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RESUMO

A presente dissertacdo, Construcéo participativa de respostas sociais inovadoras na
area da saude mental , uma exigéncia e um desafio. Estudo sobre a Cooperativa
“Deliciosas Diferencas”, toma como objeto de andlise a problematica da doenca
mental, e a necessidade de construcdo de respostas sociais inovadoras, na area da
economia social.

O estudo foi orientado pela necessidade de dar resposta ao processo de
desinstitucionalizacdo de doentes mentais graves, no Concelho de Soure, face a
auséncia no terreno de respostas integradoras e complementares ao processo de
reabilitacdo terapéutica. Para analisar o processo de co-construcdo da cooperativa e as
vivéncias dos cooperadores, optou-se por um estudo de caso. Utilizamos uma
metodologia qualitativa de carater exploratorio, sendo a recolha de dados feita através
de entrevistas, observacdo participante e analise documental. A analise dos dados
recolhidos baseou-se na andlise de conteddo, sendo os dados sujeitos a dupla
hermenéutica.

Através de uma andlise compreensiva contextualizada, percebeu-se que a experiéncia
dos cooperadores na co-construcao da Cooperativa nao € o resultado final dos processos
sociais, mas sim uma fase da construgdo pessoal e organizacional pelos quais a
cooperativa se constitui e, diariamente, se atualiza. Neste modelo, assume-se que essa
mediacdo € feita através do seu impacto nas motivacOes, emocdes e competéncias, as
quais sdo condicdes do comportamento. Cré-se, entdo, que esta resposta depende,
essencialmente, da democracia interna e igualitaria, de forma a criar autonomia externa.
Os resultados ddo conta da importancia de cada um de nds ser agente da co-construcao
de projetos inovadores, com valor social na tentativa de construgdo de um mundo

melhor.

PALAVRAS-CHAVE: Doenca mental; Patologia Dual; Economia Social; Motivacoes;

Competéncias; Emocoes.



ABSTRACT

This dissertation, Participatory construction of innovative social responses in the area
of mental health, a requirement and a challenge. Research about the *'Deliciosas
Diferencas' Cooperative takes as an object of analysis the problem of mental illness,
and the need to construct innovative social responses in the area of the social economy.
The study was guided by the need to respond to the process of deinstitutionalization of
the seriously mentally ill patients, in Soure County, due to the absence of integrative
and complementary responses to the process of psychosocial rehabilitation. In order to
analyze the building process of the cooperative and the experiences of the Cooperators,
a case study was chosen. We used a qualitative methodology of exploratory character,
being the data collection done through interviews, participant observation and
documentary analysis. The analysis of the collected data was based on the analysis of
content, being the data subject to double hermeneutics.

Through a comprehensive contextual analysis, it was realized that the cooperative's
experience in the co-construction of the cooperative is not the end result of the social
processes, but rather a phase of the personal and organizational construction by which
the cooperative is constituted and, on a daily basis, updates. In this model, it is assumed
that this mediation is done through its impact on the motivations, emotions and
competencies, which are behavioral conditions. It is believed, then, that this response
depends, essentially, on internal and egalitarian democracy, in order to create external
autonomy.

The results reveal the importance of each of us being an agent of the co-construction of

innovative projects with social value in an attempt to build a better world.

KEYWORDS: Mental Disease; Dual Pathology; Social Economy; Motivation; Skills;

Emotions.
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Introducéo

A presente dissertacdo, Cooperativa “Deliciosas Diferencas™: a Constu¢do de uma
Resposta Social em Contexto Comunitario”, reflete a preocupagdo pessoal e institucional
resultante do trabalho desenvolvido numa Instituicdo Particular de Solidariedade Social.
Surge do repensar das respostas sociais existentes, face as novas necessidades dos doentes
mentais graves, uma vez que “a doenca mental continua a ser um problema nao resolvido,
uma prioridade secundaria para todos os decisores e uma fonte de sofrimento e
marginalizagdo” (Hespanha et al., 2012, p. 9).

As Politicas Publicas, na area da saude mental, preconizam e promovem a
desinstitucionalizagcdo destes doentes e a sua manutencdo na comunidade, no entanto, a
pratica mostra-nos que had um desfazamento entre as politicas e a sua concretizacdo. A
familia, e a comunidade sdo confrontadas com um papel para o qual ndo se encontram
preparados, ndo s6 pelo desconhecimento e manifestacdes da doenca mental, como
também pelos sentimentos de culpa, vergonha, sobrecarga fisica e emocional, isolamento
social, e até por dificuldades de ordem econémica.

Por outro lado, os doentes, face a sua realidade, necessitam de um sistema de satde
articulado com as suas necessidades, quer no que diz respeito a proximidade, a
acessibilidade, a intervencdo atempada, ao acompanhamento e interligagdo entre o0s
cuidados de salde primarios e os cuidados nos hospitais centrais. Falta, ainda, referir a
importancia do acompanhamento ao nivel da psiquiatria, que incluam profissionais das
mais diferentes areas (médicos, psiquiatras, enfermeiros, assistentes sociais, psic6logos,
terapeutas ocupacionais, etc), empenhados e conscientes da importancia dos seu papel
(Vieira, 2017).

Paralelamente, o impacto da crise econdmica e a austeridade nos setores da salde e
social, da ultima decada, levam-nos a ter que encontar novos caminhos. A urgéncia em
re(construir) os projetos de vida dos doentes mentais graves (com patologia dual), em
direcdo a igualdade de acesso e a qualidade dos tratamentos, leva-os a serem 0s principais
motores da mudanca nas suas vidas.

Assim, encontramos na economia social, uma possibilidade de criar uma resposta
inovadora, capaz de promover a capacitacdo, a autonomia e a vida social, através da
construcdo da Cooperativa de Responsabilidade Limitada “Deliciosas Diferencgas”. Esta

surge como “modalidade de organizacdo solidaria” (Singer, 2018, p. 23).



Considera-se, ainda, que para que exista uma efetiva inclusdo das pessoas
portadoras de doenca mental grave, é necessario que estas ndo sejam meros objetos de
intervencao, mas individuos com capacidade de decisdo e co-construtores do seu projeto de
vida. Para tal, ndo se pode ter apenas em atencdo o modelo biomédico, mas todas as
dimensdes que contribuem para o equilibrio das pessoas na comunidade (psicoldgicas,
sociais, econdmicas, ambientais, simbdlicas, entre tantas outras). A reabilitacdo
psicossocial é realizada, por isso, através da co-construcao de uma nova resposta social, no
ambito do cooperativismo.

Com este estudo, pretende-se contribuir para a construcdo de respostas sociais
inovadoras na area da economia social, através de uma anélise reflexiva contextualizada.
Baseia-se tanto na exploracdo bibliografica e documental, como num trabalho empirico,
que integra um plano de intervencdo que contribui para a melhoria na qualidade de vida
das pessoas portadoras de doencas mentais fora do quadro comum das instituicbes
existentes.

E é neste sentido que esta dissertacao foi dividida em trés partes:

PARTE I: Faremos um enquadramento tedrico a problematica da doenca mental e
da patologia dual, relacionando-as e analisando o panorama nacional e associando-o as
legislagbes em que se regem (Plano Nacional de Saide Mental e Lei de Bases da
Economia Social). Explicaremos, também, aqui, a importancia do cooperativismo;

PARTE II: Diz respeito as respostas sociais no Concelho de Soure, no qual
explicitaremos a importancia da Associa¢do Portuguesa de Pais e Amigos do Cidadao
Deficiente Mental de Soure, Unica resposta social na area da doenca mental do Conselho; e
da criacdo da Cooperativa de Responsabilidade Limitada Deliciosas Diferengas, cujo
objetivo € a integracdo dos cooperadores com doenca mental grave na comunidade.
Realizaremos o estudo empirico, onde analisaremos a experiéncia dos cooperadores na co-
construcdo da Cooperativa. Para tal, definiremos os objetivos, bem como, 0s processos e
principios que orientaram o percurso da investigacao e respetivos resultados.

Consideracbes finais: Nesta Gltima parte, abordaremos alguns aspetos que
surgiram no decurso desta investigacdo, sugerindo algumas pistas que possam orientar

novas investigacOes na area e consciencializar a sociedade para a problematica em causa.



PARTE I. SAUDE MENTAL, PATOLOGIA DUAL E POLITICAS PUBLICAS



Capitulo I: Doenca Mental e Patologia Dual
1. Doenca Mental: o conceito ao longo dos séculos

Para se entender o conceito doenca mental, de patologia dual e mesmo o paradigma
da desinstitucionalizacdo de doentes mentais, é necessario perceber que a existéncia da
doenca mental é tdo antiga como a existéncia da Humanidade. O modo de a perceber e
tratar € fruto e reflexo da forma de organizacdo socioecondémica vigente em cada
sociedade, tendo nem atencdo o desenvolvimento da ciéncia e das concecdes filosoficas
que prevalecem (Santos, 2001).

Assim atualmente, a Organizacdo Mundial de Saude (2002), define doenca mental
como sendo uma perturbacdo mental caracterizada por alteracbes do pensamento, das
emocdes, ou por desadequacdo ou deterioracdo do funcionamento psicossocial. Ou seja, a
doenca mental engloba fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais, pois 0 ser humano € visto
como um ser biopsicosocial.

Ao longo dos anos o conceito, tem sido alvo de estigma e preconceito, sendo
utilizado ainda hoje com um sentido pejorativo, por ignorancia e sentimento de ameaca e
vulnerabilidade. A discriminacdo e o estigma associados as doencas mentais, foram
perpetuadas em esteredtipos como perigosidade, imprevisibilidade e incurabilidade
(Loureiro, Dias & Aragéo, 2008).

Nas culturas primitivas, a doenca mental era entendida como uma influéncia dos
espiritos, em virtude do incumprimento de obrigacGes magico-religiosas “por violagdo de
um tabu, negligéncia das obrigacgdes rituais ou possessdo do demonio” (Cordeiro, 1987, p.
15). A discriminagdo acompanha a doenca ao afetar todas as vivéncias: familiares,
profissional e social (Correia, 2007). O tratamento da doenca passava ja nestas civilizacdes
por “aliviar” o stress mental da comunidade através de uma agdo psicoterapéutica
individual sobre os doentes.

Nas civilizagdes da Antiguidade, a assisténcia aos doentes bem como 0s
tratamentos aplicados, revelavam um elevado nivel de conhecimentos cientificos
(Cordeiro, 1987). Nesta época, destacamos a cultura dos povos do Egito, em que o
tratamento das perturbaces mentais incluia meios fisicos, psiquicos e espirituais,
recorrendo-se as forcas positivas, bem como a analise dos sonhos.

Na Biblia, ha diversas referéncias a doenca mental, sendo a mais destacada a de
Saul que manifesta uma psicose maniaca depressiva, e de Nabucodonosor, Rei da

Babildnia, que sofre de melancolia (Idem).



Na Grécia Antiga, a loucura era entendida como uma doenca mental causada por
espiritos malignos e ndo havia qualquer tipo de tratamento, pois era uma vontade dos
deuses, e sO eles a poderiam curar. Hipdcrates, o pai da medicina, tem uma concecao
médica da doenca mental, considerando que a loucura era atribuida a perturbacdes da
interacdo dos quatro humores corporais, com excesso da bilis negra, que originaria a
doenca mental. O tratamento especifico passava por purgantes, bem como banhos e dieta.
Platdo, por exemplo, foi o primeiro a atribuir grande significado aos sonhos e a sua
interpretacdo. Aristoteles propde, ainda, empiricamente o tratamento da doenga mental
através da libertacdo das emoc0es reprimidas (Cordeiro, 1987; Santos, 2001).

Por fim, os Romanos tém a ideia de loucura muito influenciada pelas ideias gregas,
atribuindo e retomado valor dado aos sonhos. Aplicaram técnicas semelhantes a
psicoterapia, com atividades grupais, e enfatizavam a relagdo médico-doente, como um
fator importante na cura (Santos, 2001).

Durante a Idade Média predominou a concessdo demoniaca da loucura, sendo a
igreja responsavel por expulsar os demonios, através do exorcismo e de rituais como a
feiticaria (Almeida, 2009). A excecdo deste ambiente obscurantista, na Idade Média so
surge com os Arabes, portadores de uma civilizagdo mais avancada nas ideias e nas
técnicas (Cordeiro, 1987). A Psiquiatria era encarada de uma forma mais humana, pois o
“louco era amado por Deus, e foi escolhido por Este para revelar a verdade” (Idem, p. 18).

Com o Movimento Renascentista, 0 homem comecou a procurar de novo a
verdade a seu proprio respeito, utilizando a observacao objetiva, dando inicio a Era da
razdo, em contraposicdo a idade das trevas, dominada pela religido. Assim, passou a
conceber-se a doenca como resultado de causas naturais, o que levou a origem de
estruturas de assisténcia, os chamados “asilos” (Almeida, 2009). De acordo com Pélicier
(1973), estes permitiam uma espécie de “limpeza social”, o doente mental era tido como
um animal pelo tratamento recebido nos hospitais e como objeto de tratamento concedido
pela sociedade (Santos, 2001).

A partir do séc. XIV comecaram a ser construidos por toda a Europa, com
particular importancia em Espanha (devido a influéncia arabe), varias instituicdes para
doentes mentais (Santos, 2001 cit. in Cordeiro, 1987). Com o aparecimento do lluminismo
(final do século XVIII), a permanéncia nas instituicdes passou a ter um carater curativo, e
da-se a Primeira Revolucdo em Salde Mental, em que o “louco” alcanga o estatuto de
“doente mental” (Almeida, 2009).



Foi Philipe Pinnel (1745-1826), que defendeu a possibilidade de fazer terapia
psicolégica no hospital, defendendo que as pessoas afetas a doenca mental deveriam ser
cuidadas de forma humana sem recurso a crueldade (Xavier, Klut, Neto, Ponte & Melo,
2013). Pinnel separa o doente mental do preso de delito comum, e afasta-o de um ambiente
puramente carcerario (Cordeiro, 1987). Este considerava que apenas 0S casoS com
possibilidades de sucesso deveriam ser alvo de tratamento. Este autor ndo se focava nas
causas das doencas, mas sim nos individuos e no ambiente em que 0s mesmos interagiam.
A sua grande prioridade vai para as medidas de higiene, de alimentacéo, as condicOes de
vida no interior do hospital e para as qualidades morais e de relacdo do pessoal que cuida
dos doentes (Pélicier, 1973, cit. in Santos, 2001).

Mas o lluminismo foi uma época de grandes contradi¢cdes, pois embora 0s
“loucos” fossem tratados e se desenvolvesse o respeito pelos direitos humanos, foi também
a época da descoberta da guilhotina, onde muitos doentes mentais inocentes, viriam a
perder a vida (Santos, 2001). Em Inglaterra, do séc. XIX, a linha de atuacdo é
essencialmente pratica, com a construcdo de hospitais, tendo em atencdo o respeito pelo
individuo doente mental e sendo, por isso, abolidos os métodos repressivos. Também nos
Estados Unidos da Ameérica, e tal como refere Cordeiro (1987), surgiram hospitais
psiquiatricos onde os doentes vivem em regime de asilo (assistencialismo), sem qualquer
tipo de cuidados médicos, em especial durante Guerra Civil, por se verificarem muitos
casos de psiquiatria e neurologia.

Destaca-se, ainda, Rush Benjamim (1746-1813), que foi apelidado como pai da
psiquiatria americana, pela American Psychilogical Association (APA), em 1965. A partir
daqui, o cérebro passou a ser encarado como a base da doenca mental, e este comecou a ser
intensamente estudado. Foi neste contexto que surgiram 0s primeiros medicamentos, para
tratamento desta (Almeida, 2009).

A descoberta do inconsciente (século XI1X), por Freud, foi considerada a Segunda
Revolucdo na Saude Mental. Este diz-nos que os problemas psicologicos emergem de
conflitos inconscientes, fruto de acontecimentos passados, dando grande destaque aos de
natureza sexual. A psicanalise contribui-o para o tratamento psicol6gico e para o
desenvolvimento das chamadas relagdes terapéuticas (Almeida, 2009).

Surge entdo a Terceira Revolugdo na Saude Mental, introduzindo a possibilidade da
prevencdo das perturbacdes psiquicas. Almeida (2009) afirma que esta resultou de dois
fatores: os progressos da medicina preventiva aliados a incapacidade das respostas

existentes assegurarem os cuidados terapéuticos das perturbacdes psicopatoldgicas.



A partir da década de 50, com a descoberta e utilizacdo dos neurolépticos, de
tranquilizantes, de hipndticos, de antidepressivos, e de outros medicamentos, surgiu a era
psicofarmacoldgica, que se tem desenvolvido atd aos dias de hoje. Destaca-se ainda a
criacdo da Saude Mental Comunitéaria (nova forma de intervengdo psicossocial) que se
afasta dos modelos clinicos tradicionais, e se inspira nos modelos de medicina preventiva,
passando a considerar como objeto de estudo ndo s6 a pessoa doente, mas a propria
comunidade e os seus ecossistemas (Cordeiro, 1994).

Nos anos 50 e 60 do século XX, desenvolveu-se a perspetiva de que os doentes
mentais deveriam receber os cuidados necessarios inseridos nas comunidades, sendo
apenas institucionalizados em U(ltima instancia. Ainda hoje, a perspetiva comunitaria,
procura proporcionar bons cuidados e a emancipacao das pessoas com perturbacdo mental
e de comportamento nos seus locais de residéncia (Almeida, 2009).

Em Inglaterra, surgiu o Movimento das Comunidades Terapéuticas, fundado por
Maxweel Jones, cuja origem se deve ao elevado nimero de neuroses de Guerra e de outras
perturbacGes mentais fruto da Il Grande Guerra Mundial. Estas, eram constituidas por
doentes, pelos seus familiares e pelos diversos técnicos da equipa, interagindo entre si, e
participando todos no processo terapéutico. Foram estas comunidades Terapéuticas, que
acabaram por inspirar 0 Movimento da Anti-Psiquiatria, de cariz mais radical e
contestatario. Segundo Fleming (1976), trata-se, no fundo de uma abordagem existencial
da doenga mental que se coloca numa perspetiva de oposicdo e de denlncia da abordagem
médica tradicional (Santos, 2001).

Em Franca, no mesmo periodo de tempo surgem diversos Movimentos dos quais
destacamos a Psicoterapia Institucional, que se afirma pela contestacdo da psiquiatria
asilar, que procura restituir ao hospital psiquiatrico a sua funcdo de curar os doentes
mentais (Santos, 2001). Assim, esta € mais uma pratica psiquiatrica que considera que €
necessario que a Instituicdo (hospital), tenha as condicdes necessarias. Ou seja, ela propria
ser terapéutica, e que ndo se torne fechada ao exterior, muito pelo contrario, que estabeleca
redes de interacGes adaptadas a realidade de cada doente em determinada situacdo e
contexto.

Um outro Movimento surgido em Franca foi a Psiquiatria de Setor, que apesar de
ter a mesma origem e natureza comum da psiquiatria institucional, considera que o
tratamento dos doentes ndo é viavel apenas dentro do Hospital. E necessario deslocar o
centro da gravidade (hospitalocentrismo) para a comunidade, onde € possivel estudar o

doente e as suas relagbes patologicas, familiares, laborais entre outras, bem como
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estabelecer o processo terapéutico gque integre todo este contexto. Esta Psiquiatria de setor
estabelece em Franca uma divisdo geografica em zonas (setores), ao qual € atribuido uma
equipa de salde, constituida por psiquiatras, enfermeiros, assistentes sociais, psicélogos,
assim como uma diversidade de instituicbes necessarias a prevencdo, tratamento,
reabilitacdo e reinsercdo social dos doentes (hospitais, centros de salide mental, lares,
empresas protegidas, entre outras) (Santos, 2001).

Em Itélia, a partir de 1961, criou-se a Psiquiatria Democratica ou Critica-Anti
Institucional. Franco Basaglia, psiquiatra italiano, pds em prética duas experiéncias nos
Hospitais de Goriza e Trieste. Destaque-se a importancia, ainda hoje, destas praticas e
modos de tratamento, que permitiram formar equipas de profissionais conjuntamente com
doentes. Para Basaglia “O manicomio nao passava de um deposito humano que agrupava
uma série de pessoas que dentre muitos estigmas que carregavam, também eram
improdutivas para toda uma sociedade” (Basaglia, 1991, in Oliveira, 2011, p. 2).

Este psiquiatra destaca a importancia do compromisso que os profissionais devem
ter, assim como o dever de repensar a salde mental constantemente. Deixa como
mensagem a necessidade de refletirmos sobre as nossas préaticas e saberes, com o objetivo
de refletirmos sobre a pratica que transformamos. Refere, também, a importancia das
politicas publicas, pois a satde mental, ndo é somente responsabilidade dos profissionais
de saude, mas de toda a sociedade. Lutou, ainda, para o encerramento dos hospitais
psiquiatricos, mas alertou que existem outras formas de “manicémios disfarcados”, dando
o exemplo da industria farmacéutica, ou dos manuais de classificacdo dos doentes
(Classificacdo Internacional de Doengas: CID-10), Manual Diagndstico e Estatistico em
termos mentais (DSM 1V), que facilmente encaixam os individuos em quadros patol6gicos
(Ceccaralli, 2003, in Oliveira, 2011).

Tanto a Psiquiatria Democratica como o movimento antipsiquiatrico Inglés, tinham
em comum o fato de denunciarem a psiquiatria tradicional, o seu autoritarismo, a sua
violéncia sobre os doentes, a desumanizacdo e a desintegracdo progressiva que neles
provocam. A partir daqui, Basaglia e seus seguidores vao colocar-se ao lado do doente
mental, o “excluido”, recusando o poder da organiza¢do social, criando uma comunidade
terapéutica aberta, libertadora que leve o doente a tomar consciéncia da sua situagdo de
excluido, a revoltar-se contra ela e a contestar a sociedade (Santos, 2001).

Ainda na década de 50, surge nos Estados Unidos da América, a Terapia Familiar,
gue também ela exerce uma clivagem sobre a Psiquiatria Tradicional. Esta preconiza que o

objeto, tanto de estudo como terapéutico, passa do individuo para a familia (restrita e
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alargada). Por outro lado, deixa de utilizar o modelo médico tradicional de causa/efeito e
adota uma perspetiva de circularidade, onde tudo tem a ver com tudo. A doenca mental
deixa de ser encarada como algo que diz respeito ao individuo isolado, mas passa a ser
entendido numa perspetiva sistémica, englobando todas as pessoas que com ela se
relacionam. Quanto a analise das causas da doenca, é abandonada para nos focarmos na
perspetiva de como as mesmas irdo evoluir, com a finalidade de as minorar ou neutralizar
(Santos, 2001).

Ao longo das Gltimas décadas, e tendo em atencdo os diferentes Sistemas de Salde
Mental, nos paises que compdem a Organizacdo Mundial de Salde, em virtude dos seus
graus de desenvolvimento (recursos humanos e infraestruturas), Benedetto Saraceno
(Coordenador da Plataforma Gulbenkian para a Saude Mental Global) (2011), considera
que existe, ainda, uma identidade global de psiquiatria, em que a assisténcia psiquiatrica se
encontra centrada em rol do Hospital Psiquiatrico, que revela uma cultura assistencial.

Os modelos terapéuticos aplicados sdo maioritariamente biomédicos, havendo uma
clara separacdo entre o discurso humanista dos técnicos de saude, bem como da sua
orientacdo psicodindmica e a pratica alicercada na psiquiatria Institucional. Os psiquiatras
sdo os profissionais que mais apresentam resisténcia a mudancga, devido a uma defesa
“corporativa” do statos quo (Almeida, 2009). Para além disso, observa-se a auséncia de
participacdo das pessoas portadoras de doenca mental, no delineamento do seu processo
terapéutico. Verificam-se algumas experiéncias de renovagdo nos sistemas de salide mental
comunitarios, mas sdo os Hospitais Psiquiatricos que continuam com o maior peso (Santos,
2001).

E de notar um aumento progressivo da influéncia da industria farmacéutica.
Segundo este apenas entre 2000-2010, se comeca a dar a transicdo da Psiquiatria
Conservadora para 0 Novo Paradigma de Modelo de Saude publica, social e participativa
(OMS, 2002).

Hoje, as prioridades sdo os direitos das pessoas com doenca mental, a equidade de
acessos a assisténcia, a prevaléncia dos tratamentos tendo por base 0s servigos de saude
mental comunitaria e o sistema de cuidados de salde primarios (OMS, 2002). O
reconhecimento cientifico e cultural de experiéncias inovadoras (como o caso das
Cooperativas Italianas de Basaglia), leva a que outros paises possam seguir estas boas
praticas. Grandes campanhas de reconhecimento, e desestigmatizacdo e tratamento
apropriado a epilepsia, ou de campanhas de prevencao ao suicidio, ou do reconhecimento

da metadona como tratamento substitutivo em caso de dependéncia aos opiaceos, ou ainda
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as campanhas para reduzir o consumo nocivo de alcool, levaram a producéo e difusdo de
instrumentos para melhorar as leis de saude mental e monitorizar as violagdes aos direitos
humanos (Idem).

Ainda de acordo com o Relatério Mundial de Saude do mesmo ano e em jeito de
conclusdo, a OMS refere que a esséncia da assisténcia psiquiatrica moderna ndo se faz no
hospital porque as pessoas portadoras de doenga mental ndo necessitam apenas de camas.
Assim, o tratamento e a cura tém que se verificar na comunidade, junto da familia,
vizinhos e outras organizacdes. E entdo adotado o conceito de Reabilitagdo Psicossocial
pela OMS (2001), como sendo “um processo que Oferece aos individuos que estdo
debilitados, incapacitados ou deficientes, devido a perturbacdo mental, a oportunidade de
atingir o seu nivel potencial de funcionamento independente na comunidade”. Este
conceito envolve tanto o desenvolvimento e promogao das competéncias individuais como
a introducdo de mudancas ambientais. Os seus principais objetivos sdo a capacitacdo do
utente, a reducdo da discriminacdo e do estigma, a melhoria da competéncia social
individual e a criacdo de um sistema de apoio social de longa duracdo (Fazenda, 2006). Ou
seja através da reabilitacdo psicossocial, acredita-se ser possivel ajudar a pessoa portadora
de doenca mental grave a ultrapassar as limita¢Ges causadas pela sua doenca, através da
aprendizagem de competéncias e de novas capacidades. Em simultaneo é preciso promover
a sua autonomia e o exercicio dos direitos, atraves do empowerment no individuo, na
familia, grupo de amigos, vizinhos, bem como na comunidade local. O importante € criar
redes de suporte social que déem apoio as competéncias adquiridas e a desenvolver (Idem).

Sdo necessarias politicas de articulagdo entre os varios intervenientes de modo a
assegurar uma ampla selecdo de oportunidades terapéuticas, de vivéncias, e de cuidados
que preconizam um sistema de salde mental moderno.

E € precisamente isto que, no nosso estudo, pretendemos analisar: a criacdo de uma
resposta, Cooperativa de Responsabilidade Limitada “Deliciosas Diferengas”, que veio
colmatar a auséncia de repostas no Concelho de Soure, no sentido de proporcionar a
pessoas portadoras de doenga mental grave, o seu tratamento e processo de reabilitacdo

psicossocial na sua comunidade de origem.

2. Patologia Dual: perspetiva histérica
Tal como na abordagem histérica que fizemos a doenga mental, também desde o
inicio dos tempos os seres humanos consomem substancias psicoativas nas mais diversas

situacBes e com 0s objetivos mais variados. Ao longo dos séculos a utilizacdo das
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substancias psicoativas foram utilizadas nas situacBes mais variadas, como praticas
magicas, religiosas, filoséficas e recreativas (Haro et al., 2010).

Na Antiguidade, o 6pio era utilizado como suplemento nutritivo para restabelecer
0 equilibrio dos humores e como narcético (Franco, 2014).

Na Grécia Antiga, administravam-se incensos ou fumos da queima de misturas de
plantas (canabis, 6pio, mandragora), aos doentes como medicamentos. O absinto era
também utilizado para melhorar as fun¢des digestivas, o apetite e por ter propriedades
vermifugas (Haro et al., 2010).

Célia Franco (2014) afirma que ja na ldade Média as praticas de bruxaria eram
muito utilizadas, usando substancias psicoativas com caracteristicas alucinogénias. Durante
este periodo, bem como na Idade Moderna sdo conhecidas histdrias de inmeros poetas,
escritores e outros artistas que utilizavam regularmente substancias psicoativas como
facilitadoras da sua producéo artistica, quer como modo de alivio ou prazer.

No entanto se o consumo de alcool e drogas (substéncias psicoativas) vém ja de
longa data, apenas no século XIX se comegou a relacionar estes consumos bem como 0s
seus efeitos, no comportamento e na satde do ser humano.

No século XX, os consumos de substancias e os problemas a elas associados foram
vistos como problemas de marginalidade e delinquéncia. A sua resolucdo passava pela area
da justica e do social, que consideravam que a acdo deveria incidir sobre 0 comportamento
dos consumidores, com o objetivo “de eliminar o consumo de substéncias psicoativas e
manter a abstinéncia das pessoas com essas perturbagdes” (Franco et al., 2016, p. 20).

N&o havia, no entanto, articulagdo entre 0s servigos que proporcionavam o
tratamento dos problemas de consumo de alcool e substancias ilicitas com os servicos de
salde fisica e mental. Esta situacdo levava a sucessivos internamentos devido as situagdes
médicas e psiquiatricas onde se tentavam reequilibrar os doentes, sem lhes fornecer
tratamento adequado em virtude de ndo possuirem uma visdo longitudinal da doenca
(Franco et al., 2016).

Era utilizado o Paradigma centrado no uso de substancias. Este explicava que todas
as alteracOes apresentadas pelo individuo doente resultavam do efeito das substancias no
cérebro, dai que o primeiro objetivo das intervencdes terapéuticas fosse proporcionar a
abstinéncia completa da substancia consumida, o que levava a recupera¢do da saude, bem-
estar e equilibrio. Verificou-se, contudo, que este modo de abordar o doente ndo era

suficiente, pois ndo conseguia explicar a variedade individual no processo de adoecer
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através do uso de substancias, nem explicava as respostas individuais aos diferentes
tratamentos e intervengdes terapéuticas (Idem).

Foi a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que atualizou o sistema de
classificacdo de doengas, inicialmente designado “International Classification of causes of
death”, editado pela primeira vez em Paris, em 1893, pelo Internacional Statistical Institute
(Haro et al.,, 2010), e que posteriormente se passou a designar de International
Classification on Deseases (ICD). Na sua sexta revisdao, passou a incorporar as “doencas
mentais”, agrupadas em 26 categorias.

De seguida, nos Estados Unidos a American Psyquiatric Association (APA),
elaborou critérios préprios, denominando-os de DSM-I (Diagnostic and Statistical Manual
Mental Disorders), que também ja foram revistos diversas vezes. Em 1994 publicou-se a
DSM-1V, verificando-se uma articulagdo com a OMS. A edigéo ainda em vigor a DSM-I1V,
apresenta 297 patologias mentais, estimando-se que a DSM-V, venha a apresentar um
nimero ainda maior de categorias de diagndstico. A ultima revisdo do DSM-V, foi
apresentada em Maio de 2013 durante o Congresso anual da Associacdo de Psiquiatria
Americana (APA), mas foi alvo de grande contestacdo, pois diversos especialistas
consideram que pode por em perigo o conceito de saude mental, fortemente influenciada
pelos interesses da industria farmacéutica (Szerman, 2016).

Apenas no século XXI se desenvolveu um novo paradigma para entender e estudar

3

as adicdes e os comportamentos aditivos, denominado de “vulnerabilidade individual”.
Neste novo olhar, sdo levados a cabo os fatores socioculturais e sociodemogréaficos,
psicolégicos e psiquiatricos, bem como os biolégicos e genéticos que, isoladamente ou em
combinacgdo, contribuem para tracos ou estados que tornam o individuo intrinsecamente
mais vulneravel a adicdo. Ou seja, adoecer ndo estad dependente da vontade ou da falta dela,
mas da vulnerabilidade individual (Franco, et al., 2016). A intervencdo com os individuos
devera ser especializada e integrada de modo a intervir e alterar os fatores de
vulnerabilidade modificaveis, bem como ensinar a gerir e lidar com aqueles que ndo é
possivel alterar (Mélich, 2008).

E foi este Paradigma que levou a que os investigadores passassem a investigar e
entender a relagdo entre o uso de substancias e a doenca mental. O conceito de Patologia
Dual, foi assim utilizado pela primeira vez no inicio do século XX, aquando da
desinstitucionalizacdo de doentes psiquiatricos nos Estados Unidos. Eram considerados

“doentes de porta giratoria” (Haro, et al., 2010, p. 30), pois resistiam aos tratamentos
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convencionais, devido a dificuldade em diagnosticar e tratar corretamente o individuo em
causa.

Na década de 80, este género de doentes passaram a ser designados de “Dual
Diagnosis e dual disorder”, e ao longo dos ultimos anos foram utilizadas diversas
terminologias para designar a adicdo de substancias e a sua associacdo a doenca mental
grave. A propria Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 1995 define “Comorbilidade”
ou ”Diagnostico Duplo”, como sendo a “coocorréncia no mesmo individuo de uma
disfungdo por consumo de substancias psicoativas € uma outra perturbagao psiquiatrica”.

Em 2009, Miguel Casas e a Sociedade Espanhola de patologia dual, propuseram a
utilizagdo do termo “Patologia Dual” para designar “um sindrome em que coexistem
comportamentos aditivos e outras perturbagbes mentais, considerando-as como a
interse¢do de ambas as disfungdes” (Franco, 2016, p. 526). Da-se, assim, pela primeira vez,
grande énfase aos fatores sociais, ao colocarem as populacdes em contacto com as
substancias psicoativas. No entanto, sdo os fatores individuais, genéticos, biolégicos, de
personalidade e a presenca de perturbacdes mentais prévias, que sdo determinantes para o
desenvolvimento de comportamentos aditivos (Franco, 2016).

Em 2010, foi criada na Associacdo Mundial de Psiquiatria (WPA), a Seccdo de
Patologia/Perturbacdo Dual. Posteriormente, clarificou-se o conceito de dualidade,
considerando que ndo se refere somente a coexisténcia de duas perturbagées num doente,
mas implica a presenca de pelo menos uma perturbacdo aditiva e pelo menos outra
perturbacdo mental (Néstor Szermam et al., 2013). Estes autores consideram a patologia
dual como uma perturbacdo do neurodesenvolvimento. Assim, o Paradigma centrado na
vulnerabilidade individual considera a adi¢gdo como uma “perturba¢do do comportamento
que ocorre num fendtipo vulneravel, no qual existe uma predisposi¢do intrinseca que
determina a neuroplasticidade induzida pelas substancias” (Franco et al., 2016, p. 529).

Segundo Nora Volkow, diretora do National Institute on Drug Abuse (NIDA), nos
Estados Unidos da América, 0 “conceito de adi¢do como uma perturbacdo da
mente/cérebro, desafia valores profundamente arraigados na opinido publica, sobre
autodeterminacdo e responsabilidade pessoal no uso de drogas pelas pessoas adictas como
um ato voluntario ¢ hedonista” (WADD & SEPD, 2017).

Assim, as adicdes constituem, segundo as atuais definicbes da Organizacao
Mundial de Salde e da Associacdo Americana de Psiquiatria (CID e DSM), uma
perturbacdo mental como outras, e ndo um problema de vontade, ou falta de carater, ou

vicio, por parte daqueles que os sofrem. Ninguém escolhe ter uma adi¢do e esta ndo se
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desenvolve em pessoas entregues ao prazer, ao vicio ou com “debilidade de carater”. As
adigdes sdo consideradas pela comunidade cientifica como “doencas do cérebro”. No
entanto, somente 10% das pessoas em contacto com substancias ou situagbes com
propriedades aditivas, sofrerdo de uma adicdo. Essa percentagem de populacdo exposta a
substancias ou a situacOes aditivas, desenvolverdo uma perturbacdo de saude mental
chamada Perturbagéo por consumo de substancias e ou adigdes.

As adicOes apresentam-se, na sua grande maioria, associadas a perturbacdes
mentais segundo estudos epidemioldgicos na Europa, dados que, com as evidéncias atuais
estdo infra diagnosticados. As perturbacfes mentais de qualquer tipo cursam em mais de
50% dos doentes, com usos problematicos ou aditivos de substancias (Lev—Ran, Imtiaz,
Rehm, & Le Foll, 2013).

As atuais evidéncias cientificas indicam que ndo se tratam de duas perturbacgdes
diferentes, mas de distintas manifestaces clinicas que interagem e se apresentam, de
acordo com as circunstancias individuais e ambientais, de forma conjunta ou sequencial,
independentemente de se apresentarem, primeiro uma ou outra (Franco, 2014). A
intervencdo com os doentes tera de ser feita consoante os seus niveis de vulnerabilidade
sociocultural, psicoldgica e bioldgica ou genética. O principal objetivo é sempre tratar o
doente, mas para tal deve ser feito um trabalho multidisciplinar, em que se obtenha uma
historia clinica longitudinal e detalhada, dando muita atencdo ao desenvolvimento na
infancia, adolescéncia e juventude, bem como ao historial familiar (Franco, 2014).

Os individuos com doenca mental (dos quais destacamos os que sofrem de stress
pés traumatico, transtornos de personalidade limite e social, esquizofrenia, défice de
atencdo e hiperatividade) sdo especialmente vulneraveis a consumir substancias psicoativas
e a desenvolver transtornos por consumo de substancias, comparadas com outros
individuos sem esses transtornos (Reissner et al., 2012; Swendsen et al., 2010, cit. in
Bernal et al., 2017).

O tratamento destes doentes com patologia dual €, assim, bastante complexo e
representa um desafio, desde o diagnostico até ao seu tratamento farmacoldgico e
psicoterapéutico. Tem de ser individualizado incidindo sobre os fatores de vulnerabilidade
do doente (e ndo nas substancias) e pode ser dividido em trés fases: a de compensagéo
aguda (quando o doente se encontra em descompensacao psiquiatrica e é definido o plano
de intervencdo), de recuperacdo precoce (em que se procura recuperar o equilibrio do
doente do ponto de vista psiquiatrico, psiquico, cognitivo e fisico; nesta fase, que pode

durar de 6 meses a um ano, é necessario definir com o doente e familia o plano terapéutico

14



e 0 seu projeto de vida) e, por ultimo, a fase da de recuperacdo continuada (estando o
doente estabilizado ponto de vista psiquico, familiar e social, hd que manter o seu
acompanhamento, de forma a evitar as recaidas e a descompensacao psiquiatrica). O
processo de recuperacdo é pessoal e Unico, passando sempre por mudancga de atitudes,
valores, sentimentos, objetivos, competéncias e funcdes (Palha & Palha, 2016).

Assim apds esta breve contextualizacdo da Patologia Dual, apenas em 2012, foi
criada em Portugal a primeira Unidade de Patologia Dual (UPD), na Cidade de Coimbra.
Esta surgiu aquando da integracdo/fusdo dos Hospitais Psiquiatricos nos Servigos de
Psiquiatria dos Hospitais Gerais (CHUC). Esta unidade tem uma unidade de internamento
(13 camas), um Hospital de dia (15 doentes), um servico de ambulatério em consulta
externa de Patologia Dual, consulta de co-dependéncia para familiares, consulta de crise
para doentes em descompensacdo aguda, consulta de regime compulsivo, psicodrama e
grupos multifamiliares. A equipa € constituida por 3 médicos psiquiatricos, 3 médicos
internos de psiquiatria (no ambulatério), 12 enfermeiros, uma psicologa, uma assistente
social e 12 assistentes operacionais (Franco, 2014).

Célia Franco (2014) explanou, ainda, que o acesso a esta Unidade de Patologia
Dual faz-se através do Servico de Urgéncias dos CHUC, de primeiras consultas (doentes
encaminhados pelos médicos de familia, psiquiatras e outros médicos dos CHUC), técnicos
de instituicdes que trabalnem com esta problematica, ou de transferéncias de outros
internamentos. Ou seja, tratamentos destes, o doente tem que ser integrado, sendo
necessario mobilizar todos os recursos de saude, desde os cuidados de salde primarios,
unidades de satde mental comunitaria (quando existem), e em Gltimo caso as unidades de
psiquiatria nos hospitais centrais. E importante que as pessoas portadoras de doenca mental
grave sintam que o0 acesso, a qualidade e o seu tratamento integral, seja feito de forma a
evitar os erros do passado e evitara a estigmatizacdo tanto deles como das suas familias.

Em Portugal, em termos legislativos, os Servicos de Salde Mental organizam-se
em forma de rede, centrados nos servicos de psiquiatria nos hospitais gerais e em hospitais
psiquiatricos, que articulam com os cuidados de salde primarios e com 0s servicos da
comunidade. No entanto, na realidade, estes servicos ndo articulam pela simples
constatacdo de que 0s servicos de saude primarios ndo possuem recursos humanos
(técnicos especializados em satde mental), nem fisicos (condi¢des de acesso), e de que 0s
servicos da comunidade (poucos e sobrelotados) ndo se encontram adaptados as
necessidades deste publico especifico da Patologia Dual (Comissdo Técnica de

Acompanhamento da Reforma da Sadde Mental, 2017).
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E é aqui, que a criacdo da Cooperativa de Responsabilidade Limitada “Deliciosas
Diferengas”, surge como uma resposta social de carater comunitério, abrindo um novo
caminho, conciliando a doenca com 0s novos objetivos terapéuticos, e as intervencgoes
preventivas, o que leva a que seja um trabalho moroso e continuado, que exige uma equipa
multidisciplinar (psiquiatra, assistente social, psicloga, terapeuta ocupacional, educadora
social e monitora) dedicada, de modo a adaptar o projeto reabilitacdo terapéutica as
necessidades individuais de cada um. O importante é assegurar a qualidade de vida das
pessoas com doenga mental grave (com Patologia Dual), tendo em atencdo as limitagdes da

doenca, mas deixando esta de ser o foco principal da vida da pessoa.

3. Saude Mental em Portugal: contexto mundial e panorama nacional

A Organizacdo Mundial de Saude, OMS, alerta que 10% da populacéo global sofre de
algum distarbio de salde mental, 0 que representa aproximadamente 700 milhdes de
pessoas (Gelbert, 2015).

Segundo o estudo Global Burden of desease (OMS, 1999), as perturbacGes mentais
contribuem, aproximadamente em 12% para a carga global da doenca, valor este que se
prevé poder atingir os 15% em 2020 (Palha & Palha, 2016). A revisdo deste estudo em
2010, mostrou ja que as perturbacbes depressivas eram a 3? causa de carga global de
doenca, agravando-se a situacdo desde o inicio da crise econdmica da Ultima década.

Fazendo uma breve reflexdo acerca dos dados estatisticos recolhidos em Portugal,
segundo o Programa Nacional para a Saude Mental, da DGS, de 2012, as doencas do foro
mental sdo a principal fonte de incapacidade, assim como de morbilidade a nivel social.
Segundo 0 mesmo programa, do ano 2013, ha uma previsao para que, em 2030, as doengas
do foro mental se tornem na principal causa de problemas de saude (DGS, 2016).

Segundo o World Mental Health Survey (cit. in Dire¢do Geral da Saude, 2004) o indice
de prevaléncia das perturbacdes mentais em Portugal apenas é comparado ao da Irlanda do
Norte, no que diz respeito ao continente europeu. A World Mental Health Survey Iniative
(WMHSI), indica que em Portugal aparece como a 3% maior prevaléncia de perturbagoes
mentais comuns (22,9%), depois dos EUA (26,4%) e da Irlanda do Norte (23,1%), entre 34
paises dos 5 Continentes (1°EENSM, 2013), representado no grafico 1.
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Graéfico 1: Indice de prevaléncia de doencas mentais

M Portugal
mEUA
& Irlanda do Norte

Restantes paises

Fonte: 1° EENSM (2013)

O primeiro estudo epidemioldgico nacional de satde mental, realizado entre
Outubro de 2008 e Novembro de 2009, veio permitir um conhecimento mais rigoroso das
necessidades reais de cuidados de salde mental no nosso Pais, bem como alertar para as
insuficiéncias nos servicos. Os resultados deste mostram que a prevaléncia das
perturbacdes psiquiatricas em Portugal é muito elevada, sendo a segunda mais alta na
Europa, distinguindo-se dos restantes paises do Sul do Continente que, “sem excecao,
apresentam prevaléncias mais baixas que os paises do norte” (Wang et al., 2011, cit. in
1°EENSM, 2013, p. 50). Ainda de acordo com este estudo, as perturbacdes psiquiatricas
afetam mais de um quinto da populacdo, pois 22,9% da amostra apresentavam, perturbagéo
psiquiatrica nos 12 meses anteriores ao estudo (Palha & Palha, 2016).

Comparando com outros paises europeus, verifica-se que Portugal apresenta um
consumo de antidepressivos (88 DHD)* superior ao apresentado em Italia (37 DHD) e na
Noruega (57 DHD), mas similar ao da Dinamarca (93 DHD). Nos antipsicéticos, ndo
existem grandes diferencas entre paises, com excec¢do de Italia. Quanto aos ansioliticos,
sedativos e hipnoticos o consumo em Itdlia (53 DHD), Noruega (62 DHD) e Dinamarca
(31 DHD) ¢ bastante inferior ao verificado em Portugal (96 DHD). Os valores elevados de
consumo podem significar que os tratamentos sdo mais prolongados do que o indicado, ou
gue nem sequer passam por prescricdo médica. Este é, também, um importante problema

de salde publica no nosso Pais e no Mundo (Furtado, 2013).

1 88 doses diarias por 1000 habitantes (38HD)
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3.1. Panorama Nacional
De acordo com o estudo “Portugal Sadde Mental” (2014) da Direcdo Geral da

Saude, o numero de individuos com doenga mental tem vindo a aumentar nos Ultimos anos
no nosso pais. Caldas de Almeida e Xavier (2013) indicam que as perturbacGes do foro
psiquiatrico atingem mais de um quinto da populacdo portuguesa, sendo as de maior
relevancia as perturbacdes de ansiedade e depressivas que tém uma maior predominancia
na zona centro de Portugal (DGS, 2014).

O Global Burden of Diseases indica que, em Portugal no ano de 2010, as
perturbaces mentais e do comportamento, em rela¢do ao indicador DALY (anos de vida
ajustados a incapacidade), sdo a 42 entidade com maior expressao (11,75%), contra 13,74%
das Cerebrovasculares e 10,38% das Oncoldgicas (Grafico 2) (DGS, 2016).

Grafico 2: Perturbagdes mentais e do comportamento (indicador DALY

70%
= Perturbagdes mentais e do comportamento
= Respiratorias

Diabetes

Outras patologias

Fonte: DGS (2016)

J& em relacdo ao indicador YLD (anos vividos com incapacidade), que mede a

carga de morbilidade, quantificada atraves dos anos vividos com incapacidade (Gréafico 3),

as perturbacdes mentais e do comportamento com 20,55%, seguidas pelas Respiratdrias
(5,06%) e Diabetes (4,07%) (DGS, 2016).
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Gréfico 3: Perturbagfes mentais e do comportamento (indicador YLD)
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Fonte: DGS (2016)

E também hoje, consensual, que os impactos da saide mental, se repercutem na
salde fisica dos individuos, e vice-versa. Por exemplo, existem dados que comprovam que
a depressao predispde os individuos a desenvolver enfartes de miocardio, da mesma forma
gue os enfartes de miocardio aumentam a probabilidade de depressdo (Palha & Palha,
2016). As perturbacdes de ansiedade, sdo as que apresentam taxas mais elevadas no nosso
pais (16,5%), seguindo-se-lhes as perturbagdes depressivas, as perturbagdes de controlo de
impulsos e por abuso de substancias.

As mulheres, 0s menores, as pessoas separadas e vilvas apresentam uma maior
frequéncia de perturbagdes psiquiatricas, mas sdo também estas que recorrem mais aos
servigos. Enquanto as mulheres apresentam mais perturbacgdes depressivas e perturbacdes
de ansiedade, os homens apresentam mais perturbacbes de controlo de impulsos e de
perturbacdes por abuso de substancias (DGS, 2016).

Note-se que este estudo epidemioldgico revela ainda que a maioria dos cuidados
prestados na area da salde mental se devem aos cuidados de saude primarios (assegurando
0 maior nimero de casos), recorrendo depois aos servigos especializados de saude mental,
e a Psiquiatria (DGS 2016). Importa, também, salientar que quase 65% dos casos, de
pessoas com uma perturbacdo psiquiatrica, ndo teve qualquer tratamento nos 12 meses
anteriores (treatment gap), o que demonstra que ha, ainda, um desfasamento entre as
necessidades e 0 acesso aos tratamentos (DGS, 2014).

Na apresentagdo publica do Relatorio “Satide Mental em nimeros - 20147, o

Professor Alvaro de Carvalho alertou para 0 excesso de prescricdo e prescricio errada de
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psicofarmacos, considerando que este € um problema preocupante e que precisa de ser
analisado, pois Portugal é o Unico Pais em que o consumo de benzodiazepinas continua a
subir (Pisco, 2015). Num estudo elaborado por Claudia Furtado (2013) entre 2000-2012
sobre a evolucdo do consumo de psicofarmacos em Portugal, verificou-se que o consumo
de benzodiazepinas cresceu 6%.

Como ja referido, as politicas de desinstitucionalizacdo iniciaram-se, em Portugal,
apenas em 1998. O numero de camas em hospitais psiquiatricos tem vindo a diminuir,
desde essa data, passando de um ndmero maximo de 30,06/100.000 para a taxa atual de
5,5/100.000 habitantes (DGS, 2016).

Mas, no nosso Pais, a diminui¢cdo do nimero de camas nos hospitais psiquiatricos
(Porto, Coimbra e Lisboa) ndo foi acompanhada por medidas e mudancas significativas,
pois as camas de internamento nos hospitais gerais, em Portugal, continua a ser
significativamente mais baixa quando comparada com a mediana Europeia, com valores a
rondar os 10/100.000. Esta taxa ndo tem tido alteragGes significativas e a sua distribuicao
geografica continua a ser assimétrica, mostrando a escassez de respostas no interior e em
especial no Alentejo (JAMH & Wb, 2015).

Por outro lado, as camas em residéncias na comunidade (para doentes mentais
graves e impossibilitados e incapazes de ter uma vida independente) sdo levadas a cabo
pelo setor social e tém vindo a aumentar (34/100.000). Saliente-se que, muitas destas
estruturas residenciais, que diferem entre si, quer em tamanho (muitas delas tem um
numero de camas muito grande, o que faz com que se assemelhem a hospitais), quer em
tipo de respostas, ndo estdo localizadas, regra geral, na comunidade de origem dos doentes.
Ou seja, a comunidade, os doentes, as suas familias e os profissionais ndo foram
envolvidos nos processos de encerramento ou diminuicdo dos hospitais psiquiatricos. Mas
apesar destas limitacdes, a evolucdo do numero de doentes assistidos nas consultas
externas tem vindo a aumentar, ao contrario dos internamentos, 0 que denota uma
tendéncia positiva (DGS, 2016).

Segundo o Relatdrio da DGS (2016), verificamos que 0s servicos de ambulatério na
comunidade e o desenvolvimento de equipas comunitarias, tem colaborado para esta
melhoria, mas estas equipas sdo ainda muito reduzidas, face as necessidades das
comunidades, sendo importantissimas neste processo de transicdo e melhoria da qualidade
de vida dos doentes. O tratamento domiciliario de doentes mentais graves é uma realidade
em Portugal, mas os seus nimeros, s&éo muito reduzidos (<20%) (JAMH & Wb, 2016). O

mesmo relatorio refere que a escassez de programas ocupacionais e de emprego apoiado
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apresentam uma dimensdo muito reduzida em termos de programas de apoio ao processo
de desinstitucionalizacdo e integracdo socio-laboral na comunidade de origem, ndo
havendo dados disponiveis para determinar a proporcao de pessoas gque tem acesso a estes
Servigos.

O Grupo de Trabalho Join Action on Mental Health and Weel being (2015),
salientou para a necessidade da implementacdo de agGes concertadas, de forma a criar
compromissos fortes e profundos entre os decisores politicos (reformas do sistema de
salde mental), acompanhadas de compromissos institucionais levados a cabo pelo terceiro
setor, sociedade civil, e outras organizacGes ndo-governamentais, que sob a forma de
convengOes prestam cuidados de salde mental, nomeadamente através de respostas
residenciais, reabilitacdo e emprego apoiado/protegido, mas que carecem de apoio
financeiro para levar a cabo as reformas necessarias (JAMH & Whb, 2015).

Ap0s esta breve incursdo sobre as Politicas publicas de saude mental em Portugal, e 0s
numeros apresentados pelos relatorios da OMS, continuamos a constatar a discrepancia das
Politicas e diretrizes Nacionais. Perante a insuficiéncia de respostas na area da Saude, em
particular na Saide Mental, procuramos analisar o Setor da Economia Social, de modo a
perceber qual o seu papel, na tentativa de responder as necessidades especificas do nosso

publico-alvo.

3.2. Situagdo Atual na Regi&o Centro

Na regido Centro de Portugal, segundo os dados da Comissdo Técnica de
Acompanhamento da Reforma da Saude Mental (2016), entre 2006 e 2016, verificou-se
uma reducdo da capacidade publica de 70% no numero de camas dos Hospitais
Psiquiatricos e um aumento de 38% nas camas convencionadas nos Hospitais Gerais.
Note-se que no mesmo periodo de tempo, foi evidente um aumento gradual do nimero de
médicos psiquiatras nos Servicos Publicos de Salde Mental (17%), e internos de
psiquiatria (35%), enquanto se constatou uma estagnacdo e diminuicdo numérica em
relacdo aos outros profissionais: enfermeiros, assistentes sociais, terapeutas ocupacionais,
entre outros, 0 que em muito compromete o trabalho em equipa, e a criacdo de respostas na
comunidade.

Nos hospitais psiquiatricos, apesar das assimetrias, observou-se a diminui¢do do
nimero de consultas. Quanto as atividades de tratamento e reabilitagdo nos hospitais de
dia, houve um crescimento do nimero de doentes e sessdes, no mesmo periodo de tempo,

sendo que na Regido Centro 0 aumento se manifestou ao nivel dos 101% (CTARSM,
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2017). Na regido Centro, os nimeros mostram, ainda, que a taxa de ocupacdo nos
internamentos de agudos nos hospitais publicos, reduziu de 73% para 71%, enquanto que,
para 0 mesmo periodo de tempo, na Regido Norte o aumento foi de 71% para 96%
(CTARSM, 2017).

Na regido Centro houve, ainda, uma diminuicdo da taxa de ocupacdo nos hospitais
publicos de 74% para 70%. (CTARSM, 2017).Em relacdo ao nimero de consultas externas
de psiquiatria nos Hospitais Gerais da Regido Centro de Portugal, verificou-se segundo 0s
dados da PORDATA, um aumento de 42%, tendo em conta 0s nimeros de consultas
externas de 1999 e 2015.

Relativamente ao concelho de Soure, objeto de estudo desta dissertacéo, e tendo em
conta os dados disponibilizados pelo Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, E. P.
E., Pblo do Sobral Cid, relativos ao ano de 2015, frequentaram a especialidade de
Psiquiatria 724 utentes do concelho, sendo 482 mulheres e 242 homens. E de realcar que a
faixa etaria predominante é a dos 45 a 65 anos de idade. Deste modo, constatamos que a
percentagem de pessoas com doenca mental no concelho de Soure é muito elevada, pelo
que urge encontrar respostas integradas e continuadas para melhorar a qualidade de vida e

de salde desta populacéo.
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Capitulo I1: Politicas Publicas em Saude Mental
1. Plano Nacional de Saude Mental em Portugal

A necessidade de enquadrar as Politicas de Salde, e em particular as da area da
Saude Mental, levaram a refleccdo sobre a atual situacdo do contexto de crise
socioecondmica, que atravessamos face as Politicas Sociais na generalidade.

Assim, o Estado Portugués tem vindo, desde os finais da década de 80, a readaptar
as suas prioridades, face aos contextos de austeridade. Os Portugueses passaram a ter que
se adaptar, e a viver com a precaridade e a contingéncia das Politicas Publicas, que tém
vindo a ser adotadas (Guerra, in Albuguerque; Luz, 2016).

O Estado, embora menos intervencionista, pretende ser mais controlador e
“vigilante” na protecdo dos seus individuos. Tem como objetivo autonomizar todos os
cidaddos (embora tal, em nosso entender, seja impossivel) fomentando o conceito de
cidadania bem como o potencial humano individualizado, o que leva ao enfraguecimento
da consciéncia coletiva dos grupos. E, por isso, necessario sensibilizar e fomentar a
participacdo dos diversos atores sociais e econdmicos, no sentido de reinventar novas
formas agir e estar em sociedade, criando novas redes formais e informais, otimizando os
recursos disponiveis, articulando-os e potencializando sinergias (Guerra, in Albuquerque;
Luz, 2016).

Segundo Albuquerque e Luz (2016, p. 4) “neste contexto ganham relevancia novos
universos semanticos (emporwerment, competéncia, contratualizacdo), profissionais
(acompanhamento, ativacdo motivacao e avaliacdo) e morais (confianca, reconhecimento,
responsabilidade), plenamente enraizados em vias renovadas de experimentagdo social e
politica, nas quais a incitacdo a autonomia tende a ocupar o0 espaco da retorica de
protecdo”. Em relacdo as Politicas de Saude, e em particular as da Saude Mental, podemos
dizer que a crise orcamental em Portugal, deixou efeitos negativos tanto na gestdo de
recursos como de equipamentos, o que levou a necessidade de procurar formas alternativas
de responder as novas necessidades dos que delas usufruem (DGS, 2016).

O sistema de satde portugués teve na sua origem o modelo Beveridgeano, ou seja,
0 seu autor Willian Beveridge, prop6s “a criagdo e organizacdo dos cuidados de salde
acessiveis a toda a populacdo, independentemente do tipo de contrato laboral ou
rendimento, financiado a partir da totalidade da riqueza do Pais, com base nas receitas do
Estado, refletidas no or¢amento geral do estado” (Guerra, in Albuguerque; Luz, 2016, p.
182). S6 em 1976, os pilares deste Plano Beveridge foram incorporados na Constituicao da

Republica Portuguesa (Guerra, in Albuquerque; Luz, 2016, p. 183).
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O direito a Saude foi consagrado no artigo 64°, n°l, que estabeleceu “todos os
cidadédos tem o direito a protegcdo da saude de a defender e promover” (CRP, 1976). A
partir daqui, foram criadas condi¢Oes para que em 1979 fosse criado o Servigco Nacional de
Saude (Lei n°56/79 de 15 de Setembro). A Saude tornou-se um direito fundamental, tendo
como caracteristicas a universalidade, a generalidade e a tendencial gratuitidade. Desde
entdo o SNS desenvolveu-se e expandiu-se por todas as areas da saude, mas s6 em 1990 foi
aprovada a Lei de Bases da Saude (Guerra, in Albuquerque; Luz, 2016, p. 184).

Entre 1976 e 1979, o Estado foi o principal garante do direito a protecdo da saude.
A partir de 1990, “o principio vigente passou a ser da responsabilizacdo dos cidadaos, da
sociedade e do Estado, em liberdade de procura e de prestacdo de cuidados” (Lei de bases
da salde - Lei n48/90 de 24 de Agosto). Foram, entdo, estabelecidas taxas moderadoras, e
fixou-se um precario sobre os cuidados de salde, bem como comecaram a proliferar o0s
seguros de salude. Ou seja, o Estado passou a corresponsabilizar os seus utilizadores pela
prestacdo de servigos, pondo em causa a gratuitidade dos mesmos (Guerra, in
Albuquerque; Luz, 2016, p. 184).

Paralelamente, comeca a ser divulgada pela Organizacdo Mundial de Salde, a ideia
da importancia de que as “caracteristicas do meio fisico e social (rendimento, escolaridade,
cultura e desenvolvimento econdmico) constituem fatores cuja importancia é bem maior
que o numero de médicos, ou nimero de camas de agudos, ou as despesas totais com
saude” (OMS, 2000). A saude, segundo Guerra (2016), “passa a ser um recurso da vida
quotidiana e ndo um objetivo em si propria, é considerada um processo dindmico e ndo um
estado final” (cit. in Albuquerque & Luz, 2016, p.185).

Passam, por isso, a ser promovidos os estilos de vida saudavel, como modo de
responsabilizar cada vez mais os individuos pela gestdo da sua saude (aquisicdo de
comportamentos e estilos de vida saudaveis) em detrimento da total responsabilidade da
estrutura do Estado. Ou seja, a gestdo dos servigos de saude tende a ser vista numa otica de
“quase” privatizacdo, passando o mercado e a sociedade civil a dividir as responsabilidades
do mesmo. (Guerra, in Albuquerque; Luz, 2016, p. 189).

No entanto, a medida que tal é feito, vai ficando um leque de populacdo, que ndo
consegue acompanhar esta nova filosofia de intervencgdo, de autorresponsabilizagéo por si
proprio, gerando por parte destes cada vez mais sentimentos de autoexclusdo (Guerra, in
Albuquerque; Luz, 2016, p. 190),que como vamos ver sdo 0 nosso publico-alvo, as pessoas

portadoras de doenca mental grave.
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Em Portugal, a legislacdo sobre a Saude Mental sempre foi muito desenvolvida
(embora a pratica nunca acompanhasse essa evolugdo). Ja em 1963, se havia criado e
aprovado a Lei da Saude Mental (Lei n°2118 de 3 de Abril), tendo sido criados ao seu
abrigo, o Decreto-Lei n® 46102, de 23 de Dezembro de 1964, que implementava em varios
Distritos de Portugal os Centros de Saude Mental, integrados em estabelecimentos
hospitalares, tendo estes autonomia técnica. Esta Lei, encerrava uma tentativa de
regionalizacao e descentralizacdo dos servicos de Saude Mental (Decreto —Lei n.° 35/99 de
5 de Fevereiro), que até entdo se encontravam apenas a ser prestados nos Hospitais
Psiquiatricos (Cardoso e Maia, 2009).

Segundo Caldas de Almeida (1996), no inicio da década de 80, em Portugal, através
do Plano de Saude Mental aprovado pelo Departamento de Estudos e Planeamento da
Saude (DEPS), foi pela primeira vez colocada a possibilidade de substituir os cuidados
prestados pelos Hospitais Psiquiatricos, por Servicos de Saude Mental na Comunidade
(Cardoso e Maia, 2009). Pretendia-se alargar a rede de atuacdo da salde, para abranger o
maior nimero de individuos mais perto da sua comunidade.

Os Hospitais da Universidade de Coimbra (HUC), adotaram este modelo apenas em
2011, ao estabelecerem um Protocolo, com a Administracdo Regional de Saude do Centro
(ARS), passando a prestar servi¢cos de cuidados comunitarios na area da psiquiatria, com a
deslocacdo semanal dos seus especialistas aos centros de salde de Cantanhede, Mira,
Mealhada e Mortagua e posteriormente Arganil e Tabua. Este modelo integra-se assim nas
novas tendéncias da Salde Mental, de promover a desinstitucionalizacdo, prevenir e evitar
a institucionalizacdo e de prestar cuidados de saude de proximidade.

Encontram-se, aqui, diversos desfasamentos entre o que se preconizava, desde 0s
hiatos temporais, até a prépria implementacdo da Legislacdo, que permitia ver a pessoa
portadora de doenca mental sob um novo olhar, com mais sensibilidade, denotando maior
maturidade politica das entidades. Apenas em 1984, através do Decreto-lei n° 74-C de 2 de
Marco, se conseguiu articular a saide mental aos cuidados de satde primarios (criacdo de
alguns centros de saude, com valéncias de saide mental em vérios distritos do pais). As
equipas comecaram por ser constituidas inicialmente pelo médico. Ja a participacdo dos
outros profissionais de saude (psicdlogos, enfermeiros, assistentes sociais, terapeutas
ocupacionais e educadores sociais), tem vindo a alargar-se gradualmente, mas encontra-se
ainda muito aquém do desejado (DGS, 2016).

Em termos globais, destacamos a posicao da Organizacdo Mundial de Salde no seu

Relatério Mundial de Saude, dedicado a Saude mental em 2001, denominado “Saude
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Mental: Nova Concepgdo, Nova Esperanga” que preconizavam proteger ¢ melhorar a
salde mental das populacbes, o que implicava fixar prioridades entre necessidades de
salde mental, condi¢cGes, servicos, tratamentos e estratégias de prevencdo e promocdo, e
seus respetivos financiamentos. O Estado, como gestor final da saide mental, assumiria a
responsabilidade de assegurar o cumprimento das politicas definidas.

Sendo muito importante identificar as realidades sociais, politicas e econdémicas a
nivel local, regional e nacional, uma outra caracteristica que a politica de saude mental
deveria ter sempre em atencdo € o apoio aos grupos mais vulneraveis, nomeadamente as
criancas, os idosos e as mulheres vitimas de abusos e maus tratos, bem como os refugiados
e as pessoas deslocadas em paises onde ha guerras, ou conflitos internos, pois estes ndo séo
capazes, dadas as suas caracteristicas de promoverem a sua saude, sendo por isso alvo de
exclusdo devido a sua vulnerabilidade. A Politica de saide mental deve também incluir a
prevencao do suicidio, e articular as politicas sobre alcool e drogas (DGS, 2001).

Este relatdrio dava muita importancia a questdo da educacédo e da sensibilizacdo da
comunidade, para reducdo do estigma e da discriminacdo. A prestacdo de servicos na
comunidade, tem melhor efeito sobre os resultados e a qualidade de vida dos doentes
crénicos do que o tratamento Institucional. Esta forma de atuacdo é, por parte do Estado,
mais eficaz em relacdo aos custos, permitindo maior acesso e rapidez, a um numero de
pessoas fazendo uso de todos os recursos disponiveis na comunidade (proximidade).
Saliente-se, também, a eficacia da prevencdo e do tratamento eficaz (com 0s recursos
adequados, formacao técnica e humana), através de financiamento adequado (DGS, 2001).

Neste relatério a OMS, orienta os Paises desenvolvidos a encerrar os hospitais
psiquiatricos; desenvolver residéncias alternativas; desenvolver servicos na comunidade e
prestar cuidados individualizados na comunidade para doentes mentais graves.

Outro grande momento historico na abordagem a Saude Mental foi o da Declaracao
Europeia de Saude Mental, assinada pelo Governo Portugués, em Helsinquia, em 2005, em
gue os Ministros da Saude da Unido Europeia se comprometeram a “desenvolver servigos
baseados na comunidade que substituam os cuidados prestados em grandes instituicdes a
pessoas com problemas de saude mental graves” (Braganga, 2013, p. 23). Ou seja, esta
Declaracdo que abrange todos os Paises da Comunidade Europeia, a Organizagdo Mundial
de Saude e o Conselho da Europa, tragca como prioridade a prevencdo, o tratamento e a
reabilitagdo do doente mental. Dela resultou o Livro Verde, incitando a reflexdo e o debate

sobre como “Melhorar a salde mental da populacdo — Rumo a uma estratégica de saude
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mental para a Unido Europeia” (FNERDM, 2005) que propde a definicdo de uma estratégia
comunitaria para esta area.

Em 2006, por Despacho do Ministro da Salde é criada a Comissdo Nacional para a
Reestruturacdo dos Servigos de Salde mental, tendo como missdo estudar a situacdo da
prestacdo dos cuidados de satde mental a nivel nacional, que deu origem ao Plano
Nacional de Saude Mental 2007-2016. Neste, destacam-se como principais objetivos, o
acesso equitativo a cuidados de qualidade a todas as pessoas com problemas de salde
mental (em especial aos grupos mais vulneraveis); proteger os direitos humanos das
pessoas com problemas de saude mental; reduzir o impacto das perturbacBes mentais;
descentralizar os servigos de saude mental, permitindo a prestacdo de cuidados mais
proximos das pessoas e facilitando a participacdo das comunidades, dos doentes e das
familias, e por Gltimo integrar os servigos de satde mental no sistema geral de saude, tanto
a nivel dos cuidados primarios, como dos hospitais gerais e dos cuidados continuados, de
modo a facilitar o acesso e a diminuir a institucionalizagéo.

Embora a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados surja através do
Decreto-Lei n° 101/2006, a Lei dos Cuidados Continuados Integrados em Salude Mental, é
criada pelo Decreto-Lei n°8/2010 de 28 de Janeiro. Esta prevé que a prestacdo de cuidados
de satude mental passe a ser assegurada por equipas e unidades multidisciplinares, atuando
em trés areas distintas e complementares: apoio domiciliario; unidades socio ocupacionais
e unidades residenciais (residéncias de treino de autonomia; residéncias autonomas de
salde mental; residéncias de apoio moderado e as residéncias de apoio maximo).

A Rede Nacional de cuidados integrados aponta ainda hoje, no sentido de criar
unidades de reabilitacdo, (muito insuficientes), como sendo prioritarias, e realce a
necessidade de manter os doentes nas suas residéncias ou comunidades residenciais, no
sentido de os integrar na sociedade, promover a sua autonomia e prepara-los para a
integragdo no Mercado de Trabalho (Plano Nacional de Saude Mental: 2007-2016). Ou
seja, € necessario encontrar novos rumos, face a falta de investimentos publicos na area da
salde mental, particularmente em relacdo as reformas da RNCCI, pois infelizmente, em
Portugal “mantemos as intervencdes fundamentalmente centradas nos hospitais, na
psiquiatria e na medicagdo” (Palha & Palha, 2016, p. 10).

Ao longo dos ultimos dez anos, o PNSM foi avaliado por diversas entidades
Nacionais e Internacionais, dos quais destacamos as avaliacdes em grupos de trabalho do
Ministério da Sadde (2010, 2011, 2012 e 2015), as do Projeto Joint Action on Mental
Health and Wellbeing (2015 e 2016), e do Observatério Portugués dos Sistemas de Salde,
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Direcdo de Analise e Informacdo da Direcdo Geral de Saude (avaliacdes continuas desde
2013). Foram identificados um conjunto de constrangimentos e obstaculos elencados na
sua implementacdo, o que permitiu fundamentar de uma forma objetiva e sélida as
recomendacdes a efetuar a tutela no Relatorio de Avaliacdo do Plano Nacional de Sadde
Mental 2007-2016 e propostas prioritarias para a extensdo 2020 (Julho de 2017). Note-se
que as recomendac@es técnicas, referidas neste mesmo Relatério de Avaliagdo do Plano
Nacional de Saude Mental 2007-2016, s6 poderao ser implementadas depois das decisdes a
nivel politico, pois s6 assim um Plano Nacional podera funcionar como um elemento
agregador a nivel das diferentes iniciativas setoriais, ligadas entre si por uma estratégia
nacional para a saude mental.

Deste modo, deve ser criada uma equipa de coordenacdo multidisciplinar
(auténoma, competente, com capacidade de decisdo, e dotada de orcamento préprio), que
implemente, avalie e monitorize a nivel nacional o PNSM, promovendo a participacao
ativa da sociedade civil em todo o seu processo. Os Servi¢os Locais de Saude Mental
(SLSM), devem constituir-se como Centros de Responsabilidade Integrada, gerindo o seu
orcamento, sendo para tal necessario atribuir-lhes autonomia, responsabilidade, capacidade
de decisdo e participacdo em todo o processo. Esta € uma forma de descentralizar os
cuidados dos Hospitais Centrais, para os Hospitais Periféricos e Centros de Salde, e até
mesmo para entidades privadas (através das PPP’s) (Relatério de Avaliacdo do Plano
Nacional de Satde Mental 2007-2016).

Por ultimo, e tendo em conta a necessidade de articulacdo do Sistema Nacional de
Saude com as InstituicGes do Setor Social, € necessario rever os acordos obsoletos, na
retribuicdo dos servicos prestados. Urge, portanto, redefinir novos modelos de
financiamento, tendo em atencdo as necessidades do tipo de doentes e a prestacdo de
cuidados que Ihe sdo inerentes. SO assim poderdo surgir novas respostas, no ambito do
contexto dos cuidados continuados de salde mental. Ndo s6 no sentido de reorganizar os
Servicos ja existentes, mas de abrir o leque a novos servicos (Relatério de Avaliacdo do
Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016).

O processo de referenciacao deve ser rastreavel e baseado numa linguagem simples
e uniforme. Todo o processo deve implicar um sistema de monitorizacdo com indicadores
de estrutura, processo e resultados, que permitam avaliacdes regulares, de modo a poder
reavaliar e introduzir alteragdes no sistema, de melhorias continuas.

Devem ser estabelecidas como prioritarias, estratégias claras e objetivas, para a

promoc¢do e prevencdo na salde mental. Ou seja, devem ser estabelecidas as areas a
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abordar, os programas, os modelos de articulacdo intersectorial e o respetivo sistema de
monitorizagdo e avaliagdo. As diversas avaliagdes ao PNSM realizadas ao longo das
ultimas décadas, permitiram elencar “um conjunto de recomendagdes” (SNS, Julho 2017),
dos quais se destacam as da Joint Action on Menthal Health and well-being e a dos estudos
financiados pelas EEA Grants, e que tém que ser postas em pratica, para dar
sustentabilidade ao trabalho realizado, pois a “esséncia do conhecimento consiste em
aplica-lo, uma vez possuido” (Conftcio).

A doenca mental, continua, no entanto, a ser um “problema nio resolvido”
(Hespanha et al., 2012, p. 9), tanto para os decisores politicos, como para 0s agentes que se
encontram a trabalhar na comunidade/terreno. Esta “é um dos temas que mais interpela as
sociedades quanto a sua capacidade de lidar com a diferenca e o incomum, de integrar
pessoas dependentes, de se organizar para minorar 0 sofrimento dessas pessoas e suas
familias” (Hespanha et al., 2012, p. 9).

2. Lei de Bases da Economia Social

A economia social “€¢ uma constelagao de esperancas que busca a sua razao de ser
em realidades e problemas concretos” (Namorado, 2004, p. 1). Assim, e tendo por base a
Lei n.° 30/2013 de 8 de Maio, entende-se por economia social, o conjunto de atividades
econdmicas-sociais, livremente levadas a cabo por um determinado nimero de entidades,
nomeadamente as cooperativas, as associacdes mutualistas, as misericérdias, as fundacdes,
as instituicdes particulares de solidariedade social, as associacdes com fins altruistas, bem
como outras entidades dotadas de personalidade juridica, que respeitem ao principios
orientadores da economia social, e que constem da base de dados da economia social.

O primeiro autor que nos fala de economia social foi Le Play, que a batizou. No
entanto, ja em 1830 Charles Dunoyer, escreveu um texto, denominado Traité d’Economie
Sociale, que abordava o conceito de economia com moral. A economia social teve a sua
origem como forma de organizar o trabalho e a providéncia social a partir de associagcfes
de trabalhadores (associacGes operarias, sociedades de socorros matuos e cooperativas de
producdo e consumo). No século XIX, a economia social, diferenciava-se da economia
politica, podendo observar-se quatro escolas: a classica (economia liberal); a socialista
(defensora da igualdade); a conservadora (defensora da autoridade) e a da solidariedade
(economia solidaria). (CASES, 2014)

O conceito foi sendo trabalhado ao longo da historia, e assenta essencialmente em

pressupostos de voluntariado, solidariedade, criatividade, igualdade, na promogédo e na
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autonomia. Salientamos que em Portugal, em 1987, adotamos a Carta Portuguesa da
Economia Social, que no seu primeiro artigo sobre a economia social, nos diz

“é a forma de produgdo e distribui¢do de bens e servigos efetuada a partir de unidades de producgéo
e de outras estruturas, associativas, cooperativas e mutualistas que, ndo prosseguindo o lucro nem
sendo dominada por interesses meramente individualistas, visa o servi¢o e o desenvolvimento da

comunidade”.

(CASES, 2014)
A carta apontava ja na altura para duas ideias importantes, a autonomia desta em
relacdo ao Estado e o interesse pelos assuntos da comunidade. Posteriormente, a Comissao
Europeia, em torno da discussdo sobre a Estratégia de Lisboa, aproveitando o contributo do
Programa Equal, do Livro Verde sobre a responsabilidade social das empresas, aprovou em
2006 um Manual das Contas Satélites. Este permitira, aplicado aos sistemas estatisticos
nacionais, uma perspetiva do peso e da representatividade dos setor. (CASES, 2014)
Para a CASES (Cooperativa Antdnio Sérgio para a Economia Social), por
economia social entende-se o
“conjunto das empresas de livre adesdo e autonomia de decisdo, democraticamente organizadas,
com personalidade juridica prépria, criadas para satisfazer as necessidades dos seus membros no
mercado, produzindo bens e servicos, e nas quais a eventual distribuicdo dos excedentes de

exercicio e a tomada de decisdes ndo estdo ligadas ao capital individual dos membros, que terdo

um voto cada’”.

A Lei de Bases da Economia Social portuguesa (Lei n.° 30/2013), antecedida pela
aprovacdo de lei homdloga em Espanha, antecipou a iniciativa legislativa francesa (viveiro
dos movimentos inaugurais da Economia Social) e a do Canada (Quebeque), integrando no
art.’ 6.2, n.° 2, a obrigatoriedade da criacdo e manutencdo de uma Conta Satélite da
Economia Social (CSES), desenvolvida no ambito do sistema estatistico nacional, em
parceria com o INE (Instituto Nacional de Estatistica).

O primeiro protocolo de cooperacdo entre a CASES e o INE teve em vista a
concretizacdo da Conta Satelite da Economia Social de 2010, que foi publicada em 2013.
O segundo foi celebrado em maio de 2015, para a realizacdo da Conta Satélite da

Economia Social de 2013, divulgada em dezembro de 2017.

30



2.1.0 Cooperativismo

E precisamente no Séc. XIX que surgem as primeiras Cooperativas em Portugal,
com a Fraternal dos Fabricantes de Tecidos e Artes Correlativas, em 1858 (CASES, 2014).

A CASES, considera 0 ano de 2013, como sendo a época em que se terd atingido o
“pico” da crise econdémica e financeira, tendo o setor da Economia Social revelado um
comportamento econdémico francamente positivo quando comparado com o da economia
nacional em contraciclo. Destacando a importancia do setor cooperativo, neste contexto,
consideramos enunciar 0s seus principios, dos quais destacamos o0s seguintes: a livre
adesdo; a administracdo democratica; a autonomia e independéncia em relacdo ao Estado e
ao setor privado; o papel educativo das cooperativas; e, por Gltimo, a vocagao para a
resolucdo de problemas das comunidades em que se inserem.

Da mesma maneira, julgamos relevante destacar os seus valores, que ddo forma aos
principios, e que se dividem em dois grandes grupos: um que diz respeito a organizacao
cooperativa, e que inclui, a autoajuda, a responsabilidade individual, a democracia, a
igualdade, a equidade e a solidariedade. E o outro grupo, que se refere aos principios dos
cooperadores entre si: a honestidade, a responsabilidade, a transparéncia e o altruismo.

Para Namorado (2005, p. 34) o cooperativismo, pode ser encarado “como um fator
de transformacdo, que também incorpora uma certa antecipacdo do que podera ser uma
sociedade”. E, de facto, em setembro de 2015, o Estados Membros das Nacdes Unidas
adotaram a agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel. Esta agenda marca sem
duvida um caminho a seguir, e reconhece o papel das cooperativas, € 0 seu modelo de
negécio, baseado na ética, nos valores e nos seus principios, que resultam das necessidades
e das aspiracbes dos seus membros. Partindo de conceitos como autoajuda e
fortalecimento, que véo reverter nas suas comunidades, e na preocupacao do bem-estar das
pessoas e do mundo em que vivemos, as Cooperativas promovem uma “visdo a longo prazo
do crescimento econdmico sustentavel, e o desenvolvimento social e da responsabilidade
ambiental” (Internacional Co-operative Alliance, 2013).

Joseph Stiglitz, Prémio Nobel da Economia em 2001, considera que nas proximas
décadas as cooperativas serao a “uUnica alternativa a um modelo econémico fundado no
egoismo que fomenta as desigualdades”, tendo em conta o fendémeno da globalizacdo e da
economia livre de mercado (Cooperativas Internacionales, 2017).

Recorrendo aos niumeros, de modo a mostrar o crescimento da Economia Social e
da importancia do Setor Cooperativo, salientamos o facto de estes registaram o
crescimento de 10,6% de entidades de Economia Social. Ou seja, de 55 383 (2010)
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passamos a ter 61 268 entidades (em 2013). O que significa um peso no emprego total de
5,2% e no emprego remunerado de 6% na economia nacional; além de um aumento da
remuneracdo média por trabalhador face a média nacional, em comparacdo com 0s
resultados apurados na Conta Satélite da Economia Social com dados de 2010.

Atualmente as Cooperativas em Portugal ultrapassam as duas mil e duzentas, e
estdo agrupadas em unibes, federacdes e confederacdes. As Cooperativas constituem o
segundo grupo de entidades da Economia Social com maior peso relativo, em termos do

namero de unidades e de remuneracdes (a seguir as IPSS) (grafico 4).

Gréafico 4: Peso relativo da Economia Social na Economia Nacional
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NOTA: Foram integrados: no VAB 137,8 milhdes €, nas Remuneragdes 46,8 milhdes de € e no Emprego
Remunerado 1873 ETC, valores respeitantes as subsidiarias das Cooperativas.

Por grupos de entidades, evidenciaram-se as IPSS (62,2% das remuneragOes da
ES), seguindo-se as Cooperativas (14,2%), e as Misericordias (12,0%) (Conta Satélite da

economia social 2013 - 2016).

Em termos de desenvolvimento das suas atividades, a Conta Satélite de 2013,
salienta como principais as areas do desenvolvimento, da habitacdo e ambiente (26,8%),
seguindo-se as das Atividades de transformacéao (22,0%), da Cultura, desporto e recreio

(17,1%) e do Comércio, consumo e servicos (14,6%) (Gréafioc 5).
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Gréafico 5: Demografia de Cooperativas entre 2011 e 31 de maio de 2017
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Quase 81% das sociedades comerciais participadas em 100% por capitais
cooperativos desenvolviam a respetiva atividade econdémica nestas quatro areas. Em 2013,
0 setor cooperativo gerou aproximadamente 137,8 milhdes de euros de VAB, sendo as
Atividades de transformacdo responsaveis por cerca de 96% deste montante, apresentando

0S outros setores, valores residuais.

3. A Economia Social e a Doenca Mental

Partindo da analise da Economia Social, e em particular das cooperativas, comegou
a delinear-se a ideia da criacdo de uma resposta social na &rea da saude mental, que
respondesse as necessidades sentidas pelas pessoas portadoras de doenca mental grave,
suas familias, técnicos, e sociedade civil. Deu-se inicio a construcdo de um possivel
caminho, para o qual todos devemos “aprender a caminhar para ele, através de uma teia de
sinergias, cuja intensificacdo serd verdadeiramente decisiva” (Namorado, 2014, p. 12).

Para Singer “o louco é um excluido, eu diria, quase por definigdo, e essa definicdo
de normal, é dada pelo mercado e dada pela comparacéo (...) os incapazes (...) todos eles
se encontram na economia solidaria, a economia solidaria é feita para eles. 1sso ndo
significa (...) que a economia solidaria é algo inferior, é feita para os incapazes, 0s capazes
estdo na economia capitalista (...) e 0s incapazes, ficam a margem de sobreviver a base de
solidariedade. A solidariedade ¢ tio importante quanto a competicdo. E uma outra margem
de organizacdo da sociedade, ela tem ajuda muatua em vez de vocé individualmente

procurar ser melhor que o outro, triunfar sobre o seu oponente, é a coisa mais emocionante,
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é entusiasmante, € a vitéria (...), pensamos de uma maneira mais coletiva, em que o triunfo
é de todos e ndo de um sobre o outro” (Singer, 2004 in Martins, 2014, p. 116). Esta ideia é
complementada por Namorado quando se refere ao papel das cooperativas na sociedade,
dizendo que estas “tem que ser capazes de intercooperar (de forma formal e
informalmente), de uma forma sistematica, orientadas por principios gerais comuns,
consensualizados e partilhados” (Namorado, 2014, p 13).

As cooperativas sociais surgem, assim, como uma inovacao italiana da década dos
anos 70, tendo obtido um enorme sucesso pois respeitaram os fatores sociais e sobretudo
politico-ideoldgico, através da participacdo da comunidade e da familia dos doentes, na sua
reinsercdo social, mobilizando também a participacdo dos diversos parceiros da
comunidade (partidos politicos, sindicatos, associacfes de trabalhadores, artistas, entre
tantos outros) (Bandeira,1991).

Este movimento, denominado Psiquiatria Democratica, liderado por Franco
Basaglia, alcangou repercussdo mundial, pelas experiéncias realizadas em Gorizia, Trieste
e posteriormente Arezzo. O sucesso desta pratica consistiu num processo de
desinstitucionalizacdo, cujo objetivo era preparar os doentes mentais para a “vida” fora dos
hospitais, apoiando-os na sua reintegracdo social e familiar, de modo a fazerem amigos e
dedicarem-se a uma atividade profissional reconquistando a sua autonomia (Serrano,
1985). Esta préatica teve tanto sucesso que as experiéncias de Basaglia, levaram a
modificacdo da Lei 180 (Lei da reforma psiquiatrica italiana), que ficou conhecida pela Lei
de Basaglia (sobre o encerramento de hospitais psiquiatricos) - Lei 180 de 13 de Maio de
1978. A partir desta, a doenca mental passou a ser vista de outra forma. A importancia
dada aos doentes, a sua participacdo e intervencao, levou a necessidade de criacdo de novas
respostas sociais, bem como um novo olhar sobre as praticas.

Surgiam as cooperativas de produgdo ou trabalho, que permitiam “trabalho real”
para os doentes portadores de doengas mentais graves. Posteriormente Basaglia (1978)
acabou por visitar e influenciar e inspirar a Reforma Psiquiatrica Brasileira que adotou
como tema” por uma sociedade sem manicomios”. No entanto, apenas em 2004, se
iniciaram a criacdo das Cooperativas de producdo no Brasil, resultante de acordos de
cooperacao entre o Governo (Ministério da Saude), e 0 3 setor. Estando em atividade cerca
de 440 cooperativas sociais na area da Salde Mental. O seu sucesso levou a que este

modelo, fosse posteriormente foi alargado ao Ministério da Justica (Singer, 2018, p. 202).
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A importancia de Basaglia, reside no facto de ter ajudado a desconstruir o
paradigma clinico da doenga mental, pois segundo ele “viver dialéticamente as
contradi¢des do real € o aspeto terap€utico do nosso trabalho” (Basaglia, 1981, p. 491).

Para Rita Martins, Franco Basaglia destaca-se por ter colocado “a doenga entre
parénteses” (Martins, 2014, p. 78), para que fosse possivel abordarmos o doente, enquanto
pessoa, portadora de uma doenca mental, na sua comunidade tendo em conta a sua
experiéncia e o seu projeto de vida.

E é partindo deste pressuposto, que abracamos a criagdo da Cooperativa de
Responsabilidade Limitada “Deliciosas Diferengas”, como “projeto no horizonte como
ambicao utopica” (Namorado, 2005, p. 10).

Este foi 0 modo que se considerou necessario para estabelecer a ponte entre a
Economia Solidaria, o cooperativismo e a criacdo de uma resposta concreta para responder
as necessidades das pessoas portadoras de doenca mental grave com patologia dual, tendo

por base o reconhecimento da diferenca, e sua reabilitacdo Psicossocial.
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PARTE Il. ESTUDO EMPIRICO: A COOPERATIVA DELICIOSAS
DIFERENCAS, UMA RESPOSTA PARTICIPATIVA E INOVADORA NA AREA
DA SAUDE MENTAL
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Capitulo I11. O Contexto Sociogeografico e Institucional da Pesquisa

Este capitulo tem como objetivo identificar o contexto socio-geogréfico e
institucional da pesquisa e analisar o processo de construcdo da Cooperativa de
Responsabilidade Limitada “Deliciosas Diferengas”, iniciativa que constitui o objeto desta
pesquisa. Tendo em conta as necessidades sentidas pelas pessoas portadoras de doenca
mental grave com patologia dual, no Concelho de Soure, e a complexidade da realidade
social, face a auséncia de respostas compativeis com essas mesmas necessidades, em
termos de reabilitacdo psicossocial, de modo a estimular a promocdao social, profissional e
humana do publico-alvo, a construcdo de uma cooperativa surgiu com o objetivo de
proporcionar a maxima qualidade de vida nos individuos.

Esta configurou-se como uma oportunidade de compatibilizar a vida pessoal com a
profissional, combatendo a situacdo de caréncia de recursos econémicos, e de sentimento
de “autoexclusdo” social. Consideramos de extrema importdncia a “questdo social”,
defendida por Robert Castel, como “expressdo das desigualdades e das lutas sociais nas
suas multiplas manifestacdes e todos os segmentos sociais envolvidos, sdo heterogéneos”
(Pinheiro & Dias, 2009, p. 1). Sendo esta resposta por nds criada, foi colocada énfase na
forma de encarar o trabalho como processo de integracdo e do sentimento de pertenca, de

modo a criar e manter a coesdo entre 0s n0ssos cooperadores.

1. Do territorio as organizac6es
1.1.0 Distrito de Coimbra
Neste capitulo, fomos mapear as respostas existentes por parte da Seguranca Social
no ambito da doenca mental, para pessoas com doenca do foro mental ou psiquiatrico. A
Seguranga Social possui quatro respostas tipificadas, dos quais passamos a descrever
(Despacho conjunto n.° 407/98):

1. Forum sécio-ocupacional - desenvolvida em equipamento, destinada a pessoas com
desvantagem, transitoria ou permanente, de origem psiquica, visando a sua
reinser¢cdo sociofamiliar e/ou profissional ou a sua eventual integragdo em
programas de formacéo ou de emprego protegido;

2. Unidade de vida protegida - desenvolvida em equipamento, destinada a pessoas
adultas com problematica psiquiatrica grave e de evolugdo cronica clinicamente
estavel e que necessitam de treino de autonomia;

3. Unidade de vida autonoma - desenvolvida em equipamento, destinada a pessoas

adultas com problematica psiquiatrica grave estabilizada e de evolucao crénica mas
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com capacidade autondémica, permitindo a sua integracdo em programas de

formacgédo profissional ou em emprego normal ou protegido e sem alternativa

residencial satisfatoria;

4. Unidade de vida apoiada - desenvolvida em equipamento, destinada a pessoas
adultas que, por limitagdo mental cronica e fatores sociais graves, alcancaram um
grau de desvantagem que nédo lhes permite organizar, sem apoio, as atividades de
vida diaria, mas que ndo necessitam de intervencdo médica frequente.

Tendo em conta os dados obtidos pela Carta Social, documento oficial do
Ministério do Trabalho e da Seguranca Social (2016), pudemos observar a existéncia de
quatro equipamentos da resposta Forum Socio Ocupacional, no Distrito de Coimbra, com
capacidade para 103 doentes, apoiando apenas 93 pessoas. Dois destes situam-se na
Concelho de Coimbra, a CELIUM (IPSS), e a ADEB (Associa¢do de Apoio aos Doentes
Depressivos e Bipolares), enquanto que os outros se localizam em Miranda do Corvo,
sendo desenvolvidos pela Fundacdo ADFP (Assisténcia, Desenvolvimento e Formacgéao
Profissional de Miranda do Corvo). Esta Organizacdo dispde ainda de mais duas respostas
na area da Saude Mental, nomeadamente um Lar Residencial e uma Unidade de Vida
Apoiada com capacidade para 30 doentes.

Em Condeixa-a-Nova, existe um equipamento na area da Salude Mental, dada pela
Casa de Saude Rainha Santa Isabel de Condeixa, através das valéncias de internamento
(370 camas) e equipamentos de reabilitagdo psicossocial (40 camas). Nestes Ultimos,
destacam-se as Residéncias Internas: Quinta Pedagdgica das Romadzeiras; Unidade de
ganho de autonomia e 3 apartamentos (T3), na comunidade (Rede Social de Condeixa—a-
Nova, 2013). Esta Instituicdo, apesar do excelente trabalho desenvolvido, ndo possui
acordos de Cooperacao com a Seguranca Social.

Segundo o Despacho n.1269/ 2017, o XXI Governo Constitucional, no seu
programa para a saude, estabeleceu como prioridade expandir, e melhorar a rede Integrada
de Cuidados Continuados (RNCCI, criada pelo Decreto Lei n.° 101/ 2006). A Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados na regido centro tem atualmente uma oferta
de 2.308 camas destinadas a internamentos e 826 vagas para apoio domiciliario, no entanto
estas ndo cobrem, de uma maneira sustentada e objetiva, a saude mental. Assim, celebrou
contratos—programa para o funcionamento dos Cuidados Continuados Integrados em Salde
Mental (CCISM), através da implementacdo de experiéncias piloto na area da satide mental
(2016-2018) (Diério da Republica, 22 serie, n° 26, 6 de Fevereiro de 2017).
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Das 16 Instituicbes apoiadas a nivel Nacional, a Administracdo Regional de Salde
do Centro (ARSC), disponibilizou 46 vagas em Cuidados continuados integrados, através
de dois projetos piloto a desenvolver nos municipios de Penela e Coimbra. A Associacado
Quinta das Pontes (Comunidade Sdcio Terapéutica) e a Fundacdo Beatriz Santos,
nomeadamente através de uma residéncia de apoio moderado (RAMO) para 8 doentes e a
segunda com uma unidade sdcio-ocupacional (USO) para 30 doentes, conjuntamente com
a resposta de equipas apoio domiciliario (EAD) para 8 clientes (Diario da Republica, 22
serie, n® 26, 6 de Fevereiro de 2017).

Apesar de insuficientes, estas respostas estdo ainda em processo de implementacao
e monitorizagdo de resultados.

Assim, tendo em conta os dados anteriormente apresentados, é possivel verificar
que a problematica da doenca mental representa um custo elevado, em termos de
sofrimento humano, incapacidade e prejuizo econdémico. Destaque-se, ainda, o facto do
numero de cuidadores ao nivel familiar ter vindo a diminuir nos Gltimos anos. Logo, estes
doentes necessitam de respostas que permitam a manutencdo e o desenvolvimento da
funcionalidade existente, numa estrutura residencial localizada na comunidade, que lhes
proporcionem melhor qualidade de vida e promovam a integracdo sécio-ocupacional.
Perante esta problematica impdem-se agdes de investimento na inclusdo social destas
pessoas, uma vez que a sociedade e as redes sociais exercem um papel muito relevante no
seu processo de reabilitacao psicossocial.

Constata-se, ainda, um aumento progressivo da procura de respostas mais
personalizadas para as pessoas portadoras de doengas mentais cuja funcionalidade se
encontra bastante comprometida e cujo suporte familiar € inexistente. Assim urge criar
novas nova respostas que permitam a estas pessoas sentirem-se integradas na sua
comunidade, permitindo que a pratica clinica moderna e integrada em saude mental possa
efetivamente ser posta em préatica (Martins, 2014).

Segundo o Prof. David Goldberg, uma das grande referéncias psiquiatricas da
atualidade, que criou uma das ferramentas mais usadas em saude publica, através de uma
questionario simples (para estimar a prevaléncia de transtornos mentais psiquiatricos em
grande populacdes), “os cuidados colaborativos em satide mental sdo um caminho para a
integracdo de cuidados e para a melhoria de qualidade” (Goldberg, 2014, cit. in Pisco,
2015).
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1.2.0 Concelho de Soure

Em termos geogréaficos, o Concelho de Soure pertence ao Distrito de Coimbra e tem
por limites, a Norte o Concelho de Montemor-o-Velho; a Nascente, os Concelhos de
Condeixa-a-Nova e Penela; a Sul, os Concelhos de Pombal e Ansido, e a Oeste o
Concelho de Figueira da Foz. De acordo com os dados dos Censos de 2011, este integra-
se numa regido natural do Baixo Mondego, tendo uma area total de 265,1 Km? e uma
populacdo que se aproximard dos 19 245 mil habitantes. Esta dividido
administrativamente em doze freguesias.

Em termos de analise demogréafica, no Concelho de Soure, verificou-se que, a
populacdo residente, no Gltimo periodo intercensitario, diminuiu aproximadamente 8%.
Estas assimetrias sdo significativas ao nivel da capacidade de atracdo e retencdo de
populacdo residente, com consequentes impactos no aprofundamento das problematicas
de coeséo social. Soure apresenta, ainda, uma perda de mais de 10% da populacao jovem,
com idade até aos 14 anos, conjugado com uma diminuicdo de 12% da populacdo em
idade ativa e um aumento de 3% da popula¢do com mais de 65 anos.

Face a este panorama, e tendo em atencdo a evolucdo demografica perspetivada
coloca-se, desde logo, um desafio na redefinicdo da estratégia local, nomeadamente,
através do desenvolvimento de respostas sociais adequadas as necessidades desta
populacdo, bem como, no desenvolvimento de outro tipo de respostas que possam
contribuir para a melhoria da atratividade de Soure, para captar populacdo (Relatério
Rede Social de Soure, 2016).

Estas respostas revelam-se fundamentais para uma estratégia de retencdo da
populacdo, e promove a captacdo de novos residentes (CATL’s, creches, Centro de dias,
CAOQ’s, Formacoes, Lares, entre muitas outras). Em termos de equipamentos de saude
existentes em Soure enquadram-se exclusivamente os de ambito dos cuidados de saude
primarios. O Concelho dispde de varias unidades de cuidados de saude personalizados
(Alfarelos, Degracias, Samuel, Figueiré do Campo, Granja do Ulmeiro, Vinha da Rainha)
e a Unidade de Saude Familiar VitaSaurium (Relatério Rede Social de Soure, 2016 &
PORDATA, 2016).

O Concelho de Soure apresenta um racio muito reduzido de 1 médico por cada 800
habitantes. Tendo em vista que na Regido de Coimbra, o racio é de 1 médico para de 93
utentes, contudo, este resultado é muito influenciado pela situacdo que se verifica na
Cidade de Coimbra de 33 utentes por médico. O centro de salde e a unidade de saude

familiar localizam-se ambos na sede de Concelho de Soure, uma vez que ndo existe no
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Concelho qualquer unidade hospitalar, sendo as mais préximas o Centro Hospitalar
Universitario de Coimbra e o Hospital Distrital da Figueira da Foz (Relatério Rede Social
de Soure, 2016).

Em termos de apoio social a populacdo Concelhia, destacam-se as dez IPSS, com
respostas nas areas das criancas, jovens e idosos, e a APPACDM de Soure, na area da
reabilitagdo psicossocial (Carta Social, 2016). Importa salientar a importancia destas
IPSS na sustentabilidade dos apoios dados a comunidade e na manutencdo da
empregabilidade ao nivel Concelhio.

A proximidade a Coimbra (principal nacleo urbano da Regido Centro) influenciou,
desde sempre, a dindmica de desenvolvimento de Soure. O Municipio de Soure tem
procurado fomentar o investimento, estimular a oferta comercial diversificada, criar
servicos e infraestruturas que assegurem, o mais possivel, a sua autonomia, de modo a
imprimir a sua prépria dinamica de desenvolvimento (Relatério Rede Social de Soure,
2016).

Constatamos (estatisticas disponibilizadas pelo Hospital Sobral Cid, 2015) que a
percentagem de pessoas com doenca mental no concelho de Soure € muito elevada, pelo
que urge encontrar respostas integradas e continuadas para melhorar a qualidade de vida e
de salde desta populacdo. Salientamos, ainda, que o concelho de Soure carece de
respostas formais ao nivel da Saude Mental, sendo a APPACDM de Soure, a Unica
instituicdo que garante 0 apoio e a retaguarda aos doentes mentais graves,
complementando os cuidados hospitalares. Este trabalho articulado que tem vindo a ser
feito, permite a atuacdo ao nivel da prevencao, tratamento e reinser¢do das pessoas com
doenca mental, prevenindo recaidas e estruturando cuidados a doentes sem recursos e

com auséncia ou insuficiéncia de apoios familiares.

2. APPACDM de Soure: Sede de uma proposta participada, empreendedora
e inovadora de integracéo social
2.1. Dados gerais sobre a APPACDM

A Associagédo Portuguesa de Pais e Amigos do Cidadao Deficiente Mental de Soure
é uma Institui¢do Particular de Solidariedade Social, sem fins lucrativos. Esta destina-se a
defesa e promog&o dos direitos do cidaddo com deficiéncia, incapacidade ou em situacdo

de desvantagem, nas areas da reabilitacdo, educacédo e qualificacdo profissional. A IPSS
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tem por missdo “Crescer, inovar e satisfazer as necessidades dos nossos clientes de modo
individualizado, competente e solidario” (Relatoério Anual APPACDM de Soure, 2017).

Iniciou a sua atividade, em Novembro de 1982, sendo que em Janeiro de 1991,
constituiu-se como delegacdo autonoma do Centro Educacional de Condeixa, tendo
passado a existir formalmente, como APPACDM de Soure, desde Maio de 2002.

A Instituicdo presta, atualmente, um conjunto de servigos/respostas sociais nas
areas da deficiéncia intelectual e doenca mental, nomeadamente: Centro de Atividades
Ocupacionais (CAQO) — 55 clientes; Lar Residencial — 20 clientes; Servico de Apoio
Domiciliario — 10 clientes; Formacdo Profissional — 70 formandos distribuidos por 6
cursos; Enclave na area da jardinagem — 6 trabalhadores; Centro de Atividades de
Tempos Livres (CATL) — 30 criancas; Centro de Recursos para a Inclusdao (CRI) — 30
criancas; Residéncia Auténoma — 5 clientes; Apartamento de habitacdo protegida- 6
clientes. Desenvolve, ainda, diversas medidas de emprego protegido, bem como estagios
e protocolos com os mais diversos parceiros/ instituicdes (Relatério Anual APPACDM
de Soure, 2017).

A APPACDM de Soure possui, hoje, um publico-alvo de, aproximadamente, 70%
de pessoas com deficiéncia e 30% de pessoas com doenca mental (Relatério Anual
APPACDM de Soure, 2017).

Esta IPSS considera que o envolvimento de todos (colaboradores, clientes,
familias/significativos, parceiros, financiadores e fornecedores), bem como a comunidade
em geral, é fundamental para a melhoria continua da qualidade da prestacdo de servigos.
No entanto, um dos graves problemas que enfrenta é o crescente numero de
encaminhamentos por parte dos Hospitais Centrais para pessoas portadoras de doenca
mental grave. Esta funcionalidade encontra-se comprometida, quer devido ao
envelhecimento da prépria populacdo, quer ao agravamento dos problemas sociais, e a
falta de respostas por parte da seguranca social e da saude.

Destaque-se ainda o facto do nimero de cuidadores ao nivel familiar ter vindo a
diminuir nos Gltimos anos. Perante esta problematica impdem-se ac¢des de investimento
na inclusdo social destas pessoas. A Instituicdo nos ultimos tempos tem vindo a sentir a
necessidade de criar novas respostas que permita aos seus clientes residir, ter ocupacao e
serem membros integrantes da comunidade. Esta Instituicdo tem-se candidatado a
projetos existentes em termos de salde Mental da Rede Nacional de Cuidados
Continuados, em termos da criacdo de respostas sOcio ocupacionais e residéncias

auténomas, moderadas e protegidas, através de acordos de coopera¢dao com o Estado.
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Com o fim destes projetos piloto, urge criar outro tipo de respostas sociais, tendo
em consideracdo as particularidades dos sujeitos, 0 seu grau de autonomia e as suas
competéncias, motivacbes e emocBes, de modo a que se sintam ativos ao fazer parte da
sociedade. E por isso que a APPACDM de Soure serve de sede e incubadora de uma
proposta participada, empreendedora e inovadora de integracdo social, a Cooperativa

Limitada “Deliciosas Diferengas”.

2.2.Cooperativa de Responsabilidade Limitada (CRL) ”Deliciosas
Diferencas”: dindmicas de um percurso coletivo

A importancia da sociedade civil, na procura de respostas para apoio as pessoas
com doenca mental grave, tem vindo a desenvolver-se ao longo dos tempos, pelo vazio de
solucdes de reabilitacdo psicossocial. No entanto, a integracdo profissional das pessoas
portadoras de doenca mental grave é ainda uma area pouco trabalhada, por diversos
motivos dos quais salientamos: as dificuldades financeiras (devido a incapacidade de gerar
fontes de autofinanciamento, o que leva a que as IPSS recorram na sua grande maioria a
respostas que dependam de acordos de cooperacdo ou financiamento publico), bem como o
medo de correr riscos por parte dos recursos humanos (habituados a trabalharem por conta
de outrem). Face a esta realidade, um conjunto de pessoas interessadas na tematica decidiu
criar uma alternativa as respostas formais (tipicas da satde e da Seguranca Social). Foi, por
isso, desenvolvida uma metodologia colaborativa baseada em multiplos momentos de
encontro, de procura de parceiros e de debate impulsionadores de um projeto que se
pretendia coerente, exequivel e capaz de captar recursos humanos credenciados e
financiamento.

A criacdo de uma nova resposta permitiria, com supervisao, complementar a acao
terapéutica de ponta com a integracdo social, uma vez que “ a nova questdo social parece
ser o questionamento da fungdo integradora do trabalho na sociedade” (Castel, 2004, cit. in
Maciel, 2014, p. 117). A importancia que atribuimos ao trabalho, ndo tem apenas a ver
com rendimentos, mas sim com motivac¢des, emog0es, desenvolvimento de competéncias,
criacdo de identidade, entre outros, que permita as pessoas portadoras de doenca mental
grave a sua a realizacéo pessoal.

A cooperativa iniciou-se, entdo, tendo em conta que 0 grupo de pessoas em causa
eram sujeitos com capacidade de decisdo sobre as suas trajetorias na construgcdo do seu
projeto de vida. A selecdo do grupo de co-construtores, passou pela sensibilizacdo de

pessoas, que conjuntamente acreditasse que era possivel, conjugar vontades e saberes,
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criando entre elas, um compromisso social de modo a dar origem a uma nova resposta a
nivel Concelhio.

Assim, foram efetuadas diversas reunides com Técnicos de Emprego de Coimbra
(26 de Janeiro de 2017) e da Figueira da Foz (14 de Fevereiro de 2017), bem como com
Técnicos da Comissdo de Coordenacdo e Desenvolvimento Regional do Centro (17 de
Abril de 2017). Por ultimo, foram efetuados ainda contactos com o IAPMEI — Agencia
para a competitividade e inovacao, I.P. (18 de Abril de 2017). No entanto, em nenhum dos
contactos realizados surgiu a ideia de poder conjugar a reabilitacdo psicossocial através do
trabalho, com a obtencao de excedentes para redistribuir pelos individuos.

Com o passar do tempo, o numero de pessoas que aderiu ao Projeto foi
aumentando, e disponibilizaram-se técnicos da APPACDM de Soure (3), da Associacdo
Portuguesa de Patologia Dual (3) e de um Gabinete de Advogados de Coimbra
denominado Ferreira Ramos e Associados (2). Em simultaneo, contavamos ja com 6
pessoas portadoras de doengca mental com patologia dual, que connosco iniciaram esta
busca de procura de alternativas, e de uma co-constru¢do de um novo projeto de vida.

Os cooperadores sdo vistos ndo como doentes, mas como pessoas, que precisam de
cuidados de saude (mental), e que sofrem com a exclusdo e com a indiferenca, pois tal
como comprova Castel, “estar integrado ¢ estar inserido em relacdes de utilidade social,
relacGes de interdependéncia com o conjunto da sociedade” (Castel, 2004, cit. in Maciel,
2014, p. 121)

A ideia da constituicdo de uma Cooperativa (Cédigo Cooperativo: Lei n°51/96, de
7 de Setembro, com alteragdes nos DL n°76/A/2006, de 6 de Novembro, DL n°® 204/2004,
de 19 de Agosto, DL n° 108/2001, de 6 de Abril, DL n° 131/99, de 21 de Abril, do DL
343/98, de 6 de Novembro, e DR 15/96) surgiu do facto de estas serem uma aplicagao
pratica da cidadania participativa, procurando colmatar necessidades existentes na
sociedade. Segundo Rita de Céssia (2014) apenas uma préatica cooperativa que incentiva a
autogestdo, a justica social, o trabalho coletivo e as relacBes solidarias, permite um
caminho para a incluséo social, destas populagbes mais fragilizadas. Estava langada a
ideia, era preciso estudar todas as possibilidades.

Agendou-se uma reunido na Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
com o Prof. Dr. Rui Namorado 2, para lhe dar a conhecer o que se pretendia, e saber a sua

opinido quanto a construcdo de uma Cooperativa Multissetorial, para trabalhar no ambito

2 Jubilado em 2011; Coordenador do Centro de Estudos Cooperativos e de Economia Social
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da reabilitacdo de pessoas portadoras de doenca mental e com incapacidades. Ao
considerar a ideia curiosa e inovadora, aconselhou a marcacdo de uma reunido com a
CASES (Cooperativa Antonio Sérgio para a Economia Social) em Lisboa.

Foi agendada entdo a primeira reunido com a CASES no dia 9 de Maio, a qual se
seguiram mais duas, no dia 22 de Junho e, a ultima, a 1 de Setembro. Nestas, por
impossibilidade de deslocarmos toda a equipa, foram eleitos representantes para estarem
presentes. Apresentou-se a presente proposta que visava a criagdo de uma Cooperativa que
permitisse, para além de aplicar os seus principios cooperativos, procurar através do seu
objeto social, promover a participacdo da comunidade em geral e em particular de um
grupo mais vulneravel. Apo6s as reunides com a CASES, foi-nos solicitada a elaboracdo
dos Estatutos e do Regulamento Interno (Anexo A).

Saliente-se  que o0s cooperadores fundadores desta cooperativa serdo,
essencialmente, sujeitos portadores de doenca mental com patologia dual, sem qualquer
défice cognitivo, com capacidades de trabalho, estando a sua maioria a usufruir de
prestacdes sociais do Estado. Em virtude da conjuntura politica e social do nosso pais, o
facto de beneficiarem desta fonte de rendimento ndo lhes permite a sua integracdo no
mercado normal de trabalho, sem abdicarem da prestacdo social, ato este de elevado risco,
em termos de sobrevivéncia pessoal.

Esta diversidade de competéncias e saber-fazer entre os cooperadores de producéo
(que vdo desde a gestdo, informatica, secretariado, vendas, limpezas de espagos e a
confecdo de docaria e culinaria) é importante porque permite assegurar a gestdo e
desenvolvimento da atividade da cooperativa. A unido de esforgos, através de uma visdo
empreendedora partilhada, da resposta a uma necessidade comum (ser ativo e produtivo), a
custos reduzidos, usufruindo de um conjunto de conhecimentos técnicos e operativos
(know how) e, gerando assim, o seu proprio “negdcio”.

Ficou assente de que os excedentes que 0 negdcio obtivesse seriam para reinvestir
na Cooperativa, outra parte seria para fazer uma reserva legal, e por ultimo, todos 0s meses
seriam redistribuidos montantes equitativamente relacionados com o trabalho prestado, no
sentido de adquirir pelo menos (inicialmente), a medicagédo psiquiatrica de cada um.

A constituicdo da Cooperativa de Responsabilidade Limitada (CRL) “Deliciosas
Diferengas” alia conceitos como rentabilidade e solidariedade, o que permite, que a
economia social desempenhe cada vez mais um papel essencial na economia local, criando

ocupacdo, reforcando a coesdo social e econdmica, gerando capital social, promovendo a
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cidadania ativa, a solidariedade e uma economia com valores democraticos que pdem as
pessoas em primeiro lugar.

Respeitando o tempo e o ritmo psiquico de cada um dos cooperadores, a
Cooperativa permitird melhorar e transformar a realidade atual no Concelho de Soure, no
que diz respeito ao empreendedorismo social no dominio do tratamento psiquiatrico.
Estabelecemos um Plano de Parcerias, para conjuntamente com a comunidade local,
implementarmos a Cooperativa. Assim, através da Parceria estabelecida com a APPACDM
de Soure, arranjamos um local para a implementacdo da Cooperativa. A partir desse
momento solicitAmos a colaboragdo de forma gratuita de um projeto de Layout de cozinha,
a Firma Carlos Nunes e Irmaos (Anexo B), bem como aos Méveis Tralhdo (em termos de
decoracdo do espa¢o). Em virtude da falta de recursos e por opcdo prépria da equipa,
comecamos por dividir tarefas, entre os cooperadores de producdo e os cooperadores
organicos (que faziam parte dos 6rgdos sociais). Assim, desde a recolha de materiais
devolutos de outras firmas até a restauracdo de equipamentos, os meses de Julho, Agosto e
Setembro foram de ocupacdo intensa. Paralelamente, foi necessario adquirir algum
material, pelo que se optou pela angariacdo e produgdo de fundos em pequenas feiras
Concelhias, com a comercializacdo de compotas, biscoitos e outros produtos.

A escritura publica de Constituicdo da Cooperativa de Responsabilidade Limitada
“Deliciosas Diferengas”, foi assinada no dia 11 de setembro de 2017 (Anexo C). No
entanto, a sua inauguracdo e abertura de portas a comunidade ocorreu no dia 29 de
novembro do mesmo ano.

A partir de entdo seguiu-se uma nova fase na construcdo da Cooperativa, arranjar
mais cooperadores para constituir o Capital Social desta. Foram efetuadas diversas
diligéncias no sentido de divulgar a Cooperativa junto da comunidade, utilizando os meios
de comunicacgdo social e as redes sociais, tentando chegar ao maior nimero de pessoas
possivel. Foi criado e registado um logotipo, que marcasse a diferenca, e definiu-se por
missdo “Fazer a vida de todos mais doce”. Como visdo, a CRL Deliciosas Diferengas
estabeleceu ser uma organizacdo de referéncia nacional e internacional, dinamica e
dinamizadora, centrada na promocdo da qualidade de vida da pessoa com doenca mental
ou incapacidade, em parceria ativa com agentes sociais, econdmicos e politicos, com vista
a promover a valorizacdo das suas capacidades. Para tal, assenta nos seguintes principios e

valores (tabela 1):
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Tabela 1: Principios e valores da Cooperativa “Deliciosas Diferengas”

Inovacdo: Novas combinacdes de meios produtivos, quer nos produtos quer nos processos.
Cooperacdo: Espirito de equipa, participagdo e envolvimento de todos,
corresponsabilidade, desenvolvimento de parcerias.
Dedicac¢édo: Empenhamento e vontade de “vencer” dos cooperadores
Solidariedade: Responsabilidade pelo bem do outro.
Transparéncia: Abertura da Cooperativa para a comunidade envolvente.
Profissionalismo: Melhoria continua na qualidade dos servicos prestados.

Sinopse da autora

Comecaram a surgir as dificuldades, pois era necessario conseguir verbas para
adquirir determinados equipamentos (computador, programa de faturagdo, entre outros).
Foi elaborado um plano de negécios (Anexo D) para apresentar as firmas/ empresas que
nos pudessem apoiar, com bens ou produtos. Foi, também, necessario tratar da
implementacao do Sistema de HACCP (Hazard Analysis and Critical Control Point) que é
uma analise de perigos e pontos criticos de controlo. E um sistema de carater preventivo
gue tem como objetivo a producdo de alimentos seguros.

Seguiu-se o licenciamento da Cooperativa no Portal da Industria. Foi necessario
arranjar um contabilista para nos orientar e organizar a contabilidade, e para tal recorremos
ao ISCAC- Coimbra Business School, que nos orientou e cedeu gentilmente um
profissional da area.

Uma vez que acreditamos que a mudanca de paradigma na area da saude mental
passa obrigatoriamente por politicas de integracdo, e ndo de exclusdo ou segregacdo, da
luta contra o estigma, pensamos contribuir com este estudo com um novo olhar, na
promocdo da literacia sobre a doenca mental, para que cada um de nds possa com a sua
atitude, alterar uma situacdo que a todos afeta (Figura 1: Processo estratégico de co-

construcdo de uma alternativa social).
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Capitulo IV: Problema de Pesquisa, Objetivos e Op¢des Metodologicas

1. Problema de pesquisa

Chegou o momento de refletir sobre o trabalho realizado pela Cooperativa
“Deliciosas Diferengas”, € 0 modo como é vivenciado pelos cooperadores, ao longo de
todos estes meses de trabalho diario, como resultado de um projeto coletivo, de geracdo de
rendimentos e de inser¢do laboral, na Comunidade de Soure. Sendo a Cooperativa um
“instrumento para promover a emancipagdo” (Coqueiro, 2011), importa analisar se além do
valor econdmico, sustentabilidade econdmica, esta iniciativa permite acrescentar valor
social, na melhoria da qualidade de vida dos cooperadores (sustentabilidade social),

respeitando a comunidade envolvente.

2. Objeto e Objetivos de pesquisa

A escolha do objeto de pesquisa teve por base o conhecimento da realidade local, e
o trabalho diario que o investigador tem com as pessoas portadoras de doenca mental (com
patologia dual), co-construtores da Cooperativa Deliciosas Diferencas. Foi sempre sua
intencdo envolver as pessoas portadoras de doengca mental grave, de forma ativa no
percurso de investigagdo, pois sO assim é possivel uma maior compreensdo das
representacBes que este publico-alvo tem sobre assuntos que interferem com as suas vidas
(Valentim & Dinis, 2012; Valentim & Valentim, 2016).

Ap0s a revisdo da literatura que permitiu uma andlise da dimensdo compreensiva da
doenca mental e da dimensdo sociopolitica da Saide Mental em Portugal e no mundo, a
pesquisa empirica passou por trés fases com trés objetivos gerais complementares:

A - Analisar o contexto sociopolitico e organizacional para a elaboracdo de um
diagndstico local que justificasse a construcdo de um projeto de criacdo de uma resposta
inovadora que respondesse as necessidades de integracdo social e laboral de uma
populacdo com Patologia Dual utente da APPACDM,;

B - Analisar o percurso coletivo e participativo da construcdo dessa resposta social
na area da economia social atraves de uma analise compreensiva contextualizada (Capitulo
I11 desta dissertagéo);

C - Analisar, através da recolha de dados empiricos, a importancia atribuida a esta
iniciativa e vivéncias sentidas pelos cooperadores, no sentido de produzir um contributo
avaliativo no momento inicial (setembro 2017 - maio 2018) e pistas de trabalho futuro.

No que concerne a este objetivo, definimos os seguintes objetivos especificos:
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1. Caraterizar as motivacdes dos cooperadores de producdo; cooperadores
organicos e cooperadores ndo organicos, para a criagdo da Cooperativa de
Responsabilidade limitada “Deliciosas Diferengas”;

2. Caraterizar as competéncias dos cooperadores de produgdo e cooperadores
organicos, no processo de criacdo e de implementacdo/desenvolvimento da
Cooperativa de Responsabilidade limitada “Deliciosas Diferengas”;

3. Caraterizar as emocdes e aptiddes de lideranca dos cooperadores de produtores
e cooperadores organicos, para a criacdo do Projeto Cooperativa de

Responsabilidade limitada “Deliciosas Diferengas”.

3. Tipo de investigacdo e estratégias de pesquisa — estudo de caso

O presente estudo baseia-se na investigacdo qualitativa de carater exploratério cuja
abordagem procura penetrar no universo pessoal e social dos subjugados entrevistados
(Coutinho, 2015).

A investigacao qualitativa “descreve fendmenos por palavras em vez de nimeros ou
medidas” (Wiersma, 1995, cit. in Coutinho, 2015, p. 28). O objeto de estudo na
investigacdo ndo sédo 0os comportamentos, mas sim as intencdes e situagdes, passando pela
investigacdo de ideias, descobrir significados nas acdes individuais e nas interacdes sociais
a partir das perspetiva dos atores intervenientes no processo.

O tipo de estudo a realizar baseia-se no método intuitivo, querendo com isto dizer
que, o investigador pretende perceber o valor da a¢do e a sua intengéo inserido no contexto
(Pacheco, 1993, cit. in Coutinho, 2015).

Mason (2002, p. 1) defende que através das abordagens qualitativas é permitido
explorar uma ampla dimensdao do mundo social, designadamente “a textura e o tecer da
vida quotidiana” dos sujeitos da investigacao.

Para Walter Oliveira (2008, cit. in Cavalante, Calixto & Pinheiro, 2014) a
constituicdo do corpus refere-se a constituicdo do universo estudado, sendo necessario
considerar alguns critérios de natureza qualitativa: a exaustividade (esgotamento da
totalidade do texto); a homogeneidade (separagdo clara entre temas abordados); a
exclusividade (um elemento sé pode ser referenciado numa categoria); a objetividade
(qualquer codificador consegue obter os mesmos resultados) e a adequacgéo ou pertinéncia
(adaptacdo aos objetos de estudo. Para analisar 0 modo e as vivéncias dos cooperadores
das Deliciosas Diferengas, optou-se por um estudo de caso. Segundo Yin (1994) “estudo de

caso é uma investigacdo empirica que investiga um fendmeno no seu ambiente natural, quando as fronteiras
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entre o fendmeno e 0 contexto nao sdo bem definidas... (e)...em que multiplas fontes de evidéncia sdo

usadas”.
(Coutinho, 2014, p. 335)
O caso em estudo vai permitir fazer uma reflexdo, proporcionando conhecimento

sobre uma nova resposta social criada no Concelho de Soure. O estudo foi realizado entre
outubro de 2017 e maio de 2018.

4. Modelo de analise

A pesquisa considera trés eixos analiticos da pesquisa, como se segue na figura.

EIXO 1 Caraterizacdo sociodemografica dos participantes, que permite

identificar as carateristicas da amostra do estudo.

EIXO 2 Caraterizacdo psicossocial da pessoa portadora de doenga mental
com patologia dual e processo de intervencdo. Este eixo contempla: a
trajetéria de vida enquanto doente e respetivo acompanhamento
institucional; a situacdo biopsicossocial do entrevistado.

EIXO 3 Caracterizacdo das motivacdes, competéncias e emocdes. Neste
eixo consideram-se 0s processos de adesdo e percecdo a nivel pessoal e
profissional; a compreensdo da Cooperativa como resposta de combate a
falta de recursos e exclusdo social; a compreensdo do envolvimento dos
cooperantes na Cooperativa; os contributos e as expectativas pessoais para

o0 desenvolvimento da Deliciosas Diferencgas.

Figura 2: Eixos analiticos da pesquisa

Estes eixos integram subcategorias analiticas que identificam os interesses de
pesquisa e orientam a recolha de dados junto da populacéo alvo, dando corpo ao modelo de
analise necessario a definicdo da coeréncia pragmatica da pesquisa.

O modelo de andlise aqui adotado convoca 0s conceitos de motivacdo,
competéncia, emoc0es, lideranca, comportamento e experiéncia. Este modelo assenta nos
seguintes principios: a motivacdo fornece energia ao comportamento e a competéncia

fornece capacidade ao comportamento; a atuacdo implica experiéncias pessoais individual
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e/ou coletivamente vividas, as quais permitem aprendizagens que se refletem na motivacgéo

e na capacitacdo para atuar.

5. Universo e Amostra

Neste estudo acerca da Cooperativa de Responsabilidade limitada “Deliciosas
Diferengas” temos trés universos, sdao eles: universo dos cooperadores de producao (6),
cooperadores organicos (12) e os cooperadores inorganicos (132). Entende-se por
cooperadores de producao, aqueles que participam na atividade de producéo e/ou prestacao
de servicos; cooperadores organicos, aqueles que fazem parte dos drgdos sociais da
cooperativa; e, por fim, os cooperadores nao organicos que sdo aqueles que nédo participam
diretamente na atividade da cooperativa.

Para efeitos de estudo, foram entrevistados os 6 cooperadores de producdo que
constituem a totalidade do universo. Optou-se pela amostragem intencional, para os
cooperadores organicos e ndo organicos, tendo sido integradas no estudo 9 pessoas, sendo

6 cooperadores organicos e 3 ndo organicos (Tabela 2).

Tabela 2: Designacao ficticia da amostra

Cristina Bruna Arlindo

Fernanda Clara Carlos

Joana Francisca Laura
José Inés
Margarida Isilda
Maria Vera

A amostra total abrange 15 cooperantes com as seguintes carateristicas:

1 - Seis pessoas com doencga mental grave (com Patologia Dual), sendo apenas um
deles do sexo masculino, e com idades compreendidas entre os 24 anos e 0s 62 anos.
Quanto ao estado civil, a maioria é solteira/o, havendo duas que se encontram casadas e
uma divorciada. No que concerne a habilitacdes literarias apenas uma possui a 42 classe, 3°
0 9° ano de escolaridade, uma possui 0 12° ano, e apenas um possui o0 grau de licenciatura.

Quanto ao percurso profissional trés encontram-se a usufruir a prestagdo social do Estado,
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uma encontra-se desempregada, e as outras duas nao possuem ainda pensao, mas aguardam
a PSI.

2 - Quanto ao grupo dos seis técnicos, eles sdo todos do sexo feminino, com idades
compreendidas entre 0s 28 e 0s 66 anos. Metade do grupo, em termos de estado civil,
encontra-se solteiro, duas sdo casadas e uma é divorciada. Quanto as habilitacbes literarias
uma possui 0 9 ano de escolaridade, quatro sdo licenciadas e uma possui o0 grau de mestre.
Em termos profissionais, todas estdo relacionadas com a intervencdo psicossocial com
doentes mentais graves, desde a monitora, a psicologa, as assistentes sociais, a terapeuta
ocupacional, bem como a médica psiquiatrica.

3 - No grupo de pessoas da comunidade, entrevistamos apenas trés pessoas, duas
das quais sdo do sexo masculino e uma do sexo feminino. A faixa etéria varia entre os 48 e
0s 61 anos. Dois deles encontram-se divorciados e apenas um é casado. Em termos de
habilitacbes literarias dois sdo licenciados e um possui 0 grau de mestre. Quanto as
atividades que desenvolvem, destaque-se que um é Presidente da Dire¢do da APPACDM
de Soure, e simultaneamente Presidente da Junta de Soure, o outro é Presidente da Camara

de Soure, e a terceira é consultora de qualidade.

6. Técnicas de recolha de dados

Tendo em atencgéo os objetivos centrais da pesquisa de compreender o significado e
a pratica da implementacdo do projeto no terreno, e seguindo 0s procedimentos
metodoldgicos das abordagens qualitativas, utilizamos diferentes instrumentos, dos quais
resultou uma triangulacdo. Bogdan e Bilken (1994), permitindo assim ter dados
comparaveis, através de duas estratégias: a pesquisa documental e a de campo (entrevista
semiestruturada e observacao participante).

Na pesquisa documental foram considerados todos os documentos criados para dar
inicio a Cooperativa, tais como regulamento interno, estatutos, atas da direcdo e
assembleias, e os processos individuais dos cooperadores. Fez-se ainda a recolha das

noticias de jornais, publicagcfes nas redes sociais, fotos, videos, entre outros.

6.1. Entrevista semiestruturada

Para se tornar viavel a criacdo de uma estrutura multissetorial, designada como
cooperativa, foi necessario recorrer a técnica de recolha de dados de diagnostico, a

entrevista. A entrevista semiestruturada possibilita a obtencdo de uma informagao mais rica
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sujeita a um referencial de questdes, ndo necessariamente pela ordem e linguagem preé-
definidas no guido (Pardal & Lopes, 2011) (Ver apéndice B). Permite, também, a obtencéo
de informacdo que nunca seria considerada através de um questionario visto que no
contexto da entrevista podem ser solicitados esclarecimentos adicionais ao inquirido caso
as respostas ndo tenham sido suficientemente esclarecedoras em funcdo do objetivo
tracado (Coutinho, 2015). Esta técnica de recolha de dados, por ser presencial permite uma
proximidade e permite ao investigador observar variaveis que possam surgir do foro sécio

afetivo (idem).

6.2.0bservacgédo Participante
Esta técnica de recolha de dados foi realizada durante todo o percurso de
investigacdo para a concretizagdo do projeto. Foi utilizada ndo apenas para compreender e
observar as percecdes e ideias dos participantes, mas também para percecionar as emoc¢oes
e sentimentos demonstrados relativamente aos temas trabalhados neste projeto.
A observacdo participante possibilita a construcdo de narrativas que vao para além

dos

“factos e das aparéncias superficiais, apresentando detalhes, contexto, emog¢do e as redes de
relacoes sociais que unem as pessoas umas as outras (...) nesta descri¢gdo ouvem-Se as VOzes, 0S

sentimentos, as agoes e os significados dos individuos em intera¢do”

(Graue & Walsh, 2003, p. 158)
A utilizacdo da técnica de observacdo direta permite que a analise de todo o
processo proporcione “a possibilidade de cruzamento ou triangulagdo da informagao”
(Coutinho, 2015, p. 341). Ha consciéncia da dificuldade em analisar com imparcialidade,
tendo em conta que se tratam de co-construtores da Cooperativa, mas 0 uso de diversas
fontes de informacgdo permitiu uma validacdo mais objetiva possivel.
Para registo da informacao optou-se pela construcdo de um diario de bordo que
permitisse registar sessdes de trabalho e captar as dinamicas de trabalho e envolvimento

dos diversos cooperadores.

7. Processo de Tratamento de Dados
Recorreu-se a anélise de contetdo que pressupde a analise de comunicacgdes ja
realizadas. E um instrumento nio somente da descri¢io da comunicagdo uma vez que se déa

realce ao papel da inferéncia (Pardal & Lopes, 2011). Esta técnica permite descrever as
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situacbes e interpretar o significado que lhe foi atribuido — dimensdo descritiva e
interpretativa (Guerra, 2012).

Segundo Bardin a andlise de conteido “é um conjunto de técnicas que permitem
analisar de forma sistematica um corpo de material textual, por forma a desvendar e
quantificar a ocorréncia de palavras/frases/temas, considerados “chave”, que possibilitem
uma comparagao posterior” (Coutinho, 2014, p. 217).

A analise de conteudo foi efetuada pds a transcricdo de todas as entrevistas, e
passou pelas seguintes etapas: leitura inicial das transcri¢cdes (para conhecimento global do
contelido obtido); segunda leitura das transcricdes (apontamento de ideias chaves e
possiveis eixos de andlise); organizacdo das informacdes recolhidas; apresentacdo e
reflexdo dos resultados (interpretacdo dos dados fundamentada com referenciais
conjeturais presentes no enquadramento tedrico por forma a dar suporte e sentido a
interpretacdo) (Coutinho, 2015), sujeitos a dupla hermenéutica (Giddens, 1996, p. 96), a
reinterpretacdo das interpretacGes dos atores, também designada por Coutinho como
processo de dupla busca de sentido (Coutinho, 2014, p 18).

8. Questdes éticas e desafios processuais de investigacao

Tendo em atencdo que a pesquisa realizada é qualitativa, ela pressupde a
participacdo dos co-construtores/atores da Cooperativa. Consideramos importante efetuar a
“Triangulacdo dos dados”, que se processa pela “combinacdo e cruzamento de multiplos
pontos de vista (...), visdo de varios informantes e pelo emprego de técnicas de recolha de
dados que acompanha o trabalho de investigacao” (Minayo, 2011, p. 10). A triangulacao
permite a interacdo, a critica e a comparacao entre as respostas dos diferentes atores.

O presente trabalho de investigacdo teve por base um conjunto de principios éticos
que o pretendem tornar mais dindmico e ético. Assim, parece fundamental existir uma
relacdo entre o investigador e os investigados baseados no respeito matuo, confianca e
empatia (Boote et al., 2002, cit. in Gilbert, 2004; Nind, 2008). Desta forma, foi explicado
aos entrevistados o valor do projeto, sendo reconhecidos ndo apenas pelos beneficios
individuais para as pessoas participantes mas também que as suas contribuicbes
resultariam num aprofundamento do conhecimento sobre o tema (lacono & Murray, 2003).

A fidedignidade refere-se a consisténcia dos dados (Sykes, 1990), e a repetibilidade
dos resultados garantida pela redundéancia dos procedimentos em situa¢do semelhante, ou

seja se outro investigador seguir os mesmos procedimentos como os descritos seguidos
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pelo primeiro e conduzir o mesmo estudo de caso, ele chegard as mesmas descobertas e
conclusdes (Yien, 1989).

A confidencialidade dos dados foi um pressuposto garantido desde o inicio da
recolha de dados no qual cada participante serd& mencionado com um nome totalmente
ficticio antecedido da sigla da tipologia de cooperante: CP (Cooperante de Produgdo), CO
(Cooperante Organico) e CNO (Cooperante ndo organico); as gravacdes audio
mantiveram-se somente na posse do investigador; as transcricdes das entrevistas ndo estao
comtempladas na integra na dissertacdo de Mestrado; todos os participantes, sendo maiores
de idade, assinaram uma Declaracdo de Consentimento de Utilizacdo da Recolha de Dados
(Apéndice C).

A minha condicdo de cooperadora dos 6rgdos sociais e investigadora, coloca o
problema da validade das observagdes que faco. Qual a validade do conhecimento que €,
simultaneamente por mim produzido enquanto cooperadora, €, por mim usado enquanto
investigadora? A sua validade depende da minha capacidade para exercer vigilancia
epistemoldgica sobre o valor e 0 uso daquele conhecimento (Bordieu, 1999) e para

construir sentido organizado e permitido pela dupla hermenéutica (Giddens, 1988).
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Capitulo V: Apresentacéo e Discussdo dos Resultados
1. Modelo tedrico de anélise
A categorizacdo dos dados produzidos pelos entrevistados integra uma ldgica de
construcdo alicergada num modelo tedrico que convoca 0s conceitos de motivagéo,

competéncia, emoc0es, lideranca, comportamento e experiéncia (Figura 3).

Motivagdes

i
Emocgdes » Lideranca = Comportamento » Experiéncia

Competéncias

Figura 3: Sistema comportamental (construgdo da autora)

Este modelo assenta nos seguintes principios: a motivacdo fornece energia ao
comportamento e a competéncia fornece capacidade ao comportamento; a atuacdo implica
experiéncias pessoais individual e/ou coletivamente vividas, as quais permitem
aprendizagens que se refletem na motivacdo e na capacitacdo para atuar .

As motivacOes sdo desejos das pessoas, podendo ser conscientes ou inconscientes
(Giddens, 1993); elas articulam as dimensdes inconscientes e conscientes da razdo e da
emocdo (Giddens, 1979). Motivos sdo significados intencionais da acdo que permitem as
pessoas esperarem determinada consequéncia (Giddens, 1993). Assim, os motivos estdo
associados a conduta e, mais concretamente, a sua legitimacao ou a antecipacdo das suas
consequéncias.

As emocdes sdo ativadas nos encontros sociais (Giddens, 1984) e sdo diferentes
consoante as pessoas, atuam em ambientes rotinizados ou ndo rotinizados, sendo mais
difusas em praticas regulares (Giddens, 1979). Sdo consideradas tendéncias estimuladas
nas circunstancias da vida diaria que afetam a predisposicdo para agir (Barbalet, 2002) e
varios autores enfatizam a relagdo entre emoc@es, conhecimento e racionalidade (Pixley,
2002). As emocdes implicam o comportamento (Kujala & Miron-Shatz, 2013) e guiam o
comportamento futuro (Fredrickson, 2000). Assim, as emogdes estdo intrinsecamente
associadas a racionalidade e a reciprocidade da conduta.

As competéncias podem ser individuais e organizacionais. A competéncia
individual é habilidade critica necessaria para atuar adequadamente (Ashkenas, 1995) ao

passo que as competéncias organizacionais sdo combina¢des das competéncias dos
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individuos (Kochanski & Ruse, 1996). Na gestdo de um negocio, é necessario desenvolver
conjuntos de aptiddes que sejam apropriadas para a organizacdo, que sejam nucleares e
distintivas (Lawler I1Il, 1994). Isso implica que as organizacGes analisem as suas
competéncias para identificar aquelas que sdo nucleares e que devem ser cuidadas para
assegurar a sustentabilidade organizacional (Nordhaug & Grenhaug, 1994). Deste modo, a
gestdo organizacional implica analisar as competéncias dos individuos e da organizacao de
forma a identificar aquelas que sdo nucleares e que devem ser trabalhadas e asseguradas.

Esta questdo toma particulares contornos quando se trata de uma cooperativa, a
qual depende de decisdes tomadas pelos titulares do capital social, e cuja forca de trabalho
é efetuada por pessoas portadoras de doenca mental grave, que pode reduzir a sua
capacidade para o trabalho. No primeiro caso, a motivacdo serd mais altruista do que
capitalista. No segundo caso, as motivagdes dos trabalhadores serdo mais diversas e estardo
para além da remuneracao do trabalho e o desenvolvimento das suas capacidades.

A acdo consiste em orientacdes subjetivamente entendiveis do comportamento
(Weber, 1964). Nesta perspetiva, a acdo esta intrinsecamente associada a significacdo e,
nessa medida, ndo existe fora do sistema de significados partilhado pelo grupo. Assim, a
orientacdo do comportamento depende do sucesso da monitorizacdo da conduta. A acdo e a
monitorizacdo da acéo atribuem significado ao comportamento e avaliam-no por referéncia
as intencoes.

Esta atuacdo das pessoas permite-lhes vivenciar experiéncias. Estas sdo geradoras
de conhecimento (Taylor & Van Every, 2000), transmitidas pelas competéncias
comunicativas (Giddens, 1984) e estimulam e suportam a agdo intencionada (Giddens,
1979). As pessoas guardam memdria das suas experiéncias, na forma de narrativas
explicativas dos eventos vividos, e essa memoria é mediadora do comportamento social
futuro (Baumeister & Newman, 1994).

A lideranca consiste na estimulacdo, envolvimento e satisfacdo dos motivos dos
seus seguidores de forma a atingirem um propdsito comum (Boseman, 2008). Assim,
assenta num processo de influéncia ativa (Carson, Tesluk & Marrone, 2007) e, de acordo
com a literatura, os lideres devem orientar a sua conduta para a utilizacdo dos recursos e
criacdo de valor (Rakotobe-Joel & Sabrin, 2010).

Para além disso, e segundo Dias (2002, p. 205), “os conflitos sdo proprios das
diferencas humanas (...) e o sofrimento pode conduzir ao amadurecimento e ao
desenvolvimento”. Deste modo, realga-se 0 papel do lider como mediador de conflitos e de

discussdes em torno assuntos pessoais, de producdo e de trabalho.
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Ao contrério da gestdo, a lideranca ndo é dependente de titulo académico, cargo ou
privilégio, pois depende de competéncias pessoais que ndo carecem de ser certificadas
(Yukl, 1998). Assim, a lideranca depende de capacidades das pessoas desenvolvidas ao
longo do ciclo de vida, sendo validadas nas relacdes sociais e atualizadas na monitorizagao
da conduta diaria. De entre os diferentes tipos de lideranca, a literatura mostra que a
lideranga partilnada pode ser identificada quando existe lider designado, formal ou
informalmente, e os membros da equipa desejam alcancar objetivos semelhantes, quando
existe suporte emocional reciproco e envolvimento na tomada de decisbes (Carson et al.,
2007). Este tipo de lideranca é o mais relevante para explicar a realizada na cooperativa,
uma vez que se estabeleceram lagos que permitiram uma identificacdo coletiva e uma
solidariedade grupal.

Esta perspetiva de comportamento e de experiéncia contribui para os processos de
construcdo diaria da equipa e de realizacdo dos compromissos institucionais. Segundo
Lima (2018, p. 16), “somos as experi€ncias que vivemos e ¢ o que levamos delas que nos

faz pessoas Unicas”.

2. Motivacdes: Porgque aderiram ao projeto e integram a equipa da Cooperativa?
2.1 — Motivacg6es dos cooperadores de produgao/servicos
Os dados permitem identificar e definir diferentes motivacdes — econdmica, relacional,
afiliativa, honorifica, ocupacional, prazerosa, funcional, autonémica e ocupacional
terapéutica. Desta forma, concebemos um sistema de categorias que cumpre 0s seguintes
requisitos: abrange todas as motivacgdes identificadas e ndo permite que uma mesma

motivacao seja classificada em duas categorias distintas.

A motivacdo econdmica consiste na obtencdo de recursos financeiros para garantir
estilos de vida praticados ou desejados. Assim, nela se incluem motivacgdes diversas que
partilham a atracdo de recursos financeiros através do trabalho cooperativo. Nesta
categoria foram identificadas diversas motivacOes para integrar a equipa de producédo da

cooperativa:

CP Cristina - “4 parte econdémica é sem duvida importante, mas ndo é todo”; “Estava farta de
ouvir o meu homem dizer, estds em casa, ndo ganhas, tens que ajudar nas despesas!”’;
CP Maria - “O dinheiro ndo é tudo, mas ajuda’’;

CP Joana - “Quero ganhar dinheiro, para melhorar a minha vida’’;
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CP Margarida - “Receber dinheiro é bom, a minha reforma é muito baixa, preciso de dinheiro
para pagar os medicamentos e ajudar os meus filhos”;

CP José - “Ndo é o dinheiro a minha motivagdo principal. E sempre bem-vindo, posso adquirir

>

livros, e ter algum dinheiro no bolso...’

A obtencdo de recursos financeiros permite reordenar as relacbes de forca
familiares, adquirir bens considerados necessarios e ajudar os membros da familia
economicamente dependentes. Assim, 0s recursos financeiros permitem satisfazer a

melhoria da qualidade de vida.

A motivacdo relacional consiste na vontade de participar em situagGes de
interagcdo propiciadoras de sentimentos positivos. As respostas indicam motivagdes
orientadas para a participagdo social em contexto organizacional. Entre as expressoes desta
motivagao, encontramos estas:

CP Cristina - “ (...) mas o mais importante é a unido o convivio e a amizade”’;

CP Joana - “Dou-me bem com todos, somos uma equipa”;

CP Fernanda - “Todos gostimos do que fazemos e quando vestimos os polos ou os aventais
passamos a ser uma equipa’”’;

CP Maria — “o relacionamento é bom, é 6timo. De vez em quando hd chatices, mas com calma

. G

resolvem-se ”; “E um orgulho fazer parte desta equipa”’;

CP Margarida - “o meu relacionamento com os outros cooperadores operacionais & bom, eu gosto
de ser humilde, mas eles olham para mim como se eu fosse um raio de sol”’;

CP José - “Gostava de perpetuar as circunstancias atuais em que vivo. Sou feliz, tenho casa,

ocupacéo com tranquilidade e, sobretudo, as pessoas respeitam-me e fiz amigos ”.

A construcdo de relagdes sociais sdo propiciadoras de sentimentos de pertenca a
equipa e de afiliacdo a cooperativa sdo motivadores da conduta. Assim, a motivagdo
orientada para o estabelecimento de relacdes sociais facilitadores da construcdo de equipas
baseadas em sentimentos coletivos é fundamental para a constituicdo de equipas
participadas por pessoas co-orientadas que, se beneficiarem de lideranca adequada, podem
assegurar a qualidade e a produtividade necessarias a sustentabilidade da cooperativa.

Segundo Martins (2016, p.4), “somente uma pratica que incentive a autogestdo, a
justica social, o trabalho coletivo e as rela¢des solidarias, pode propiciar um caminho para
as populagdes que estdo em desvantagem”. Neste sentido, More (2005, pp. 287-297)
“evidencia a eficdcia de gerar condi¢cdes para todos os envolvidos (...) de serem co-

construtores das possibilidades de mudanga”.
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A motivacdo afiliativa consiste no aproveitamento de oportunidades de
crescimento econdmico/reconhecimento no mercado local e regional. Nesta categoria
cabem motivos orientados para a reprodutibilidade das condigfes de pertenca para
melhorar as possibilidades reais de sucesso pessoal no contento desta cooperativa. De entre

0s motivos identificados, expomos estes:

CP Margarida - “Agora estamos a semear para depois colheitar, esperamos o retorno do nosso
empenho e trabalho.”; “Acredito na ideia e em todo o projeto em construcéo, a funcionar em pleno

é bom para os cooperadores e vai mudar as nossas vidas, mesmo quando daqui sair, quero voltar a

>

exercer como voluntaria.’

CP Cristina - “Eu acredito que esta cooperativa vai para a frente, ndo trocava €ste projeto por

1

nada deste mundo.”;
CP Maria - “(..) penso que vamos ser uma cooperativa que vai dar que falar, o nosso

envolvimento é total, somos uma equipa coesa’;

A identificacdo do projeto pessoal de vida com o projeto da cooperativa, estimulada
pela motivacéo afiliativa, favorece o envolvimento ativo e convergente dos cooperadores
nas atividades diarias. Assim, a identificacdo e estimulacdo deste sentimento facilita a
integragdo dos cooperadores na equipa e O Seu envolvimento nos processos
organizacionais. Esta identificacédo afiliativa €, assim, um capital intangivel da cooperativa.

De modo a evidenciar esta ideia, Dias (2015, p. 106) afirmou que a ‘“adaptacdo
social permite (...) comunicar ideias, Ssentimentos, partilhar aspiracdes, gostos e
necessidades, ja que os individuos se reveem no “n6s”, a partir do qual constroem a sua
identidade”. Carvalho e Duarte (2016, p. 66) consideram que “para existirem cooperadores
satisfeitos tem de haver reconhecimento do seu ser-pessoa naquilo que tem de mais
essencial: o seu capital espiritual” conceitualizando a espiritualidade organizacional. Esta é
entendida como um conjunto de “relagdes saudaveis, decisdes saudaveis, onde cada um se
torna corresponsavel na construcdo da prépria instituicdo e ndo um mero instrumento
executor de tarefas e agcdes que integram quadros de valores numéricos pelos quais se mede

0 sucesso ou impacto dessa organizagao”.
A motivacdo honorifica consiste na prestacdo de homenagem a entes queridos ou

episodios de vida memoraveis. Nesta categoria cabem os motivos orientados para a

celebracdo de pessoas e cargos. Concretamente, foram identificados os seguintes motivos:
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CP Margarida - “Prestar homenagem ao meu irméo Toninho (doente mental ja falecido), deixa de
fazer voluntariado para se dedicar a cooperativa”;
CP Cristina - “Nem queria acreditar que ia fazer parte da direcdo, foi uma alegria e uma honra’;

CP Fernanda - “Estou desde o inicio e ¢ fantastico fazer parte da dire¢do”.

A aceitacdo e participacdo na cooperativa também é animada pela producédo
simbolica de votos de saudade por ente-querido ja finado que teria beneficiado de idéntica
oportunidade e o reconhecimento sentido pelo convite para participar na direcao
constituem os motivos da celebracdo honorifica. Assim, a motivacdo para participar pode
ser muito diversa, variando entre o simbdlico pessoal e o0 organico corporativo. Desta
forma, e utilizando as palavras de Dias (2004, p. 178), “o sujeito procura a libertagdo do

passado para se comprometer com o futuro”.

A motivacdo ocupacional prazerosa consiste no aproveitamento de oportunidades
para realizar atividades geradoras de satisfacdo intrinseca. Cabem nesta categoria motivos
como a conjugacdo do onirico (sonhos) com o material e a realizagdo de projetos de vida

adiados. Foram identificados os seguintes motivos:

CP Fernanda - “(...) e este é o grande projeto da minha vida, estou a adorar, tenho prazer em me
levantar e vir trabalhar, até o0 meu marido, diz que estou mais feliz...deposito neste projeto muitas
expectativas”’;

CP Margarida - “Esta é a realiza¢do de um sonho que eu nunca cheguei a realizar... o cozinhar
por prazer é a concretizacdo de um sonho coletivo que é também o meu sonho pessoal ”;

CP José - “Penso que cada um de nds no seu ritmo é valorizado, somos todos diferentes com
percursos profissionais diferentes, mas temos um objetivo e uma missdo que une. Eu néo percebo
nada de cozinha mas colaboro no que posso, caixa, na utilizacdo do sistema informatico e nas
demais atividades administrativas, criei o facebook, fiz cartdes de divulgacéo, colaboro naquilo que

sinto ser util”.

A motivagdo orientada para a conjugacao entre a ocupagao e o prazer de trabalhar é
intensamente expressa. Esta motivacao serd responsavel pela criacdo de clima interno de
bem-estar global, simplificador do alinhamento entre os deveres e os direitos associados ao
trabalho. Esta motivacdo estarda plausivelmente associada as motivacgdes relacional e

afiliativa.
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A motivacdo autonémica consiste no desenvolvimento de competéncia para
facilitar a conce¢do e desenvolvimento de projeto de vida autonomo. Nesta categoria
cabem motivos relacionados com o projeto de vida pessoal. Foram identificados os

seguintes motivos:

CP Fernanda - “E o meu projeto de vida, gastava de um dia 4 ficar a trabalhar, sei que agora é
impossivel, temos que crescer muito e trabalhar”;
CP Joana - “Tenho esperancas que me dé saidas para o futuro”’;

CP Maria - “Acooperativa ajuda-me a pensar que um dia vou ser independente dos meus pais”.

A integracdo funcional na cooperativa € vista como oportunidade para requalificar
as capacidades pessoais e para melhorar a empregabilidade futura. Deste modo, a
participagdo na cooperativa € representada como oportunidade extraordinaria para
reprogramar a vida pessoal presente e futura. Plausivelmente, esta motivacdo estara muito

associada a motivacdo economica.

A motivagdo ocupacional terapéutica consiste no aproveitamento de
oportunidades para realizar atividades preventivas dos efeitos indesejaveis da néo
ocupacgdo. Cabem nesta categoria 0s motivos de prevenir os efeitos da desocupacdo
prolongada. Foram identificados os seguintes motivos:

]

CP Cristina - “Necessidade de ser Util, vivia muito presa em casa”; “Andava cansada de ser um
objeto”’;

CP Fernanda - “ Precisa de ter gente para falar, estava muito presa em casa”;

CP José - “Apoio incondicional desde a ideia proposta como plano da minha recuperagdo e
reabilitagdo psicossocial ”;

CP Joana - “Tinha que comegar a fazer alguma coisa”;

A assuncdo de que o trabalho € condicdo da felicidade e da dignidade pessoal é
partilhada pelos portadores deste tipo de motivacao. O trabalho na Cooperativa, € sentido
como um meio de ajudar na subsisténcia diaria mas essencialmente como forma de
reconhecimento e valorizacdo pessoal, no seu processo terapéutico (Coqueiro, 2011).
Assim, a ocupacdo é representada como condi¢cdo de bem-estar global de natureza fisica e
psicolégica, como oportunidade de replaneamento do projeto de vida pessoal. Esta

motivacdo estd, plausivelmente, associada & motivagdo autondmica.
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2.2 - Motivacao dos cooperadores dos 0rgaos sociais
Com base na analise dos dados, foram identificadas e definidas diferentes

motivagdes — funcional autondmica, desenvolvimentista, colaborativa e relacional. Destas,
a segunda e terceira sdo especificas deste grupo e, por isso, aqui sdo definidas. Do mesmo
modo, foram identificadas e definidas de modo emergente, ou seja que surgem de dentro
para fora.

A motivacdo funcional autondmica também desperta a atuacéo dos cooperadores
organicos. Foram identificados os seguintes motivos: contribuir para a capacitacdo para a
autonomia dos cooperadores da producdo e para inclusdo social destas pessoas

desfavorecidas. Concretamente, foram identificados os seguintes motivos:

CO Inés- “(...) Desenvolver competéncia para facilitar a conce¢do e desenvolvimento de projeto de
vida autéonomo”; “(...) Desenvolvimento de competéncias socias, pessoais e profissionais, sobretudo
integrar profissionalmente os cooperadores que se encontram excluidos desta comunidade”’;

CO Clara - “Espero que transforme a vida dos cooperadores de produgdo, permitindo a sua
realizagdo pessoal, profissional e social”; “Acho o projeto muito interessante pois vai ajudar a
desenvolver competéncias por forma a incluir publicos desfavorecidos na comunidade”;

CO Vera- “Ser co-construtora de projetos de vida na comunidade, pois acompanho estes doentes
em contexto hospitalar a varios anos”’;

CO Francisca- “Integrei o projeto pela pertinéncia e relevancia que despertou em mim, uma vez
que se dirige a uma populagdo incompreendida e sem projeto de vida”; “o que se pretende que este
processo seja emancipatorio e que eles sozinhos possam seguir o seu rumo e trabalhar mais e
melhor nesta equipa’;

CO Isilda- ”Espero que a cooperativa cresca e se solidifique na comunidade sourense, seja uma
mais valia em termos de servicos na comunidade ”;

CO Bruna- “Espero que seja um projeto de longa duracdo de investimento pessoal e profissional
para os cooperadores (da produgdo) ”.

Existe alinhamento entre os motivos dos cooperadores organicos e dos
cooperadores de producdo. Assim, a organizacdo mais facilmente adotard politicas de
gestdo da producdo, de recurso humanos e da formacao que sejam compativeis entre si e
orientadas para a capacitacdo autondmica dos cooperadores produtores.

Conceitos como empowerment e flexibilidade funcional, como referem Becker et
al., (2004, cit. in Miguel in Albuquerque & Luz, 2016, p. 200) adquirirdo particular

importancia pelo facto de aumentarem o
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“poder e a autonomia pessoal e coletiva dos individuos e grupos sociais nas relacdes interpessoais e
institucionais, principalmente daqueles submetidos a relagBes de discriminacdo e dominacao social,
contribuindo assim para o surgimento de um grupo social fortalecido e conferindo poder aos sujeitos

sociais envolvidos”.

A motivacdo desenvolvimentista consiste na mobilizacdo de recursos pessoais
para estimular o desenvolvimento de pessoas e processos de gestdo que assegurem O
crescimento sustentavel e sustentado. Cabem nesta categoria motivos como contribuir para
a melhoria dos recursos humanos e da organizagdo. Foram identificados os seguintes

motivos:

CNO Carlos - “Tenho grandes expectativas e considero esta uma iniciativa muito importante para
o desenvolvimento local ”’;

CO Bruna- “Podemos contribuir com os nossos conhecimentos para aquisicdo de produtos e
partilhar ideias de forma a potenciar o crescimento da cooperativa’’;

CO Isilda- “Quero que a cooperativa cresca e possa realizar todos 0s que nela estdo envolvidos,
fazendo-a crescer para garantir o trabalho a todos eles, pois para alguns é um sonho tornado
realidade’;

CNO Laura — “O projeto bem divulgado pode ser uma aposta ganha. Devem ser analisadas
questoes como divulgagdo e posicionamento no mercado”.

CO Vera - “(...) E um projeto que ainda vai dar muito que falar da desmistificacéo do estigma e
preconceito contra a doenga mental”’;

CO Francisca - “Espero que a cooperativa contribua para melhorar a autoestima, participagdo e
integracdo das pessoas com incapacidade, conferindo-lhe um papel mais ativo na comunidade .
CNO Arlindo - “(..) Penso que a cooperativa tem vindo a crescer paulatinamente, enquanto

espago de reabilitagdo e ideia de negdcio no concelho de Soure”;

Esta motivacdo estimula a perspetiva da avaliacdo de risco de sucesso da
cooperativa e é suportada em crencas que valorizam as forcas internas da organizacdo e as
oportunidades do ambiente organizacional externo. Ela é promissora para 0 empenho na
participacdo individual na cooperativa, enquanto membros dos 6rgdos. Consideramos que

esta motivacao esteja associada a motivacgdo funcional autonomica.

A motivacao colaborativa consiste na disponibilidade para mobilizar recursos para
ajudar no desenvolvimento de competéncias dos cooperadores de producéo. Esta categoria
envolve motivos associados as capacidades percebidas dos cooperadores organicos acerca

de si proprios e dos cooperadores de producdo, bem como das competéncias
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organizacionais, e ainda acercadas suas capacidades para animarem relacfes
interinstitucionais. Foram identificados o0s seguintes motivos para a sua participacao

organica:

CO Vera - “Podemos contribuir no apoio aos cooperadores com mais dificuldades ao nivel da
saude, através da facilitacdo/recursos no uso dos servicos de saude”; “ Disponibilidade para fazer
a ponte entre os cooperadores e o hospital”;

CO Inés - “Considero que a cooperativa é inovadora e vai permitir a valorizacao das capacidades
que utentes ainda tém e descobrir outras que os proprios ndo sonham’;

CO Francisca - “Disponibilidade para avaliar as competéncias e interesses dos clientes para o
desenvolvimento do trabalho, “Ajudar a definir estratégias de promog¢do de autonomia’;

CO Clara - “Este é um processo de aprendizagem continua onde se articulam diferentes tipos de
competéncias pessoais, profissionais e relacionais. Mas € esse trabalho diério de enriquecimento

que leva a desmitifica¢do da doenga mental e ao fortalecimento do grupo”.

Esta motivacdo estimula a mobilizacdo de capacidades e capitais pessoais para
participar de forma ativa e convergente na constru¢do da cooperativa. Essa participacao
podera, virtualmente, ser fundamental no desenvolvimento de pensamento estratégico e na
formacdo de parcerias estratégicas. E plausivel que esta motivacdo esteja associada a

motivacdo desenvolvimentista.

3.Emocdes: Como vivenciam a experiéncia?
As emoc0Oes afetam a predisposi¢do para agir e guiam o comportamento futuro,

estando desse modo intrinsecamente associadas a racionalidade e a reciprocidade da
conduta.

O estudo permitiu identificar emog0es positivas e emocdes negativas.

Emocdes positivas consistem em inclina¢Ges afetivas de natureza euforica, capazes
de gerar sentimentos agradaveis que estimulam a orientacdo comportamental. Nesta
categoria se incluem sentimentos que, tendencialmente, animam a participacdo mais ativa e

convergente. Foram encontrados os seguintes factos que a evidenciam:

CP Fernanda - “Nem queria acreditar que ia fazer parte da diregdo. Foi uma alegria e uma honra
(--);

CO Isilda - “Dai o meu entusiasmo e empenho em fazer parte da equipa; adoro a cooperativa (...)
foi um passo bem dado ”; “Hoje sinto-me feliz, pois estou mais préxima de todos eles.

CP Margarida - “Aderi logo de inicio, estou a gostar muito”.
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Estes sentimentos estimulam a interacdo e o aumento das interacbes sociais,
reforcam o sentido de pertenca a organizacdo e estimulam o desempenho da equipa
estando associadas a motivacdes honorificas e de carater ocupacional prazeroso. As
emogdes positivas, ajuda a lidar melhor com situagdes dificeis, aumentando a “amplitude
do pensamento e da a¢do e constroem recursos pessoais a longo prazo” (Luis, 2015, p. 36).
“Quando as pessoas se sentem bem, quando vivem regularmente emocdes positivas, 0
conteido dos seus pensamentos torna-se mais criativo, integrado, mais disponivel a novas
informac6es que possam surgir, experienciando um melhor desempenho” (Fredrickson, in
Luis, 2015, p. 38).

As denominadas emocgdes positivas “ajudam a construir recursos para viver com
sucesso, a ter vidas mais satisfatorias e com maior realizacdo” (Fredrickson, Cohn, Coffey,
Pek, & Finkel, 2008, in Luis, 2015, p. 34).

Emogdes negativas consistem em inclinagbes afetivas de natureza intensa
geradoras de sentimentos desagradaveis que estimulam a orientacdo comportamental. ““As
emocdes negativas além de funcionarem como um sinal de alarme evidenciam uma
adaptacdo mal sucedida e refletem o desconforto e frustracdo do nosso sistema
motivacional” (Fredrickson & Branigan, 2001, in Luis, 2015, p. 36).

Nesta categoria incluem-se sentimentos que, tendencialmente, animam participacdo
mais passiva e mesmo divergente. Encontramos os seguintes exemplos empiricos destas

emoc0es, através dos seguintes factos que a evidenciam:

CO Isilda - “Chego a ir chorar para casa banho e depois regresso porque eles tém que sentir que
podem contar comigo e que eu os ajudo a superar a dor e o sofrimento que comigo partilham”;

CP José - “Fui sempre muito reservado, e isolava-me ”;

CP Fernanda - “Eu sou muito reservada, e tinha medo de falar... cheguei a pensar que nédo era

s

capaz.’

Estes sentimentos estimulam isolamento mas, no entanto, reforcam as suas
interagbes sociais. As emoc¢Oes negativas geram tendéncias de acdo especificas e
adaptativas, ou seja, a agdo “foca-se e limita 0 pensamento e agdo perante a ameaca por
uma questdo de sobrevivéncia” (Luis, 2015, p. 36). Esta luta acaba por fortalecer o sentido
de pertenca a organizagdo e o consequente desempenho da equipa. Estdo associadas a
motivacOes de ordem relacional e afiliativa. Efetivamente, todos os cooperadores em causa

refletem e ponderam as suas emog¢des no sentido de reconquistar a “esperanca, confianga
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pessoal, participacdo social, autocontrole sobre a propria vida e a superagdo da carreira”
(Anthony, 1993 cit. in Anastacio & Furtado, p. 75). Nesta linha de pensamento, este autor
descreve este processo como algo de “pessoal e inico de mudanga de valores, sentimentos,

objetivos (...) e papéis” (1993, cit. in Anastacio & Furtado, p.75).

4.Competéncias: Que percecdo tém sobre as suas competéncias?

As competéncias integram habilidades e conhecimentos relacionados que capacitam
as pessoas para responder de forma eficiente e eficaz na resolucédo de problemas e na
gestdo de situacdes do seu quotidiano, por vezes complexos, fazendo uso e mobilizando

recursos em contexto imprevistos e particulares.

A anélise dos dados permitiu identificar a percecdo de que a cooperativa tem

permitido dar visibilidade e desenvolver diferentes tipos de competéncias.

Competéncias operacionais consistem na capacidade de execucdo de tarefas
fundamentais e a execucdo do conteddo funcional do cargo (Domingues, 2014). Esta
categoria envolve as tarefas que integram a producdo de bens tangiveis (alimentos) e

servigos (eventos). Foram identificadas as seguintes competéncias:

CP Fernanda - “Sou muito perfeita no que faco.. e sei que gostam do meu trabalho (..);

CP Margarida - “Sou muito exigente, demasiado perfecionista, imponho regras, muitas vezes
atropelando as sensibilidades e dificuldades dos outros; posso ajudar e substituir as colegas, nas
coisas mais faceis na cozinha (...)."

CO Bruna: “(..) O bom desenvolvimento das competéncias dos cooperadores assegurard o

negocio e a sustentabilidade da cooperativa, marcam pela diferenca”.

Esta competéncia pessoal constitui a base da competéncia organizacional, a sua
area nuclear. Esta competéncia parece ter alguma associagdo com a motivacdo funcional
autonodmica. Assim, pode ser que os individuos mais motivados pela melhoria da

autonomia funcional sejam o0s que mais competéncias operacionais desenvolvem.

Competéncias relacionais consistem na capacidade para desenvolver interacédo
facilitadora de funcdes sociais e organizacionais (Domingues, 2014). Esta competéncia
constitui a base do trabalho em equipa, sem a qual a organizacdo se torna dificil e o

esbanjamento de forca de trabalho se torna inevitavel. Esta categoria envolve o
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relacionamento entre cooperadores de producdo. Foram identificadas os seguintes factos

associados a esta competéncia:

CP Margarida - “O meu relacionamento com os outros cooperadores, eu gosto de ser humilde..
Mas eles olham para mim como se eu fosse um raio de sol (.. ”);

CP Fernanda - “senti dificuldades em adaptar-me a equipa, so conhecia a I, e a Dr? C. Eu sou
muito reservada”’;

CP José - “(...) o meu relacionamento com a equipa é bom, Fui sempre reservado, e isolava-me;
(..) quanto a conflitos, de vez em quando, surgem, mas devido ao meu temperamento, tento levar

as coisas pelo melhor (...).”

Esta competéncia facilita o trabalho em equipa e promove a realizacdo pessoal,
Hespanha (et al., 2012, p. 127) refere a importancia do trabalho em equipa, pois o balanco
da “participa¢do em atividades de grupo é positivo, nomeadamente por lhes ter permitido
aperceberem-se de que muitas outras pessoas sofrem os mesmos problemas e partilham
experiéncias com elas”. Sem as competéncias relacionais, a conflitualidade é uma
constante e a lideranca teria que ser mais reguladora. Esta competéncia parece estar
associada a motivacgédo colaborativa, o que torna os individuos dela dotados de animadores

ou, pelo menos, ndo dificultadores do trabalho em equipa.

Competéncias participativas consistem na capacidade para atuar em eventos
sociais coletivos, como a equipa de trabalho (Domingues, 2014). Esta competéncia
constitui condicdo do trabalho em equipa, sobretudo onde a dimensdo publica é mais
intensa. Nesta categoria inclui-se a realizacdo de eventos publicos.

Foram identificados os seguintes factos ilustrativos desta competéncia:

CP José - “Acho muito interessante a dindmica de servir nos eventos, mas é uma experiencia nova
para mim, pois desde crian¢a que arranjava mil e uma desculpas para “fugir” a situa¢des mais
formais (festas, ceriménias...) e agora vejo-me envolvido numa cooperativa que serve eventos, e é
para mim um grande desafio;

CP Maria - “Relacionamento da equipa é bom, é 6timo.(..) ”;

CP Joana — “(...) Mas depois comecei a servir nos eventos, e € isso que gosto de fazer; “(...) Ja
servi pessoas muito importantes, mas ponho-me no lugar delas, como se elas me estivessem a servir

PENY
anum .
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Esta competéncia adquire extraordinaria importancia em servigcos prestados em
contextos publicos, onde a necessidade de combinar a natureza celebracional do evento e a
dramatizacdo da competéncia sdo fundamentais. Esta competéncia parece estar associada a

motivacao colaborativa.

Competéncias comunicacionais consistem na emisséo e rece¢do de mensagens
verbais e ndo-verbais e no uso de diferentes meios de comunicagdo (Domingues, 2014).
Esta competéncia é fundamental ao trabalho em equipa e subsidia todas as demais
competéncias. E nesta categoria que se inclui a capacidade para codificar informag&o em
diferentes linguagens, verbais e ndo-verbais.

Foram identificados os seguintes factos que a ilustram:

CP José - “Eu ndo percebo nada de cozinha, mas colaboro no que posso, na caixa, na utilizagdo do
programa informatico, e nas mais diversas atividades administrativas. Criei o facebook, fiz cartGes
de divulgacdo das DD (..) ”

CP Maria - “Também ajudo a fazer etiquetas em casa”; “De vez em quando héa chatices, mas com

s

calma resolvem-se.’

CP Margarida - ” Consigo percebe-los sem ser preciso falar”

Esta competéncia é fundamental para o planeamento e realizacdo do trabalho, para
partilha de dados e informacdes. Sendo visivel a relagdo com as motivac¢des apresentadas.
Os cooperadores que exprimem esta competéncia exprimem claramente motivacdo de

carater afiliativo, demonstrado por:

CP José - “Cada um de n6s no seu ritmo é valorizado (...) temos um objetivo e uma missdo que nos
une’’;

CP Cristina - ”4judo a equipa (...) o mais importante é a unido, o convivio e a amizade .

5.Lideranca: Como se expressa a lideranga na Cooperativa?

A presidéncia do Conselho de Administracdo é a Unica titular organica com
autoridade formal para exercer a lideranca. E a diretora técnica da organizagdo no seio da
qual nasceu a cooperativa. Designemos esta pessoa de A.

De acordo com a observacdo participante efetuada e respetivos diarios de campo,

constata-se que as operacOes sdo planeadas e coordenadas por uma funcionaria destacada
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da IPSS que ofereceu berco a cooperativa, a qual beneficia da confianca caucionadora da
pessoa que exerce o cargo de topo da administragdo. Esta funcionaria exerce a funcdo em
temo parcial e, igualmente, goza da aceitacdo da equipa para o exercicio do cargo, 0 que
Ihe permite exercer a lideranga informalmente. Designemos esta pessoa de B.

Outra pessoa, uma cooperadora operacional contratada para integrar a equipa,
exerce a maior parte da lideranca operacional. Na verdade, é ela quem coordena a
execucdo das operacdes com o conhecimento e aceitacdo de B. De resto, a propdsito de B,
confessa a cooperadora produtora C que “Dependemos dela, ela é o centro da gravidade
da nossa producdo (...) ela diz que sempre gostou muito de mim e eu dela”. A sua
lideranga emergiu nos processos de trabalho e, se antes gerou alguma conflitualidade, hoje
é pacificamente aceite e até desejada pelos restantes membros da equipa. Como confessam
outros cooperadores produtores, “No inicio foi um bocadinho complicado mas, quando
fizemos a reunido e partilhamos as nossas experiéncias e soubemos que todas tinhamos
doenca mental, foi mais facil aceitarmo-nos umas as outras”. Designemos esta pessoa de
C.

As relacbes funcionais e de lideranca sdo, assim, esquematizaveis: A tem
autoridade formal para liderar mas, por impossibilidade pratica, nao lidera a equipa; B
recebeu de A autorizacdo para liderar, assumindo informalmente esse estatuto, mas
restringe a sua atividade ao planeamento semanal das operaces. C é a verdadeira lider
operacional, pois comanda os membros da equipa na realizacdo das suas tarefas.

Este modelo informal sera possivel porque se verificam as seguintes condic@es: 0s
membros da equipa sdo animados por motivagbes que privilegiam a participagdo
convergente e ndo valorizam o conflito; B e C entendem-se bem, quanto a sua forma de
trabalhar e de atuar, concertacdo que é facilitada pelos sentimentos reciprocos; C nao
reivindica mais poder de influenciar o comportamento dos membros da equipa do que
aquele que Ihe é permitido ou reconhecido por B; como os niveis de eficacia e eficiéncia
sdo satisfatorios, A sente ndo necessitar de fazer alteracbes. Assim, nestas condicdes, um
modelo informal pode assegurar bom nivel de desempenho organizacional.

Esta organizacdo informal universalmente aceite possui as seguintes vantagens:
permite dar forma operacional e operativa as relagcdes de poder emergidas dos processos
sociais, reduzindo as tensdes e a conflitualidade; coloca o poder de decisdo no nivel onde
0s problemas ocorrem, reduzindo a distancia entre a identificacdo dos problemas e a

tomada de decisdo para os resolver; como todos se encontram em situacdo de continua
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interacdo e atuacdo coorientada, convém-lhes assegurar um nivel de consenso que seja
facilitador das operacgdes e das relacdes.

Nos termos do Codigo cooperativo, a participacdo democratica na tomada de
decisbes é um requisito formal. Todas as semanas, B reune com a equipa para planear
trabalho, estimulando e ouvindo as suas opinides. Contudo, excetuando C, poucos sao 0s
que intervém e, quando o fazem, o valor agregado ao plano é baixo. Na pratica, o plano
formulado por A e B ¢ facilmente aceite pela equipa. Assim, 0 modelo de participacédo é
tendencialmente passivo e convergente, o que faz da participacdo democratica um processo

mais formal do que substantivamente participado.
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Considerac0es Finais

As alteracdes na estrutura familiar, a crise econdmico-social, as politicas de saude,
e a diminuicdo de camas/ encerramento de Hospitais Psiquiatricos Centrais, tém ao longo
dos ultimos anos, vindo a marginalizar e a estigmatizar a doenca mental. Sdo estes 0s
motivos da urgéncia de estudar as novas necessidades dos publicos-alvo, as respostas
(in)existentes, os apoios estatais, comunitarios e familiares, para podermos repensar novas
formas de abordar a intervencao social.

E desta caréncia de respostas que surge a Cooperativa de Responsabilidade
Limitada “Deliciosas Diferencas”, que combate a dificuldade de integragdo social,
ocupacional e laboral de pessoas portadoras de doengca mental grave, no sentido de
possibilitar o pleno desenvolvimento e acesso a todos os recursos da sociedade.

Esta estrutura integradora foi pensada para dar resposta a necessidades ndo cobertas
pela politica de satde mental existente, favorecer a integracao de pessoas doentes mentais
e contribuir para a constru¢do de uma nova cultura de pensamento face a satde mental e a
incapacidade. A finalidade principal desta iniciativa é a melhoraria da qualidade de vida
dos cooperadores de producdo através da sua capacitacdo e do desenvolvimento de
competéncias e ferramentas, que lhes permitam construir um projeto de vida com
confianca, resiliéncia e ainda, sentirem-se com capital social de uma Cooperativa co
construida por eles. A reflexdo sobre as praticas e conhecimentos dos agentes de
intervencdo social no terreno, tal como referiu Franco Basaglia é necessaria, como forma
de incentivo e inspiragéo.

Assim, através de uma andlise compreensiva contextualizada, compreendemos que
a experiéncia dos cooperadores nao € o resultado final dos processos sociais, € uma fase da
construcdo pessoal e organizacional pelos quais a cooperativa se constitui e, diariamente,
se atualiza. Neste modelo, assume-se que essa mediacdo € feita através do seu impacto nas
motivacGes, emocGes e competéncias, as quais sdo condicbes dos seus
comportamentos. Consideramos, pois, que esta resposta depende, essencialmente, de uma
gestdo democratica interna, em que todos tém o seu papel e a intervencdo ¢é
tendencialmente igualitaria, de forma a criar um negdcio Unico (de catering). Isto permitiu
marcar a diferenca no tecido social e empresarial de Soure.

Cabe lembrar, ainda, que uma sociedade inclusiva tem um compromisso com as
minorias, tornando os cidaddos produtivos, participantes e conscientes dos seus direitos e

deveres. Por isso, a cooperativa pretende a integracdo, estimulando a solidariedade entre os
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cooperadores envolvidos na sociedade. Esta dissertacdo deixa como desafio o
envolvimento das Universidades e ouras forgcas vivas da sociedade na construcdo de
respostas inovadoras, pela capacidade de pesquisa, da elaboracdo tedrica que possuem e
das competéncias existentes e propiciadoras de desenvolvimento.

O processo de monitorizacdo sistematica e avaliacdo dos projetos é crucial para a
melhoria continua da intervencdo no terreno e do incremento do seu impacto. Acreditamos
que a melhoria continua é a chave da valorizacdo do capital social da Cooperativa
“Deliciosas Diferencas” e dos cooperadores envolvidos. Assim sendo, € preciso
implementar um processo de avaliagdo que resulte das necessidades sentidas ao
desenvolver um projeto diferente, e que parece ter resultados positivos. Dai ser importante
que o processo de avaliagdo seja isento e externo, para que num futuro se possa disseminar
esta cooperativa a um grupo mais alargado de pessoas e comunidades.

Pensamos, por isso, ser necessario demonstrar os impactos de qualquer projeto,
pois s6 assim conseguiremos provar a sua identidade e a sua mais-valia em relacdo as
outras formas de intervencdo. Neste contexto, a Teoria da Mudanca constitui um
referencial Gtil para o desenvolvimento de solucdes para problemas sociais complexos,
uma vez que ela ajuda a organizar as acdes, e explica como as a¢des iniciais realizadas nos
permitem produzir resultados a longo prazo e quais os recursos a afetar. Esta teoria permite
ainda explicar os processos através dos quais as mudancas irdo ocorrer, e especificar as
formas de como os resultados esperados sdo fruto de transformagdes a longo prazo, além
de auxiliarem na documentacdo de como ocorrem. Um outro modelo aplicavel no futuro,
para aferir um sistema de avaliacdo de impacto social, nas Cooperativas de Producéo,
podera ser o de Andrea Bassi (2014, 2015), cuja matriz foi apresentada no congresso
organizado e realizado pelos alunos do MISIE, sobre “Intervengdo Social, Inovagdo e
Empreendedorismo” em 2017.

A interagéo entre as esferas da doenga mental e da economia social, mostrou-nos
que a resolucdo de problemas sociais, pode passar pela articulacdo e intersecdo de
diferentes areas, levando a criagdo de respostas Unicas de atuacdo e intervencao social. Pois
embora a legislacdo da area da saude mental, preconize e proponha diversas respostas
sociais para este publico, é reconhecido o desfasamento entre a legislacdo e a sua
implementacao no terreno. A economia social, surge como alavanca, para novas formas de
pensar e intervir no terreno, desconstruindo o conceito das respostas tipificadas,
permitindo-nos através do estudo e reflexdo, co-construir um projeto de reabilitacdo

psicossocial, participativo de empreendedorismo social, no Concelho de Soure. Esta foi a
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base de criacdo da CRL Deliciosas Diferencas e, sobretudo, da conquista e garantia dos

direitos humanos dos cooperadores.
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Anexo A — Estatutos e Regulamento Interno
Estatutos Cooperativa

Deliciosas Diferencas
Artigo 1.°
Constituicdo, denominacao e direito aplicavel

E constituida a Deliciosas Diferengas, Cooperativa de Responsabilidade Limitada (CRL),
doravante, Deliciosas Diferencas, a qual serd regida pelos presentes estatutos, regulamentos
internos, Cédigo Cooperativo, e demais legislacao aplicavel.

Artigo 2.°

Ramo Cooperativo

A cooperativa insere-se nos ramos de solidariedade social e dos servicos do sector cooperativo.

Artigo 3°

Objeto Social

1 - O objeto social da sua atividade é a promocdo da insercdo daqueles que, de alguma forma
padecam, de algum grau de doenca ou incapacidade, no mundo do trabalhando, procurando que
estes colaborem na realizacdo de prestaces de servicos perfeitamente compaginaveis e
adaptaveis ao seu grau de doenca ou incapacidade, para que, por via da integracdo, estes, e toda
a comunidade, alcancem a devida consciencializacdo e valorizacdo das capacidades da pessoa
com doenca ou incapacidade.
2 - A prestacdo de servicos caracteriza-se pelo fornecimento pela cooperativa, aos seus
membros ou a terceiros, com ou sem remuneracdo, de certos resultados de trabalho, intelectual
ou manual, através de contrato de prestacdo de servicos ou de quaisquer outros instrumentos
juridicos que possam servir a mesma finalidade.

Artigo 4.°

Sede Social

A cooperativa tem a sua sede social em Rua Antonio José Carvalho, Ventura, 3130-200 Soure.

Artigo 5.°
Orgaos Sociais

1 - S&o 6rgdos sociais da cooperativa:

a) A assembleia geral;

b) O conselho de administracao;

c) O conselho fiscal.
2. - A assembleia geral é o 6rgdo supremo da cooperativa, nela participando todos os
cooperadores no pleno uso dos seus direitos, sendo a respetiva mesa composta por presidente e

vice-presidente.
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3 - O conselho de administracdo é o 6rgdo de administracdo e representacdo da cooperativa,
sendo composto pelos seguintes membros efetivos: presidente, vice-presidente, tesoureiro e dois
Vogais.
4 - O conselho fiscal é o 6rgdo de fiscalizacdo da cooperativa, sendo composto pelos seguintes
membros efetivos: presidente e dois vogais.
5 - Na composicao de cada um dos 6rgdos previstos nos nimeros 3 e 4 havera um nimero de
suplentes idéntico ao nimero de membros efetivos.

Artigo 6.°

Vinculagdo cooperativa

A cooperativa fica obrigada com as assinaturas de dois dos membros do conselho de
administracdo, salvo quanto aos atos de mero expediente, em que basta a assinatura de um deles.

Artigo 7.°

Capital Social

1 - O capital social é variavel e ilimitado, no montante minimo inicial de €1.500,00 (mil e
quinhentos euros), e é representado por titulos de capital com o valor unitario de cinco euros.
2 - O cooperador obriga-se a subscrever pelo menos 02 titulos de capital no ato da admissao, a
realizar.
3 - O capital social podera ser realizado em dinheiro, bens ou direitos.

Artigo 8.°

Joia

Na admissdo de cooperadores, podera ser exigivel o pagamento de uma joia, cujo montante sera

determinado pelo conselho de administracao.
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Regulamento interno geral
Cooperativa Deliciosas Diferengas
Artigo 1.°
Concretizacéo do objeto social da Cooperativa
1 - A Deliciosas Diferencas tem como missdo criar condi¢bes para que cada pessoa com doenga
ou incapacidade mental, ou em situacdo de exclusdo, possa atingir a sua plenitude como ser
humano e social, potenciando a sua individualidade e consolidando a sua participacéo efetiva na
sociedade.
2. A visdo da Deliciosas Diferencas & ser uma organizacdo de referéncia nacional e
internacional, dindmica e dinamizadora, centrada na promoc¢ao da qualidade de vida da pessoa
com doenca ou incapacidade e incapacidades, em parceria ativa com agentes sociais,
econdmicos, culturais e politicos, com vista a promover a valorizacdo das capacidades da pessoa
com doenca ou incapacidade.
Artigo 2.°
Objetivos
1 - A Deliciosas Diferencas tem por objetivos:
a) Promover a prevencdo da doenca ou incapacidade recorrendo a todos os meios que lhe
forem possiveis, designadamente informativos e de aconselhamento;
b) Promover a insercdo daqueles seus cooperadores que, de alguma forma padecam, de
algum grau de doenca ou incapacidade, no mundo do trabalhando, procurando atribuir-
lhes pequenas tarefas no Ambito da vida cooperativa, perfeitamente compaginaveis e
adaptaveis ao seu grau de doenca ou incapacidade, para que, por via da integracéo,
estes, e toda a comunidade, alcancem a devida consciencializacdo e valorizagdo das
capacidades da pessoa com doenga ou incapacidade;
¢) Pugnar pela irradiacdo de preconceitos e atitudes de incompreensdo ou geradores de
situacbes de marginalizacdo ou exclusdo social que porventura se coloquem
relativamente a pessoa com doenga ou incapacidade.
2 — A Deliciosas Diferencas poderad desenvolver todo o tipo de atividades que de algum modo
sirvam 0s objetivos enunciados.
Artigo 3.°
Politica de articulagdes
A Deliciosas Diferencas privilegia formas atuantes de trabalho em rede e articulagdo com a
comunidade em que se integra, respeitando e promovendo parcerias para acrescentar valor as
suas atividades e aquelas desenvolvidas pelos seus parceiros, nomeadamente, Instituto de
Seguranca Social, I.P., Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, Autarquias, Servicos
Locais de Salde e de Educagdo, outras Organizagdes ndo-governamentais, Entidades

Patrocinadoras, entre outras.
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Artigo 4.°
Espirito de interajuda e solidariedade entre os cooperadores

1 — Dos diversos tipos de cooperadores previstos nos estatutos da cooperativa, todos pautardo a
sua intervencdo na vida cooperativa pela consciéncia de serem desenvolvidos todos os esforgos
necessarios para a valorizacdo daqueles cooperadores que padecem de algum grau de doenca ou
incapacidade.
2 — A valorizagdo daqueles cooperadores que padecem de algum grau de doenga ou
incapacidade poderd passar pela atribuicdo de tarefas, nos termos do art.° 5.° do presente
regulamento interno.

Artigo 5.°

Coordenacdo de tarefas atribuidas a cooperadores

1 — A Deliciosas Diferencas vé na atribui¢do de tarefas, no &mbito da vida cooperativa, aqueles
cooperadores que padecam de algum grau de doenca ou incapacidade, uma forma adequada para
contribuir para a valorizagéo destes.
2 — As tarefas referidas no nimero anterior devem ser concebidas como tarefas a titulo de apoio
ocupacional, nos termos estipulados pela Portaria n.° 432/2006, de 03 de maio.
3 — A atribuicdo de tais tarefas deve ser enquadrada:

a) Nas politicas estratégicas, de qualidade e institucional, definidas em instrumentos de
planeamento estratégico previamente aprovadas pelo conselho de administracao;

b) Numa resposta social, sustentada num enquadramento teérico e metodoldgico, e
centrada nas especificidades da pessoa do cooperante e da sua dignidade;

¢) Numa atividade especifica da cooperativa caracterizada por tarefas, responsabilidades e
horéarios para o cooperante;

d) Numa atividade que contribua de forma positiva para o normal funcionamento do dia-a-
dia da cooperativa;

e) Na colaboracéo daqueles demais cooperantes, que ndo padecem de qualquer grau de
doenca ou incapacidade, por forma a promover um espirito de comunh&o e integracéo
entre todos;

4 — As tarefas a atribuir ndo constituirdo o exercicio de uma atividade profissional, pelo que ndo
poderdo ser enquadradas no &mbito de relacGes juslaborais ou de prestacdo de servigos.
Artigo 6.°
Nao gratuitidade das tarefas atribuidas
1 — N&o obstante o previsto no art.° 5.°, n.° 4, em razdo dos objetivos plasmados no art.° 2.°,
todos do presente regulamento, as tarefas a titulo ocupacional que venham a ser atribuidas
aqueles cooperantes que padecam de um grau de doenca ou incapacidade ndo poderdo ser

caracterizadas pela absoluta gratuitidade, antes devendo haver lugar a alguma forma de
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compensacdo monetaria, como forma de contribuir para a dignificacdo dos executores das
tarefas.
2 — A compensagdo monetaria prevista no nimero anterior devera, sempre que possivel, ser
enquadrada no &mbito do artigo 10.%, n.° 3 do Decreto-Lei n.° 17/89, de 11 de janeiro, e no art.°
8.°, n.° 4 da Portaria n.° 432/2006, de 03 de maio e, por conseguinte, ser cumulavel com
quaisquer prestacGes da seguranca social que sejam também auferidas.
Artigo 7.°

Revisdo do regulamento interno geral
1 — O presente regulamento pode ser revisto por proposta e deliberacdo da maioria dos
cooperadores, em assembleia-geral expressamente convocada para o efeito.
2 — SituacOes omissas no presente regulamento serdo analisadas e resolvidas pelo conselho de
administragdo de acordo com o0s estatutos da cooperativa, 0 Codigo Cooperativo e demais

legislacdo em vigor.
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Anexo B - Pedidos de colaboragéao
Protocolo de Parceria e Colaboracao

Entre, por um lado,

A Cooperativa de Responsabilidade Limitada, Deliciosas Diferengas, com sede na
Rua Antdnio José Carvalho Ventura, 3130-200 Soure, freguesia e concelho de Soure,
distrito de Coimbra, pessoa coletiva 514 503 696, neste ato representada pela Presidente
do Conselho de Administracdo, Carla Maria Moura Andrade, com os respetivos poderes

para o ato
E, por outro,

A empresa Carlos Nunes e Irméaos, adiante designada por CNI, LDA, com sede
*xxkxk freguesia e concelho de ****** (distrito de ***** pessoa coletiva ******
neste ato representada pelo ***x*x*Fdkkdork = rkkkkkkkkkkxk  com 0S respetivos

poderes para o0 ato

E celebrado o presente protocolo de parceria e colaboracéo, que as partes liviemente

aceitam e se regera pelas clausulas seguintes:
Clausula 1.2
A Cooperativa Deliciosas Diferengas compromete-se a:

e Disponibilizar um espaco, de utilidade publica, que fornece servicos de confecdo
e venda de produtos alimentares;

e Criar condiges para que a pessoa com incapacidade ou doenca mental atinjam a
plenitude humana e social,

e Promover a qualidade de vida da pessoa com incapacidade ou doenca mental,
através da sua integracao social e laboral,

e Pugnar pela irradicacdo de preconceitos e atitudes de marginalizacdo ou
exclusdo social da pessoa com incapacidade ou doenga mental;

e Promover e contribuir para o desenvolvimento econdémico do concelho de
Soure;

e Colaborar em parceria com agentes sociais, economicos, de saude e politicos na
promocao e na valorizacdo das capacidades da pessoa com incapacidade ou

doencga mental;
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e Promover iniciativas de informacdo, sensibilizacdo e formacdo para o0s

cooperadores e comunidade em geral.

Clausula 2.2
A CNI compromete-se a:

e Proceder a divulgacdo da Cooperativa Deliciosas Diferencas no tecido
empresarial e econémico do concelho e outros limitrofes;

e Colaborar na dinamizacdo de iniciativas de informacdo, sensibilizacdo e
formacéo para cooperadores e comunidade em geral;

e Prestar apoio logistico.

Clausula 3.2

O presente protocolo produz efeitos a partir da data em que é assinado, sem limite
temporal. Em caso de desejo de rescisdo por uma das partes, devera ser enviado oficio

informando o outro outorgante com vinte dias de antecedéncia.

(Data)

A Presidente do Concelho de Administracdo da Cooperativa Deliciosas Diferencas

(Carla Maria Andrade, Dr.?)

Presidente da Empresa

(Assinatura)
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Protocolo de Parceriae Colaboragao

Entre, por um lado,

A Cooperativa de Responsabilidade Limitada, Deliciosas Diferengas, com sede na
Rua Antdnio José Carvalho Ventura, 3130-200 Soure, freguesia e concelho de Soure,
distrito de Coimbra, pessoa coletiva 514 503 696, neste ato representada pela Presidente
do Conselho de Administracdo, Carla Maria Moura Andrade, com os respetivos poderes

para o ato
E, por outro,

A empresa Moveis Tralh&o, adiante designada por Moveis Tralhdo, com sede ******
freguesia e concelho de ****** (distrito de ***** pessoa coletiva ****** neste ato
representada pelo ****x*xkkkkkdkk dkkkkkkkxkxk* com 0S respetivos poderes para o

ato

E celebrado o presente protocolo de parceria e colaboracio, que as partes liviemente

aceitam e se regera pelas clausulas seguintes:
Clausula 1.2

A Cooperativa Deliciosas Diferengas compromete-se a:

e Disponibilizar um espaco, de utilidade publica, que fornece servigos de confe¢do
e venda de produtos alimentares;

e Criar condi¢es para que a pessoa com incapacidade ou doenca mental atinjam a
plenitude humana e social,

e Promover a qualidade de vida da pessoa com incapacidade ou doenca mental,
através da sua integracao social e laboral;

e Pugnar pela irradicacdo de preconceitos e atitudes de marginalizagdo ou
exclusdo social da pessoa com incapacidade ou doenca mental;

e Promover e contribuir para o desenvolvimento econémico do concelho de
Soure;

e Colaborar em parceria com agentes sociais, econémicos, de satde e politicos na
promogdo e na valorizacdo das capacidades da pessoa com incapacidade ou

doencga mental;
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e Promover iniciativas de informacdo, sensibilizagdo e formagdo para o0s

cooperadores e comunidade em geral.

Clausula 2.2
Moveis Tralhdo compromete-se a:

e Proceder a divulgacdo da Cooperativa Deliciosas Diferencas no tecido
empresarial e econémico do concelho e outros limitrofes;

e Colaborar na dinamizacdo de iniciativas de informacgdo, sensibilizacdo e
formacéo para cooperadores e comunidade em geral;

e Prestar apoio logistico.

Clausula 3.2

O presente protocolo produz efeitos a partir da data em que é assinado, sem limite
temporal. Em caso de desejo de rescisdo por uma das partes, devera ser enviado oficio

informando o outro outorgante com vinte dias de antecedéncia.

(Data)

A Presidente do Concelho de Administracdo da Cooperativa Deliciosas Diferencas

(Carla Maria Andrade, Dr.?)

Presidente da Empresa

(Assinatura)
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Anexo C — Escritura publica de constituicdo da Cooperativa

o

ORDEM DOS NOTARIOS
PORTUGAL

CARTORIO NOTARIAL DE MIRANDA DO CORVO

Notario: Rui Jorge da Fonseca Lopes

CERTIFICO

Que a presente certiddo que contém cinco folhas e dez laudas, foi extraida
da escritura exarada de folhas cento e trinta a folhas cento ¢ trinta e duas
verso do livro de notas para escrituras diversas nimero oitenta e seis e vai
conforme o original.

Miranda do Corvo, 11 de Setembro dois mil e dezassete.

A Colaboradora autorizada pelo Notario deste Cartério

ﬂ’r\a S

(Ana Cléudia dos Santos Silva, registo de autorizagdo n.® 198/9 publicado em
02/04/2017)

CONTA REGISTADA SOBON- 07 L[ 2¢ 1y,
A

Praceta Luls de Camdes, Lote 4. ric Tol. 239 532 101 + Fax 239 531 265
3220-208 Miranda do Corve e-mail: cnmircarvo@iol.pt
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RUI JORGE
NOTARIO

Fls.

I(_.

l“'

~

CONSTITUICAO DE COOPERATIVA

-----No dia onze de Setembro de dois mil e dezassete, no Cartério

.

5| Notarial sito em Miranda do Corvo, perante mim, Rui Jorge da Fonseca
« Lopes, Notério do mesmo Cartério, compareceram como outorgantes:-----
s| ------Primeira: Carla Maria Lameiro Bandeira de Moura Andrade,
g casada, natural da freguesia de Coimbra (Sé Velha), concelho de
71 Coimbra, residente no lugar e freguesia de Ribeira de Frades, concelho
¢f de Coimbra, titular do cartdo de cidaddo nimero 09063155 2 ZY4 vélido
o até 26/06/2019.

1| -------Segunda: Ana Patricia Lopes Pratas, casada, natural da freguesia
1| de Brasfemes, concelho de Coimbra, onde reside no lugar sede de
1 freguesia, titular do cartdo de cidaddo niimero 12752247 6 ZY8 valido até
1 13/10/2019.

14 e Terceira: Célia Maria Parreira da Costa Sousa Franco, casada,
4 natural da freguesia de Santa Maria dos Olivais, concelho de Tomar,
14 residente na Rua José Castilho, n.° 21, em Coimbra, titular do cartio de
11 cidaddo nimero 05376089 1 ZY7 valido até 20/11/2018. ==mmmssmmmmmmmmeeeeen
1y -—--Quarta: lsaura Lourengo Pereira Alves, casada, natural da
iy freguesia e concelho de Soure, onde reside no lugar de Casalinhos, titular
2y do cartdo de cidadao nimero 08110258 5 ZZ1 valido até 28/11/2018, -----
I Quinto: Paulo de Lima Monteiro, solteiro, maior, natural da
24 freguesia de Coimbra (Sé Nova), concelho de Coimbra, residente na vila

de Soure, titular do cartdo de cidaddo nlimero 07036525 3 2Z1 valido até

»

%{ 25/06/2022.

';s ------Sexta: Maria Manuela Bento de Carvalho, divorciada, natural da

i
Praceta Luls de Camées, Lote 4. ric Tel, 239 532 101 » Fax 239 531 265
3220-208 Miranda do Corve e-mail: cnmircarvo@iol.pt
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freguesia e concelho de Leiria, residente na Urbanizagdo Panorama, lote

5, 1.° direito, em Coimbra.

----- Décima Segunda: Rute Margarida Pereira de Almeida, casada,
natural da mencionada freguesia de Soure, onde reside na Rua Principal,
n.° 49, Sao José do Pinheiro, titular do cartdo de cidaddo numero

11684924 0 ZY7 valido até 27/01/2020.

------ Verifiquei a identidade dos outorgantes pela exibigio dos
documentos de identificagdo acima referidos, tendo verificado a qualidade

em que outorga a décima primeira outorgante e os seus poderes para

este acto através de uma procuragao, que arquivo.

------ E pelos outorgantes foi dito:
------Que, conforme o deliberado na assembleia de fundadores realizada
no dia vinte de Agosto de dois mil e dezassete, constituem uma
cooperativa de responsabilidade limitada, nos termos seguintes; ~—-—----—-
----- a) A cooperativa adopta a denominagdo “DELICIOSAS
DIFERENCAS, COOPERATIVA DE RESPONSABILIDADE LIMITADA
CRL” e tem o NIPC 514.503.696;

------ b) A cooperativa tem o capital social minimo de mil e quinhentos

euros, o qual ja se encontra totalmente realizado:

------ c) Tem a sua sede na Rua Antonio José Carvalho Ventura, na

freguesia e concelho de Soure;

------ d) Durara por tempo indeterminado a contar desta data, e o objecto

social da sua actividade é:
----- A promog&o da insergio daqueles que, de alguma forma padegam,

de algum grau de doenga ou incapacidade, no mundo do trabalho,
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-—----\logal — Sara Margarida Nogueira Batista. - - -

Conselho de Administragdo -------—---nn----

----—-- Presidente — Carla Maria Lameiro Bandeira de Moura Andrade. -----

----- Vice - Presidente — Ana Patricia Lopes Pratas.

------ 1. Vogal — Paulo de Lima Monteiro.

------2.° Vogal — Maria Manuela Bento de Carvalho.

-—---- Tesoureira — Isaura Lourengo Pereira Alves.

------ Suplente — Catarina Alexandra Oliveira Cordeiro.

------ Suplente — Rute Margarida Pereira Almeida.

Conselho Fiscal

---—- Presidente — Manuel José Flores Ferraira dos Ramos. -—--eeeseeemmeee-
------Vice — Presidente/1.° Vogal — Clara Sofia dos Santos Costa, ----—- -
----- Secretario/2.° Vogal — Magda Alexandra Maia Rodrigues, -==-sememmaev

-—---- Disseram os outorgantes, a décima primeira por si @ na invocada

qualidade:
-----Que aceitam os cargos dos 6rgdos sociais para os quais foram

nomeados (a décima primeira por si e pelo seu representado), ———---memaeee

-—--- Assim o disseram,
-—--- Adverli os outorgantes de que deverdo requerer o registo deste acto

na competente Conservatéria do Registo Comercial no prazo de dois

meses a contar de hoje.

------ Arquivo:

------ 3) Publica-forma da acta da assembleia de fundadores: -—-----ceceece-

—---b) O documento complementar referido.
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Anexo D — Plano de Negdcios
PLANO DE NEGOCIOS

indice
1. Sumario Executivo;
Historico das “Deliciosas Diferengas™;
Mercado subjacente;
A nova ideia e o seu posicionamento no mercado;
O projeto/produto/ideia;
Gestdo e controle do negécio;

Investimento necessario;

© N o g > D

Projecdes financeiras.

1 Sumaério Executivo

A “Deliciosas Diferencas”, ¢ uma Cooperativa de Responsabilidade Limitada, sediada
em Soure, e que desenvolvera a sua atividade no Concelho de Soure, bem como nos Concelhos
limitrofes. Esta cooperativa tem como objetivos a producdo de docaria e culinaria, como
resposta integradora de um servico de catering, e promocdo de eventos, aberto a comunidade.
Em simultdneo pauta-se pela promocdo e prevencdo da doenca mental ou incapacidade;
promove a inser¢do socio-ocupacional dos seus cooperadores, pugnando pela irradicagdo de
preconceitos e atitudes de incompreensdo ou geradores de situacBes de marginalizacdo ou
exclusdo social em relacdo a pessoa com doenca ou incapacidade. Esta, através da cooperagao e
entreajuda dos seus membros, com obediéncia aos principios cooperativos, visa sem fins
lucrativos, a satisfacdo das necessidades e aspiracdes econémicas, sociais ou culturais daqueles.
Promovendo a sua capacitacdo e realizacdo pessoal e ocupacional. Acreditamos que a
“Deliciosas Diferencas” proporcionara uma nova forma de trabalhar em conjunto e em equipa,
pois 7o (...) importante é envolver-se e descobrir a sua propria maneira de fazer uma

diferenca positiva no mundo” (Yunos, 2011, p 56).

2 Historico das “Deliciosas Diferengas”

Ao longo dos anos, tem-se constatado um aumento progressivo da procura de respostas
para pessoas portadoras de doenga mental ou incapacidades, cuja funcionalidade se encontra
bastante comprometida, ao mesmo tempo que a atual conjetura politica e econdmica contribui
para a diminuicdo dos apoios sociais. O concelho de Soure, atualmente ndo possui respostas
formais ao nivel da saude mental, assim sendo, a criagdo de uma Cooperativa de
Responsabilidade Limitada “Deliciosas Diferencas”, surge em parceria com a APPACDM de
Soure (IPSS que presta apoio a populagdo portadora de deficiéncia intelectual, incapacidades ou

em situacdo de desvantagem nas areas da reabilitacdo, educagdo e formacdo profissional), a
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Associacdo Portuguesa de Patolgia Dual (APPDA), que garante o apoio técnico, em termos de
apoio psiquiatrico e psicossocial, bem como formacéo para todos os intervenientes, e a Firma de
Advogados FaF( Ferreira Ramos e Filomena Girdo), que apoiou todo o processo de construcao ,
implementacdo e apoio juridico, nas suas mais variadas formas. Todas estas parcerias
constituem-se como garante e apoio de retaguarda aos individuos portadores de doenca mental
residentes no concelho. Assim a Deliciosas Diferengas, pauta-se por ser Cooperativa
Multissetorial, que vem colmatar um vazio de solugdes de reabilitacdo psicossocial, de modo
compatibilizar a vida pessoal e ocupacional, combatendo a situacdo de caréncia de recursos
econdémicos ¢ de sentimento de “auto-exclusio” social dos seus cooperantes. Estes encontram-se
a usufruir de uma prestacdo do Estado, (pensdes ou reformas) mas possuem ainda muitas
competéncias para desenvolver no que toca a sua capacidade produtiva e ocupacional,
constituindo esta uma excelente forma de combater o estigma e o preconceito.

A sua finalidade ndo é maximizar lucros apenas, mas tem em atencdo a quantidade e
qualidade do trabalho desenvolvido.

A participacdo e o envolvimento da comunidade em geral ttm como modelo de base
uma intervencdo de ambito psicossocial, utilizando técnicas de empowerment, recovery e
coping.

Os cooperantes, portadores de doenca mental e incapacidades possuem diferentes
competéncias, que vdo desde a &rea da confecdo, passando pelo marketing e comunicagéo, até a
limpeza dos equipamentos. A arte de conjugar diferentes saberes e oficios, permitiu criar a
“Deliciosas diferencas”, como forma de combate a pobreza e a exclusdo social, pois visa a
geracdo de rendimentos, através da criacdo de oportunidades de negécios, tendo em vista
objetivos de desenvolvimento sustentavel.

Como pontos fortes salientamos a vontade de criar algo novo, que ndo tenha apenas
como objetivo a ocupacdo, por ocupacao. Os cooperantes vao usufruir da redistribuicdo de uma
parte dos excedentes, estando conscientes disso desde o inicio. Nao sdo celebrados acordos de
trabalho, e a redistribuicdo sera feita através de controlo de presencas e produtividade, sendo
estipulado em regulamento, a forma de redistribuicdo entre todos. Outro dos aspetos a salientar,
¢ o de que todo o projeto, desde a concecdo da ideia, ao desenho da marca, passando pela
decoracdo e até pela construcdo da cozinha, foi feito através de técnicos especializados (que
ofereceram o seu tempo e conhecimento- Carlos Nunes e Irmaos), que trabalharam em conjunto,
articulando esforc¢os, saberes e praticas, porque acreditaram no desafio que Ihes foi colocado. O
proprio equipamento de cozinha assentou na reciclagem de materiais, que nos foi sendo cedido
por uma empresa de equipamentos hoteleiros, sem o qual teria sido impossivel, dar inicio ao
projeto. Acreditamos que a CRL “Deliciosas Diferencas”, vai proporcionar um local agradavel
de venda, mas também um espaco de convivio, um ponto de encontro, onde se poderdo

conhecer pessoas diferentes, promovendo a sensibilizagdo para a mudanca de atitudes. O
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“DNA”, dos seus cooperantes € sustentado por valores como a vontade de vencer, a dedicacéo,
empenho, solidariedade e profissionalismo na qualidade dos seus servicos.

Como ponto fraco, consideramos que o estigma e o preconceito sobre a doenga mental,
pode dificultar (em alguns casos), a aceitacdo dos produtos no mercado. Assim a Missdo das

Deliciosas Diferencas é “fazer a vida de todos mais doce”.

3 Mercado

O nosso mercado seré inicialmente concelhio, pois os clientes serdo pessoas ou grupos,
com quem estabelecemos contatos diarios. Alargando-se posteriormente aos concelhos
limitrofes. Pretendemos criar uma rede de clientes, baseado nas relagdes de confianca, e nas
relacBes sociais, que vao desde os préprios clientes, colaboradores e dirigentes da APPACDM
de Soure, bem como a toda a comunidade envolvente, desde os comerciantes locais, IPSS
Concelhias, Centro de Salde de Soure, Autarquia e junta de freguesia de Soure, entre muitos
outros. A “Deliciosas Diferengas”, visa ser um espaco para fortalecer relagdes, fomentando o
capital social e acrescentando valor social ao produto. A nivel Internacional pretende

estabelecer parceria com uma cooperativa Brasileira denominada “Suricato”.

4 A nova ideia e 0 seu posicionamento no mercado

A “Deliciosas Diferengas”, marcara no terreno a sua forma de fazer e de agir,
diferenciando-se de qualquer pastelaria, restaurante local ou até mesmo empresas de catering.
Os produtos serdo” caseiros”, elaborados de preferéncia, com ingredientes adquiridos no
mercado local. Pretendemos produzir com a melhor qualidade, tendo em atencéo as regras do
“fair trade”. E importante a ideia de criagio de um produto/ servigo, confecionado e
comercializado por individuos, que se encontravam “fora do mercado”, mas que continuam a
ser capazes, no seu ritmo, e com o seu modo de estar, de produzir algo, e poderem ser
reconhecidos como tal. Este género de producdo, que visa ndo so o lucro, mas a aprendizagem,
0 espirito cooperativo e solidario, leva-nos a desenvolver ndo s6 a ideia de negdcio, mas
também de esperanca num futuro melhor. A importancia da rede de relagdes e contatos
estabelecidos (parcerias), levou-nos a acreditar que € possivel promover iniciativas
empreendedoras. A Deliciosas diferencas, pretende ser uma Cooperativa de responsabilidade
limitada, com um compromisso social e politico. Pois pretende afirmar-se no mercado como
uma marca, mas simultaneamente visa melhorar as condi¢fes de vida dos seus cooperantes e
colaborar na construcdo de uma sociedade mais justa, solidaria, na criagdo de novos mercados,
tendo em atencéo as necessidades da sociedade e do terceiro setor. Assim, estabelecemos como
Parceiros, todos os que de uma forma significativa, aceitaram colaborar connosco, passando por

elencar:
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Parcerias Institucionais:

APPACDM de Soure (espaco);

APPD (apoio técnico e supervisao);

FaF (apoio juridico e consultadoria);

Cémara Municipal de Soure;

Junta de Freguesia de Soure;

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra;

Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacédo da Universidade de Coimbra;
ISCAC Instituto Superior de Contabilidade e Administracdo de Coimbra;
Carlos Nunes e Irmaos CNI (layout e equipamento);

Moveis Tralhdo (design de interiores);

Carlos Quase Bom (equipamento);

Servidor (equipamento informatico);

Serragdo Nelson.

Parcerias com Fornecedores:

Novarroz;
Lugrade;
Talho Martins

5 O projeto/produto/ideia;

As ‘“Deliciosas diferengas”, estabeleceu como sua visdo ser uma organizagdo de referéncia

nacional e internacional, dindmica e dinamizadora, centrada na promocao da qualidade de vida

da pessoa com doenca ou incapacidade, em parceria ativa com agentes sociais, econémicos e

politicos, com vista a promover a valorizagdo das capacidades da pessoa com doenca ou

incapacidade. Para tal assenta nos seguintes principios e valores:

Inovacdo: Novas combina¢Bes de meios produtivos, quer nos produtos quer nos
processos.

Cooperacdo: Espirito de equipa, participacdo e envolvimento de todos,
corresponsabilidade, desenvolvimento de parcerias.

Dedicagao: Empenhamento ¢ vontade de “vencer” dos cooperantes

Solidariedade: Responsabilidade pelo bem do outro.

Transparéncia: Abertura da Cooperativa para a comunidade envolvente.

Profissionalismo: Melhoria continua na qualidade dos servigos prestados.
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Como atividades a desenvolver destacamos:
- Confecéo de doces e salgados;
- Servigos de catering (portos de honra, coffee-breaks, almocos, jantares entre outros);
- Realizagdo de eventos;
- Ac0es de formacdo e sensibilizagdo para estilos de vida saudaveis;
-Promocado de atividades de formacdo com o objetivo de desmistificar a doenca mental;
- Show-cookings , workshops e degustagdes;
-Criacdo de instrumentos facilitadores para criagdo de uma cultura inclusiva e solidaria, através
de praticas de benchmarking.
- Participacdo em feiras e mercados nacionais e internacionais.
Pretendemos adaptar 0s nossos produtos as necessidades, motivacgdes e interesses dos clientes.
O relacionamento com estes pretende-se que seja feito de um modo préximo, através do contato
direto.
Como forma de estratégia de comunicacdo e divulgacdo, adotamos modelos de
comunicacdo pessoal e ndo pessoal, adaptadas as necessidades de promoc¢do e venda de

produtos. Desde brochuras, panfletos, pagina do Facebook, Instagram e blog.

6 Gestdo e controle do negécio;

6.1. Recursos

6.1.1 Humanos:

A Cooperativa de responsabilidade limitada “Deliciosas Diferengas”, prevé na sua constitui¢do
um Técnico que supervisione e coordene toda a atividade da mesma, bem como dinamize as
atividades propostas pelos cooperantes. Em termos das atividades de producdo, teremos a
supervisdo de um monitor de cozinha e restauragdo. Todos 0s outros recursos humanos serdo
fruto de protocolos a estabelecer. Toda a dindmica da Deliciosas Diferencas assentard no
trabalho voluntarioso dos cooperantes.

6.1.2 Materiais

6.1.3 Financeiros

7 Investimento necessario;

8 Projecdes financeiras.



Plano de negécios

Rendimentos
Prevé-se vendas liquidas no valor de 500€ mensais, no primeiro ano;

Gastos
Prevé-se gastos no valor de 250¢€ (inclui-se gaz, electricidade, agua e matérias primas) mensais

Anon Anon+l |Ano n+2
Rendimentos 5500 6050 6655
Gastos 2750 2887,5| 3031,875
Investimento Maquina registadora e software 1000 0 0

1750 3162,5| 3623,125

IRC a entregar ao estado 0,25 0,25 0,25
437,5| 790,625| 905,7813
Lucro Liquido 1312,5| 2371,875| 2717,344

Consideramos 11 meses de funcionamento, admitimos que encerramos um més de Férias.
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Apéndice A — Guibes de entrevista semiestruturados

() >

P : [ )
Deliciosas D+nem,;m mestrado am Intarvengio social, Inovacso e empreendorismo

INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS
Entrevista semi-estruturada — utilizada para o estudo/anélise de motivos, percepcdes e

condutas das pessoas

Esta entrevista tem como objectivo a recolha de dados para uma investigacdo no
ambito da dissertacdo de Mestrado em Intervencdo Social, Inovagdo e
Empreendedorismo, cujo tema é: Construcdo Participativa de Respostas Sociais
Inovadoras na Area da Salde Mental: Uma Exigéncia e Um Desafio. Cooperativa
“Deliciosas Diferencgas”.

Pretende-se com esta entrevista um estreito relacionamento entre entrevistador e
entrevistado, no sentido de contribuir para um melhor conhecimento dos trés tipos de
cooperantes e do modo como estes vivenciam o seu papel na Cooperativa de
Responsabilidade Limitada (CRL), “Deliciosas Diferencas”.

As respostas sdo anonimas e confidenciais, sendo o seu uso exclusivamente para

a realizacdo do trabalho de investigacao.
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Entrevistado

Entrevistador

entrevistado; Percurso institucional;

v Percecionar o tipo de modelo de intervencao; Dificuldades sentidas em aderir aos internamentos;

Profissionais que acompanham o caso;

Data Local
Apresentacdo 3 min v' Apresentar o entrevistador;
v Explicar o objetivo da entrevista e a forma de registo das respostas (gravador);
v Solicitar a colaboracdo e referir a importancia de um contributo sincero;
v’ Garantir a confidencialidade da entrevista.
Caracterizagdo do 10 min v Obter dados de caracterizacdo 1. Idade;
entrevistado sociodemografica do entrevistado; 2. Estado civil;
v Conhecer a trajetoria de vida pessoal do 3. Naturalidade;
entrevistado. 4, Residéncia atual;
5. Habilitaces literarias;
6. Percurso profissional;
Doenca mental e 20 min v' Entender a trajetéria de vida enquanto doente e 1. Atual situagdo de satde (doenca do foro psiquiatrico);
patologia dual — 0 respetivo acompanhamento institucional; 2. Quando foi diagnosticado;
tema 1 v' Perceber a situagdo biopsicossocial do 3. Nomero de internamentos;
4.
5.
6.
7.

Adesdo de familiares e conhecidos ho acompanhamento do processo.
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Deliciosas
diferencas
cooperativa —

tema 2

Encerramento

8.
20 min v Caracterizar as motivacOes dos cooperantes de 1.
producéo;

v Identificar as caracteristicas do processo 2.

de adesdo e a perce¢do a nivel pessoal e a 3.

nivel profissional; 4.

v/ Compreender a Cooperativa como 5.
resposta de combate a falta de recursos e

exclusdo social; 6.
v' Caracterizar as competéncias dos cooperantes

de producéo; 7.

v Compreender o envolvimento na
Cooperativa;
v' Caracterizar as emocGes dos cooperantes de
producéo;
v' Contributos e expectativas pessoais para 0
desenvolvimento da Cooperativa.

2 min v" Esclarecer ddvidas sobre a entrevista realizada;

AN

Possibilitar que o entrevistado acrescente algo relevante;

v Agradecer a colaboragéo.

Inicio do acompanhamento do caso por parte da APPACDM de Soure.
Quais sdo as suas motivacOes para fazer parte da equipa de cooperantes
de producdo da Cooperativa? (Participacdo, niveis de cooperacao).
Quais as dificuldades que sentiu para a sua integracdo na Cooperativa?
Como considera o seu relacionamento com os restantes cooperantes?
Que competéncias considera que pode contribuir?

Considera que as suas competéncias pessoais, sociais e laborais sdo
valorizadas?

Descreva como se sente relativamente ao trabalho que desenvolve na
Cooperativa?

O que considera que a “Deliciosas Diferengas” traga de novo para a sua

vida, isto &, que expectativas?
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Entrevistado
Entrevistador
Data Local
Apresentacdo 3 min v' Apresentar o entrevistador;

v Explicar o objetivo da entrevista e a forma de registo das respostas (gravador);

v Solicitar a colaboracdo e referir a importancia de um contributo sincero;

v’ Garantir a confidencialidade da entrevista.
Caracterizagdo do 10 min v Obter dados de caracterizacdo 1. Idade;
entrevistado sociodemografica do entrevistado; 2. Estado civil;

v Conhecer a trajetéria de vida profissional do 3. Naturalidade;

entrevistado. 4. Residéncia atual;
5. Habilitaces literarias;
6. Percurso profissional;
Deliciosas 20 min v Caracterizar as motivagdes dos cooperantes nao 1. Quais sdo as suas motivacdes para fazer parte da equipa de cooperantes
diferengas organicos; da Cooperativa?
cooperativa — v Identificar as caracteristicas do processo 2. O que considera vir a ser o seu contributo para um melhor
tema 2 de adesdo e o impacto sentido a nivel funcionamento, gestdo e resultados da Cooperativa?
social dos cooperantes de producéo; 3. O que considera que a “Deliciosas Diferencas” traga de novo para a
v Identificar as caracteristicas do processo vida dos cooperantes de producéo, isto é, que expectativas?
de adesdo e o impacto sentido a nivel
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pessoal e a nivel profissional dos
cooperantes ndo organicos;
v' Caracterizar as competéncias esperadas dos
cooperantes de produgéo;
v' Combate a falta de recursos e exclusdo
social;
v Compreender o envolvimento na
Cooperativa;
v' Contributos e expectativas pessoais para 0
desenvolvimento da Cooperativa.

Encerramento 2 min v' Esclarecer dividas sobre a entrevista realizada;

{\

Possibilitar que o entrevistado acrescente algo relevante;

v Agradecer a colaboragéo.
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Entrevistado

Entrevistador

Data Local
Apresentacdo 3 min v' Apresentar o entrevistador;
v Explicar o objetivo da entrevista e a forma de registo das respostas (gravador);
v Solicitar a colaboracdo e referir a importancia de um contributo sincero;
v’ Garantir a confidencialidade da entrevista.
Caracterizagdo do 10 min v Obter dados de caracterizacdo 1. Idade;
entrevistado sociodemografica do entrevistado; 2. Estado civil;
v Conhecer a trajetéria de vida profissional do 3. Naturalidade;
entrevistado. 4, Residéncia atual;
5. Habilitaces literarias;
6. Percurso profissional;
Deliciosas 20 min v' Caracterizar as motivagGes dos cooperantes 1. Quais sdo as suas motivacdes para fazer parte da equipa de
diferengas organicos; cooperantes da Cooperativa?
cooperativa — v Identificar as caracteristicas do processo 2. O que considera vir a ser o seu contributo para um melhor
tema 1 de adesdo e o impacto sentido a nivel funcionamento, gestdo e resultados da Cooperativa?
social dos cooperantes de producéo; 3. O que considera que a “Deliciosas Diferengas” traga de novo para
v Identificar as caracteristicas do processo a vida dos cooperantes de produgdo, isto é, que expectativas?

de adesdo e o impacto sentido a nivel
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pessoal e a nivel profissional dos
cooperantes organicos;
v' Caracterizar as competéncias esperadas dos
cooperantes de produgéo;
v' Combate a falta de recursos e exclusdo
social;
v Compreender o envolvimento na
Cooperativa;
v' Contributos e expectativas pessoais para 0
desenvolvimento da Cooperativa.

Encerramento 2 min v' Esclarecer dividas sobre a entrevista realizada;

{\

Possibilitar que o entrevistado acrescente algo relevante;

v Agradecer a colaboragéo.
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Apéndice B — Declaragéo de consentimento de utilizagéo e recolha de dados
CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA

PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO
Titulo do estudo: Construcio Participativa de Respostas Sociais Inovadoras na Area da Saude Mental:
Uma Exigéncia e Um Desafio. Cooperativa “Deliciosas Diferencas”.

Enguadramento: Esta pesquisa insere-se no ambito da dissertagdo do Mestrado de Intervencdo Social,

Inovacdo e Empreendedorismo da Faculdade de Economia e Faculdade Psicologia e Ciéncias da
Educacdo da Universidade de Coimbra. O estudo tem como objetivo geral conceitualizar e contextualizar
0 processo de desinstitucionalizacdo de pessoas portadoras de doenca mental grave, face a falta de
respostas sociais ha comunidade.
Explicacdo do estudo: O estudo tem como objeto a anélise os procedimentos utilizados e as dindmicas
associadas a construcdo de um projeto de vida que passa pela co-construgdo de uma Cooperativa
Multisectorial. ,0s procedimentos a estudar percorrem todo o processo de acdo, sua monitorizacao e
avaliacdo, quer individualmente , quer em grupo, e 0 seu contributo para a diminuicdo da
vulnerabilidade, aumento de poder e das capacidades dos cooperantes, na tomada de decisdes,
favorecimento das agdes e de concretizacdo de resultados.
Para a recolha de dados, a proposta metodoldgica da pesquisa tera trés etapas:

e  Pesquisa bibliografica e documental

e Conversa/entrevista com os idealizadores e responsaveis do projeto;

e  Entrevista aos cooperantes

e Observacdo das dindmicas de trabalho
Voluntariedade: A participacdo no estudo é de carater unicamente voluntario. Esta garantido o direito
de, em qualquer altura, recusar participar do mesmo sem qualquer tipo de consequéncias. E garantida a
confidencialidade das respostas, o gravador serve apenas para facilitar o trabalho de transcri¢do posterior.
Depois de transcritas, as gravacOes serdo destruidas. As transcri¢des serdo submetidas a andlise de
contetido com garantia de anonimato.

Assinatura do investigador:

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informag@es verbais que me foram fornecidas pela
pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo
sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados
que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacao e nas garantias de
confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pela investigadora.

Nome:

Assinatura: Data: / /

Este documento é composto de 1 pagina e feito em duplicado:uma via para o investigador, outra para a pessoa
que consente.
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