivisatos & Lyketsos, 1964).

Alguns estudos têm registrado a ocorrência de atitudes mais favoráveis en-
tre as famflias, à alta do paciente, favorecendo seu retorno à casa (mesmo após
longo internamento - Evans et el, 1961) ou expressando o desejo de que vol-
tasse a morar junto à família (Freeman& Simmons, 1963; Brownetal., 1966).
Lemkau (1968). baseado em sua experiência pessoal, cita que a família tem, fre-
quentemente, resistido à hospitalização e, geralmente, remove o paciente do hos-
pital contra a indicação médica, o que não é condizente com atitudes de rejeição.

Carstairs (1959) observou que a permanência do paciente na comunidade
e~tava relacionada com atitudes positivas da família, com receptividade, percep-
çao do paciente como não perigoso e com a presença de uma pessoa significativa
para o doente.

Barrett et aI. (1972) encontraram resultados similares: quando a reação da
farnflia era muito amável, o paciente tendia a permanecer fora do hospital.

E.sses estudos parecem mostrar que concepções positivas geram aceitação
do paciente, além do que essa aceitação contribui para sua "melhora" (não re-
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hospital izacãol. Outros estudos chamam a atenção para o fato de que a questão
não parece tão simples, sendo necessário examinar outras características da inte-
ração fam (Iia-paciente.

Brown et ai (1958). por exemplo, verificaram que os pacientes que viviam
com suas mães ou cônjuges, tiveram alto índice de readmissão hospitalar, em
comparação com aqueles que viviam com parentes mais distantes ou em aloja-
mentos. Em outro estudo, Brown et ai (3962) procuraram explicar tal evento
utilizando a noção de um nível ótimo de emotividade; hipotetizaram que o com-
portamento do paciente poderia se deteriorar se na casa para onde ele retomasse
houvesse fortes expressões emocionais e que, neste caso, a re-hospitalização po-
deria ser evitada se o contato familiar fosse mínimo. Como resultado, obtiveram
que 75% dos pacientes, vivendo num clima muito emocional, apresentaram de-
terioração do comportamento (não há referência ao conteúdo destas expressões
emocionais). Brown et aI (:1972) averiguando expressões emocionais, tais como
crítica, hostilidade, insatisfação, entusiasmo e superenvolvimento emocional, en-
contraram semelhante relação entre altas expressões emocionais e recaída do pa-
ciente.

Davis et ai (1957), estudando as atitudes dos familiares referentes à doen-
ça mental e ao hospital mental relacionadas com o retorno do paciente, observa-
ram que os pacientes com mais alto nível de desempenho tinham famílias com
visão ambientalista da doença mental, que acreditavam que a doença não muda-
va basicamente a pessoa, e com atitudes favoráveis ao hospital. Estes autores
observaram ainda que as famílias de pacientes bem sucedidos tendiam a vê-Ios
como normais e tinham atitudes positivas em relação ao hospital. Relacionando
nível de educação, aquelas tamüias mais educadas censuravam menos os pacien-
tes.

Lorei (1964) constatou que baixos escores em Autoritarismo e Restritivida-
de Social e altos escores em Benevolência (O.M.I.) estavam associados com a per-
manência do paciente na comunidade. Escores em Etiologia Interpessoal e Ideo-
logia de Higiene Mental não mostraram relação com tal variável. A percepção do
paciente pela família como pessoa não diferente da normal e não responsável
por sua condição foi relacionada ao ajustamento do paciente na comunidade.

Deykin (1961), por fim, afirma que a tolerância da família e da comunidade
para com o ex-paciente mental é um dos fatores centrais relacionados com o su-
cesso da saída do hospital; sua hipótese foi que o amor da família pelo paciente e
a culpa sobre sua doença seriam responsáveis por baixo índice de reincidência. O
fator culpa, presente nas atitudes da família à doença mental do parente, aparece
novamente trazendo resultados positivos, ou seja, parece levar a família a com-
portamentos adequados (tolerância, no caso). uma vez que produziu adaptação
do paciente à comunidade.

Esses estudos servem para demonstrar o quanto a família influencia o com-
portamento do paciente. Atitudes positivas, concepções favoráveis, interações
satisfatórias são, em geral, geradoras de melhor ajustamento.
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5. - Modelo Explicativo Integrativo

o levantamento da literatura, ainda que conduzido preferencialmente sob
o ângulo da influência do conhecimento e de; contato, revelou uma série de va-
riáveis que afetam as opiniões e as atitudes das pessoas com relação à doença
mental.

Uma das dificuldades de avaliar acuradamente a influência dessas variáveis,
dificuldade que transparece na literatura em termos de resultados e conclusões
não raramente divergentes e discordantes, reside no fato da impossibilidade de
se estudar todas em conjunto numa só pesquisa. Não é, com efeito, diHcil se
admitir que a razão ou uma razão importante da discordância de resultados nas
pesquisas se situe no fato da existência de interações, inclusive de variada com-
plexidade, entre estas variáveis, interações que evidentemente só aparecem quan-
do as variáveis são estudadas em conjunto.

Para contornar tal dificuldade, aliás por demais comum em estudos de cará-
ter sócio-psicológico, se faz mister a elaboração de um contexto semântico teó-
rico que, como um modelo, procure estruturar as várias possíveis relações exis-
tentes entre todas as variáveis em jogo. Esta parte do presente trabalho visa pre-
cisamente fornecer um modelo que represente uma tentativa de integrar os resul-
tados das pesquisas feitas sobre a influência das várias variáveis que seriam res-
ponsáveis pelas atitudes com relação à doença mental e ao doente mental. Este
modelo seguramente representa um primeiro esboço que pesquisas futuras po-
derão melhor detalhar e especificar, especialmente elucidando e verificando em-
piricamente uma série de relações entre as variáveis que por ora são ainda con-
jecturas. Especificamente, o modelo está ainda longe de poder definir, por exem-
plo, as correlações parciais entre as variáveis preditivas do modelo com relação
à variável "atitudes", passo importante para se poder predizer com maior preci-
são os efeitos possíveis daquelas sobre esta.

Começaremos a exposição do modelo com apresentação de um diagrama
(Fig. 4) para facilitar a discussão dos detalhes.

o modelo explicita que as variáveis que diretamente afetam as atitudes com
relação à doença mental são:

1) o conhecimento sobre a doença mental, o qual tende a tornar as atitu-
des mais positivas e favoráveis com relação ao doente mental (Pryer
& Distefano, 1977; Sampson, 1976; Moscowitz, 1975; Durham, 1977;
Smith, 1917; vide ponto 3 para detalhes);

2) Os modelos conceptuais que as pessoas têm da doença mental, especi-
ficamente o modelo médico e o modelo psicossocial e até o modelo de-
monológico de estereótipos e preconceitos (vide parte 1; Morrison

& Nevid, 1976; Morrison et a/., 1977; Bentinck, 1967);
3) o contato com os doentes mentais que torna as pessoas mais favoráveis

aos mesmos (Dalia, 1975; Kish & Hood, 1974; Clark, 1976);
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4) o autoconceito da pessoa; na medida em que este aumenta, cresce tam-
bém uma atitude mais positiva com os doentes mentais (Sampson,
1976);

5) a cultura, que possuiu uma ação de homogeneização das atitudes das
pessoas que se situam dentro de uma mesma cultura (Townsend, 1975);

6) a sintomatologia, porque quanto mais bizarros os comportamentos dos
pacientes menos favoráveis tendem a ser as atitudes das pessoas para
com eles; isso lembra ressaibos do modelo demonológico e também os
estereótipos com referência ã periculosidade dos pacientes mentais (fa-
tor 2 de Townsend, 1975; Scheff, 1966; Rokeach, 1964; O' Keefe,
1978; Goffman, 1963)_

Além disso, o conhecimento, os modelos e o contato representam um agru-
pamento de variáveis que se constituem em fatores mediadores e moderadores
de outras variáveis mais radicais que agem através ou em interação com eles.
Assim, por exemplo, o ntvel sócio-econômico parece afetar as atitudes com rela-
ção à doença mental na medida em que ele determina, em parte, tanto o conheci-
mento sobre a doença mental (diretamente pelo contexto social que cria, onde
aparecem atitudes mais hostis nas camadas inferiores e pela escolaridade e profis-
sionalização que pode proporcionar - Bord, 1971; Linsky, 1970; Goffman,
1963; Belknap, 1956; Myers & Schaffer, 1954). quanto os modelos de visão da
doença mental. A literatura tem mostrado (vide parte 4) que as camadas sócio-
econômicas mais baixas tendem a assumir um modelo mais médico que ambien-
tal da doença mental. Da mesma forma também a cultura, além da influência di-
reta sobre as atitudes, age também através dos modelos de compreensão que
criam (modelos demonalógico, médico e psicosssocial). bem como através da
rotulação de comportamentos em termos de sintomatologia e de tipo de trata-
mento daí decorrentes.

Finalmente, uma outra fonte radical de influência sobre as atitudes em gerai
e com relação ã doença mental em especial é a própria personalidade do sujeito,
Esta influência se manifesta diretamente através do autoconcetto e da orienta-
ção atitudinal (humanista vs, autoritário, etc, - Nunnally, 1961; Bentinck, 1967;
Dalia, 1975) e indiretamente através da afiliação que desenvolve com relação ao
doente mental, onde laços de amizade e contato direto (família, amigos, visitas)
com este tendem a criar na pessoa uma predisposição para atitudes muito positi-
vas face ao doente mental ou pelo menos, tendem a eliminar uma série de este-
reótipos negativos com relação ao mesmo (vide parte 4).
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