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“Em Casa: Visitacdo ao Estigma da Doeng¢a Mental”
Trabalho de Projeto
Marta da Silva Ramalho

Resumo

O presente projeto de mestrado faz uma reflexao a partir do trabalho de campo
elaborado com vista a realizagdo de um documentario etnopsiquidtrico, que se anexa,
sobre o quotidiano de uma residéncia comunitaria de doentes mentais onde residem
seis mulheres em processo de reabilitacdo. Pretende-se, através de um objeto visual,
perceber como se constituem as suas vivéncias e relagdes, o alcance da sua condi¢do
estigmatizada e a sua inser¢ao numa comunidade normalizada. Descreve-se o percurso
de uma etnopsiquiatria documental, realizada no interior de uma instituicdo de saude
mental atual, onde se apontam muitas das dimensdes intrinsecas a condi¢ao de doente
mental, as instituicdes de salide mental e a prépria casa, enquanto elemento agregador
destes. O resultado é um objeto visual de 18 minutos, onde, a partir da observacdo de
pequenos gestos, se pode testemunhar a experiéncia de um doente mental e criar uma
reflexdo que permita redesenhar uma nova forma de inclusdo, participacdo e
agencialidade, dos que habitam dentro e fora da residéncia. Através de um filme,
evidenciam-se as rotinas do espaco mais intimo e primdrio de qualquer individuo: a casa,
e revela-se a norma e o estigma da doenca mental pela via da imagem nao
estigmatizante.

PALAVRAS-CHAVE: etnopsiquiatria, documentario, residéncia comunitaria,
saude mental, doenga mental, estigma, casa, quotidiano, inclusao.

Abstract

The present work elaborates on the process of making an ethnopsychiatric
documentary about the daily life of a community residence for mental illness where six
women in the process of rehabilitation reside. It is intended, through a visual object, to
understand how their experiences and relationships are constituted, the extent of their
stigmatized condition and their insertion into a standardized community. The thesis
describes the making of this documentary, carried out inside a current mental health
institution, where many of the intrinsic dimensions of mental iliness, mental health
institutions and the home itself are pointed out as an element that aggregates these.
The result is a visual object where, from the observation of small gestures, one can
witness the experience of a mental patient and create a reflection that allows
redesigning a new form of inclusion, participation and agency, of those who live inside
and outside the home. Through a film, the routines of the most intimate and primary



space of any individual: the house, are uncovered and the norm and stigma of mental
illness is revealed through the non-stigmatizing image.

KEY WORDS: ethnopsychiatry, documentary, community residency, mental health,
mental illness, stigma, home, quotidian, inclusion.
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Introducdo

O relatdrio de projeto de trabalho que aqui se apresenta refere-se a um trabalho
etnografico centrado num grupo de mulheres, entre os 46 e os 66 anos, cujas estruturas
mentais e interpreta¢des pessoais da realidade — enquanto um processo ordenado em
niveis ou descontinuidades -, podemos considerar diferente daquilo que se considera a
norma comportamental. Habitantes de uma residéncia comunitdria de salude mental e
cientes de que essa condicdo - ndo normalizada - lhes provoca, voluntdria ou
involuntariamente, uma condicdo de isolamento face a um quotidiano
normalizadamente agressivo e hostil, importa registar, de forma cinematografica, como
se formam as suas vivéncias. Através de elementos visuais de cariz antropoldgico,
pretendeu-se, pois, dar a conhecer uma realidade, que julgamos pouco conhecida,
relacionada com os processos de vivéncia e reabilitacdo em saude mental, cujo
quotidiano, ao ser revelado, igualiza individuos e agentes sociais. Importa referir que o
caracter antropoldgico do presente trabalho considera o individuo na sua perspetiva
social e cultural, inteira e Unica, ndo o olhando, por isso, pelo modelo biomédico. Fazé-
lo seria continuar uma perspetiva linear, individualista e a-histérica, que simplifica o
aprisionamento daquele que sofre de uma perturbacdao mental numa Unica identidade:

a de doente.

Com base num trabalho de campo de cerca de um ano e com recurso ao uso da
camara e som para o documentar, pretendeu-se, antes de mais, apresentar os aspetos
reais, no sentido de tratar do modo como foram sentidos e experienciados pelas
informantes e protagonistas do trabalho, do encontro e das rela¢des estabelecidas, que
seriam desperdicados ou mesmo inacessiveis se elaborados de forma escrita (Martins,
2013). A escolha do elemento cinematografico para apresentar a questdo do estigma na
saude mental é, ndo s6 um elemento cldssico da pesquisa antropoldgica, mas também
um desafio extra para a investigacdo e consequente reflexdo que a disciplina da
Antropologia Visual tem vindo a fornecer desde meados dos anos 70 do Século passado,
pela exploracdo do elemento visual no processo de reproducgao cultural e social (Marcus

e Banks, 1999: 17).

Para que se tornem concretos os eventuais conhecimentos sobre uma

determinada realidade social, é necessdria uma visdo que integre varias dimensdes da
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vida social, que sé pode ser evidenciada pelos elementos visuais, como linguagem
expressa da descoberta constante dos seus intervenientes (Rouch, 1975, Barbosa,
2014). Este relatério de projecto foi assim construido com base nos elementos obtidos
através do método etnografico por exceléncia: a observagdo participante. Através dela,
conseguimos compreender as vivéncias, as situacdes limite e o que elas implicam. Isso
implica estar presente, nesse permanente encontro e confronto com as nossas préprias
vivéncias e situagdes limite. Estes limites tornam-se mais desafiantes quando além dos
encontros e negociagdes naturais do trabalho de campo, existe um encontro com a

camara.

A comunicagdao por meios visuais, em que os factos se assumem enquanto
imagens (Rapazote, 2007: 90) ndo isenta a investigacdo, ou uma recolha prévia de
dados, nem tampouco se baseia na mera observacdo. Essa linguagem de imagens é
construida apds uma andlise dos elementos recolhidos e resulta de uma sele¢do capaz
de traduzir uma representacao - do que é representavel e representativo - como parte
ou simbolo de uma componente ou agente cultural, que se liga a quem o consome, ao
espectador, pela reflexdo que essa linguagem nao verbal |he desperta. Esta linguagem,
que se orienta em vdrios sentidos, suscita uma reflexdao feita através do “ver”, cuja
mensagem final esta na relacdo que se estabelece com o meio pela qual ela é produzida.
Esta “estratégia mimética” (Banks, 1992) do filme etnogréfico, apesar de conter uma
construcdo de representacdes, apresenta a realidade como ela é. O que a Antropologia
Visual considera como fundamental é a mensagem que transmite, ndo o meio pela qual

ela nos chega (Morphy e Banks, 1999: 27).

Na presente investigacdo, e ndo pretendendo discutir a validade das formas ou
métodos antropoldgicos, os elementos visuais ndao descuram, no entanto, uma
componente escrita. Ambas se complementam numa sé etnografia: a do processo e dos
procedimentos, no caso da sua parte escrita, e a do produto de representacao do outro
no caso do filme (Martins, 2013). Nesta etnografia de processo e de produto, importa,
referir que: “(...) a antropologia é feita com pessoas e por pessoas e de que o trabalho
de campo, apesar do tempo longo e da proximidade, ndo garante objetividade,
ajudando, pelo contrdrio, a situar devidamente as diversas subjetividades que resultam

dos multiplos encontros que ocorrem {(...)” (Martins, 2013). No elemento visual, onde se



inclui o som, a voz, exponenciam-se as subjetividades reais e as imaginadas, criando a

linguagem em que estdo assentes a Antropologia Visual e o cinema (Barbosa, 2014).

A par da suscitacdo das imagens, o presente trabalho apresenta, no primeiro
capitulo, uma breve contextualizacdo e evolugdo histérica da doenca mental e da
psiquiatria. Traca-se, brevemente, o seu percurso até a atualidade, para melhor se
perceber o que é e como é, hoje, olhada. Enunciados os niumeros que a compde,
descreve-se a situacdo atual da saude mental em Portugal. Sumariamente descrevem-
se as possiveis formas de tratamento, a institucionalizacdo e o internamento de longa
duracdo, em concreto, as residéncias comunitdrias de saide mental, e a Casa de Saude
da Idanha, ambiente onde decorre o filme. Ja situados, descreve-se o conceito de
estigma enquanto varidvel de discriminacdo e componente elementar de analise deste
objeto filmico, as suas nocles, processos e consequéncias, evocando principalmente

Erving Goffman e outros autores mais atuais que se debrucam sobre o tema.

O segundo capitulo da conta da visdo antropoldgica da saude mental. Como se
olha para a saude e para a doencga pela lente antropoldgica? Através dela separam-se os
varios elementos de andlise, também presentes no filme, como sejam a casa e a
residéncia, os seus significados e atributos no contexto da residéncia comunitaria, e
destas mulheres em particular, e o conceito de parentesco permitindo uma analise
comparativa das suas relagdes internas. Definido o objeto de estudo, introduz-se a
camara. O que é a antropologia com camara, como é que ela se faz e quais os desafios
do trabalho etnografico com um objeto que se interpde entre “eu e o outro”? Relata-se,
em seguida, o trabalho de campo, os seus processos, evolugdes, retrocessos, desafios,

oportunidades e angustias.

Nos dois primeiros capitulos, importa, antes de mais, dar a entender o que é a
saude mental, de que forma a Antropologia pode trabalhar a partir desse universo e dai
partir para a andlise de um objeto cinematografico sobre o tema. No limite, e numa
analise mais lata, julgo que importa a Antropologia e aos seus procedimentos éticos, a

observacdo detalhada desta realidade.

Os terceiros e quartos capitulos debrucam-se em exclusivo sobre o projeto de

trabalho desenvolvido: o filme documental de cerca de 18 (dezoito) minutos, resultado



de um “recorte” dos capitulos anteriores. Clarificam-se os processos da sua feitura, as
questdes de ordem técnica e ética que produziram aquele objeto especifico, descreve-
se a montagem, que material foi usado e porqué, e esclarecem-se as escolhas e as

decisdes que levaram aquele resultado final em concreto.

O quarto capitulo disseca e decompde o documentdrio nas suas varias camadas

de analise e revela o objeto final.

A conclusdo encerra com algumas reflexdes acerca do método de trabalho com
reflexdes pessoais acerca deste percurso e investigacdo, e principalmente desta

experiéncia do encontro com o outro.



Capitulo I: Panorama da Saude mental actual

.1 - O que é a saude mental?

O conceito de perturbacdao mental, principalmente desde o século XIX até aos
dias de hoje, foi alvo de varias revisoes, e é hoje entendido como uma sindrome ou um
padrdo psicoldgico, de significacdo clinica, associado a um mal-estar ou a uma
incapacidade. Uma doenga mental é, hoje, entendida como uma alteracdo dos
processos cognitivos e afetivos do desenvolvimento, que se podem traduzir em
perturbacdes ao nivel do raciocinio, do comportamento, da compreensao da realidade
e da adaptacdo as condicdes da vida. A Organizacdo Mundial de Saude (0.M.S.), define
a salde mental como sendo o “completo bem-estar psiquico e social”, ao passo que um

trastorno mental implica a perda desse bem-estar?.

No final da Idade Média, os “loucos” eram excluidos da sociedade para serem
submetidos a tratamentos. Até entdo, estes eram membros constituintes da sociedade
e em alguns casos eram até reconhecidos como figuras de razdo ou detentores de
verdade. No século XVII da-se uma mudanca decisiva: todos aqueles que de alguma

III

forma “perturbavam a ordem social” (onde estavam incluidos os vagabundos,
criminosos, indigentes, libertinos e homossexuais) eram forcados a afastarem-se,
criando aquilo a que Foucault chamou de “a Grande Internacdo” (Foucault, 1961). No
inicio do século XIX, o olhar sobre a “loucura” muda de novo e os “loucos” passam a ser
vistos como “doentes mentais”, sendo por isso objeto de estudo, passiveis de
tratamento e até de cura. A “loucura” passa a ser vista como uma questdo de saude e
ndao como uma questao de ordem publica. Elaboram-se as nosologias, questionam-se
procedimentos e o conhecimento sobre a doenga mental evolui. O discurso psiquiatrico

muda e apesar de internados, as condigdes materiais em que o internamento ocorre,

altera-se.

S6 a partir da descoberta dos psicofarmacos, e através do impacto do
Movimento para a Desinstitucionalizacdo da década de 70 do século passado, foi

possivel observar mudangas de atitude na sociedade. Primeiro pela melhoria das

1 Sitio da OMS - http://www.who.int/en/
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condicbes de vida nos Hospitais, por conta da introdugcdo de novas formas de
tratamento, como a terapia ocupacional, a psicoterapia institucional, e mais tarde pela
contestacdo radical dos Hospitais Mentais como instituicdes asilares, totalitarias. A
antipsiquiatria veio por em questao os métodos de encarceramento e tratamento dos
doentes mentais, e a desinstitucionalizacdo iniciou, nos Estados Unidos da América
(E.U.A.) e um pouco por toda a Europa, ainda na mesma década, um processo de
encerramento dos Hospitais Psiquidtricos e sua substituicdo por servicos na

comunidade.

Nos E.U.A.,, o Movimento da Desinstitucionalizacdo obteve resultados
desastrosos pois o esvaziamento dos hospitais psiquidtricos ndo foi acompanhado por
redes de suporte ou pela criacdo de estruturas adequadas na comunidade. Assim, a
maioria dos doentes acabam por se tornar sem abrigo ou acabam presos por delitos
menores. Este modelo, serviu até hoje, como referéncia a evitar nos programas de

desinstitucionalizagao.

Na Europa, o expoente maximo da desinstitucionalizacdo ocorre em lItalia, com
o “Movimento da Psiquiatria Democratica”, iniciado por Franco Basaglia, que assume
gue a Psiquiatria — enquanto disciplina isolada - ndo consegue fazer face ao complexo
fenédmeno que é a “loucura”, nem este pode ser dissociado de outras disciplinas ou areas
de intervencado. Basaglia considera ainda todas as questdes que se sobrepde a patologia,
como resultado do processo de institucionalizacdo a que eram submetidos os doentes
asilados. Em Trieste, Basaglia promove a substituicdo do tratamento hospitalar dos
doentes mentais por uma rede de atendimento, da qual faziam parte servicos de
cuidados comunitdrios, emergéncias psiquiatricas em hospital geral, cooperativas de
trabalho protegido, centros de convivéncia e moradias assistidas (também por ele

chamadas de "grupos-apartamento")?.

Em 1973, a O.M.S. credencia o Servico Psiquiatrico de Trieste como a principal

referéncia mundial para uma reformulacdo da assisténcia em saude mental. Como

2 Franco Basaglia dirigiu, de 1961 a 1972, o Hospital Psiquidtrico de Gorizia (Itdlia) e reuniu,
juntamente com a sua equipa, uma série de notas e ensaios baseadas na observacao e experiéncia, sobre
a pratica institucional, que publica na obra “A Instituicdo Negada — Relato de um Hospital Psiquiatrico”,
em 1968.



consequéncia das acOes e dos debates iniciados por Franco Basaglia, em 1978 é
aprovada em Itdlia a chamada "Lei 180", ou "Lei da Reforma Psiquiatrica Italiana",
também conhecida popularmente como "Lei Basaglia". Este movimento decretou o
encerramento de todos os Hospitais Psiquiatricos e a criagdo de Centros de Saude

Mental e de residéncias para os doentes saidos dos Hospitais, ainda hoje em vigor.

No Reino Unido, esta transi¢ao foi feita através de uma equipa de avaliagao de
servicos psiquiatricos (TAPS), criada em maio de 1985, para avaliar a politica nacional de
substituicdo de hospitais psiquiatricos pelos servigos distritais, que durou cerca de 13

anos. 3

O advento da Psiquiatria Comunitaria veio finalmente propor uma nova forma
de tratar os doentes mentais na comunidade, sem os afastar da sua familia e das suas
redes de pertenca, fatores fundamentais na sua reabilitacdo, através de Centros de
Saude Mental ou de Unidades de Psiquiatria nos Hospitais Gerais. Os internamentos
passam a ter uma duracdo limitada, com o objetivo Unico de ultrapassar a fase mais
aguda da doenca, fazer um diagndstico e instituir um plano terapéutico, que o doente

segue com acompanhamento em regime ambulatdrio.

Em 2001, no Relatério Mundial da Saude, a O.M.S. inclui o fator social na sua
definicdo de perturbacdo mental que passa a ter a seguinte redacdo: “perturba¢do
mental caracteriza-se por alteragbes do modo de pensar e das emogdes, ou por
desadequacgdo ou deterioragdo do funcionamento psicoldgico e social. Resulta de fatores
bioldgicos, psicoldgicos e sociais”. No entanto, esta definicdo ndo acompanha a lista de
patologias inscritas no DSM V — o Manual de Diagndstico Estatistico de Perturbacgdes
Mentais — que continua a ser tdo abrangente que qualquer pessoa, facilmente, se pode

reconhecer nelas.

3 “The TAPS Project - A report on 13 years of research, 1985-1998”



1.2 - Como surge a doenca mental?

Em termos clinicos, a perturbacao mental é atualmente “medida”, conferindo-
Ihe ou ndo o cardcter de patologia, pelos niveis de stress e vulnerabilidade a que um
individuo é exposto. A doenca mental é passivel de se desenvolver em qualquer
individuo que atinja um limiar de vulnerabilidade (V) e acontecimentos stressores (S)
dando assim origem a patologia, que aparece na intersecgao limiar destes dois eixos [VS
= K] podendo ser ocasionado por fatores biolégicos (sejam estes genéticos ou
neurolégicos), ambientais ou psicoldgicos. “Assume-se [assim] que os desafios externos
e/ou internos provocam crises em qualquer pessoa, mas dependendo da intensidade do
stress provocado e do limiar para o tolerar, isto é, dependendo da vulnerabilidade
pessoal, a crise serd contida de forma homeostdtica ou levard a um episddio de

transtorno...” (Zubin & Spring. 1977: 103).
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A Equacido para esta hipotética curva é VS=K em que V é o grau de
vulnerabilidade, S € o grau de stress induzido peloc acontecimento
stressor, e K € a constante (o limiar).

Fig. 1 — Relacdo entre acontecimentos stressores e a vulnerabilidade (in Melo-

Dias & Fernandes da Silva, 2015).

A dificuldade em definir a doenca mental, prende-se com a larga abrangéncia de
perturbacdes que afetam o funcionamento e o comportamento emocional, social e
intelectual, mais por desadequacao ou distor¢cao de uma realidade, do que pela sua falta
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ou deficiéncia das capacidades anteriores a doenca. A doenca mental manifesta-se num
determinado momento, antes do qual ndo existem altera¢des ou perda de capacidades.
Portanto, na doenca mental ndo ha uma insuficiéncia do individuo, ha sim uma alteracao
que pode ter varios graus, que pode ser tratada e em alguns casos até curada. O que é
fundamental perceber é que a deterioracdo das capacidades do individuo sdo um

resultado da doenga e ndo a sua condigdo inicial.

Embora existam diversas categorias de perturbacdes mentais, as principais
referem-se as perturbagdes neurdticas e as perturbagdes psicéticas. Enquanto as
perturbacdes neurdticas afetam a percecdo do sujeito sobre si mesmo e o nivel de
aceitacdo do Eu, mas ndao supdem uma desconexao com a realidade nem um
afastamento importante da vida social, as perturbacbes psicoticas podem incluir
alucinacdes, delirios e uma alteracdo afetiva e relacional grave. De um modo geral, estdo

também determinadas por fatores organicos, por vezes relevantes.

Agueles sobre a qual a presente tese se debruca sdo as psicoses, entendidas
como aberra¢des da conduta em relagdo aos padrdes ou valores dominantes numa certa
sociedade e aquelas que segundo a 0.M.S. sdo, nos ultimos anos, a principal causa de

incapacidade e morbilidade social.

Associado ao desconhecimento e ao estigma sobre a doenga mental, surgem
algumas crengas - infundadas - que sdao importantes mencionar para que se consiga

construir esse olhar integral e unificado sobre o individuo com perturbagdo mental:

- A primeira delas é a da incurabilidade da doenca mental, cuja crenca descura a
evolucao da psiquiatria e farmacoldgica e o desenvolvimento de novos métodos
psicoterapéuticos e psicossociais. Esta crenca ndo prevé que hoje, é possivel reverter
uma doenca mental. Também a ideia de que a agressividade é uma caracteristica do
doente mental é falsa. Ela é uma caracteristica do ser humano e nao exclusiva do doente
mental. A agressividade, tantas vezes atribuida aos doentes mentais, ndo iguala ou
supera a agressividade presente na populacdo em geral, como varios estudos tém
demonstrado. Uma outra ideia pré-concebida é a da incapacidade por parte doente
mental, sendo esta a principal responsavel pela exclusdo e marginalizacdo de pessoas

com doenca mental. A reabilitacdo e os tratamentos permitem a um doente mental



desempenhar praticamente todas as tarefas comuns ao quotidiano de individuos ndo
doentes, e ver o seu trabalho reconhecido. Exemplo disso sdo Woody Allen (ator),
Anthony Hopkins (Ator), Jim Carrey (Ator), Yayoi Kusama (artista plastica e escritora) ou
Alice Evans (fotdgrafa). A doenga ndo apaga todas as dimensdes humanas. Por ultimo, a
invisibilidade associada ao doente mental, resultado das restantes crencas mencionadas
e que passa pela perda dos direitos civicos daqueles, como sejam o direito de voto,
casamento, constituicdo de familia e de disposicdo dos seus bens. Ainda que haja
medidas no sentido contrdrio, estes direitos nem sempre sdo salvaguardados ou

promovidos.

1.3 - A Saude mental em numeros

Para que se tenha uma nocao geral do peso que estas doengas ocupam no tecido
social, apresentam-se, sumariamente os nimeros apurados pela Sociedade Portuguesa

de Psiquiatria e Saude Mental:

12% das doengas em todo o mundo sdo do foro mental, destes, 23% verificam-se

nos paises desenvolvidos.

e As perturbagdes por depressdao sdao a terceira causa de carga global de doencga
(primeira nos paises desenvolvidos), estando previsto que passem a ser a primeira
causa a nivel mundial em 2030, com um provavel agravamento das taxas

correlatas de suicidio e parasuicidio.

e Cinco das dez principais causas de incapacidade e de dependéncia psicossocial sdo
doengas neuropsiquiatricas, nomeadamente: depressao (11,8%), problemas
ligados ao alcool (3,3%), esquizofrenia (2,8%), perturbacdo bipolar (2,4%) e

deméncia (1,6%).

e Anualmente, 165 milhGes de pessoas em toda a Europa sdo afetadas por uma
doenca ou perturbacdo mental, ainda que este nimero tenha vindo a reduzir desde

2015.

e Apenas um quarto dos doentes com perturba¢des mentais recebe tratamento e sé

10% tém tratamento considerado adequado.
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1.4 O estado da saude mental em Portugal

Os dados sobre a prevaléncia dos problemas de salide mental em Portugal sdo
escassos, no entanto, os dados do primeiro Relatdrio do Estudo Epidemiolégico Nacional
de Saude Mental, realizado em 2013, pela Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade
Nova de Lisboa, sugerem que mais de um quinto dos portugueses sofre de uma
perturbacdo psiquiatrica (22,9%), sendo o segundo pais com a mais elevada prevaléncia
de doengas psiquiatricas da Europa, apenas ultrapassado pela Irlanda do Norte (23,1%).
Destes, os grupos mais vulneraveis sao as mulheres, os individuos em situagdo de
caréncia econdmica e os idosos, que apresentam um risco mais elevado que no resto da

Europa.

Uma percentagem importante destas pessoas é portadora de doencas mentais
graves: cerca de 4% da populagdo adulta apresenta uma perturbagdo mental grave,
11,6% uma perturbacdo de gravidade moderada e 7,3% uma perturbacdo de gravidade
ligeira, a grande maioria sem acesso a cuidados de saude mental, programas de
tratamento ou reabilitacdo psicossocial. Dez a 15% dos doentes mentais em Portugal
necessitam de intervengao por serem resistentes a antipsicéticos ou pela auséncia de
uma rede de suporte ou por serem também doentes fisicos e/ou por incapacidade de

autonomia.

A Sociedade Portuguesa de Psiquiatria e Saude Mental refere mesmo que a carga
global das perturbacdes mentais e do comportamento representam 11,8% das doencas
em Portugal, apenas ultrapassadas pelas doengas cérebro-cardiovasculares (13,7%) e

superior as doencgas oncoldgicas (10,4%).

No que toca a depressao, por exemplo, a O.M.S. fala mesmo de uma epidemia
nos paises ocidentais. Portugal, o pais da Unido Europeia que mais benzodiazepinas
(ansioliticos) consome, é também um dos paises onde a depressdo assume maior
gravidade e em que o intervalo de tempo entre o aparecimento dos primeiros sintomas
e o inicio do tratamento é mais elevado. S6 37% das pessoas com depressao major
(aguela que mais fécil e rapidamente conduz ao suicidio) tiveram uma consulta médica

no primeiro ano da doenca.
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Desde 1963 que Portugal se rege pela Lei de Saude Mental (Lei n2 2118, 3 de
abril), influenciada pelo Mental Health Act promulgado por J.F. Kennedy nos E.U.A., que
propde um modelo de cuidados baseado na comunidade. Decorridos mais de 50 anos,
ainda ndo estdo criadas as condigdes para que o modelo comunitario seja uma realidade
efetiva no pais. Nao obstante, tratamento, reabilitacdo, capacitacdo e direitos do
utente, sdo termos comuns na teoria das instituicdes de saude mental. O foco
institucional do governo central estd na desinstitucionalizacdo, que hoje é mais aberta,
modernizada e cuja visao holistica e integral de cuidados continuados tende a aplicar-se
nas varias formas de intervencdo, com vista a autonomia, fornecendo diferentes

cuidados para diferentes pessoas.

Tanto o disposto na Lei de Saude Mental - Lei n.2 36/98 — (e.g. “prestacdo de
cuidados de saude mental é promovida prioritariamente a nivel da comunidade”,
“reabilitacdo psicossocial (...) em estruturas residenciais, centros de dia e unidades de
treino e reinsercdo profissional, inseridos na comunidade e adaptados ao grau de
autonomia dos doentes”), como o disposto no “Relatério Proposta de Plano de Ac¢do
para a Reestruturacdo e Desenvolvimento dos Servicos de Saude Mental em Portugal
2007- 2016” (elaborado pela Comissdao Nacional para a Reestruturacdo dos Servicos de
Saude Mental (C.N.S.M.) em 2007 e aprovado pelo Conselho de Ministros) pretendem
“definir as estratégias que promovam a concretizagéo da organizagdo proposta pela lei”,
cuja concretizacdo passa por “desenvolver servigos e programas para a reabilitacGo e
desinstitucionalizagcdo de doentes mentais graves”. Esta realidade, é apenas praticada
por uma minoria de servigos com estruturas na comunidade. E, por isso, imperativo que

se adequem os recursos a escala das necessidades.

Neste mesmo momento, o Plano Nacional para a Saude Mental (P.N.S.M.) 2007-
2016, cumpre um dos seus objetivos fundamentais (talvez o Unico ponto do plano a ser

integralmente cumprido): a diminuicdo da institucionalizacdo de doentes mentais.

Ao fazer-se a passagem dos servicos locais de atendimento em saude mental
para os hospitais gerais, retirou-se a estes centros, mais préoximos dos utentes e das suas
necessidades, a possibilidade pratica de se desenvolverem redes de cuidados na
comunidade, que em outros paises europeus, como a Suécia ou a Noruega, tém vindo a

proliferar de hd trinta anos para ca. Paralelamente, os hospitais psiquidtricos, ndo detém
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gualquer plano (nacional ou regional), funcionando sem qualquer obrigatoriedade de
atender aos objetivos que lhes foram atribuidos pela lei de saiude mental. Ou seja, o
atual modelo de gestdo e financiamento é totalmente anacrénico, disfuncional e
impeditivo do desenvolvimento dos servicos de acordo com os objetivos que se
pretendiam alcancar. Ndo sé o Plano Nacional de Salde ndo tem verba para
implementar estas solugdes, como em Portugal, hd uma reduzida participacao de
utentes e familiares, uma escassa producdo cientifica no sector da psiquiatria e saude
mental (contrapondo, por exemplo com outros paises europeus ou mesmo o Brasil), ha
uma resposta muito limitada as necessidades dos grupos mais vulneraveis e uma quase
total auséncia de programas de promoc¢do e prevencao em saude mental. Neste

panorama, parece ndo haver espaco para o servi¢o de psiquiatria comunitaria.

As dificuldades e insuficiéncias desta drea sdo ultrapassadas pela esperanca que
os profissionais da area depositam no novo plano de saude mental a ser desenhado em
2017, centrado no programa de cuidados continuados e integrados, cuja atribuicdo de
verba governamental extra, pode finalmente trazer mecanismos que permitam criar
servicos e programas intermedidrios de que ha muito se carece. Este novo plano aposta
também no desenvolvimento das unidades de saude familiar, que fomentam a
articulacdo das equipas de saude mental com os cuidados primdarios, que permitem
testar novos modelos de gestdo e financiamento, particularmente adequados a
realidade das equipas de saude mental comunitdria e, na criacdo de varios novos
hospitais gerais, com unidades de psiquiatria e saude mental, que podem constituir uma
oportunidade para o desenvolvimento dos servicos locais de saude mental. Por dltimo,
a esperanca de que as instituicdes publicas disponibilizem verbas efetivas para a

ampliacdo da rede de residéncias comunitarias.

Neste ultimo ponto, a integracdo comunitdria, enquanto processo de
reabilitacdo do doente mental (recovery) e ndo como uma consequéncia da patologia,
obriga a um questionamento estrutural dos modelos através do qual esta integracdo é
feita. Este questionamento, deverd ser feito, pela observacdo e participacao
multidisciplinar que vai desde a psiquiatria, a farmacologia, passando pela redefinicdo

dos espacos sociais e as relagdes causais de todas estas areas.
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As doencas mentais sdo as que mais incapacidade causam, no entanto, a nivel
institucional hd pouca disponibilidade para olhar para este tema, tendo mesmo sido
considerado uma questdo de baixa prioridade politica (Jané-Llopis e Anderson, 2006).
Reverter esta falta de prioridade torna-se um processo arduo uma vez que oS
diretamente visados ndo estdo inseridos na comunidade e estdo, a partida, impedidos

de uma agencialidade reivindicativa e, portanto, votados a um “nao-papel” social.

I. 5. A lInstitucionalizacdo, o internamento de longa duracdo e as Residéncias

Comunitarias

Em Portugal, de 2005 a 2012 as camas psiquidtricas publicas diminuiram de tal
forma que as consultas e o tratamento ambulatério dos servigos de saude mental local
aumentaram em 4 vezes. Junta-se a esta insuficiéncia de estruturas alternativas, a
emergéncia dos novos doentes crénicos, com comportamentos problematicos e ou
aditivos, vulnerabilidade extrema e com reinternamentos frequentes, também

|”

designados como “individuos com défice no funcionamento psicossocial” (individuos
com comportamentos alterados, dependentes, ndo aderentes, apdticos e com
incapacidade por parte dos cuidadores). Ainda que a tdnica seja cada vez mais a da
desinstitucionalizacdo e a dos cuidados ambulatdrios e residenciais, as ultimas medidas
governamentais relativamente a este tema apontam para a criacdao de mais estruturas
de reabilitacdo psicossocial e implementacdo de cuidados continuados de saude mental
com vista a reducdo do numero de episédios de internamento por perturbacdes
psicéticas. No entanto, falta ainda dar resposta as reabilitacdes e integracao dos
portadores destas patologias, alterando a forma como sdo olhados e integrando-os na

comunidade. Alterando inclusive, os procedimentos ao nivel judicial, onde acabam,

invariavelmente uma quantidade significativa de doentes de saude mental.

Em Portugal, de 2014 a 2016, 74% das referenciagdes indicadas foram para o
internamento de curto/médio prazo, principalmente devido a esquizofrenia e/ou
alcoologia. Um quinto dos doentes em salde mental ndo tém indicacdo para serem
colocados na comunidade, logo o residuo institucional existird sempre, ainda assim, é

necessario olhar para as solucdes onde a integracdo é passivel de acontecer.
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Um doente psicotico € um doente menos livre de tomar decisdes, até se tornar
incompativel com a vida em sociedade. O que o tratamento pretende é devolver o grau
de autonomia social. Da mesma forma, a desinstitucionalizacdo sem um programa de

prevengao primaria, cria problemas socais que ficam sem resposta.

A Reabilitacdo Psicossocial € uma perspetiva relativamente recente, que se
baseia na convicgdo de que é possivel dotar o individuo de ferramentas que permitam
ultrapassar as limitacdes causadas pela doenca, através da aprendizagem de
competéncias e de novas capacidades. E necessdrio, também, sensibilizar a comunidade
para aceitar e diminuir as barreiras que a sociedade coloca a sua integrac3o. E necessario
promover a autonomia e o exercicio dos direitos, através do empowerment dos
individuos com perturbacdes mentais e da advocacia junto da sociedade. E necessario
criar redes de suporte social que fornecam apoio as competéncias adquiridas e a
desenvolver. A erradicacdo do estigma passa também por arranjar solu¢des para os

diferentes tipos de doente e necessidades.

Em Nova lorque, tal como em Lisboa, o programa Housing First, € um exemplo
de habitacdo apoiada para a populacdo sem abrigo e doente mental em que 30% do seu
rendimento (proveniente de pensdes sociais) é canalizado para o pagamento da renda

da casa, promovendo a responsabilizacdo individual (AEISP, 2009).

O diretor do Programa Nacional para a Saude Mental da Direcdo-Geral da Saude
(D.G.S.) em declaracdes a TSF, esclareceu que: “o principal problema tem sido falta de
financiamento do Estado”. E acrescentou que “por esta altura deviam existir 4 a 5 mil
doentes, graves, integrados nestas unidades, mas na realidade o nimero de pessoas que
integram este servico sdo cerca de 300 em unidades residenciais e cerca de 600 em
unidades socio-ocupacionais. (...) ninguém sabe o que se passa com os doentes mentais
graves sem acesso a estes Cuidados Continuados. Na prdtica, tudo indica que o mais
provdvel é terem crises e internamentos psiquidtricos com muito mais frequéncia do que

seria normal’*

A implementacdo deste modelo de tratamento, implica mudancgas e principios,

gue a ocorrerem influem na composicdo do tecido social que passa por: uma rede de

4 Texto da Entrevista disponibilizada no sitio da TSF em 28/1/2015.
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servicos que prestem cuidados diferenciados, ndo podendo os servi¢os de saude mental
ser uma estrutura a parte, devendo estar integrados nos Hospitais Gerais e Centros de
Saude, a continuidade de cuidados, a articulacdo com os servicos da comunidade, e
fundamentalmente, perceber a importancia da reabilitagdo psicossocial, da integragao
social e do apoio as familias, fomentando a participacdo destas no planeamento e

avaliagdo dos servigos.

Para atingir estes objetivos, os servi¢cos de salde mental tém que se articular com
outros servigos que dispdem de recursos diferentes e adequados a esse fim, como
escolas, centros de emprego e formacado profissional, servicos de seguranca social,
instituicdes particulares de solidariedade social, centros paroquiais, juntas de freguesia,
etc.. A complexidade dos problemas postos pela perturbacdo mental e pela exclusdo
social devida ao estigma exige uma unido de esforcos, recursos, disciplinas e matérias e
uma agao concertada de valorizagdo das redes de suporte social e do préprio individuo

enquanto elemento constitutivo da sociedade.

Também a farmacologia, que hoje tem uma componente neuroprotectora®,
acompanha e facilita a tendéncia da integracdo comunitdria e consequentemente

promove a ndo institucionaliza¢dao e a qualidade de vida do doente.

E urgente a atualizacdo nestes procedimentos e a defini¢do de critérios para a
integracdo e autonomia dos doentes para que se possa defender o direito ao cuidado e
tratamento do doente, monitorizando a evolucdo do doente com vista a sua autonomia.
Colocar um doente mental na comunidade sem saber se ele consegue ou é capaz de
viver nessa comunidade é retirar-lhe o seu direito a ndo querer viver nesse sistema. A
inclusao nao significa, pois, impor um modelo de vida ou cultura dominante. Significa
antes, ter resposta para as diferentes necessidades sociais e dotar o doente de

mecanismos para a sua integracao e participacao social.

A reabilitacdo é uma das fases do continuum de servigos necessarios para que as
pessoas com perturbacdes mentais possam, ndo sé ultrapassar os sintomas patoldgicos,

como também recuperar a sua dignidade e alcangar um nivel de funcionamento que

5 A farmacologia, hoje, tem componentes que atuam apenas no tecido cerebral doente, n3o
afetando outras areas do cérebro, eventualmente ja sensibilizadas pelos episddios psicdticos.
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Ihes permita participar na comunidade onde vivem. No fundo trata-se de uma
endoculturagao: dotar o individuo de meios para que possa participar plenamente na
sua sociedade tendo o seu comportamento adaptado a modos culturalmente aceites. O
objetivo deste processo, consiste em proporcionar uma resposta as necessidades
globais da pessoa, quer no aspeto fisico e psicolégico, como familiar, profissional,
educacional, econémico e cultural, de modo a favorecer o maximo de autonomia e
integragdo social e contrariar o isolamento dos individuos cujas redes de contacto
tendem a ser preenchidas apenas por profissionais da drea, ou por conhecidos com uma

problematica idéntica.

Nesta problematica, sdo as Organizacdes Ndao Governamentais (O.N.G.) e as
Instituicoes Particulares de Solidariedade Social sdo as que mais tém desenvolvido
servicos que dao resposta a estas necessidades. S3o elas quem promove a participacao
dos utentes na comunidade e concretizam o que estd previsto na Lei 36/98 de 24 de
julho, também conhecida pela Lei de Saude Mental, que afirma que “a reabilita¢éGo
psicossocial deve ser assequrada em estruturas residenciais, centros de dia, unidades de
insergdo profissional, inseridos na comunidade e adaptados ao seu grau de autonomia”.
Os servigos mais frequentemente desenvolvidos pelas O.N.G. e I.P.S.S. s3o: o apoio
residencial e ocupacional, a formacdo profissional feita normalmente em empresas de
insercdo, constituicdao de grupos de ajuda mutua, centros comunitarios e o emprego
apoiado ou emprego protegido. O Distrito de Lisboa é aquele que mais aderiu a
implementagao de respostas reabilitativas, tendo sido criadas, até ao final do ano de
2006, 497 lugares neste distrito, sendo os mais carenciados os distritos de Coimbra,

Santarém, Viseu e Evora.

1.6 - A Casa de Saude da Idanha

Em Portugal, a par das institui¢des publicas, que, como referido anteriormente,
ndo conseguem dar resposta ao panorama atual, ha instituicGes que desenvolvem e
favorecem uma integracdo do doente mental na sociedade, com praticas
complementares e inovadoras. Exemplo disso é a Casa de Saude da Idanha (C.S.l.), local

onde se realizou o presente trabalho de campo e tese. Este estabelecimento de saude
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mental, é dirigido pelo Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coracdo de Jesus.
Presente em Portugal desde 1894, conta atualmente com 12 estabelecimentos de apoio
nas varias dreas da saude mental a nivel nacional. No local onde decorre a presente tese,
na Cldanha (Belas), tém uma lota¢dao de 525 camas, divididas em 17 unidades de
internamento, 4 residéncias internas e 4 residéncias comunitdrias de apoio moderado.
Constituida em 1881, por Sao Bento Menni, a Casa surge como resposta ao abandono e
exclusdo social de que sofriam os dentes mentais, os deficientes fisicos e/ou psiquicos
na época. Dedica-se a presta¢do de cuidados diferenciados e humanizados em saude,
sobretudo em saude mental e psiquiatria, com respeito pela individualidade e
sensibilidade do utente, numa visao humanista e integral da pessoa com vista a uma
adequacdo sistemadtica e progressiva as necessidades da populacdo, considerando os
aspetos médicos e sociais que engobam a dimensdo fisica, psiquica e espiritual da

pessoa doente, e orientada pela Doutrina Social da Igreja.

Os utentes sdo admitidos por referenciacdo e encaminhados para o curto, médio
ou internamento prolongado, ou colocados nas Unidades Residenciais, que podem ser
residéncias internas de apoio maximo ou residéncias de apoio moderado na
comunidade, sempre acompanhados por uma equipa terapéutica multidisciplinar
constituida por um/a médica/o, enfermeira/o, psicdloga/o, assistente social, terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta, engenheira alimentar e assistente espiritual, sendo um
destes profissionais de saude designado como técnico de referéncia de cada utente.

Entre outros, a Casa garante aos seus utentes os seguintes direitos fundamentais:
- O reconhecimento da sua identidade

- A imagem e a reserva da sua vida privada, sendo vedada a utilizagGo por
quaisquer meios, a recolha de imagens, garantindo sigilo sobre a sua vida privada e a
ndo participagdo em quaisquer atos publicos contra a sua vontade e sem autoriza¢éo do

seu representante legal (...)°.

O objetivo da C.S.1., ao criar estas residéncias, enquadra-se nas designacdes do

Plano Nacional de Saude Mental (P.N.S.M.) 2007-2016 e no Mental Health Action Plan

6 http://www.irmashospitaleiras.pt/C.S.l./
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2013-2020 da 0.M.S., que preveem, entre outros, a criacdo de “respostas residenciais

fora do émbito clinico”’” em “community-based settings”®.

A C.S.I. é atualmente, e desde hd cerca de 25 anos, um dos poucos exemplos
onde estes pontos do programa sao um modelo integralmente posto em pratica. Este
programa, é, dentro da C.S.l., denominado de “Laco Verde”. “Laco” porque se pretende

que os seus residentes criem lagos, “Verde” pela esperanga que nele depositam.

Este modelo de reabilitacdo, cuja evolucao é monitorizada e registada num plano
individual de intervenc¢ao (P.l.l.), quer de utentes de longa dura¢do, quer de curta
duracdo, tem como objetivo ultimo, a alta. Por ser um modelo sem caracteristicas
asilares, utiliza métodos como as reuniées comunitarias (onde se faz uma reflexdo critica
de direitos e deveres e tomadas de decisdo por parte dos utentes), bem como outras
atividades terapéuticas como a preparacdo auténoma da medicacdo e a estimulacdo
cognitiva e social através dos varios ateliers didrios em funcionamento na Casa, como
sejam a pintura, escultura, bijuteria, tapecaria, ou a leitura. Fora da instituicdo, os
utentes utilizam o comércio local, fazem passeios, vao ao teatro, ao cinema ou a praia,

entre outras atividades.

As implicagdes praticas do processo de recovery focam-se em dotar o doente de
ferramentas que |he permitam lidar com as dificuldades do quotidiano, com
intervengdes centradas nas necessidades dos pacientes e das suas familias, sempre de
acordo com a participacdo e escolha dos utentes. Pretendem, com tratamentos
baseados na evidéncia cientifica, ir além de regular sintomas, adotando uma perspetiva
global da pessoa. Fulcral para a recuperagdo e um elemento primordial no processo de
recovery é a retoma imediata do funcionamento do utente na comunidade. Neste
processo, uma das grandes dificuldades gerais da reinsercao social é o estigma. Nao
podendo afirmar que este modelo diminui o estigma, o que se pretende é dotar o
doente estigmatizado de uma maior capacidade de lidar com o estigma e a

discriminacdo de que é alvo.

7 http://www.dge.mec.pt/plano-nacional-de-saude-mental-2007-2016

8 http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/89966/1/9789241506021 eng.pdf, pag. 10.
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1.7 - Estigma, uma das variaveis da discriminacdo

O estigma e a discriminacdo sdo o maior obstdculo a participacdo social e ao
processo de recovery. Diversos estudos revelaram que, devido a discriminagao, as
pessoas com doenca mental sdo bastante afetadas na sua autoestima, devido a
percecdo que tém da desvalorizagdo que lhes é atribuida e da rejeicao social que
constantemente os atinge (Link e Phelan, 2001). Estes autores identificaram mesmo trés
formas especificas de discriminagdo: a discriminagao direta, a discrimina¢do estrutural
e a discriminacdo pessoal, quando o individuo com doenca mental acaba por interiorizar

os estereodtipos instituidos socialmente.

No caso da esquizofrenia, por exemplo, uma doenca do cérebro que tem
implicagdes no comportamento, o que existe é uma desconexao dos circuitos cerebrais
com lesdes na massa cinzenta que criam disfungdes cognitivas. Os estudos da evolugao
desta doenca apontam para 2 suicidios em cada 3 doentes, com muitas reincidéncias
uma vez que as recaidas sdao potenciadas pela propria evolu¢do da doencga (que criam
uma hipersensibilidade da fenda sinaptica). Mais, 15% dos doentes com esquizofrenia,
ao fim de 10 anos continuam internados, sem melhorias. Dos doentes referenciados
com esquizofrenia, 15% estdo em enfermarias, outros em estabelecimentos prisionais
(6%) e 28% sdo independentes. A prevengdo e o diagndstico precoces sdo a Unica forma

de ndo se chegar a institucionalizacao.

Em psiquiatria e saude mental, a doenca esquizofrénica é a mais complexa de
definir. Ndo sé porque ela abarca um largo espectro de sintomas, que segundo a O.M.S,,
vao desde as alucinagdes (ouvir, ver ou perceber algo que nao existe), delirios (falsos e
persistentes conceitos dos quais o paciente esta firmemente convencido, mesmo
guando ha provas em contrdrio) até ao comportamento extravagante (aparéncia
peculiar, abandono da limpeza pessoal, discurso desorganizado)®, como tem um curso
evolutivo rédpido e altamente incapacitante que obriga a uma intervencao precoce. A

dificuldade de definicdo do diagndstico, faz com que se descurem as primeiras fases da

% OMS, Nota descritiva N°397, Abril de 2016;
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doenca. Por estas razGes, Van Oos prefere a utilizacdo do termo “Sindrome da
Vulnerabilidade Psicética” ou mais corretamente “Sindrome da Desregulacdao da
Saliéncia” (BMJ, 2016; 352:i375), que ndo s6 torna mais clara a intervencdo, como
combate o estigma desse “pacote” de sintomas a que facilmente se chama
esquizofrenia, evitando o agrupar de pessoas com um tdo largo espectro de sintomas.
No Japao e na Coreia do Sul, por exemplo, o termo “esquizofrenia” foi ja abolido e os
resultados publicados no jornal Psycological Medicine, apontam para uma diminuicdo
do numero de suicidios e uma maior procura de ajuda por parte dos doentes (Gregoire,

2016).

Nesta amputacdo de uma identidade total prépria, por via de uma caracteristica
parcial, o doente reconhece o estigma e reforca a doenca: “O doente reconhece a sua
anomalia, dando-lhe, pelo menos, o sentido de uma irredutivel diferengca que o separa
da consciéncia e do universo alheio. (...) A maneira como um sujeito aceita ou recusa a
sua doenc¢a, a maneira como interpreta e dd significacGo as suas formas mais absurdas
- tudo isto constitui uma das dimensdes essenciais da doenga.” (Foucault, 2008 [1975]).
Detentor de uma existéncia prdépria, mas ndo sabendo como acedé-la, torna-se incapaz
de a recuperar (Young, 1995). Precisam, como o comprovam os estudos
etnopsiquatricos de Young (1995), Quintais (2013) ou Biehl (2005), de um suporte
externo e de moderadores para poderem aceder a uma resignificacdo da sua
experiéncia, por forma a libertarem o artefacto pré-construido e culturalmente
sancionado e sentirem-se “normalizados” (Quintais, 2013; Young, 1995). O estigma,
fortalece o imaginario social sobre a doenga, a sua irrecuperabildiade, reforca a

manutencdo do poder, a ordem e o simbolo do normal/natural (Minuchin, 1990).

Outros autores referem também, que os programas anti estigma devem
abandonar as estratégias assentes em explicacdes com base na doencga porque, apesar
de aumentarem o nivel de informacao disponivel junto da populagcdo, ndo revelaram ter
gualquer impacto na reducdao do medo, devendo, pelo contrario, focar-se no aumento
do contacto porque o “fator contacto direto com pessoas com doeng¢a mental” revelou
atitudes mais positivas por parte da populacao (Read e Harré, 2001). As experiéncias de
comparacado realizadas, concluiram que a estratégia de contacto direto apresentava

melhores resultados na mudanca de atitudes do publico. (Read e Harré, 2001).
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A abordagem a mudanca social implica intensificar a familiaridade do publico
com as pessoas com experiéncia de doenga mental, criar um contacto direto entre estas
existéncias e dessa forma perceber uma outra forma de ser e de viver, que permita olhar

para o Outro, ausente de elementos e juizos discriminatorios.

Nestas relagées mistas (Goffman, 1963 [2004]), entre “normais” e
estigmatizados, ha sempre um desconforto para ambos. Nao s6 os normais nao
conseguem olhar para o “doente” como normal, como o “doente”, ciente da sua
condicao de estigamtizado, encobrird sempre uma parte de si, por forma a igualar-se ao
“normal”. A informagdo que o “doente” fornece sobre si mesmo é reveladora da sua
condicao de estigmatizado, que ao saber-se como tal, filtra e mostra apenas os atributos
de uma identidade social virtual, aquela que — segundo a norma social — ele deveria
possuir. A sua identidade real, nunca chega, por isso, a ser conhecida (Goffman, 1963

[2004]).

Nas relacbes mistas, o que se auto-isola torna-se por isso mais desconfiado,
hostil, deprimido ou confuso e sente-se mais inseguro e/ou mais exposto na sua
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interacdo com o “normal”, oscilando entre a agressividade e a passividade (Goffman,
1963 [2004]). E por isso mais facil para o estigmatizado, o convivio entre os seus pares,
onde as identidades podem ser reais, sdo aceites e compreendidas e construir a partir
dai, com o apoio do grupo, a elaboracdo de uma carreira moral que inclui a
consciencializacdo de que sdo portadores de um estigma, as consequéncias sociais de o

possuirem e a superacdo conjunta das suas limitacdes, que gradualmente os aproxima

da “normalidade” .

Portador de uma doenca - mental, fisica ou outra - o individuo exerce a
identidade que lhe é conferida pelas suas relagdes sociais. Assim, qualquer pessoa
poderia ser incluida na categoria de desviante pois uma pessoa comum, pode ter por
vezes um comprtameno desviante, tal como uma pessoa com desvio tem muitas vezes
comportamentos normais, por isso, também o individuo estigmatizado pode
desempenhar ambos os papéis da ambiguidade normal-desviante (Goffman, 1963

[2004]).
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O que persegui, nesta tese, sdao os ganhos em todo este processo, ndo as perdas.
Ainda que seja inevitavel falar delas, ndo persegui as patologias ou os motivos que as
causaram, mas antes a dimensdo humana que a doen¢a apaga ou revela (Foucault, 2008

[1962]) e a construgdo de um novo individuo, “pds doeng¢a” se assim lhe puder chamar.

N3do havendo uma via para falar do estigma sem se falar do estigmatizado ou do
estigmatizante, hd formas de o mostrar sem que seja opressivo para qualquer dos lados.
Falar de doentes mentais sem que seja pela via da dignificacdo do doente é perpetuar o
estigma, a distancia e a diferenca entre individuos detentores de uma patologia e

“normais”.

Adoptar um discurso centrado exclusivamnete na parte doente de um qualquer
individuo é deixar que o estigma continue a ter a voz que o doente nao pode ter. Aquilo
gue tem que ser mostrado é a sua parte ndao doente, aquela que gera e constréi lagcos e
relacdes, com vista 4 sua integralidade humana e social. E ver o doente mental como
funcional ou “normal” e criar condicdes para a aceitacdo destes como parte de um

contexto cultural maior, e portanto mais diversificado.

Perseguindo esse contacto direto, em busca desse encontro misto, ndo vou
referir-me ou retratar o grupo de mulheres objeto desta tese como “utentes” ou

“doentes”, mas antes como “residentes” de um contexto habitacional e relacional

Q-

especifico. Referir-me-ei a “utentes” sempre que se tratar de matéria relativa

Q-

institucionalizacdo, e a “residentes” sempre que se tratar de matéria relativa

permanéncia em residéncia comunitaria.
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CAPITULO Ii: A VISAO ANTROPOLOGICA DA SAUDE MENTAL

11.1 - A Saude e a Doenca pela Antropologia

O fendmeno da saude ou da doenga (enquanto auséncia de saude), deve ser
entendido ndo de forma isolada, mas relacional, ou seja, agregado a aspetos sociais,
culturais, politicos e econdmicos, imbuido do olhar dos diferentes atores sociais em

torno de um bem comum: o de assegurar a salde do individuo.

A concentragdo da atengdo em episédios negativos ou exclusivamente focados
na descricdo das caracteristicas e dos sintomas das doencas mentais, ndo
contextualizando os acontecimentos nem as situag¢des vividas, tende a acentuar os
sentimentos de inseguranca por parte da sociedade em geral e a contribuir para a
criacdo de categorias e esteredtipos que, por sua vez, estdo na origem dos processos de

estigmatizacao e de discriminagao social.

Com frequéncia somos confrontados, nos meios de comunicacdo social, com
imagens ou ideias exacerbadas que ridicularizam as vivéncias das pessoas com doenca
mental. Neste caso, trata-se de acentuar um imagindrio publico através de
representacdes irrealistas e de utilizagdo de linguagem discriminatdria para descrever e
identificar as pessoas com doenca mental. Paralelamente, até anos recentes, e devido a
dificuldade em apoiar as pessoas com doenga mental, as solu¢des mais conhecidas e
frequentes — os grandes hospitais psiquidtricos — passavam por asilar e isolar os

portadores de uma doenca mental das suas comunidades e das suas redes familiares.

Para além da apreensdo que resulta do aparecimento da doenca em si mesma e
do receio provocado por uma situagdo que ndo se compreende, a manutengcdo dos
individuos com doeng¢a mental numa organizacao que limita a liberdade de circulacao e
0 contacto com as outras pessoas, tem tido como consequéncia o desconhecimento e o
aumento do receio e até a incapacidade de nos relacionarmos com pessoas que vivem
uma doenca mental, aparecendo esta como um forte estigma do qual as pessoas em
geral procuram distanciar-se. Mesmo quando se trata de um trabalho académico, como

a presente tese.
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O que se descura nesta separagdo é que o contacto direto proporciona reflexdes
ndo s6 em torno do fendmeno saude/doenca, bem como da sua relagdo com aspetos
sociais e culturais dos povos, ressaltando que o conhecimento biolégico, por si s, ndo
é suficiente para entender a complexidade desse fendmeno. Um ganho de saude em
anos de sobrevivéncia pode ser menos relevante do que a participacdo social. O
consequente aumento da capacidade de adapta¢ao de um doente pode-se tornar mais

relevante e realista do que a cura absoluta.

A saude humana pauta-se por um conjunto de dimensdes e caracteristicas, todas
elas dindmicas, que podem ser medidas e apesar das eventuais limitacdes de uma
doencga, um individuo pode sentir-se saudavel, integrado e construir um percurso de

vida com significado.

Gabor Maté, chama-lhe o “mito da normalidade”. O conceito de “normal” ou
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“anormal” por ser definido e construido a partir da concecdo cultural do que é normal,
ndo é igual em todos os locais. Portanto, num determino local e tempo, temos um
padrdo cultural para aquilo que é entendido como normal e tudo o que sair fora dele é
tido como anormal. Segundo Maté, aquilo que existe, na verdade, é um continuum, um
espectro de tracos (de personalidade) que se podem desenvolver e fundamentar uma
patologia e que estdo presentes em qualquer ser humano. Num espaco, fisico ou
cultural, onde a pessoa é aceite na sua totalidade, quaisquer que sejam os seus tragos,
ndo ha doenca. A doenca é uma construcdo conceptual e cultural e ndo um fenémeno
isolado do individuo. Uma sociedade que idealiza um individuo e lhe destroi contextos
sociais, que ignora necessidades diferentes daquelas que sao construidas culturalmente

e castra o contacto com esses contextos, é uma sociedade que promove a doenca (Maté,

2008).

Nas sociedades ocidentais, em que o individuo é qualificado por aquilo que
produz e ndo por aquilo que é na sua totalidade, a valorizacdo do individuo é-lhe
atribuida pelos outros e ndao pelo valor humano e pessoal que Ihe é inerente. Este
paradigma produz e promove a rejeicdo, a desconexdao com o seu contexto social e no
limite, a doenca. Também as alteracBes demogréficas, as mudancas nos padrdes de
doenca, a inovacdo tecnolégica e a mobilidade geografica lancam novos desafios as

respostas a dar a doenca mental.
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Assim, torna-se urgente saber como se desinstitucionaliza, como se devolve a
sociedade um elemento que é seu por natureza, mas que por ndao possuir todos os
atributos culturais vigentes, é colocado a margem. Como se acolhe, suporta e
agencializam individuos e personalidades que supostamente ndao tém espagco numa

III

sociedade “normal”, sem se correr o risco do que aconteceu nos E.U.A., na década de
70, quando procedeu a desinstitucionalizagdao macica de doentes mentais que acabaram

nas ruas da cidade?

Antes de Maté, ja Foucault, na mesma década, sublinhava que “entender a
psicose é também buscar entender quais os padrées dominantes e quais as rea¢ées do
grupo social a tais condutas estranhas e aos seus agentes” (Foucault, 1978). E aqui que

se cria o estigma.

11.2 - Casa e Residéncia

Antes de entrar na casa onde decorre o filme que deu origem a presente tese e
perceber as relagdes que nela se estabelecem e desenvolvem, e elaborando os
elementos cldssicos de analise e investigacdo antropoldgica - as nocles de casa e
parentesco -, é necessario fazer uma distingdao que me parece fundamental: a nogao de
“casa” e a nocdo de “residéncia”. Se para a populacdo em geral estes dois conceitos

parecem idénticos, dentro deste trabalho eles adquirem significados e fun¢@es distintas.

Casa, (latim casa, -ae, cabana, casebre), substantivo feminino:
1. Nome genérico de todas as construc¢des destinadas a habitacao;
2. Construcdo destinada a uma unidade de habitacao, geralmente unifamiliar, por opo-

sicdo a apartamento = MORADIA, VIVENDA;
3. Cada uma das divisdes de uma habitacdo = COMoDO, COMPARTIMENTO, DEPENDENCIA;

4. Local de habita¢do = DOMICILIO, LAR, MORADA, RESIDENCIA®

10 "casa", in Dicionério Priberam da Lingua Portuguesa, 2008-2013,
https://www.priberam.pt/dlpo/casa
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Re-si-dén-ci-a, substantivo feminino:
1. Morada habitual num lugar, domicilio.
2. Casa onde se reside, morada.'!

Apesar de ambos se tratarem de substantivos, neste objeto, a “Casa” assume o
papel de entidade principal, de instituicdo por exceléncia, aquela que estipula as regras,
instrui as tarefas, implementa condutas, fomenta os lagos e restabelece e reabilita
pessoas. A “residéncia” assume-se como o espaco fisico que é habitado por um grupo
restrito de pessoas que comunga de uma mesma condi¢gdo, mas cuja sociabilidade
influencia e pode ser influenciada pelos elementos que a constituem. E um reduto de
liberdade, o espago onde se partilham as mesmas regras, mas nao necessariamente as
mesmas rotinas. A residéncia é, além de tudo o mais, o simbolo de saude que distingue
as suas residentes das internas na Casa. Por oposicdo, a Casa é o simbolo de doencga, de
dependéncia (por oposicdo a autonomia) e de “Regras”. Neste trabalho, Casa e
residéncia distinguem-se no seu idioma simbdlico, significado e modelo cognitivo para

pensar e experimentar o mundo.

A residéncia, cenario real do objeto filmico, é fundada na alianca que se
desenvolve entre as suas residentes, nas suas concordancias e antagonismos, mas
sempre em respeito e em concordancia com a Casa. A coesdo desta unidade residencial
é o bastido de liberdade e identidade que se distingue dos utentes da Casa. E, para
algumas das suas residentes, o espaco abrigador, protetor e de conforto, por oposicdo
a um exterior agressivo (Bachelard, 1984) porque é dotada de uma moral e de uma
organizacao “familiar” estipulada por quem |3 reside. Sinal e agente de mudanc¢a dos
processos de individuacdo, autonomia e saude, sdo as vivéncias internas que lhe
conferem significagdes Unicas, coerentes e afirmativas das identidades pessoais e sociais
e na qual as residentes se (re)constroem através das suas negociacdes. As suas relacdes
internas sdo a expressdo da coexisténcia e a construcao conjunta de esforcos de

individuacdo e de processos relacionais que funcionam como um parentesco estrutural

1 vresidéncia”, in Dicionario Priberam da Lingua Portuguesa, 2008-

2013, https://www.priberam.pt/dlpo/resid%C3%AAncia
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funcionalista (McCallum e Bustamante, 2012). Uma auséncia de vinculos, propicia a

desordem, a auséncia de autonomia e retira o individuo do contexto do grupo social.

Por outro lado, a “familia” é a unidade social universal onde se desenvolvem os
multiplos papéis de um sujeito, cuja existéncia individual e social sdo marcas das
diferencas culturais. E uma organizacdo de apoio, proteccdo, limites e socializa¢do cujas
experiéncias tém em vista a autoperpetuagdo, acomodando no seio das suas

significacdes as mudancas exteriores.

Nesta residéncia, as suas habitantes constroem uma histéria comum, através dos
seus vinculos, afectos e fendas, que estruturam o universo de cada um dos membros do
grupo e onde o suporte para a compreensao das suas diferencas individuais transcende

todas as diferencas existentes no exterior desse nucleo.

1.3 - Parentesco

O grupo de residentes do 3.2 A, objeto de estudo da presente tese, tem a mesma
formacao desde ha 3 anos. Por partilhar o mesmo espaco e vivéncias, acaba por ter uma
experiéncia de estrutura e identidade familiar, ainda que muitas das vezes as préprias
se refiram umas as outras como “colegas”. Nao obstante, sempre que uma adoece, por
exemplo, as restantes preocupam-se em ajuda-la e apoia-la para que ela “ndo volte Id
para dentro”, garantindo assim a coesao do grupo e a manutenc¢ao de uma estabilidade,
um status quo, que ndo se quer ameacado. Tal como numa familia, um eventual mal-
estar de uma das residentes pde em causa ndo so a estabilidade da residéncia enquanto
entidade auténoma, mas a autonomia e independéncia de cada uma das residentes,
cuja participacdo compreende a existéncia dos outros, partilhando uma mutualidade
(Patriarca, 2012, 592) do ser (Carsten, 2013). Nesta unidade e coesdo, a residéncia torna-
se assim o simbolo Lévi-straussiano da sua propria recuperacdao e o modelo cognitivo
para estruturar, pensar e experimentar o mundo de cada uma das residentes, bem como

de todas elas enquanto unidade “familiar”.

Aguele que é um grupo criado pela instituicdo, para autonomizar as utentes e
estimular a criacdo de lacos afetivos que suportem esta autonomizacao, acaba por ser,

na pratica, muito mais do que um mero grupo com um contexto e linguagem comuns e
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torna-se um “Lar” onde os lagos desenvolvidos vdo além da propria terapéutica, da
hierarquizagao e até da sua identidade enquanto “utentes de saide mental” e constitui-
se num sentido maior de compreensdo e entreajuda que conservam o grupo enquanto

unidade familiar.

Tradicionalmente a casa esta projetada para a familia, enquanto produto da
conjugalidade ou da descendéncia consanguinea, no entanto esta residéncia pauta-se
por um “parentesco desnaturalizado” (Lévi-Strauss, 1967), assente no seu caracter
funcional: a alianga de um determinado grupo de pessoas para a obtengao de fins
comuns. O idioma que partilham dentro e fora da residéncia ndo é o do sangue, mas o
do percurso de vida: um parentesco assente e construido em abstragcdes nao
totalizantes, em que cada elemento que o constitui pode ou ndo ser passivel de
mudanga (Lévi-Strauss, 1967). Apesar do seu caracter funcional, o acumular de
experiéncias vividas e partilhadas integram os elementos de qualquer outra relagao de
parentesco, como sejam a diferenciacdo, a hierarquizacao, a exclusdo e por vezes até o
abuso. (Carsten, 2013). S3o exatamente estas experiéncias que tém o poder de conferir
a estas relagdes intersubjetivas o grau de parentesco, e é através delas que se consegue

distinguir e perceber o papel de “mae”, “filha” ou “irma mais velha”.

11.4 - Etnografia com cimara

A grande questdo comum a todas as ciéncias sociais parte da mesma pergunta:
como concebemos o ser humano? A presente tese toma o ser humano como um ser
unificado em que a mente nao é apenas uma funcado do cérebro ou parte de um sistema
nervoso, mas parte integral de um ser, nas suas relagdes intersubjetivas com os outros
e com o mundo que o rodeia. Neste sentido, cada individuo tem uma narrativa pessoal
gue faz dele o ser unificado que é e compreender o mundo que o rodeia é, por isso,
crucial. A Antropologia é, antes de mais, a ciéncia social pela qual é possivel demonstrar
a multiplicidade e a diversidade cultural que permite pensar e constituir o ser humano

no mundo ou, como a singularidade de cada um se situa no que temos de comum.

A etnografia, enquanto método privilegiado da antropologia, exige do

antropdlogo, enquanto observador participante, uma permanente adapta¢do aos
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encontros e distancias, as aproximacgoes e recuos, que lhe permitem integrar ou ir em
busca da realidade observada. Se nas ciéncias exatas se distingue experiéncia de
observacdo, no método etnografico, experiéncia e observacdo, sdo na maioria das

situacBes, a mesma coisa e é neste campo conjunto, que se produz o seu conhecimento.

Ao deixar de lado uma certa “rigidez”, imposta pelas ciéncias exatas e abrindo
espaco para outras formas de recolher e transmitir conhecimento, o que a etnografia
faz é captar, neste caso através da gravacdo de imagens, um determinado modo de
fazer, num determinado espago e tempo, na continuidade da impermanéncia humana

(Morphy e Banks, 1999: 30).

Para chegar ao objeto final, o antropdlogo teve que passar por um longo
processo de acesso ao seu objeto: identificar gestos, palavras, conceitos, habitos,
disposi¢des, humores, perceber-lhes a forma e a abrangéncia. No afastamento, decifrar
os que ndo conhece e definir uma forma (ética) de ir em busca deles e acima de tudo o
porqué e o propodsito de ser daquela forma. Neste emaranhado, encontra-se ainda a
relacdo estabelecida entre o antropdlogo e o sujeito, a sua capacidade reflexiva, a sua
carga subjetiva e a forma como ele sera capaz de a representar num objeto artistico tdo

abrangente e complexo como um filme.

Se ambos os sujeitos da relagdo no trabalho de campo — observador e observado
— estdo imbuidos da sua mutualidade (Patriarca, 2012), s6 um elemento neutro podera
medir e fazer o registo real do encontro entre eles. S6 uma camara poderia, de forma
real, ligar-me as residentes e ao mundo que nos rodeia, sem interferir num contexto ja
manipulado pela nossa presenca e da camara, mas onde a cada encontro nos revemos
a nés mesmos. Apesar de nem tudo ser passivel de ser filmado, todos os eventos
gravados sdo importantes elementos de andlise. O antropdlogo regista (grava), analisa

e utiliza esses dados para futura passagem de informacao (Morphy e Banks, 1999: 14).

Como diz Madalena Patriarca (2012) a propdsito do seu trabalho também em

salude mental:

“Quer dizer, o conhecimento antropoldgico sé pode produzir -se mediante uma
condicdo de mutualidade. E esta condicdo que nos permite situarmo-nos por relacdo ao

contexto de observacGo. A mutualidade é sempre constitutiva do lugar onde o
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antropologo se posiciona. No sentido em que a mutualidade implica “estar com”, “estar
na companhia de”, esta condi¢do é, por conseguinte, constitutiva do outro, ndo lhe é
nem anterior nem exterior. Mais ainda, o encontro, o face a face que ocorre na
mutualidade implica necessariamente a inscricdo de uma ética, isto é um
posicionamento ético no proprio face a face, que é ao mesmo tempo sua condigcdo
constituinte. Os dilemas de ordem ética ocorrem por isso sempre no curso do processo

da mutualidade e néGo antes.” (Patriarca, 2012).

Com o filme etnograéfico, a experiéncia do trabalho de campo, as sensagdes, 0s
sentimentos e outras subjetividades sdo apresentadas com uma compreensdo que
escapa a qualquer uma de nds (eu ou as residentes) por estarmos envolvidas no
processo, no encontro. Essas “presencas afetivas” sdo mobilizadoras de insights e o
conhecimento produzido desta forma revela ndo sé o processo pelo qual é feito, mas
também o produto que dele decorre. Enquanto a antropologia classica hierarquizava a
explicacdo, a descricdo e a experiéncia, “o filme altera esta hierarquia”, dando primazia
a compreensdo experimental e ndo a sua explicacdo. (MacDougall, 1998: 84). A
experiéncia torna-se, assim, extensivel e passivel de ser tocada por outros, que nao

tenham participado nela.

Para mais, o filme etnografico tem a capacidade de acrescentar uma nova
dimensdo a memoaria popular e a histdria social pois nele, ha sempre qualquer coisa de
familiar, ha sempre um modo de fazer que é prdoximo do nosso. Através dele
conseguimos ver o que estava la antes da cdmara e apreender que o que |3 estd é real,
representando ndo sé os interesses de outros, como criando um novo objeto capaz de
formular uma interpretacdo particular (Nichols, 2010 [2001]: 43). Assim, quer pela
mutualidade antropoldgica, quer pelo impacto que o recorte visual tem, ndo se pode
falar de um olhar neutro, nem mesmo na objetividade que supostamente a camara
oferece, pois hd sempre uma ideia que conduz a um meio de interpretacdo de uma
situacdo observada. A cdmara é sempre mais epistemoldgica do que objetiva: permite
mais observar as condi¢des de producdo de conhecimento do “Outro” do que
propriamente observar o “Outro”, com esse cardcter neutral. O objeto final pode revelar

guestdes sobre o contexto no qual as imagens foram captadas, bem como outros
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aspetos processuais inerentes a producdo do filme, que se podem tornar mais

relevantes do que a sua forma inicial (Morphy e Banks: 18).

Neste encontro, “também eu me deparei com a necessidade de encarar a
mutualidade enquanto categoria de produg¢do de conhecimento antropoldgico”.
Também eu fui, variadissimas vezes, “confrontada sobre os meus proprios processos de
produgdo de conhecimento sobre eles” (Patriarca, 2012). A Unica forma de ultrapassar
estas questdes foi ndo sé através da leitura de literatura especifica da area da
psiquiatria, psicologia sistémica ou outras, mas fundamentalmente traduziu-se na forma
como a camara foi usada, enquanto objeto que, a par do bloco de notas, abre muito

mais possibilidades de interagdao com os sujeitos de estudo, ou assim o pensava.

Apesar de haver sempre uma dimensdo que falta a cdmara: a da relagdo do
antropdélogo com o “Outro”, “até porque a cdmara tem um enquadramento que limita
a realidade” (Alves Costa, 2014)!?, a cdmara traz consigo uma solucdo: ela torna aquilo
gue parece abstrato ao outro, num objeto concreto e palpavel, independentemente da

forma como esse objeto é recebido.

Neste trabalho houve dois elementos que sobrecarregaram o encontro entre
mim e as residentes: eu e a cdmara. Eu porque sou um elemento estranho, curioso e
sedento de andlise, “enviado” por uma autoridade normativa maior a quem as
residentes obedecem e perante a qual ha um dever de conduta que as faz agir com
alguma ceriménia de tratamento (como por exemplo ser-me cedido o lugar da cabeceira
da mesa ou a melhor cadeira, o café ser servido no servico da sala e ndo no que esta a
uso na cozinha), e que sao reveladores dos sinais da sua adaptacdo e convivéncia a uma
norma social, de uma endoculturacdo. Por outro lado, e além de mim, ha relacdo das
residentes com camara e cujo desafio de incorporar no filme, certamente levantara
outras questdes de foros distintos e que serdo melhor compreendidos na descricdo do
trabalho de campo. A camara, esse objeto permanentemente apontado as residentes,
cuja luz de presenca teve que ser tapada por ser impossivel a abstracdo da sua presenca,

levou a que a uma das residentes chegasse inclusivamente a satirizar a sua presenca

12 http://www.magazine-hd.com/apps/wp/o-panorama-entrevista-a-catarina-alves-costa/, publicado em
7/05/2014.
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dizendo que ainda iam “acabar por ficar todas com a mania da perseguicGo”, pois a luz

vermelha a piscar estava sempre a “olhar para ela”.

11.5 - O Trabalho de Campo

Para a realizacdo do documentario, objeto da presente tese, foram cumpridas
todas as formalidades éticas exigidas pela C.S.I., incorporadas nos anexos do presente
trabalho, e autorizado o meu acompanhamento a uma residéncia de apoio moderado
do programa Lacgo Verde, levado a cabo pela Estrutura de Reabilitagao Psicossocial da

Casa de Saude da Idanha.

Atualmente a C.S.I. possui 4 (quatro) apartamentos onde residem 6 (seis)
utentes. O trabalho de campo da presente tese decorre integralmente com o grupo da

residéncia “3.2 A”, como é designado no seio da instituicao.

As residentes, objeto de estudo e protagonistas do filme, todas elas do sexo
feminino, foram diagnosticadas com psicoses graves (esquizofrenia e bipolaridade).
Importa aqui dar uma outra explicacao, que ndao a da mencionada no Capitulo | para
clarificar a patologia pela via relacional: “o comportamento psicdtico caracteriza-se pela
auséncia de esfor¢os de sintese e integragdo. A esquizofrenia, pelo contrdrio, é uma luta
pela integragdo, que fracassa porque falta a energia para viver a verdade interior,

mesmo num ambiente hostil” (Gruen, 1995: 184, 185).

O trabalho de campo teve inicio a 13 de outubro de 2016, comecando com a
minha presenga no |2 Encontro de Psiquiatria da Casa de Saude da Idanha, sob o tema:
“O Internamento de Longa Durag¢ao na Atualidade”, uma conferéncia com varios
oradores que fazia parte integrante da semana aberta, comemorativa do dia da Saude
Mental (10 de outubro). Este momento foi importante para melhor integrar a linguagem
e terminologia prodprias da area da psiquiatria e salde mental e perceber alguns dos
atuais desafios e perspetivas futuras desta drea. Foi também neste evento que consegui
chegar a fala com o Prof. Dr. Jaime Griacio, a data Psicélogo na Clinica Psiquiatrica de S.
José, instituicdo também pertencente a Ordem das Irmas Hospitaleiras e té-lo como co-

orientador nesta tese.
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Por indicacdo da Diretora de Psicologia da C.S.l. (Dra. Catarina Vidigal),
responsavel pela atribuicdo desta residéncia em especifico, o 3.2 A, o meu primeiro
contacto com o grupo de mulheres que iria acompanhar, ocorreu no dia 25 de outubro,
3.2 feira, numa das suas habituais reunides comunitdrias, tendo ficado previamente
decidido com a equipa multidisciplinar, que a minha introducao na residéncia seria feita
tal como a dos estagidrios: inicialmente com a presenga da equipa e gradualmente
ficando mais auténoma, sempre com o respetivo consentimento das residentes.
Esclareci desde logo que a minha intengdo seria s6 introduzir a cdmara em janeiro de
2017, aproveitando assim os meses finais do ano de 2016 para perceber os processos e
os mecanismos da residéncia e da C.S.l. e aprofundar a minha relagdo com as residentes.
Acabou por ndo acontecer assim, a pedido das préprias residentes, e acabei por

introduzir a cdmara no dia 30 de novembro.

Nestas reunides comunitdrias, sujeitas a atas redigidas pelas proprias residentes,
é feito um ponto de situacdo do quotidiano da residéncia e das utentes, com toda a
equipa que as acompanha: a Monitora (Lena), a psicéloga responsavel pelo programa
Laco Verde (Dra. Catarina Vidigal), a Enfermeira (Sénia), a Assistente Social (Dra.
Anabela) e a terapeuta ocupacional (Dra. Telma). Estas reunides de acompanhamento
visam tomar nota do estado de saude das residentes e do quotidiano da residéncia e
acontecem a cada 15 dias, as 3.2as feiras, dia também destinado a recolha da medicacao
por parte das residentes. Nos varios foros de apoio a residéncia, a terapia ocupacional
tem — entre outras - a vertente da gestao das tarefas na casa e dos varios ateliers com
gue as utentes ocupam os seus dias. As residentes recorrem a Enfermeira Sénia sempre
gue se sentem fisicamente doentes, visitam o médico sempre que necessario, a excecao
de exames especificos em que tém que se deslocar ao Hospital Central, e consultam a
Dra. Catarina e a Dra. Anabela sempre que necessitam. Diariamente sdo visitadas na

residéncia pela monitora Lena.

Nesta primeira reunido (e pela primeira vez) fui apresentada como Antropéloga:
Dra. Marta Ramalho. Dentro de uma instituicdo de salide mental, a distingao pelo titulo
— académico ou médico — é imprescindivel. Ele distingue, normaliza e hierarquiza as
interacdes. Ainda hoje, passado um ano, ha residentes que por vezes me tratam por

“Dra.”. De seguida cada uma das presentes fez uma breve apresentacao de si propria, e
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para que mais facilmente memorizasse os seus nomes, desenhei a nossa disposicao na
mesa (Fig. 2, Anexo 1), tendo também transcrito as suas apresentagdes e escrito no didrio
de campo a minha primeira impressao sobre as residentes. “A 1, 2 e 4 pareceram-me
mais abertas e dispostas enquanto a 3, 5 e 6 me pareceram mais fechadas e menos

colaborativas.” .

A minha primeira visita a casa, sozinha, aconteceu exatamente nos mesmos
moldes do que estas duas ultimas: com uma clara e evidente formalidade de

tratamento, quer na apresentagdo e postura das residentes, quer nos temas e discurso.

Apds vdrias visitas a casa e hd medida que ia lendo o material que os orientadores
me sugeriam, bem como aquele que surgia naturalmente das minhas observag¢des no
campo, comecei a perceber que o meu foco estava — natural e espontaneamente — a
colocar-se na relacdo que estas mulheres desenvolveram entre elas e ndo tanto na
questdo da sua integracao fora da instituicdo, que me pareceu relativamente pacifica e
até indiferente face aos lagos constituidos no interior da residéncia. O meu olhar ia-se
orientando cada vez mais para dentro e cada vez menos para fora da casa. A partir de
determinado momento, a propria mencao a patologia deixou de fazer sentido e percebi
que falar na patologia seria, pois, falar do estigma pela perspetiva estigmatizante,
guando o que pretendo é exatamente o contrario. Aquilo que observo aqui é uma
comunidade, com regras proprias, inicialmente construida para os fins descritos pela
C.S.I. (e pelo P.N.S.M.) mas cuja vivéncia, no decurso do tempo, se naturalizou, dando
origem a uma “familia” — com os seus condicionamentos e regras naturalmente
intrinsecas — onde os lagos afetivos, que se estabeleceram pelo cuidado e partilha de
um quotidiano comum, criaram ndo s6 um suporte que anula o sentimento de

“estigmatizado” como instituiu um modelo relacional préximo do parentesco.

As minhas visitas aconteciam, inicialmente, quase sempre as quintas-feiras de
manha, com hora marcada. Esse era o espaco livre das residentes no seu quadro de
tarefas e ocupagGes como a ginastica ou os varios ateliers que frequentam diariamente
e como tal, adaptei-me a essa disponibilidade. Para mais, as residentes regem-se por
horas e atividades, onde o espontaneo e inesperado ndo tém muito lugar. Devido a
minha presenca fisica, ao porte do meu titulo ou simplesmente pela minha mera

observacdo, as “sessdes”, como algumas residentes lhe chamavam, passaram a ser
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iniciadas com perguntas como “O que é que vamos fazer hoje?”. Quer seja pela
formatacdo do acompanhamento do processo terapéutico, pelo desejo ou pela
necessidade de ocuparem o seu tempo, o facto de ter que haver uma atividade concreta
e definida passou a ser uma preocupacao por parte das residentes. Tentei gradualmente
desconstruir esta ideia, com mais interacdes informais, com idas ao café, visitas sem o
uso da camara e conversas de cariz mais pessoal. Decidimos em conjunto e por sugestdo
da Maria José [6], que levariamos para as nossas “reunides”, um livro, uma musica ou
qualquer outro objeto relevante que daria o mote da interagdo, evitando assim a
“conversa de circunstdncia” (Maria José [6]). Este contributo é, como se verd, de enorme

importancia na conducdo da linha filmica.

Ficou claro desde cedo que este grupo funciona como um todo, coeso, e que a
desconstrugdao nos seus elementos constituintes ndao seria possivel, no entanto
comecaram a haver desmobilizagdes pontuais de um ou dois elementos. Apesar de
terem opinides divergentes, por exemplo a Antdnia Benges [2] percebe a importancia
da divulgagao deste trabalho, inclusive nos meios de comunicagao social e institui¢cdes
politicas, a Guilhermina [5] ndo se pronuncia, as restantes assumem o discurso da Billy
[1], ou a Billy é o resumo e a voz de todas as outras: ndo querem a sua vida privada
devassada. Percebe-se que deixam de se arranjar (com bandoletes e colares) como até
entdo tinham feito para me receberem e comegam até a “boicotar”, individualmente ou
em grupo, a minha presenca, que passa a ser vista como uma imposicdo ou mais uma
atividade com horario marcado, na qual, na verdade as residentes efetivamente nao

produziam nada.

Tinha ja percebido, pelo cancelamento das visitas, de 15 em 15 dias que eram as
residentes quem estava a definir o ritmo de gravagao e nao eu. A Billy, tomando ou ndo
a voz das restantes residentes foi perentdria: “Nds ndo sabemos o que faz com isso que
ai tem”. A partir dessa data, 23 de marco de 2017, ndo permitiam que fossem feitas mais
filmagens, a minha presenca sé poderia acontecer de 15 em 15 dias e uma vez que a
Zezinha [6] faria anos no dia 30 de marco, desejavam que a sua festa de aniversario fosse
feita sem a minha presenca. Passados cerca de 5 meses de trabalho de campo, ndo posso

deixar de confessar a minha surpresa relativamente a esta tomada de posicao.
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Ingenuamente, pensei que a esta altura a proximidade e abertura que tinha construido

com as residentes seria mais solida.

Debatemos esta questdo em conjunto, tal qual como observei nas reunides
comunitarias a que assisti, e assumi que as questdes que me colocavam eram de
extrema pertinéncia, pois de facto, em cerca de 5 meses de trabalho de campo, as
residentes nunca haviam visto qualquer imagem captada por mim. Quanto ao propdsito
e progresso do trabalho que estava a desenvolver ali com elas, faldvamos pontualmente
das suas fases e desta forma de Antropologia (com camara). A Luciana [3], referiu
inclusive, que teve uma cadeira de Antropologia na sua licenciatura em Histdria. No
entanto, o método etnografico com camara, dava, muitas vezes, azo a deturpacdes e
enganos. Acresce a estas questdes, quer queiramos quer ndo, o peso que as patologias
poderdo ter num eventual sentimento de inseguranca ou desconfianca. A
vulnerabilidade de uma eventual humilhagdo social, seria mais uma de tantas dores, ja
bem conhecidas das residentes, a juntar as perdas e multiplas feridas que ja possuem.
Ndo poderia eu criar mais uma ferida na coeréncia interna e existencial que estas
mulheres se esforcam por construir a cada dia. A tutoria destas doentes é exercida pela
C.S.l,, no entanto, uma vez que sdo autdonomas, cabe as mesmas decidirem como se
pretendem ver retratadas no filme, no cumprimento do direito moral e ético da sua
imagem, ao qual eu ndo me poderia sobrepor e que exigia da minha parte uma absoluta

clareza.

Este revés no trabalho de campo, revela também que nunca me impus em todo
este processo, limitei-me a acompanhar passivamente os momentos tal qual eles
decorriam, deixando que a cdmara filmasse as interacdes espontaneas com o minimo
da minha interferéncia. Eu prépria tinha ja percebido alguma dessa monotonia do “dia
de filmagens”, onde de facto parecia que nada acontecia, causando algum desalento

que tentava contrariar.

Numa das nossas conversas expliquei, inclusive, que tinha liberdade para fazer
um filme com a camara a apontar sé para as suas maos e pés ou para o prato de bolachas
gue tinhamos a nossa frente, mas que essa forma de o fazer, ndo faria jus a tanto e a

tudo que ali se vivencia. Perante tal explicacdo, a Zézinha [6]: “Pois é... mas as bolachas
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estdo no prato e querem sair do prato, e ir-se embora, e a Marta insiste em filmar as

bolachas no prato”.

Este foi, portanto, um momento decisivo e de viragem na orientagao inicial que
tinha prevista para o trabalho de campo. A minha presenca, agora vista como uma
insisténcia, uma imposi¢ao, nunca foi pensada por mim como tal. No decurso de todo o
trabalho de campo, estive exclusivamente orientada para a relagao com as residentes e
0s seus processos relacionais e ndo na relacdo delas comigo ou com a camara. Achava
que a esta altura, eu e a camara ja seriamos consideradas membros da casa e que,
portanto, tal questdo ndo se poria. N3o calculei, em momento algum, que a negociacao

do encontro que teria que fazer, passasse por aqui.

Perante este recuo, a 5 de Abril de 2017, fui contactada pela Diretora de
Psicologia do Programa Laco Verde, Dra. Catarina Vidigal que, ao saber da decisdo das
residentes na reunido comunitaria, me informou daquilo que clinicamente pode ser
entendido como um bom progresso no processo de recovery destas residentes. A minha
presenca na casa, com uma camara, cujo produto as residentes desconheciam, criou
nelas um saudavel questionamento sobre a sua prépria imagem. Sendo este episédio
um sinal de que as vertentes do trabalho na reabilitacdo (como sejam a
autodeterminacdo, o empowerment, a reflexdo individual e em grupo, o
qguestionamento, 0s consensos e a sua imagem e representacao) criaram nas residentes
um desejo de se salvaguardarem. Ou seja, sendo a minha presenca um elemento
estranho as suas rotinas didrias ou ndo, este acontecimento deu-lhes a oportunidade de
guestionarem — saudavelmente — a sua identidade e de ndo aceitarem passivamente o

gue lhes é solicitado ou “imposto”.

Esta comunicacdo unilateral, saida de uma tomada de decisdao conjunta das
residentes — atitude que normalmente é vedada ao doente mental, institucionalizado
ou ndo —tem um enorme peso no processo de reabilitacdo, pois hd um evidente e claro
passo em frente na sua autodeterminacdo e no direito a sua identidade. Por outro lado,
revela também a minha visdo algo romantica - enquanto antropdloga — que parte para
o terreno de investigacdo sem planos, guides ou composi¢cdes do objeto com que se vai

deparar € Sem nunca perspetivar estes avancgos e recuos.
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Ha ainda um fator que nunca considerei, a incontornavel patologia. Sendo estas
residentes na sua maioria doentes com sensibilidade psicética, a desconfianca faz parte
do seu percurso e, portanto, da sua sociabilidade. Como em qualquer sociabilidade,
passada a fase de encantamento com o novo, ao aprofundar-se o conhecimento do
outro, as duvidas e questdes que de alguma forma ndo foram esclarecidas, revelam-se
e inevitavelmente ha necessidade de definir papeis, individualidades, ordens e poderes.
Nesta questdao em especifico, foram fundamentais os pareceres da Dra. Catarina Vidigal
e do Dr. Jaime Gracio, que me esclareceram sobre a melhor forma de me posicionar,

gue passava pela religacdo as residentes pela relacdo, pelo contacto direto.

Dada a evidéncia da volatilidade do meu objeto de estudo, a qual ndo posso nem
devo - por questdes éticas - sobrepor-me e para nao ficar presa a inconstancia onde se
torna dificil permanecer e articular-me, resta-me distanciar-me deste objeto.
Comuniquei, por isso, que sé voltaria a residéncia quando tivesse as imagens que
pretendia utilizar, das cerca de 9 horas que tinha captado, com a condicdo de serem as

proprias residentes a dizerem-me com que material se sentiam confortaveis.

A 18 de maio de 2017, levei cerca de duas horas de material que tinha gravado e
gue seria a primeira selecao de material que pretendia usar na construcao do filme. Pela
primeira vez as residentes viram-se. A ideia que tinham de si prdprias, ndo é coincidente
com aimagem que captei, e o que perceberam naquelasimagens é que eu tinha de facto
captado imagens reais. Que ndo havia qualquer tipo de manipulacdo ou interferéncia
naquilo que captei. Ficaram espantadas com a sua prépria imagem, estranham a sua
voz, teceram comentarios estéticos e deram inclusive sugestdes de musicas, de planos
e de sequéncias que poderia utilizar, algumas delas incluidas no filme final. Acima de
tudo e porque apesar das nossas varias conversas sobre o trabalho de projeto, nunca
faldmos da questdo estética, surpreenderam-se com o facto de ter sido fiel a tudo o que

ali se passou.

Apods este distanciamento, forcado, em meados de junho, as imagens que tinha
captado deixaram de me fazer o mesmo sentido. Esse distanciamento, deu-me uma
objetividade que se provou mais tarde, absolutamente fundamental para construir o
filme. Desiludida com o material até entdo captado, pela falta de assertividade na

captura das imagens que queria, pelo facto de ndo me ter conseguido impor ao objeto
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de estudo e de ndo ter conseguido captar o olhar mais observacional que tinha
inicialmente idealizado sobre o tema, talvez por zelo excessivo para com as residentes
e 0 seu espaco privado, teria que criar, a partir do material que ja tinha, algo mais
significativo em termos de conteldo. S6 assim conseguiria continuar a perseguir o tema
na perspetiva que tinha idealizado, criar dinamismo no filme - que as imagens por si sé
nado tém - e explorar a sensagao de curiosidade (até de algum voyeurismo) ao estarmos
dentro de uma casa com doentes mentais e assim manter-me fiel a ideia inicial de cariz
mais observacional. Além de que, poderia mais facilmente “dissecar”, dentro do filme,

as varias camadas que o tema insere.

Esta - por vezes angustiante - mudanc¢a de rumo nao s6 salvaria o material que
ja tinha, como lhe daria uma importancia que ndo vislumbrei a partida, trazendo um
novo e abundante material de reflexao e questionamento que ndo eram anteriormente
visiveis. Além de n3ao o poder desperdicar, tinha que |lhe dar o devido e merecido

respeito.

Decidida que estava a ndo enveredar pelo caracter da patologia, onde podia
recorrer, por exemplo, a entrevistas as residentes, ou mesmo pedir-lhes que me
deixassem revelar algumas das confidéncias mais pessoais que me fizeram e assim
construir uma narrativa mais intimista, para as quais sabia a partida que ndo estariam
muito dispostas, ponderei pedi-lo aos profissionais que acompanham a residéncia. No
entanto, esta opgdo tonaria o meu filme institucional, algo de que queria fugir, pois
gueria permanecer “Em Casa”. Optei entdo por incluir a pessoa que — ndo sendo de

dentro - melhor conhece as residéncias por dentro: a Monitora Lena.

A Monitora Lena acompanha as 4 residéncias de apoio moderado ha cerca 6 anos
e ja conhecia algumas das residentes desde a altura em que estas estavam no
internamento, quando a prdpria era auxiliar. Ninguém melhor do que ela para ser a voz,
o relato do “observador permitido”, de como funcionam as casas. Decidi, pois,
entrevista-la. Além do mais, o registo de entrevista, por impor uma presenca, ndo se
coadunava com o movimento natural da Casa, e por isso decidi ndo o fazer com as
residentes. Sentia falta de um texto que explicasse algumas das dinamicas e imagens,
gue sdo relevantes para contextualizar algumas acdes que poderao ser dbvias para mim

porque participava delas, mas que poderiam ndo o ser para o espectador. Optei por isso,
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por chamar uma voz que apesar de nao residir ali, sabe e acompanha as suas rotinas. E
mantive-a dentro do filme nesse mesmo registo: ndo presente, mas a acompanhar e
relatar a vivéncia. A casa funciona pela gestdo de quem |4 reside, a Lena apenas
monitoriza. Visita a casa todos os dias, da instrugdes, identifica tarefas e ajuda no seu
desempenho, mas nao se faz presente. A funcdo da Lena é assumida de passagem, tal
como sera a sua voz e a sua presenga no objeto filmado. A casa é de quem 13 vive. A
Lena passa, entdo, a ser a narradora esporadica do tema, em modo off, pois sO seria
verdadeiro atribuir - no filme - exatamente os mesmos papéis que na realidade sao

desempenhados — e que as imagens das residentes ilustram como vivéncia do real.

No que diz respeito a captacdao das imagens, tive sempre muita dificuldade em
sair do fixo, da hora marcada, das conversas forcadas com temas atuais ou circulares ou
das representacdes “apresentdveis”. Decidi ndo interferir em nenhuma representacao
além daquela em que ja nos encontradvamos e tornar-me apenas participante: mais uma
na casa. Ndo pedir as residentes que posassem para cdmara, que interagissem com ela,
nem liguei a cdmara sem pedir autorizacao para tal. Por ter captado poucos momentos
gue considero efetivamente espontaneos e libertadores, apesar de haver momentos
catalisadores de acdo ou de partilha, como as cenas do poema, decidi ilustrar
simbolicamente o seu quotidiano com os objetos de que se rodeiam, e dar a perceber,
através do seu mundo material, mais dimensdes deste grupo. Esse mundo material que
é também ele sindnimo da sociabilidade e que ajuda a situar a vivéncia e a compreender

melhor o espaco onde decorre e existe o real.

Por sentir que o trabalho de campo decorria sempre no mesmo espago, e apesar
de ter bastantes elementos de andlise “Em Casa”, havia uma sensacdo quase
claustrofdbica que nao fazia jus aquilo que é o quotidiano das residentes. Pedi
autorizacdo a C.S.I. e fui filmar um dos ateliers de que as residentes mais falam, o de

tapecaria e que aparecem no objeto final, explicado pelas proprias.

N3o posso precisar quando terminou de facto o trabalho de campo. Se posso
precisar quando deixei de filmar, ndo o posso garantir no que toca ao contacto e relagao
gue tenho com o meu objeto de estudo, 0 3.2 A, pois ainda hoje tenho contacto com as

residentes. A minha relacdo com as residentes estendeu-se e prolongou-se para |a do
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trabalho de campo, parala de mim e até a minha familia proxima e as imagens que delas

captei continuam presentes até hoje.
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Capitulo lll: O filme

No decurso do trabalho de campo, que me levou de outubro de 2016 a setembro
de 2017 a estar presente uma a duas vezes por semana no 3.2 A, fiz o registo escrito e
cinematografico das interagdes com as residentes e da entrevista com a monitora Lena,
por forma a abarcar todo o universo dos seus papéis sociais, acompanhando o mais
possivel o seu quotidiano, apelando aos processos, memarias e narrativas. Este acesso
foi, muitas vezes, feito com recurso a dispositivos como livros, musica, ou narrativas

pessoais onde se partilhavam os referenciais culturais das residentes.

O encontro destas mulheres comigo, e de mim com estas mulheres, foi sempre
o reflexo do encontro de representantes de uma normalidade e da sua auséncia. Assim,
antes de ser realizadora ou antropéloga, eu sou o simbolo de alguém gque supostamente
é detentora de saude mental e, portanto, dentro daquele espaco, eu represento sempre
“o outro”. Neste encontro de simbolos, ha sempre um esfor¢o de encaixe, numa relacao
gue se pretende igualitdria, e a consequente expectativa de correspondéncia a uma
representacdo. Apesar de consentida, a camara é sempre um objeto intrusivo e ultra
vigilante, portanto, o meu desejo de ser “a fly on the wall” (Nichols, 2010) nunca se
conseguiu concretizar sendo por breves momentos, como aquele em que Luciana bebe
o seu café e fuma um cigarro a janela, e em que estava absolutamente ausente da

presenca da camara.

De um modo que se pretendia mais observacional inicialmente ou mais
colaborativo como se veio a revelar, o filme revela que este grupo de mulheres,
enquanto representacdo de doentes mentais em processo de reabilitacdo e enquanto
inseridos na comunidade tém um quotidiano que difere em muito pouco do quotidiano

III

de uma pessoa “normal”, provando aquilo que Foucault dizia: “(...) a esséncia da doenga
ndo estd apenas no vazio que ela escava, mas também na plenitude positiva das

atividades de substituicdo que vém colmatd-lo.” (Foucault, 2008 [1962]).

O filme incorpora, por isso, as rotinas, o humor, alguma tensdo, afetos, multiplas
participacdes - a minha incluida - uma explicagdo das regras da casa, por vezes em modo

off, e o discurso direto das residentes, sinébnimo das suas relacdes e afetividades, mas

43



também do seu processo de recovery, sem nunca entrar numa area demasiado intima e

eticamente mais delicada: porque estdo ali?

Neste objeto, a ideia de que um doente mental é alguém incapacitado é
absolutamente desvirtuada e emerge naturalmente o questionamento sobre estas e

outras dimensdes do ser humano, através de uma retdrica ou voyeurismo reflexivo.

O ponto de vista puramente observacional, mais particular e subjetivo, como se
viu no relato do trabalho de campo, foi sempre dificil de captar. Ndo sé porque a casa é
habitada por um grupo de 6 (seis) pessoas que ndo posso desmembrar, como a chegada
até cada uma delas isoladamente foi sempre laborioso. Fica claro no filme, que este
grupo de mulheres funciona como uma unidade coesa composta de seis unidades.
Retirar um elemento e dar-lhe mais (ou menos) visibilidade ou atencado é contribuir para
o desequilibrio dessa unidade. No entanto, o que filmei ndo é sé o que |3 estd, é uma

parte da forma como vejo tudo o que |4 esta (Nichols, 2010 [2001]).

Durante a realizacdo do filme, cumpri a fidelidade e genuinidade das palavras das
residentes, tal como Biehl (2005) fez com “Catarina” em “VITA”, e assim chegar a
confessionalidade das pessoas, no mais intimo que possuem: a sua casa, o local onde
através da suspensao do julgamento moral, se pode testemunhar e aceder ao interior
escondido dos sujeitos (Quintais, 2013) fazendo com que a expressao do filme
assentasse na sua capacidade retdrica, que ecoara em cada espectador no seu conjunto
de significacoes e familiaridades. A obra em si, enquanto criacdo exterior e meio de
transmissao de informacao, sé terd a sua significacdo quando ocorrer no espaco interior

de cada um dos seus espectadores (Rapazote, 2016).

A “voz do outro” apresentada neste filme, na verdade ndo me pertence,
pertence a quem o vé. Na perspetiva classica, este objeto contém aquilo que pertence
ao documentario: o envolvimento nas questdes sociais, a constru¢do e desconstrugao
de crencgas e insights de uma parte da realidade que representa o mundo e o seu
envolvimento numa ordem social e os valores que a sustentam, sendo apenas esta sua

orientacdo para o mundo histérico o que lhe da sentido (Nichols, 2010 [2001]: 93).
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Posso entdo fazer um filme sobre estigma a partir de relacbes e de lagos
construidos, ao invés de me focar numa narrativa (algo densa) sobre patologias,

estigmas e memoédrias, ainda que estes elementos estejam inevitavelmente presentes.

O desafio prende-se com o tipo de filme-documentario que surgira: mais assente
na pratica sensorial e sensitiva da experiéncia e ndo tanto na literatura especifica da
area. Esta opg¢do é vidvel para o objeto em si — o filme, ndo o seria tanto para uma

etnografia escrita.

Apesar de todas as duvidas e questdes iniciais, o filme comegou-se a construir
por ele proprio, pelo desenrolar da experiéncia em campo, sem nunca lhe conseguir
escrever um guido. Foi possivel delinear e elencar uma lista de planos
(cinematograficos), de elementos de analise a constar, de informacdo necessaria e uma
série de outras questdes que deveriam ser respondidas, pela Lena ou pelas residentes,
para que houvesse sentido e validade na informacao transmitida de forma visual, mas é
impossivel escrever um guido para um objeto sobre o qual ndo se tem controlo e que

vive de uma forca prépria, pela qual também eu sou conduzida.

Acima de tudo, o que pretendia nesta construcdo era desconstruir as
“convencgdes vigentes” (Rapazote, 2016) de representacdo do doente mental pela via da
ideia de “doenca”, independentemente de ela ser real ou ndo. Na abrangéncia do
mundo que representava, o que procurava era o recorte do real na sua componente
mais harmoniosa, mais igual com aquilo que é comum a todos. No fundo, o que
procurava era o cumprimento do postulado e propdsito da Antropologia Visual: explorar
“de forma visual” o processo de reproducao cultural e social (Morphy e Banks, 1999: 17)
qgue é capaz de redefinir trajetdrias e sistemas culturais. Que na presenca destas

residentes nao se sinta distancia, mas proximidade e identificacao.

Para esta construcdo, a par das vicissitudes do trabalho de campo, das
intersubjetividades e das outras dimensdes da producdo de conhecimento j3
mencionadas, ha outras questées, que se refletem talvez numa ordem mais pratica e
qgue influenciaram e determinaram ndo sé a conducdao como a constru¢ao do objeto

final.
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11l.1 - Questdes de ordem técnica

Ndo sendo detentora de equipamento de video e audio préprios, estive, durante
todo o trabalho de campo, dependente de terceiros para o empréstimo deste material.
Marcava o dia da visita ao 3.2 A e requisitava o empréstimo do material para esse dia.
Operava a cdmara, enquadrava a acdo num plano geral, filmava e captava o som (direto)
sozinha, por vezes com recurso a um gravador de audio extra. Geralmente a meio da
minha visita a casa, mudava a cdmara de posicdo, ndo sé porque a cdmara e o tripé
ocupavam espaco necessario ao desempenho das tarefas das residentes dentro da casa
como, em alguns casos a cdmara ficava tdo exposta que se tornava, um elemento

obstativo.

Rapidamente me dei conta que a luz vermelha de sinalizacdo da camara
incomodava algumas das residentes que iam confirmando se a gravacdo estava a
decorrer ou ndo, como tal tapei-a. O tripé, demasiado largo, ocupava espago que nao
existia no local onde normalmente as residentes se juntam, na cozinha, o Unico lugar da
casa onde é permitido fumar. Assim, usava a camara quase sempre a mao. Colocava-a
no colo, enquanto conversava, em cima da mesa ou em cima da arca frigorifica, no canto
da cozinha. O audio era também um ponto de dificil acesso: as conversas acontecem
com todas as residentes presentes e as varias conversas cruzadas ou discursos
simultaneos criavam muito ruido, embora alguns destes trechos sejam Uteis para
pontuar alguns momentos da vivéncia da Casa. Também a presenca do radio, companhia
diaria e constante das residentes, estava sempre ligado num volume que nao permitia
a captacao “limpa” das vozes das residentes. Introduzir microfones de lapela estava fora
de questdo: se a camara ja era incomodativa e castradora, estes objetos estranhos,
neste nivel de proximidade com o corpo iriam inibir muitissimo mais e formatar
posturas, algo de que queria escapar em absoluto. Como tal, optei por manter o
ambiente o mais natural possivel, com o minimo de interferéncia, tornando a cdmara

mais um acessorio meu até que fosse um adereco da casa.

As residentes tém um ritmo muito préprio, com rotinas muito bem estabelecidas
e enraizadas, principalmente dentro de casa, dai a dificuldade de escapar do setting da
cozinha, o local onde a maior parte das residentes passa a maior parte do tempo. Isto

obrigou-me a assumir este como o local da acdo principal do filme. Dai decorre a
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eventual estranheza dos planos bem como a distancia do posicionamento da camara.
Enquadra-se esse estranhamento naquele que temos em relagdo a prdpria doencga

mental.

111.2 - Questoes de ordem ética e ontoldgica

A grande questdo ética no método etnografico é a auséncia de um limite
concreto entre o antropdlogo - realizador e o participante. A produgao antropoldgica
cinematografica ndo pode ser simplesmente decomposta em elementos distintos sendo
um deles a mera observacdao e o outro a pura participacdo, pois se é possivel a
observacdo sem a participacdo, a participacdo do etndgrafo como - também ele - um
objeto a ser observado (em todas as suas dimensdes) pelo seu objeto de estudo, ndo é

possivel.

Neste trabalho em concreto, e ndo querendo parecer redundante relativamente
ao descrito no Capitulo anterior, sobre a Etnografia com camara, além dos
condicionamentos e regras proprias da Casa, hd agora um novo elemento a ser
observado e analisado: o antropdlogo - realizador. A mutualidade que se gera no
encontro vai, por sua vez, criar novas condutas. Porque composta de todos os sentidos
humanos — com ou sem patologias associadas —a mutualidade incorpora, sempre, uma

dimensao sensorial que é parte integrante da etnografia. Como diz Sarah Pink:

“Ethnographic practice entails our multisensorial embodied engagements with
others (perhaps through participation in activities or exploring their understandings in
part verbally) and with their social, material, discursive and sensory environments.”

(Sarah Pink, 2009: 25).

Por ter esta propriedade sensorial inclusa, a etnografia comporta uma inevitavel
negociacdo no trabalho de campo em que os papeis devem ser bem definidos. Esta,
além de ser uma construcdo de sociabilidade, é quem nos fornece os elementos
metodoldgicos e epistemolégicos, ou, como diz Herminio Martins: “(...) como se a
metodologia ndo fosse uma epistemologia detalhada e a epistemologia o sistema das
metodologias.” (Martins, 1996: 40). Pelo seu cariz visual e o seu papel de intervencao
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social, a antropologia com camara obriga a criacdo de novas metodologias e praticas
especificas do objeto estudado. Ndo podendo, pois, fugir a esta inevitabilidade, parece-
me relevante assumi-la no meu filme, ndo sé como parte do trabalho de campo, mas da
propria investigacdo enquanto elemento epistemolédgico fundamental a perspetiva

antropolégica que pretendo construir.

Acresce a estas, a questdo efetiva de saber como represento o outro. Se é certo
gue no inicio me propus observar doentes de saude mental, portadoras de psicoses
graves, em ambiente comunitdrio, o que observo agora sao residentes de uma casa que
eu visito e estudo. Ainda que o sejam (doentes) e que elas préprias mencionem (ou ndo)
a sua doenca, cada uma delas a sua maneira, este grupo é antes de mais, um grupo de
mulheres com uma experiéncia de fragilidade numa 4&rea especifica da sua
individualidade (com uma “sindrome de vulnerabilidade psicética”, como descreveria
Jim Van 0os) cujos condicionamentos e condicionantes ndo deixam por isso de
acrescentar valor a uma vivéncia “normalizada”. N3o estou a representar apenas
aquelas pessoas, estou a representar um grupo de pessoas cuja condi¢ao é motivo de

isolamento social. (Nichols, 2010 [2001]).

Entdo, como tratar estas pessoas que filmo? (Nichols, 2010 [2001]: 45). Esta
sempre foi a minha grande questdo e aquela que orientou ndo sé o meu trabalho de
campo como a montagem do objeto filmico. Esta questdo colocou-se sempre nao
porque sei, a partida, que ha algo de diferente entre nds, mas exatamente porque nao
qguero representar estas mulheres como diferentes. Isso seria persistir no estigma.
Também por este motivo me inclui no filme, deixando de ser uma mera observadora e

passando a ser mais um agente (social) “Em Casa” (Morphy e Banks, 1999).

Optei por nao incluir, ou sequer ligar a camara sempre que algo mais sensivel
acontecia: como quando se deu a fuga da Guilhermina da residéncia ou aquando da
recaida da Zézinha, nem tampouco captei imagens no dia em que a monitora Lena se
encontrava na residéncia a fazer a mala para levar a Guilhermina (apds a sua fuga e
consequente internamento), apesar de ter falado sobre isso com as residentes e com a
propria Lena. Em ambos os eventos, também eu me fazia presente, no entanto, expor
tais factos no filme ou usar esses momentos de fragildiade para criar um objecto mais

rico, desvirtuaria a negociacao que tinha com a Casa e com as residentes.
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A semelhanca do que aconteceu em outros exercicios visuais (também
académicos), impera a mesma sensa¢ao de que tudo o que de melhor acontece,
acontece quando a cdmara ndo estd ligada. Ndo podia, no entanto, faltar ao
cumprimento da nossa negociagao pois essa é a riqueza do que me deram e aquilo que
constitui a sua propria vida. Nao posso, por isso, devassa-la a bem de um objeto de
trabalho. Esta pauta ética minimiza os efeitos nefastos ou novos desencontros e recuos
no trabalho de campo uma vez que a negociacdo pela verdade sempre foi a medida da
minha relagdo com as residentes. O principio da nossa negociacdo, e da relagao
realizador —objeto, sempre foi esta: o da honestidade, de outra forma este trabalho ndo
seria possivel (Nichols, 2010 [2001]). Por esta razdo, das cerca de trinta visitas que fiz a
casa, apenas liguei a maquina para filmar em catorze delas, a minha relagdo para com o
objeto filmado é que ndo poderia ser questionada. E por este motivo, o consentimento
informado s6 foi assinado pelas residentes, apds o visionamento da sele¢do de imagens
finais que tinha feito, como garantia e concordancia com a representacdo de si proprias

que as residentes desejavam. (Nichols, 2010 [2001]).

Ponderei fazer o registo de entrevista de cada uma das residentes, o seu trajecto
pessoal, a sua narrativa até a entrada na Casa e apds o diagndstico da doenga para que
melhor se conhecesse a condicdo e evolucdo das suas vivéncias. No entanto, quanto
mais o fazia, mais espaco dava a colocagdao de um eventual rétulo, mais reforcava uma
“incapacidade”. Além do mais, este registo iria obrigar a uma direccdo que n3o estava
disposta a assumir, por ser invasiva, por reforgar posturas ndo espontaneas e
comportamentos representativos que ndo acescentam, sé diminuem. Também porque
este processo seria eventualmente penoso para as residentes e consequentemente para
mim. A prdpria natureza do documentdrio — enquanto forma visual de transmissao de
informacdo - assenta em principios éticos: ele ndo se constitui para impor regras, colocar
responsabilidades sobre um individuo ou entidade, mas antes para colocar questdes -
na maioria das vezes de ordem ética - que sé se conseguem formular num determinado

contexto histérico (Nichols, 2016).

Por forca desta conduta ética, que a par do desenrolar do trabalho de campo, foi
aquela que mais pautou todo este trabalho, nunca impus uma direcdo. Nunca, em

momento nenhum, pedi as residentes que fizessem qualquer gesto ou acdo para a
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camara. Tive o minimo de influéncia nos temas e assuntos das conversas e até mesmo
no setting, deixando essa direcao as residentes e impondo-me o minimo possivel nas
suas condutas, apesar de saber que me esperavam, naquele dia acordado, com hora

marcada, como mais uma rotina instituida.

Como decidi ndo intervir, ndo dirigir, acabei por transferir para mim a
responsabilidade de um filme com pouca explicacdo e que tive que resolver com a
introducdo da voz off da Monitora Lena, ciente do risco de poder inclusive, ser

questionada pela falta de perspetiva pessoal cunhada nas imagens.

Dada a suscetibilidade e volatilidade do meu objeto de estudo, as idiossincrasias
e vicissitudes da produgao no trabalho de campo, cheguei inclusivamente a sugerir as
residentes que fossem elas a empunhar a camara e filmarem-se a elas préprias - convite
que foi de imediato recusado - como também ndo descartei a hipbtese de fazer um filme
com uma estrutura mais ensaista, pondo-me a mim como narradora dessa experiéncia.
Quanto a esta ultima hipdtese, nunca me consegui “representar” como narradora, pois
tinha ja assumido o papel de mais uma “Em Casa”, pelo que me era dificil colocar, ainda
mais como narradora de uma realidade de que eu era tdo préxima. Mais ainda, os textos
gue decorriam das imagens que tantas vezes visionei e cujas falas sei de cor, ao serem
escritos por mim, trariam ndo sé um peso maior as imagens como essa abordagem
traria, julgo, uma formulacdo final mais questiondvel ao espectador. (Nichols, 2010

[2001]).

Ao optar por serem as residentes a falar das residentes, a separacdo entre
realizador e objeto dilui-se, até porque eu estou ao lado das residentes e quase nunca
atrads da camara. S3o elas o exemplo e a ilustracdo do que quero dizer, e, por
conseguinte, sao elas que dao o significado simbdlico do grupo que representam, de
uma forma muito mais preponderante e independente. (Nichols, 2010 [2001]). Como
escreve Bill Nichols: “Nés falamos-vos de nds” (Nichols, 2010 [2001]: 63). Eu estou
presente na casa como mais uma residente ou visita, mas estou do lado de 1a. Ndo sou
eu que falo sobre as residentes, sdo as residentes que falam delas préprias ou no limite,
a Monitora Lena. Quando me coloco em paridade com o meu objeto, o Unico senso de
separacdo que existe é o de que falamos de dentro para fora da Casa, cumprindo o

propédsito e objetivo do filme que seria formulado como: nds vivemos assim. Nesta
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perspetiva, o que fica visivel no imediato é a paridade e a intimidade entre realizador e

objeto. (Nichols, 2010 [2001]).

As grandes questdes sdo éticas: a ndo manipulacdo, a ndo imposicdo, a ndo
direccdo, a verdade e o real. Incialmente, a ideia era fazer deste um objecto
observacional, mas dado que o grupo, muito por indicacdo terapéutica, funciona como
um organismo unico, quase total, a capta¢do de imagens sem essa “imposi¢cdo”, seria
guase como uma “perseguicdao” da minha parte e tornar-se-ia eticamente condendvel.
Para mais, este documentario pretende ser uma evidéncia de um quotidiano ou de
pequenos gestos que compdem esse quotidiano num ambiente pouco conhecido, e ndo

uma “transferéncia de informacdo” (Nichols, 2016).

Sendo o ato de filmar um confronto entre o olhar de quem filma e o olhar dos
outros, ele é sempre uma relacdo de poder onde nem sempre hd consciéncia. Ora, a
minha presenca ali, sé podia ser feita em consciéncia e nunca num confronto direto com
0 meu objeto de estudo. Ajustei por isso a minha forma de filmar a esse gesto consciente
e hiper-realista: os planos sdo quase sempre fixos, embora a cdmara muitas vezes
andasse na mao. Ndo houve, em momento nenhum uma direcdo da minha parte, exceto
numa cena que nao entra na montagem final em que peco expressamente a Fatima que
vire para a camara uma almofada de ponto de Arraiolos, feita por elas no atelier de
tapecaria. Nao poderia, como disse anteriormente, sobrepor o meu desejo de construir

um objeto a um desconforto nas residentes, capaz de lhes criar alguma instabilidade.

Esta historia, ndo é por isso minha, ou apenas minha. A parte autoral que me
cabe é apenas a da montagem. Este filme é feito com as residentes, e por isso estao
identificadas como tal na ficha técnica. Foram as residentes que decidiram se a forma
como as representei era a correta. Na verdade, a dire¢ao foi delas e ndo minha. Outra
postura da minha parte ndo faria sentido tendo em conta a forma como me comprometi

a tratar este tema.
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11.3 - A montagem

A edicdo e montagem do material filmografico foi feita depois de uma sele¢ao
de cerca de 10 horas de material de video e 3 de material de dudio. Destes, selecionei
cerca de 2 horas de material o qual foi primeiramente exibido as residentes, a 18 de
maio de 2017 para que dessem a sua aprovacao e posteriormente, no dia 11 de julho a

Dire¢do da Casa de Saude da Idanha.

A complexidade da concecdo filmografica que o tema comporta, prende-se
principalmente com a questdo ética: a representacdo das residentes, os seus limites e
formas de abordagem. A montagem é das tarefas mais drduas e por isso mais demorada,
ndao necessariamente pelo que implica em termos técnicos, que sdao seguramente
cinquenta por cento do trabalho da construcdo filmica, mas pela enorme quantidade de
decisOes, suposicoes, experiéncias e consideracdes que envolve. A relacdo entre a
construcdo efetiva do filme, a criacdo de significados dentro dele e a escolha criativa,
encerra opg¢des complexas que podem nem sempre ser percetiveis ao outro (Morphy e
Banks, 1999: 27). Se o objeto filmico tem alguma pretensdo de contribuicdo
antropolégica, tem que se valer das suas propriedades cinematograficas para criar um
sistema de significados idéntico ao de uma etnografia escrita (Morphy e Banks, 1999:
27). Porisso mesmo, e por ser uma técnica que nao domino, tive que recorrer a técnicos
credenciados para tal e dado o peso do objeto que pretendia construir esta revelou-se

ser a tarefa onde mais me demorei.

A primeira montagem, ocorreu a 20 de agosto de 2017 e serviu, principalmente
para criar a estrutura do filme. Como comecga, como acaba, os melhores planos, os
planos fundamentais, as cenas imprescindiveis, no fundo, a construcdo de todos os
elementos de peso numa Uunica linha. Até aqui, sem qualquer preocupag¢ao com
guestdes de ordem cronoldgica ou de sentido temporal. Também na montagem me faco
acompanhar por um caderno de campo, pois é aqui se se dd a construcdao de modo
efetivo e é aqui que me surgem questdes cuja minha proximidade com objeto nem
sempre deixa vislumbrar. Decorrendo da lista filmografica de investigacdo enunciada
logo apods a bibliografia da presente tese, a primeira questdo que anotei foi: “como é

gue eu entro em casa?”
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Inspirada por Frederik Wiseman, mestre do cinema observacional cujo trabalho
se centra quase todo em institui¢des sociais, e cuja particularidade de montagem me
atrai, decidi seguir-lhe os passos: Wiseman centra a rodagem dos seus filmes no interior
da instituicdo que retrata e apenas insere planos de exterior no inicio e no fim do filme.
Decidi, pois, localizar no exterior o espaco onde decorrera a acdo e lentamente cumprir
todos os passos pelos quais se entra em casa. Entramos em casa, para, la chegados, ver
a Monitora Lena a sair, desempenhando o papel que na realidade ela representa.
Comeca-se lentamente a apresentar o espacgo principal, quem habita a casa, quem a
compdem, quais as suas rotinas e acdes e as suas dindmicas, tal como em “La Moindre
des Choses” (Nicholas Philibert, 1996, Francga), apesar de este ser um filme com um cariz

mais performativo.

Numa segunda montagem, a 7 de outubro, depois de definida a estrutura do
filme, que garantidamente nao seguia a ordem cronolégica do trabalho de campo, mas
antes um equilibrio de espacos e de tempo, fisico e mental, onde se elabora o vazioe o
preenchido, o estatico e o dindmico, a soliddo e o acompanhado, unificados dentro de
um novo espaco de acdo construido por mim. De outra forma, os planos que tinha,
tornariam a estrutura do filme muito redundante, pois a colocacdo da camara é muito
idéntica e a aproximacdo as residentes é dificil. Neste novo espaco, fui inserindo os
planos de corte dos objetos pessoais que fui recolhendo e que, cada um a sua maneira,
revelam praticas e vivéncias de identidades que se escondem por detrds deles.
Preocupada que estes ndo tivessem uma componente demasiado pueril como os filmes
de Daniel Mackler, tentei traduzir a existéncia destas mulheres e da sua coabitacao,
através dos seus objetos pessoais — e da casa - usados e partilhados diariamente e que
colmatam a falta de proximidade as residentes sem necessariamente as identificar.
Assumi a realidade do material que tinha e compus uma realidade a partir desses

“recortes” também eles reais.

O resultado fazia-se sentir pelo choque dos espacos vazios e siléncios como em
“Grey Gardens”, de Albert e David Maysles, 1975 (E.U.A).. O discurso das residentes
como discurso do filme aparecia ainda como demasiado vago, correndo o risco de |Ihes
serem atribuidas visibilidades superficiais e sem a objetividade de “Hombre Mirando al

Sudeste”, de Eliseo Subiela, 1987 (Argentina), que apesar de se tratar de uma obra
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ficcionada, atribui ao doente mental uma racionalidade que gostaria que estivesse
presente. Os planos, na sua grande maioria gerais, obrigaram a cortes muito abruptos
gue so poderiam ser pacificados com o acompanhamento do som. Essa estranheza que
¢é gerada por dois planos gerais colados, muito presente em “Jaime”, Anténio Reis, 1974
(Lisboa), funcionam num espaco como o Hospital Miguel Bombarda, onde ndo ha mais
elementos visuais no plano a ndo ser o confinamento e a solidao de Jaime. Aqui, “Em
Casa” essa combinacdo seria falsa. Ndo porque o confinamento e a solidao ndo existam,
mas porque nao sao representativos desta vivéncia em concreto. Nesta primeira
montagem apercebi-me que 30 minutos dentro de casa é muito tempo e, no entanto,

de todas as vezes que |3 estive, o tempo passava sempre depressa.

Ainda assim, a montagem foi-se apurando sem que tivesse necessariamente a
editar: hd uma construcdo mental da montagem que vai sendo feita mesmo sem a
montagem real, e que acontece naturalmente pela for¢a dos elementos visuais, que

permanecem em nds por mais tempo do que gostariamos.

Montagem Final

Apds varios visionamentos, em varios ambientes, para poder confirmar os meus
varios desconfortos em relacdo a montagem que ja tinha e chegar a uma que
representasse o mais possivel a real vivéncia da casa, continuava a sentir que estavamos
demasiado tempo em casa e que, portanto, havia uma tendéncia claustrofdbica na
sequéncia que tinha montado. Havia também uma sensacdo de que aquele quotidiano
ndo estava a ser inteiramente representado. Ndo tendo tido a vastidao e intensidade do
trabalho de campo visivel em “Estamira”, (Marcos Prado, 2005, Brasil), que abarca todos
0s papeis sociais da sua personagem, e para fugir a alguma clausura, decidi inserir o
material que tinha captado do atelier de tapecaria e reordenar alguns planos para lhes

dar mais coesao, lembrando-me de Humberto Martins:

“Num trabalho de campo que deve captar com profundidade a integridade das
pessoas, eventos, performances e mesmo elementos de cultura material, ndo podemos

também, por outro lado, negligenciar no ato de representagdo (edi¢Go da informagdo)
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uma boa representagcdo do que presencidmos, escutdmos e conhecemos” (Martins,

2013).

Nesta montagem, trabalhei o inicio e ensaiei um final, inseri a voz off da Monitora
Lena. No decurso da gravagdao em campo, ha processos e praticas que sao desvendados
pela voz e pelas imagens das residentes, como o Natal ou a passagem de ano, outras,
nem sempre tdo evidentes, mas necessdrios para melhor se perceber os seus
guotidianos, como as regras da casa, necessitavam de ser explicados de alguma forma,
sem que os discursos se tornassem redundantes. Esse foi o ponto de partida para a
inclusdo do discurso da Monitora Lena. Esta opcdo retira ao filme alguns dos siléncios
que compunham a montagem inicial e conferem-lhe um outro ritmo e dinamica,
retiram-lhe o peso e carga reflexiva, é certo, no entanto, devolvem um olhar mais
positivo e ao mesmo tempo mais realista do que é o quotidiano das residentes. Os
siléncios, ainda assim presentes, tornam-se exemplos de alguns estados de alma destas
mulheres. Por outro lado, estas opcoes tornam também o filme num elemento menos
pesado, aliviando a sensacdo e escuriddo, caos e doenca que se faz presente em filmes
gue retratam a saude mental como sdo exemplo “Pdra-me de Repente o Pensamento”,

de Jorge Pelicano (2014, Porto).

Esta ultima montagem deteve-se principalmente no dudio e ndo tanto no video.
Deteve-se acima de tudo em dar coeréncia ao discurso para uniformizar a continuidade

de planos num sentido mais narrativo e talvez, consequentemente, menos reflexivo.
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Capitulo IV

IV. 1 - O Documentario: O objeto e as suas camadas

Tendo em conta que a notas relativas a filmagem, gravacao e montagem ficaram
descritas nos capitulos anteriores, neste pequeno capitulo darei nota da interpretacao

do filme enquanto objeto de andlise final.

Na minha apresentacdo do material selecionado a Direccdo da Casa de Saude da
Idanha, em julho de 2017, onde estiveram presentes o Director Clinico, Dr. Pedro
Varandas, a Superiora Idilia, a Dra. Catarina Vidigal (psicéloga) e a Dra. Anabela
(Asistente Social), e que serviu quase como que um ensaio de apresentacdo da presente
tese, as imagens surtiram o efeito para o qual o filme tem o propdsito: a reflexdo e o
levantamento de questGes de vdrias ordens. Desde logo, a nocdo de estigma. O que
significa, como o combatemos, qual é a sua natureza e a sua esséncia. De seguida as
guestoes foram levadas, de forma mais pragmatica, para o objecto do filme: os doentes
mentais. O que é um doente mental, como se distingue e como se cataloga um doente
ou um inimputdvel? Os criminosos, por exemplo, estdo quase sempre associados a
doencga mental porque ha — culturamente — uma enorme dificuldade em entender o ser
humano como capaz das mais variadas atrocidades ou gestos ndo “normais”. E aqui,

neste ponto reflexivo e de questionamentos varios que o filme que se cumpre.

Neste objeto filmico, a ordem das cenas ndo corresponde a ordem da gravacao,
mas antes a uma composicdo construida com o objetivo de mostrar o mais possivel o
quotidiano da casa, partindo dos seus pequenos gestos, objetos, as suas relagdes

internas, objetivas e subjetivas, e os seus espacos e vivéncias, mais ou menos intensos.

Partimos de fora para dentro, da rua situamos o espaco exterior da casa e a sua
envolvéncia e comegcamos a apresentar o narrador, para que nos habituemos a uma
narracao descontinuada. Passamos para o interior da casa, de onde a Monitora Lena sai
e revela-se o titulo. “Em Casa” da uma indicacdo do que se pode esperar, sem desvendar
muito e entramos no espaco principal da acdo: a cozinha. Pelas conversas que se
expéem — legendadas — vao-se apresentando as pessoas, as relacdes, os conflitos e as

eventuais tensdes que se vivem. De seguida, a cena do almogo da conta das dinamicas,
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da ordem e da organizacdo da casa e em que moldes ela se faz, num tempo mais lento,

praticamente no tempo real da agao.

Quando saimos e passamos para os ateliers, temos pela primeira e Unica vez a
voz de uma das residentes, a Antdnia [1], que explica quais os beneficios de um atelier,
no caso de tapecaria, e onde pela primeira vez se percebe que ha um cariz religioso
envolvido naquilo que até entdo ndo se percebe que é uma casa de reabilitagdo. Até

entdo poderia ser uma casa qualquer.

Voltamos para dentro de casa, particularmente para o produto que sai desses
ateliers, e entramos no siléncio partilhado pelas residentes. Percebe-se o espaco e as
interacdes entre as residentes e a relacdo direta comigo: presencia-se a diferenca de
relacdo e a cerimdnia que ela encerra. Nestes saltos entre espacos, dentro e fora, vazio
e cheio, vao-se percebendo os varios estados de alma, de soliddo, humor, afeto, e até
alguma tensdo que vao sendo pautados e separados com planos de objetos que as
préprias mencionam ou que lhes pertencem e acompanham, como o radio ou o cinzeiro.
O telefone, sinaliza as noticias que ddo entrada a forma como duas das residentes lidam
com a desilusdo e da qual rapidamente saem e se envolvem num elemento exterior que

as acompanha e lhes ocupa o tempo: o Bobby.

Explica-se o funcionamento da casa, vemos o Natal e descreve-se como serd a
passagem do ano. Ficam claros alguns dos papéis que cada uma das residentes

desempenha dentro de casa através do seu discurso direto ou de conversas entre elas.

N3o podia fechar este objeto sem que fossem as prdprias a falar do seu grupo.
Voltamos ao exterior e terminamos, tal como Wiseman, na rua, longe e distantes de
uma casa onde estivemos tdo envolvidos, tdo dentro, e do qual essa distancia nos causa

estranheza.

“Em Casa” poderia ser uma qualquer casa partilhada por seis mulheres. Nao
existe, em momento algum, referéncia a saude mental das residentes e quando ha
alguma alusdo a ela, é feita pela voz das préprias residentes. O que o filme desvenda,
poderia ser uma qualquer residéncia, que obedece a regras e a uma organizacdao que
ndo depende em exclusivo de quem |3 vive, mas que ndo necessita de ter uma referéncia

a saude mental para ser percebida. Ndo é essa condicdao que lhe da significado e
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existéncia, € antes a da partilha e das vivéncias interiores, sdo os lagos constituidos que
dao coesdo a Casa. Por este exercicio de quase voyeurismo, pretende-se, pois, dar a
entender, através destas representantes de pessoas com doenca mental enquanto
atores sociais, um quotidiano tdo comum e tao préximo de qualquer outro ndo regulado

ou monitorizado.

A profundidade deste objeto filmico surge da banalidade deste dia-a-dia, tao
raso, que é impossivel atribui-lo a uma doenca mental ou a qualquer outro rétulo e que
faz com que a segmentacgao social destes elementos pare¢a nao sé desnecessaria como

incompreensivel.

Aborda-se o estigma negando-o, abordando-o por tudo aquilo que ele ndo é,
deixando presente que os contactos diretos, os encontros mistos e a construcdo de lacos
ndo sé é possivel e salutar como a mutualidade que insere vai muito além de qualquer

definicdo de saude, de doencga ou de estigma.
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CONCLUSAO

Este trabalho de projeto surge do desejo de uma experimentagdo aliada a
guestdes de ordem mais pragmatica. Tinha o desejo de fazer um filme, de po6r em pratica
conhecimentos adquiridos nas sessdes lecionadas nas vdrias disciplinas que compde o
Mestrado em Antropologia — variante Culturas Visuais e ndo repetir os erros cometidos
nos exercicios anteriores, além de estar movida por questdes de ordem pessoal. O facto
de ser trabalhadora-estudante e mae, comprometia desde logo a minha disponibilidade
para a dedicacdo profunda a uma dissertacdo e mais ainda, a uma deslocagdo

prolongada para fazer trabalho de campo.

Ha cerca de sete anos tinha tomado conhecimento, pela primeira vez, da Casa
de Saude da ldanha, que me suscitou uma curiosidade que ndo cessou até ao meu
envolvimento na presente tese. Os motivos que inicialmente me levaram a Casa de
Saude nem sequer diziam respeito a saide mental, no entanto, a partir dos poucos dias
gue |3 passei e dos varios utentes e profissionais com que me cruzei, fui assolada por
varias questdes para as quais sé agora obtive resposta: “Como vivem estas pessoas? De
gue é constituido o quotidiano destas centenas de pessoas? Como é que se vive, quando
uma doenca transcende a capacidade humana de contrariar um evento e nos “atira”
para um lugar e para uma vida na qual somos impotentes ao ponto de ter que ser
redefinida por outros? Porque estdao ali aquelas pessoas?” O contacto com aquela
realidade, fazia-me questionar a alguns dos profissionais de saude com quem me
cruzava, o porqué de ali estarem. Rapidamente percebi que os episédios que originaram
e fundamentam a permanéncia de alguns daqueles doentes na instituicao sdo comuns
a qualquer individuo. Qualquer um poderia ali estar. E a placa aposta a entrada principal
contém uma frase que nunca esqueci: “Uma pessoa vale mais do que o Mundo inteiro”.
Frase do fundador da Casa, Sdo Bento Menni que hoje poderia caber na Antropologia
como “Uma pessoa é um mundo inteiro” (sublinhado meu), e deve ser descoberta como

tal.

Aquilo que me conduziu até aqui ndo foi sé a experimentacao, foram as pessoas
propriamente ditas. Na presenca de individuos que sabemos a priori serem portadores
de um défice de funcionamento psicossocial ou cujos cérebros sdao neurotipicos, h3,

invariavelmente, um cuidado com a diferenca. Escolhem-se os temas das conversas e as
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palavras. Depois do embate do encontro incial, depois de construida a relacdo e de se
fazer parte da Casa, rendemos-nos a evidéncia de que a perturbagao mental ndo anula
a pessoa na sua totalidade. As rela¢des que se desenvolvem sdo geradoras daquele que
é, muitas vezes, o elemento causador de uma suposta desconexao com a realidade, da

patologia propriamente dita: a pertenca.

Em cerca de quase um ano de convivio, ndo posso, contudo, negar que algumas
vezes senti que havia qualquer coisa que era do dominio do “ndo-humano”. Ndo sendo
também do dominio do animico, ha de facto uma inexplicavel barreira, invisivel, que nao
permite que se chegue mais perto, que faz com que a relagdo ndo se estabeleca na sua
totalidade e potencialidade infinita. Como se a profundidade da relagdo fosse sempre
passivel de ser medida e encaixada numa qualquer categoria, preferencialmente ludica
ou terapéutica. No entanto, isso ndo descura que a relacdo exista, que se estabeleca e
se desenvolva dentro dos limites que qualquer relagao implica. Recordo-me das palavras
da Luciana [3], que afirmativamente e olhando-me nos olhos me disse: “Nds sabemos.

A gente sente quem é que gosta de nds, sabe? A gente sente.”

Nas subjetividades e intersubjetividades dos encontros mistos, hd sempre uma
dialética reflexiva que nos impede de viver um quotidiano sem questionar a paridade, a
igualdade e diferenca. Estas mulheres, que se agarram a um quotidiano ditado e
organizado por outros e se ancoram nas pequenas tarefas do dia a dia, constroem-se
diariamente numa identidade e num sentido, como todo e qualquer individuo,
diariamente, o faz. E a organizacdo do quotidiano, o desempenho de tarefas externas,
que nos organiza e nos define, interiormente, como sujeitos. E o que fazemos todos os

dias que nos dda coesao, que nos torna “ser”.

Transcendendo a doenga, a patologia, reconhecemos-nos, tal como num
espelho, numa existéncia que poderia muito bem ser a nossa. Os contornos da narrativa
pessoal daqueles sujeitos ali presentes, ndo sdo 0s nossos por alguma razao que nao se
explica apenas pela biologia ou pela psiquiatria. Sabemos apenas que os momentos de
desintegracdo que ocorrem a qualquer um, podiam perfeitamente colocar-nos ali
naquele lugar. E o reconhecimento desta diferenca que nos transcende, a uns e a outros,
e que dilui o estigma em rela¢do ao que é diferente. E exactamente esse elemento de

diferenca que nos coloca na mais préxima paridade com aquele que é diferente.
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Quando a vida ndo oferece escolha e nos esvazia do tempo em que “éramos
gente” [1], a Unica forma de viver é pelos quotidianos que criamos ou sdo criados para
nos ancorar a uma realidade. Essa realidade é composta por liberdade, pelos pares, pela

casa, pelas tarefas domésticas, pelos horarios, pelas ocupacgdes criativas e pela familia.

Este filme existe, hoje, porque o sentido da visdo é formador de ideias, de
conceitos e de novas formas de ver. A forma como as coisas sdo vistas e a forma como
aquilo que é visto é entendido, também é culturalmente construido (Morphy e Banks,
1999: 22). A desconstrugao que acontece sempre que nos permitimos a um encontro
com o outro, seja ele que outro for, ndo so6 é salutar como promove uma reflexividade
construtiva, capaz de edificar uma nova trajetéria de um sistema cultural (Morphy e

Banks, 1999: 21).

Acima de tudo, aquilo que me parece fundamental, hoje, depois desta vivéncia,
é o estreitamento de um caminho cujas margens ndo cabem num molde de normalidade
e que nos conduzem invariavelmente ao mesmo destino: o humano. Quanto ao objeto
que dela sai, o filme, a sua voz ecoard em cada espectador na medida da sua

familiaridade com ele.
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ANEXO |

Transcricdo do Caderno de Campo

Disposicdo das residentes na reunidao comunitaria de 25 de outubro de 2016 na

Casa de Saude da Idanha, Belas:

Fig.- 2, Esquema da disposicdo da mesa com as residentes

Sou a mais velha da Casa. As vezes sou irrascivel, mas dou-me muito bem com as minhas

“Chamo-me Antdnia Pires, tenho 66 anos, as vezes tenho um feitio dificil.

colegas. Tenho muitos embates ali com a monitora Lena, mas ela jad me conhece e ndo
me leva a mal. A enfermeira Sonia, posso sempre contar com ela, desde que a avise.
Hoje, por acaso estou bem-disposta. Fui professora primdria durante 33 anos. Estou
reformada hd algum tempo, mas agora ndo me lembro hd quanto. Estou no Lago Verde
hd 5 anos. Em casa, ndo cozinho. Trato da limpeza da sala e das casas de banho. Tinha

atelier de Tapecaria, mas agora estou com um problema nas mdos e ja ndo consigo.”

“Chamo-me Antdnia Benges. Fui professora, Secretdria e trabalhei numa

empresa comercial. Gosto de estar na Casa porque somos muito independentes.

67



Podemos ir ao cinema, passear e so temos que avisar a portaria que vamos. Vimos aqui
buscar a medicagdo semanalmente. Fago o Atelier da Palavra e o de Artes e Utilidades.

Vou a Gindstica duas vezes por semana. Temos sempre muitas atividades.”

- ”Sou a Luciana Fontes, tenho 56 anos. Estou no Laco Verde hd 3 anos e
meio. Dou-me bem com as minhas colegas todas e a casa tem muito bom ambiente. Ndo
hd atritos nem discussées. Era funciondria dos CTT e estudava Histdria na Faculdade de
Letras. Comecei a ter problemas de saude, comecei a faltar e tive que me reformar. Aqui
consigo fazer alguma coisa da minha vida. Tenho um filho com 16 anos. Vou ao atelier

de Tapegaria e devia estar na gindstica, mas sou muito preguigosa...”

- “Fdatima Rodrigues, tenho 58 anos. Estou na Casa desde 1999 (hd 17
anos). Vinha bastante doente, mas tenho tido muita ajuda. Gosto muito das colegas.

Vou ao atelier de Tapecaria e a Gindstica.”

“Guilhermina, tenho 53 anos. Fui esteticista e massagista. Tenho uma filha
com 34 anos e tenho duas netinhas gémeas com 5 meses. Gosto muito das colegas. Vou

a Gindstica, ao atelier de Tapecaria e Bijuteria.”

- “Maria José Serrano. Estou no Lago verde hd 10 anos. Ando doente de hd
uns tempos para cd. Gosto muito da casa e gosto muito das minhas colegas. Somos
muito unidas. Vou ao atelier de Tapegaria, Bijuteria e Artes Pldsticas. Também fazia o
atelier da Palavra, mas vou ter que deixar porque me custa muito a ler. Temos uma
equipa muito competente. Sempre que hd um problema vem logo alguém ter connosco.

Tenho uma filha com 39 anos, que casou hd pouco tempo.”

“Percebi nesta primeira reunido que todas as utentes gostam muito da Casa e
que tém um lago muito forte entre elas. Compreendem-se, apoiam-se e ajudam-se nas
suas diversas fragilidades e chegam a rir-se delas proprias. Gostam muito da equipa

multidisciplinar e tém fortes lagos com elas, principalmente com a monitora, Lena.”

25 de Outubro de 2016
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ANEXO Il

- Declaragdao de Compromisso referente a Execugdo e Divulga¢dao do Estudo

solicitado pela Casa de Saude da Idanha

- Declaragao de Compromisso referente a Execugao e Divulgagao do Estudo pela

Mestranda
- Declaragdo de Orientacdo e Conduta Etica

- Declaragdao de Cedéncia de Imagens e Consentimento Informado das

Residentes e participantes no filme
- Declaracdo de retirada do Professor orientador, Dr. José Mapril
- Carta de Orientacdo da Professora Dra. Catarina Alves Costa

- Carta de Co-Orientac¢do do Professor Dr. Jaime Grécio

69



Irmas
Hospitaleiras

VAR T BALAOE DA DAMAHR

DECLARACAO

ASSUNTO: Pedido de autorizacio de recolhs de dados.

Exmio. 50 Marta Ramalho

Depois de avaliada a sua proposta para realizagdo nesta instituicio do estudo, “Documentario/Filme
Etnografico."na Casa de Sadde da Idanha, vimos comunicar-lhe que a mesma poderd ser realizada

dentra dos pressupostos explicitados no projeto de investigagdo/ protocola do estudo.

Esta autorizacdo so sera valida depois de nos enwiar (por correio postal ou eletrénico) a
‘Dedlaracdo de Compromisso Referente 8 Execucdo e Divulgacio do Estudo” devidamente
assinada, bem como o comprovativo da autorizagdo deste estudo pela Comissdo de Etica da

instituigio académica.

Com os nossos melhores cumprimentos,

Dr. Pedro Varandas
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CASA DE SAUDE DA IDANHA

DECLARACAO DE COMPROMISSO REFERENTE A EXECUCAO E DIVULGACAO DO
ESTUDO

Marta da Silva Ramalho, declaro que todos os processos do estudo
“Documentario/Filme Etnografico” serdo realizados por mim ou pela equipa que
coordeno, tal como descrito no projeto de investigacdo/ Protocolo do Estudo
previamente enviado para a Vossa instituigdo,

Declaro ainda que;

1. Farei mencao a Casa de Salde da Idanha, em todas as publicagbes que forem
efetuadas com este estudo;

2. lrei enviar-vos todas as referéncias de eventuais publicactes deste estudo;

3. Estarei disponivel, em data a acordar, para apresentar uma breve comunicacgo
sobre o estudo no Vosso estabelecimento de salde, quando este estiver
finalizado;

4. Deixarei uma copia com os resultados do estudo referentes as pessoas

atendidas no estabelecimento de salide (quando aplicavel).

Idanha, 2016.05.30

MOD.189.0F

Instilulo das Irmias Hospilaleiras de Sagrade Coracde de Jesus
Rua Bents Menni, 0.7 8, 2605-077 Belas

Tell.: [+351) 214 339 400 - Fax: (+351] 214 314 616
www.irmashospitaleiras.pt/csi




DECLARACAQO DE ORIENTACAO E CONDUTA DE ETICA

Na sequéncia da investigacdo proposta para tese de Mestrado em Culturas
Visuais (Antropologia) pela Mestranda Marta da Silva Ramalho, tendo em conta
que esta envolve pessoas como objecto de estudo, na qualidade de Orientador
da Mestranda e na auséncia de uma Comiss&o de Etica na Universidade Nova
de Lisboa, declaro que este estudo decorre de acordo com 0s principios
estabelecidos no Codigo de Etica da Universidade Nova de Lisboa (que junto
se anexa) e para o qual dou a minha garantia do cumprimento das normas de
conduta ética nele descritos.

Mais ainda, a Mestranda compromete-se com a declaracdo de compromisso
referente a Execucado e divulgacédo do estudo perante a Instituicdo que acolhe e

conforme se junta anexo.

Lisboa, 20 de Julho de 2016

D L

i, =

Professor Doutor José Mapril
(Departamento de Antropologia da Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas

da Universidade Nova de Lisboa)
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CASA DE SAUDE DA IDANHA

ETIQUETA DF IDENTIFICACAD

DECLARAGCAO DE CEDENCIA DE IMAGEM

O presente documento refere-se & cedéncia de imagem da pessoa assistida abaixo
citada, conforme autorizacdo por parte da propria ou do seu representante legal junto
deste estabelecimento de saude.

Ao assinar o documento, concorda:

a) Com a utilizaco da imagem da pessoa assistida OéUACA\‘CL WO “‘CJ’I"? \

na divulgagéo e registo de sua participagdo em eventos como ateliers, passeios,
festas, exposicOes, desfiles, entre outros, por este sestabelecimento de sadde,
por meio de material impresso (folhetos, cartazes, painéis, banners, etc);

b) Que por “imagem” entende-se a fotografia, filmagem ou ilustragdo da pessoa
assistida individualmente ou em grupc;

). Que esta autorizacio é exclusiva para uso do estabelecimento de sadde
anteriormente referido, ndo estando este autorizado a ceder as imagens para
outras institui¢bes e fins que ndo os estabelecidos na alinea a;

d) Que a cedéncia de imagem é gratuita;

&) Que caso o responsével ou da pessoa assistida se sintam constrangidos,
ofendidos, incomodados ou desrespeitados pelo uso da imagem e discordem
da sua publicacio, devem comparecer nesta unidade de salde e registar o
pedido de retirada de imagem junto da Direco do estabelecimento, a qual se
compromete a concretizar esse pedido num prazo de 24 horas.

Deste modo e ciente do mencionado acima:
\lﬁiSim, concordo com os termos e autorizo o uso de imagem

O Nao concordo com os termos e ndo autorizo o uso de imagem.
Datagé[/gdz/g{loif,}

. e Enfermeiro chefe da unidade / Técnico
Pessoa Assistida/Tutor/Pessoa significativa

de referéncia

: D
M_pﬁaglgmﬂ.\aﬁ& ea bpels— <<5—
==

Instituto das Irms3s Hospitaleiras do Sagrado Coracao de Jesus
Rua Bento Menai, n.® 8, 2605-077 Belas

Telf: [+351] 214 339 400 - Fax: (+351) 214 316 614
www.irimashospitaleiras.pt/esi

MOD.225.01



Consentimento Informado e Cedéncia de Direitos de Imagem

Eu, l u@iﬂlﬁ@ pg{ﬁl'(;\/l SC?\ Pé ﬁ\'? Rl@a&ome), residente na Rua
(morada), em Belas, titular do
Bilhete de Identidade/Cartio de Cidadio N2 O 34L0FIOO, vilido até
g/ 55 !4 9 , contribuinte N2 DJ—P IIC;"’)"I ,QS? /} , pelo presente

instrumento, declaro que estou informada e tenho conhecimento do estudo levado a

cabo pela mestranda Marta da Silva Ramalho, aluna N.2 47392 da Faculdade de Ciéncias
Sociais e Humanas na Universidade Nova de Lishoa e autorizo a cedéncia das imagens e
do som captados no dmbito do projeto de trabalho do Mestrado em Cultuas Visuais,
denominado "Em Casa: visitagdo ao estigma da doenga mental”, produzido e realizado
pela referida mestranda, a ser exibido apenas em contexto e para fins estritamente

académicos, por tempo ilimitado e em todo o Mundo.

Dado o caracter confidencial da investigacdo, qualquer outra utilizagdo e/ou exibicio
que ndo a do Juri e orientadores do Mestrado, estdo sujeitas a prévia autorizagio por

parte da realizadora e da Casa de Sadde da Idanha.

Assinatura;)_jUi @A (R A H V)-"’ﬂ/ﬁ (12 ?[2’( Q@é (= C:DKM

Data: 1deJunho de 2017
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CASA DE SAUDE DA IDANHA

ETIQUETA DF IDENTIFICAGAO

DECLARACAO DE CEDENCIA DE IMAGEM

O presente documento refere-se & cedéncia de imagem da pessoa assistida abaixo

citada, conforme autorizacdo por parte da prépria ou do seu representante legal junto

deste estabelecimento de saude.

Ao assinar o documento, concorda;

a)

b)

c)-

d)

e)

!
Com a utilizaco da imagem da pessoa assistida ‘ﬁ—c‘é@\{’ Seuc ul/

na divulgacdo e registo de sua participagio em eventos como ateliers, passeios,
festas, exposicdes, desfiles, entre outros, por este estabelecimento de satde,
por meio de material impresso (folhetos, cartazes, painéis, banners, etc);

Que por “imagem” entende-se a fotografia, filmagem ou ifustragéio da pessoa
assistida individualmente ou em grupo;

Que esta autorizacio é exclusiva para uso do estabelecimento de salde
anteriormente referido, ndo estando este autorizado a ceder as imagens para
outraé instituicdes e fins que ndo os estabelecidos na alinea a;

Que a cedéncia de imagem & gratuita;

Que caso o responsavel ou da pessoa assistida se sintam constrangidos,
ofendidos, incomodados ou desrespeitados pelo uso da imagem e discordem
da sua publicagdo, devem comparecer nesta unidade de salde e registar o
pedido de retirada de imagem junto da Diregdo do estabelecimento, a qual se

compromete a concretizar esse pedido num prazo de 24 horas.

Deste modo e ciente do mencionado acima:

Sim, concordo com os termos e autorizo o uso de imagem

O N3o concordo com os termos e ndo autorizo o uso de imagem.

Data: A% /42,7 1%

Pessoa Assistida/Tutor/Pessoa significativa

A

Enfermeiro chefe da unidade / Técnico
de referénci

-

' } h.{‘_(:"ef;'i_-(:i;’p_i_ﬁ‘ifl_l M‘) tM e

Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coragéo de Jesus
Rua Benta Menni, n.° 8, 2605-077 Belas

Telt.: [+351) 214 337 400 - Fax: (+351) 214 316 614
www.irmashospitaleiras.pt/csi




Consentimento Informado e Cedéncia de Direitos de Imagem

Eu, [T l ae (¥ © _(nome), residente na Rua
Sowedats 72 le DNaco '.V\"’lT'f[DuOA—(morada}, em Belas, titular do
Bilhete de Identidade/Cartio de Cidaddo N.2 PUESAL €2 | vilido até
04 Jobdl2c20 |, contribuinte N2 WA EA6 4> , pelo  presente

instrumento, declaro que estou informada e tenho conhecimento do estudo levado a

cabo pela mestranda Marta da Silva Ramalho, aluna N.2 47392 da Faculdade de Ciéncias
Sociais e Humanas na Universidade Nova de Lisboa e autorizo a cedéncia das imagens e
do som captados no dmbito do projeto de trabalho do Mestrado em Cultuas Visuais,
denominado "Em Casa: visitagao ao estigma da doenca mental”, produzido e realizado
pela referida mestranda, a ser exibido apenas em contexto e para fins estritamente

académicos, por tempo ilimitado e em todo 0 Mundo.

Dado o caracter confidencial da investigacdo, qualquer outra utilizagio efou exibigdo
que ndo a do Jari e orientadores do Mestrado, estdo sujeitas a prévia autorizagio por

parte da realizadora e da Casa de Saude da idanha.

Assinatura _ A ama el b s Ry e i

Data: 1 de Junho de 2017
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CASA DE SAUDE DA IDANHA

ETIQUFTA DE IDENTIFICACAD

DECLARAGAO DE CEDENCIA DE IMAGEM

O presente documento refere-se & cedéncia de imagem da pessoa assistida abaixo
citada, conforme autorizacdo por parte da prépria ou do seu representante legal junto
deste estabelecimento de salde. '

Ao assinar o documento, concorda:

a) Com a utilizacdo da imagem da pessoa assistida L@ rime - $iko Cocin e
na divulgacdo e registo de sua participagdo em eventos como ateliers, passeios,
festas, exposicdes, desfiles, entre outros, por este estabelecimento de salde,
por meio de material impresso (folhetos, cartazes, painéis, banners, etc);

b} Que por “imagem” entende-se a fotografia, filmagem ou ilustracdo da pessoa
assistida individualmente ou em grupo;

¢)- Que esta autorizacio € exclusiva para uso do estabelecimento de salde
anteriormente referido, ndo estando este autorizado a ceder as imagens para
outras instituicbes e fins que ndo os estabelecidos na alinea a;

d) Que a cedéncia de imagém é gratuita;

e) Que caso o responsavel ou da pessoa assistida se sintam constrangidos,
ofendidos, incomodados ou desrespeitados pelo uso da imagem e discordem
da sua publicacdo, devem comparecer nesta unidade de saude e registar o
pedido de retirada de imagem junto da Direcdo do estabelecimento, a qual se
compromete a concretizar esse pedido num prazo de 24 horas.

Deste modo e ciente do mencionado acima:
Sirn, concordo com os termos e autorizo o uso de imagem

I N&o concordo com os termos e ndo autorizo o uso de imagem.
Data) 4 / 32/ 20014

Enfermeiro chefe da unidade / Técnico

Pessoa Assistida/Tutor/Pessoa significativa L.
de referéncia

Foroveyyy — F el crresr] (e iCres Sﬁ{,)
S N

MOD.225.01

tnstituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coraco de Jesus
Rua Bento Menni, n.% 8, 2605-077 Betas

Telf.: (+351] 214 339 400 - Fax: [+3513 214 316 616
www.irmashospitaleiras.pt/csi



Consentimento informado e Cedéncia de Direitos de Imagem

Eu, _Fernvrrme Clomenc @ecireicaes  (nome), residente na Rua

Soctealagcie 22 Ade SMene o 15-3°/A (morada), em Belas, titular do

Bilhete de Identidade/Cartdo de Cidaddo N.2 o5 1384 3% , vdlido até

2% - b >y  contribuinte N2 jadg 49O , pelo presente

instrumento, declaro que estou informada e tenho conhecimento do estudo levado a
cabo pela mestranda Marta da Silva Ramalho, aluna N.2 47392 da Faculdade de Ciéncias
Sociais e Humanas na Universidade Nova de Lisboa e autorizo a cedéncia das imagens e
do som captados no ambito do projeto de trabalho do Mestrado em Cultuas Visuais,
denominado "Em Casa: visitacdo ao estigma da doenga mental”, produzido e realizado
pela referida mestranda, a ser exibido apenas em contexto e para fins estritamente

académicos, por tempo ilimitado e em todo o Mundo.

Dado o caracter confidencial da investigacdo, qualquer outra utilizagdo e/ou exibigio
que ndo a do Juri e orientadores do Mestrado, estdo sujeitas a prévia autorizagdo por

parte da realizadora e da Casa de Saude da Idanha.

Assinatura _ &y vrey - ﬁ \@r-reew &k—oru G

Data: 1de Junho de 2017
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CASA DE SAUDE DA IDANHA

ETIQUETA DE IDENTIFICACAD

DECLARAGCAO DE CEDENCIA DE IMAGEM

O presente documento refere-se & cedéncia de imagem da pessoa assistida abaixo
citada, conforme autorizacdo por parte da prépria ou do seu representante legal junto
deste estabelecimento de satde.

Ao assinar o documento, concorda:

a) Com a utilizaciio da imagem da pessoa assistida

na divulgacdo e registo de sua participagéo em eventos como ateliers, passeios,
festas, exposicdes, desfiles, entre outros, por este estabelecimento de salde,
por meio de material impresso (folhetos, cartazes, painéis, banners, etc);

b) Que por “imagem’ entende-se a fotografia, filmagem ou ilustracéo da pessoa
assistida individualmente ou em grupo;

o). Que esta autorizagio é exclusiva para uso do estabelecimento de salde
anteriormente referido, ndo estando este autorizado a ceder as imagens para
outras instituicdes e fins que ndo os estabelecidos na alinea a;

d} Que a cedéncia de imagem € gratuita;

€) Que caso o responsavel ou da pessoa assistida se sintam constrangidos,
ofendidos, incomodados ou desrespeitados pelo uso da imagem e discordem
da sua publicagdo, devem comparecer nesta unidade de salide e registar ©
pedido de retirada de imagem junto da Direcdo do estabelecimento, a qual se
compromete a concretizar esse pedido num prazo de 24 horas.

Deste modo e ciente do mencionado acima:
 Sim, concordo com os termos e autorizo o uso de imagem

O Nao concordo com os termos e n&o autorizo o uso de imagem.
Data: A4/ A2/ 4.

Enfermeiro chefe da unidade / Técnico
de referéncia

DV e, G \Marmecaa S\, Le A‘r\kb‘tu @W\ib\ﬁ

Pessoa Assistida/Tutor/Pessoa significativa

MOD.225.01

Instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrade Coracdo de Jesus
Rua Bento Menni, n.? 8, 2605-077 Belas

Telf.: (+351) 214 339 400 - Fee: (+361) 214 316 616
www.irmashospitaleiras.pt/csi



Consentimento Informado e Cedéncia de Direitos de Imagem

Eu, D G b gaaca e M. L A {(nome), residente na Rua

Soe‘.uf‘,_‘_)n‘uh\ QA OGS IATR 2 Q, (morada), em Belas, titular do
Bithete—deldentidade/Cartio de Cidadio N2 422 423 4O, vélido até
4[{/42,/ A . contribuinte N A30 94 Y4 2, pelo presente

instrumento, declaro que estou informada e tenho conhecimento do estudo levado a

cabo pela mestranda Marta da Silva Ramalho, aluna N.2 47392 da Faculdade de Ciéncias
Sociais e Humanas na Universidade Nova de Lishoa e autorizo a cedéncia das imagens e
do som captados no dmbito do projeto de trabalho do Mestrado em Cultuas Visuais,
denominado "Em Casa: visitagdo ao estigma da doenga mental”, produzido e realizado
pela referida mestranda, a ser exibido apenas em contexto e para fins estritamente

académicos, por tempo ifimitado e em todo o Mundo.

Dado o carécter confidencial da investiga¢do, qualquer outra utilizagdo e/ou exibicio
gue ndo a do Juri e orientadores do Mestrado, esto sujeitas a prévia autorizacio por

parte da realizadora e da Casa de Satde da Idanha.

Assinatura ina e (O \eanadn S:-h&

Data: 1 de Junho de 2017
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CASA DE SAUDE DA IDANHA

ETIQUETA DE IDENTIFICACAD

DECLARACAO DE CEDENCIA DE IMAGEM

O presente documento refere-se & cedéncia de imagem da pessoa assistida abaixo
citada, conforme autorizacio por parte da propria ou do seu representante legal junto
deste estabelecimento de salde.

Ao assinar 0 documento, concorda:

(
a) Com a utilizacdo da imagem da pessoa assistida ﬁw%w bt &

na divulgacdo e registo de sua participacio em eventos como ateliers, passeios,

festas, exposicoes, desfiles, entre outros, por este estabelecimento de salde,
por meio de material impresso {folhetos, cartazes, painéis, banners, etc);

b) Que por “imagem” entende-se a fotografia, filmagem ou ilustracdo da pessoa
assistida individualmente ou em grupo;

¢). Que esta autorizacio é exclusiva para uso do estabelecimento de saide
anteriormente referido, ndo estando este autorizado a ceder as imagens para
outras instituicdes e fins que ndo os estabelecidos na alinea a;

d) Que a cedéncia de imagem € gratuita;

e) Que caso o responsavel ou da pessoa assistida se sintam constrangidos,
ofendidos, incomodados ou desrespeitados pelo uso da imagem e discordem
da sua publicacdo, devem comparecer nesia unidade de saude e registar o
pedido de retirada de imagem junto da Direcéo do estabelecimento, a qual se
compromete a concretizar esse pedido num prazo de 24 horas.

Deste modo e ciente do mencionado acima:

Sim, concordo com os termos e autorizo o uso de imagem

1 N&o concordo com os termos e ndo autorizo o uso de imagem.
Data: AU /42 / A3

Enfermeiro chefe da unidade / Técnico
de referéncia

Torwsl o via Bepaatiar P ——
T 7 SN—

Pessoa Assistida/Tutor/Pessoa significativa

MOD.225.1

instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coragdo de Jesus
Rua Banto Menni, n.° 8, 2605-077 Belas

Telf.: (+351] 214 339 400 - Fax: [+351) 214 316 616
www.irmashespitaleiras.ptfesi




Consentimento Informado e Cedéncia de Direitos de Imagem

Eu 1(‘,1 (XN @ ﬂ(—U YU\CL %(QM{ (nome), residente na Rua

bt
‘{fua gx;u&c}@w’&ga?*j - go A (morada), em Belas, titular do
ldhat-e—-ée—-ldenhdade/Cartao de Cidadio N2 /ORI LO [y, vlido até

ZO"/O T/ZO , contribuinte N2 A0 22 % S2¢0 pelo presente

instrumento, declaro gue estou informada e tenho conhecimento do estudo levado a

cabo pela mestranda Marta da Silva Ramalho, aluna N.2 47392 da Faculdade de Ciéncias
Sociais e Humanas na Universidade Nova de Lisboa e autorizo a cedéncia das imagens e
do som captados no dmbito do projeto de trabalho do Mestrado em Cultuas Visuais,
denominado "Em Casa: visitagdo ao estigma da doenga mental”, produzido e realizado
pela referida mestranda, a ser exibido apenas em contexto e para fins estritamente

académicos, por tempo ilimitado e em todo o Mundo.

Dado o caracter confidencial da investiga¢do, qualquer outra utilizacdo e/ou exibigdo
que n3o a do Jdri e orientadores do Mestrado, estdo sujeitas a prévia autorizagdo por

parte da realizadora e da Casa de Saude da idanha.

ot G5
Assanatura/x\,oma Yo nia

Data: 1delJunhode 2017




Irmads
Hospitaleiras

CASA DE SAUDE DA IDANHA

ETIQUETA DE IDENTIFICACAD

DECLARACAO DE CEDENCIA DE IMAGEM

O presente documento refere-se & cedéncia de imagem da pessoa assistida abaixo
citada, conforme autorizacio por parte da prépria ou do seu representante legal junto
deste estabelecimento de satde.
Ao assinar 0 documento, concorda: )

a) Com a utilizacio da imagem da pessoa assistida ﬂ(ﬂﬁ@%/@&x{:"

na divulgacéo e registo de sua participagdo em eventos como ateliers, passeios,

festas, exposigdes, desfiles, entre outros, por este estabelecimento de salde,
por meio de material impresso (folhetos, cartazes, painéis, banners, etc);

b) Que por “imagem” entende-se a fotografia, filmagem ou ilustracdo da pessoa
assistida individualmente ou em grupo;

¢). Que esta autorizacdo & exclusiva para uso do estabelecimento de salde
anteriormente referi.do, n3o estando este autorizado a ceder as imagens para
outras instituicBes e fins que ndo os estabelecidos na alinea &;

d) Que a cedéncia de imagem é gratuita;

e) Que caso o responsavel ou da pessoa assistida se sintam constrangidos,
ofendidos, incomodados ou desrespeitados pelo uso da imagem e discordem
da sua publicacio, devem comparecer nesta unidade de salide e registar o
pedido de retirada de imagem junto da Dire¢ao do estabelecimento, a qual se
compromete a concretizar esse pedido num prazo de 24 horas.

Deste modo e ciente do mencionado acima:

{= Sim, concordo com os termos e autorizo o uso de imagem

1 Nao concordo com os termos e ndo autorizo o uso de imagem.

Dataﬁét 1N QDR
Pessoa Assistida/Tutor/Pessoa significativa

de referénci
Lzl dosa il il e W *ie@\;

MOD.225.01 N

Enfermeiro chefe da unidade / Técnico

instituto das Irmas Hospitaleiras do Sagrado Coragdo de Jesus
Rua Banto Menni, n.? 8, 2606-077 Belas

Telf.: {+351) 214 339 400 - Fax: +351] 214 316 416
wwwhirmashospitaleiras.pt/esi



Consentimento Informado e Cedéncia de Direitos de Imagem

L S o1 i ; W (nome), residente na Rua
Mo a0 Moo i VEIB- 3Al(morada) em Belas, titular do
Bilhete de Identldade/una;ﬁi’agdeo Ne 0 Eg o;}ﬂ- vélido até
JQ T2\, &0 9028 contribuinte  Ne 26/ AR 162, pelo  presente

mstrumento, declaro que estou informada e tenho conhecimento do estudo levado a

cabo pela mestranda Marta da Silva Ramalho, aluna N.2 47392 da Faculdade de Ciéncias
Sociais e Humanas na Universidade Nova de Lishoa e autorizo a cedéncia das imagens e
do som captados no ambito do projeto de trabalho do Mestrado em Cultuas Visuais,
denominado “Em Casa: visitagdo ao estigma da doenca mental”, produzido e realizado
pela referida mestranda, a ser exibido apenas em contexto e para fins estritamente

académicos, por tempo ilimitado e em todo o Mundo.

Dado o caracter confidencial da investigacdo, qualquer outra utilizacdo e/ou exibicio
que ndo a do Juri e orientadores do Mestrado, estdo sujeitas a prévia autorizagio por

parte da realizadora e da Casa de Salde da Idanha.

Assinatura Q\@)’(Q-QC%Q@Q@% L{\’CUtIO; f?ﬂ{ K,j
.

Data: 1 de Junho de 2017
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7 dili FACULDADE DE CIENCIAS s,
SOCIAIS E HUMANAS ‘f)!
\4 UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA e

DECLARAGCAO

Declaro ter deixado as fung¢des de orientador da tese de mestrado em Antropologia:
Culturas Visuais, de Marta Ramalho, subordinada ao titulo “Em Casa: Visitagdo ao estigma
da doenca mental”. Essas deverdo ser asseguradas a partir da presente data pela Prof2
Dr2 Catarina Alves Costa.

Lisboa, 16 de Outubro de 2017

£, W
|'IIDE::- I-'I ,f% ¥ Z

José Mapril

Professor Auxiliar, Departamento de Antropologia FCSH-UNL
Investigador integrado, Centro em Rede de Investigacdo em Antopologia (CRIA-UNL)



[CSH®

FACULDADE DE CIENCIAS
SOCIAIS E HUMANAS
UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA

Lisboa, 20 de Dazembro de 2016

ASSUNTO: Trabalho de Projecto — Tese de Mestrado

E com muito prazer que aceito ser orientadora do trabalho de projecto "Em casa:
visitag8o ao estigma da doenga mental’, a realizar pela aluna do mestrado em
Culturas Visuais, do Departamento de Antropologia, Marta Ramalho (aluno n® 47392).

Sem mais assunto de momento, aproveito para apresentar os melhores cumprimentos

Qo

{(Catarina Alves Costa)

Professora Auxiliar

Departamento de Antropologia
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$,  UNIVERSIDADE

; NOVA

¥ DE LISBOA

Koo

Lisboa, 20 de Dezembro de 2016

ASSUNTO: Trabalho de Projecto — Tese de Mestrado

Declaro que aceito ser co-orientador do trabalho de projecto com o titulo “Em casa: visitacdo ao
estigma da doenga mental”, a realizar pela aluna Marta Ramalho (aluno n? 47392), do mestrado
em Culturas Visuais, do Departamento de Antropologia da Faculdade de Ciéncias Sociais €

Humanas da Universidade Nova de Lisboa.

Prafessor Auxiliar Convidado
epartamento de Saude Mental e Centro de Estudos de Doencas Cronicas, CEDOC, NOVA Medical
School / Faculdade de Ciéncias Médicas, Universidade Nova de Lisboa

COMPD DDS MARTIRES BR PATRIG, 130 < 1169-096 LISBOA - EORTUCAL + T.+351 218 BO3 000 - F.+351 218 B51 020 - WWW.FCMUNL.PY



[DECLARACOES]

Declaro que esta tese/ Dissertagfio /Relatorio /Trabalho de Projecto € o resultado
da minha investigag#io pessoal ¢ independente. O seu conteudo € original e todas as fontes

consultadas estiio devidamente mencionadas no fexto, nas notas e na bibliografia.

a@q@m u@t/@\)

Lisboa, 15 de Dezembro de 2017

Declaro que esta Dissertagio / Relatério / Trabalho de Projecto se encontra em

condi¢Bes de ser apreciado pelo jiri a designar.

w e
O(A) orientador(a),

Lisboa, 15 de Dezembro de 2017



[DECLARACOES]

Declaro que esta tese/ Dissertagsio /Relatério /Trabalho de Projecto é o resultado
da minha investigagéo pessoal e independente. O seu contetido ¢ original e todas as fontes

consultadas estdo devidamente mencionadas no texto, nas notas e na bibliografia.

el

Lisboa, 15 de Dezembro de 2017

Declaro que esta Dissertagdio / Relatorio / Trabalho de Projecto se encontra em

condi¢des de ser apreciado pelo juri a designar.
O(A) orientador(a),

L

Lisboa, 15 de Dezembro de 2017




