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RESUMO

As transformacdes do modelo de assisténcia em saude mental no Brasil, impulsionadas pelo
processo de Reforma Psiquiatrica, implicaram a criacdo de servigos substitutivos de atencédo a
salde mental, discussbes sobre rede de suporte social e de saude, assim como demandas e
necessidades de politicas publicas advindas desse processo. Entretanto, sdo prementes as
discussoes e estratégias de insercdo das relacdes de género no contexto da saude mental, como
subsidio de compreensdo dos papéis de género gendrados embutidos no conceito de
sofrimento psiquico de homens e mulheres, ou seja, papéis marcados por especificidades de
género na sociedade patriarcal. Assim, o objetivo geral deste estudo foi realizar uma leitura do
sofrimento psiquico sob o enfoque das relacbes de género, a partir de dados
sociodemogréaficos, dos sintomas e diagnosticos e sobre a vivéncia com o sofrimento de
usuarias em um Centro de Atencdo Psicossocial 1l de Brasilia. Dessa forma, a presente tese
estd constituida por quatro artigos. O primeiro teve como objetivo discutir algumas
concepcdes sobre loucura no Ocidente, ao longo dos processos de constituicdo e
reestruturacdo do modelo de assisténcia psiquiatrica. Como a populacéo deste estudo compde-
se basicamente de mulheres, buscou também resgatar a especificidade da relacdo entre
mulheres e loucura, em uma perspectiva historica, social e cultural e, por fim, abordou as
relacBes de género como questdo importante na Salde Mental brasileira na atualidade. O
segundo artigo foi baseado em estudo quantitativo, transversal e visou caracterizar, comparar
e analisar o perfil sociodemografico entre mulheres e homens no periodo de 2012 e 2013. Nos
resultados observamos significativa presenca feminina em comparacdo aos homens e
evidenciamos caracteristicas comuns entre os sexos, que reforcam a vulnerabilidade e
desigualdades sociais. Fazem-se importantes projetos alternativos de trabalho e geracdo de
renda e investimentos em politicas publicas transversais. O terceiro € um estudo
qualiquantitativo, no qual se objetivou realizar uma leitura sobre os diagnosticos e sintomas, a

partir de uma perspectiva de género e salde mental. Os resultados demonstram prevaléncia de



diagndsticos relacionados aos transtornos do humor em mulheres e, nos homens, de
esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes. Tais dados associados ao levantamento
do perfil sociodemografico e a andlise dos dados dos prontuarios, apontam para a
medicalizacdo e psiquiatrizacdo da vida, sobretudo no caso das mulheres, cuja presenca em
episodios de violéncia chegou a 32,54%. Por fim, a partir das narrativas de cinco mulheres, o
quarto artigo tem como enfoque a compreensdo da vivéncia do sofrimento psiquico, no que
concerne, aos nucleos narrativos significativos, entre eles, o trabalho como vulnerabilidade
atravessado pelo género e as relacdes familiares (relacdes conjugais, maternagem, com 0s pais
e ascendentes), atravessadas pelas violéncias sofridas, fisica, sexual e psicoldgica. Os
resultados demostram situacGes dolorosas e estigmatizadoras vivenciadas por mulheres,
marcadas pelas violéncias. Concluimos, a partir da sintese dos quatro artigos, que o modelo
em saude mental no Brasil apresenta ainda um enfoque em intervencdes centradas em
sintoma-solucgdo e inexiste uma agenda especifica de género no cenario dos servigos publicos
de saude mental. Ainda, pela diferenca populacional entre o quantitativo de mulheres e
homens, concluimos que este CAPS Il é um espaco da expressdo subjetiva feminina.
Apreende-se que o modelo de atencdo psicossocial brasileiro pode ndo possibilitar um
acolhimento adequado as mulheres em geral, se ndo qualificar as especificidades de género e
suas interseccionalidades. Logo, a implantacdo de projetos alternativos de trabalho e geracao
de renda e também investimentos em politicas publicas transversais, como forma de subsidiar

a atual Politica de Saude Mental Brasileira, fazem-se necessarios.

Palavras-chave: salde mental; género; condi¢Ges sociais; mulheres, violéncias.

ABSTRACT

The transformations of the model of mental health care in Brazil, driven by the process of
Psychiatric Reform, has led to the creation of substitutive services of mental health attention,
discussions about social and health support network, as well as the demands and needs of
public policies resulting from this process. In the meantime, the discussions and integration
strategies of gender relations in the context of mental health, such as understanding allowance

of gendered gender roles embedded in the concept of psychic suffering of men and women,



i.e. roles marked by gender specificities in patriarchal society, are pressing. Thus, the aim of
this study was to carry out a reading of psychological distress from the standpoint of gender
relations, from socio-demographic data, symptoms and diagnosis and about the experience
with the suffering of users in a Center of Psycho-Social Attention — CAPS Il of Brasilia. In
this way, this thesis is constituted by four items. The first aimed to discuss some conceptions
of madness in the West over the establishment of processes and restructuring of psychiatric
care model. As the population of this study basically consists up of women, we also sought to
rescue the specificity of the relationship between women and madness, in a historical, social
and cultural perspective and finally approached gender relations as an important issue in the
Brazilian Mental Health nowadays. The second article was based on a quantitative study,
cross-sectional and aimed to characterize, compare and analyze the sociodemographic profile
of women and men in the period of 2012 and 2013. The results observed significant presence
of women compared to men and evidenced common characteristics between the sexes, which
reinforce the vulnerability and social inequality. It is important to create and develop
alternative projects of work and income generation and investment in cross public policy. The
third article is a quantitative and qualitative study, which aimed to carry out a reading about
the diagnosis and symptoms, from a gender and mental health perspective. The results
showed prevalence of diagnoses related to mood disorders in women; and in men,
schizophrenia, schizotypal and delusional disorders. Such data associated with the
sociodemographic profile and analysis of data records point to the medicalization and
psychiatrization of life, especially for women, whose presence in violence episodes has
reached 32.54%. Finally, from the narratives of five women, the fourth article has focus on
understanding the experience of psychological distress, with respect the significant narrative
nuclei, among them, work as vulnerability crossed by gender and family relations (relations
marriage, mothering, with parents and ascendants), crossed by the violence suffered, physical,
sexual and psychological. The results demonstrate painful and stigmatizing situations
experienced by women, marked by violence. We conclude, from the synthesis of the four
articles, that the mental health model in Brazil still has a focus on interventions concentrated
on symptom-solution and there is not a specific gender agenda in the scenario of public
mental health services. Also, due to the difference between the amount of women and men,
we conclude that this CAPS 1l is a space of female subjective expression. It is inferred that the
model of Psychosocial Attention Brazilian can not provide a suitable welcome for women in
general, if not qualify the specifics of gender and its intersectionalities. Still, by the difference

in population between the quantitative of women and men, we concluded that this CAPS Il is



a space of expression female subjective. Therefore, the implementation of alternative projects
of work and income generation, as well as investments in cross public policy, in order to

support the current Mental Health Policy Brazilian, becomes necessary.

Keywords: mental health; genre; social conditions; women; violences.

RESUMEN

Las transformaciones del modelo de atencion de salud mental en Brasil, impulsadas por el
proceso de Reforma Psiquiatrica implicaran la creacion de servicios alternativos de atencion
de salud mental, discusiones sobre el apoyo social y de la salud, asi como las demandas y
necesidades de politicas publicas derivadas de este proceso. Sin embargo, son urgentes las
discusiones y las estrategias de integracion de las relaciones de género en el contexto de la
salud mental, como la comprension de asignacion de los roles de género engendrados
implicitos en el concepto de sufrimiento psiquico de los hombres y las mujeres, es decir, los
roles marcados por las especificidades de género en la sociedad patriarcal. Por lo tanto, el
objetivo de este estudio fue realizar una lectura de los trastornos psicolégicos desde el punto
de vista de las relaciones de género, a partir de datos sociodemograficos, los sintomas vy el
diagnostico y la experiencia con el sufrimiento de las usuarias en un Centro de Atencion
Psicosocial 1l — CAPS de Brasilia. Asi, esta tesis estd constituida por cuatro articulos. El
primer tuvo el objetivo de discutir algunas concepciones de locura en Occidente sobre el
establecimiento de procesos y reestructuracion del modelo de atencién psiquiatrica. A medida
que la poblacién de este estudio consiste basicamente por mujeres, también se tratdé de
rescatar la especificidad de la relacion entre las mujeres y la locura, en una perspectiva
historica, social y cultural y, finalmente, se acercé a las relaciones de género como un tema
importante en la salud mental de Brasil hoy en dia. EIl segundo articulo se basé en un estudio
cuantitativo, transversal y tenia como objetivo caracterizar, comparar y analizar el perfil
sociodemogréafico de las mujeres y los hombres en el periodo 2012 y 2013. Los resultados
mostraron importante presencia de las mujeres en comparacién con los hombres, y lo
demuestran caracteristicas comunes entre los sexos, los cuales refuerzan la vulnerabilidad y la
desigualdad social. Son importantes proyectos alternativos de generacion de trabajo y

ingresos y la inversion en la politica publica transversal. El tercero articulo es un estudio



cuantitativo y cualitativo, que tiene por objeto realizar una lectura sobre el diagndstico y los
sintomas, desde una perspectiva de género y la salud mental. Los resultados indican que la
prevalencia de los diagnosticos relacionados con los trastornos del estado de animo en
mujeres; y en hombres, esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y delirantes. Tales datos
asociados con el perfil sociodemografico y analisis de los registros de datos apuntan a la
medicalizacién y psiquiatrizacion de la vida, especialmente para las mujeres, cuya presencia
en episodios de violencia ha alcanzado 32,54%. Por ultimo, a partir de las narrativas de cinco
mujeres, el cuarto articulo se centra en la comprension de la experiencia de los trastornos
psicoldgicos, con respeto a los nucleos narrativos importantes, entre ellos, el trabajo como la
vulnerabilidad atravesada por relaciones de género y de la familia (relaciones conjugales, la
maternaje, con los padres y ascendentes), atravesadas por la violencia que sufren, fisica,
sexual y psicoldgica. Los resultados demuestran situaciones dolorosas y estigmatizantes,
experimentadas por mujeres, marcadas por la violencia. Llegamos a la conclusion a partir de
la sintesis de los cuatro articulos que el modelo de salud mental en Brasil ain tiene un
enfoque en las intervenciones centradas en los sintomas-solucion y no existe un programa
especifico de género en el escenario de los servicios publicos de salud mental. Aln, por la
diferencia de poblacién entre el cuantitativo de las mujeres y de los hombres, llegamos a la
conclusién de que este CAPS |1 es un espacio de expresion subjetiva femenina. Se infiere que
el modelo de Atencion Psicosocial brasilefio no puede ofrecer una bienvenida adecuada a las
mujeres en general, si no califica las especificidades de género y sus interseccionalidades.
interseccionalidades. Por lo tanto, la implementacion de proyectos alternativos de trabajo y
generacion de ingresos, asi como las inversiones en politicas publicas transversales, como una

manera de subvencionar la actual politica de salud mental de Brasil, son necesarias.

Palabras-clave: salud mental; género; condiciones sociales; mujeres; violencias.
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APRESENTACAO

A saude mental enquanto area de atuacdo despertou meu interesse desde a graduagédo
em Terapia Ocupacional, no periodo de 1995 a 2000. Nessa época, disciplinas especificas e o
estagio curricular em satde mental contribuiram para o inicio de um processo pessoal e
profissional que culminou em investimentos tedricos projetados em estudos sobre o lugar
social da loucura. Autores como Franco Basaglia, Michel Foucault, Franco Rotelli, Erving
Goffman foram a base da formacéo conceitual que tenho atualmente. Posso dizer que naquele

momento, eu ja sabia o que queria.

No entanto, do ponto de vista pratico, ndo foi um processo romantico, em que tudo é
maravilhoso. Inicialmente, o trabalho em um manicomio no interior paulista foi impactante,
pois a instituicdo vivia entre o velho e o0 novo, em uma mistura entre 0 modelo tradicional e o
processo de desinstitucionalizacdo. Sobre as caracteristicas dos internos podem-se elencar
algumas, como baixo nivel de autonomia e dependéncia para algumas atividades do cotidiano
e um processo de envelhecimento (de homens e mulheres) envolvendo limitacGes culturais,
fisicas e psiquicas. Além disso, o periodo de internacdo de 20, 30, 40, 50 anos, com perdas

dos vinculos familiares e sociais, era uma realidade institucional.

Mas as possibilidades advindas das lutas em prol da reforma psiquiatrica brasileira se
constituiam no contexto dessa instituicdo, em forma de projetos desinstitucionalizadores,
como a construcdo de lares abrigadores — pequenas casas localizadas nas terras do hospital,
que funcionavam como republicas masculinas e femininas — e, também, como projeto mais
ousado do Ministério da Satde (MS), a implantacdo de Servicos Residenciais Terapéuticos
(SRT), que consistem na passagem e/ou retirada dos pacientes internados em longa data, para
viver no territério, na sociedade. Esse cotidiano institucional funcionava em muitos
momentos na contramdo da histéria e, a passos lentos, caminhava em busca de avancgar no

contexto da Reforma Psiquiatrica.

O trabalho na Coordenacéo de Saide Mental estadual da regido sudeste do Estado de
Sdo Paulo estreitou e selou a minha atuacéo no cenario da gestdo em satde mental. A énfase
foi na consolidacdo da Politica Nacional de Saude Mental na perspectiva da organizagdo da
rede de saude mental nos municipios de referéncia, com capacitacdo dos coordenadores

municipais de satde mental em tematicas diversas, disparadas pelos mesmos, como atencao a
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crise e internacdes, medicagdo, envolvimento profissional, formacdo de redes, territorio,
responsabilizacdo, acolhimento, diversidades de estratégias, processo de trabalho e avaliagdo
das praticas de saude mental. O envolvimento com esse trabalho fortaleceu o desejo de
realizacdo do mestrado na Universidade de S&o Paulo na Escola de Enfermagem de Ribeirdo
Preto e culminou no desenvolvimento da pesquisa de avaliagdo sobre uma politica publica
voltada especificamente para pessoas que passaram por um longo periodo de suas vidas

internadas em hospitais psiquiatricos: o Programa “De Volta para Casa”.

Tais experiéncias puderam ser enriquecidas, potencializadas, em especial nas reflexes
presentes em minha dissertacdo de mestrado, e certamente serviram como fonte de motivacéo
para 0 desenvolvimento do processo de doutoramento. Recentemente, o trabalho como
docente na Universidade de Brasilia/FCE, junto ao curso de Terapia Ocupacional, trouxe
possibilidades de atuacdo como supervisora de estagio curricular em saude mental no curso de
terapia ocupacional, em um Centro de Atencdo Psicossocial Il (CAPS I1I), cenério desta
pesquisa. Aliado ao trabalho como supervisora de estagio, concomitantemente, a entrada no
Programa de Pds-Graduagdo em Psicologia Clinica e Cultura, na Universidade de Brasilia,
possibilitou olhar a saide mental sob o viés de género, principalmente em disciplinas
especificas do Programa: Género e Psicologia Clinica e Salde Mental, Género e
Psicopatologia.

Com o intuito de aprofundar a tematica “género e salde mental”, este estudo teve
como objetivo realizar uma leitura do sofrimento psiquico sob o enfoque das relacGes de
género em um Centro de Atencdo Psicossocial Il de Brasilia, a partir de dados
sociodemogréaficos, dos sintomas e diagndsticos e a vivéncia das mulheres com o sofrimento

psiquico. Para tanto, esta tese é composta de quatro artigos.

O primeiro artigo teve como objetivo discutir algumas concepcdes sobre loucura no
Ocidente, ao longo dos processos de constituicdo e reestruturacdo do modelo de assisténcia
psiquiatrica. Como a populacgdo deste estudo compde-se basicamente de mulheres, buscou-se
também resgatar a especificidade da relacdo entre mulheres e loucura, em uma perspectiva
historica, social e cultural. Por fim, abordaram-se as relagdes de género como questdo
importante na Saude Mental brasileira na atualidade. Conclui-se que o modelo em salde
mental no Brasil apresenta um enfoque em intervencdes centradas em sintoma-solucdo e

inexiste uma agenda especifica de género no cenario dos servigos publicos de saude mental.

O segundo artigo foi baseado em uma analise documental, estudo quantitativo,

transversal com producdo de dados secundarios em prontudrios de 234 usuarios/as, sendo 169
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mulheres e 65 homens de um CAPS Il de Brasilia, Distrito Federal. Objetivou caracterizar,
comparar e analisar o perfil sociodemogréfico entre mulheres e homens no periodo de 2012 e
2013, a partir da ficha de acolhimento e da evolucdo psiquiatrica. Os resultados evidenciaram
caracteristicas comuns entre 0s sexos, como baixos niveis de renda e escolarizacdo, além de
ocupacdes predominantemente baseadas nas diferencas de género, que reforcam a
vulnerabilidade e desigualdades sociais, além de explicitar a precariedade da categoria
trabalho na vida dos usuérios/as. Pela diferenca populacional entre o quantitativo de mulheres
e homens, concluimos que esse CAPS Il é um espaco da expressdo subjetiva feminina. A
implantacdo de projetos alternativos de trabalho e geracéo de renda e também investimentos
em politicas publicas transversais, como forma de subsidiar a atual Politica de Saide Mental

Brasileira, fazem-se necessarios.

O terceiro artigo consiste de um estudo transversal também qualiquantitativo e com a
mesma populagdo: 234 usuérios/as. Contudo, o objetivo foi realizar uma leitura sobre os
diagndsticos e sintomas, a partir de uma perspectiva de género e satude mental. Os resultados
demonstram prevaléncia de diagnosticos relacionados aos transtornos do humor em mulheres
e, nos homens, de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes. Esses dados,
associados ao levantamento do perfil sociodemografico e a analise dos dados dos prontuarios,
apontam para a medicalizacdo e psiquiatrizacdo da vida, sobretudo no caso das mulheres, cuja

presenca em episédios de violéncia chegou a 32,54%.

Por fim, a partir de entrevista narrativa, o quarto artigo tem como enfoque a
compreensdo do sofrimento psiquico por cinco mulheres. Aborda o sofrimento psiquico de
cinco usuérias de um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS 11), sob a perspectiva de género.
Trata-se de pesquisa qualitativa, baseada em narrativas autobiograficas construidas por meio
da técnica da entrevista narrativa. Apos levantamento em 169 prontuarios do servico, as
participantes foram selecionadas por configurarem casos clinicos considerados “exemplares”
da tematica em estudo. A anéalise e a interpretacdo do material produzido identificaram os
nacleos narrativos significativos, reunidos em dois principais temas: 1. Trabalho como
vulnerabilidade atravessada pelo género, que originou trés subtemas: a) pobreza, infancia e
trabalho; b) uso e invisibilidade das performances de “mulher”; ¢) puni¢do por ndo performar
como uma “mulher”; e 2. Relagdes familiares interpeladas pelas violéncias sofridas (fisica,
sexual e psicoldgica), em que aparecem trés subtemas: a) relacGes conjugais; b) maternagem
(exercicio do cuidado tido como materno); c) ascendentes e ou relacdo com os pais. As

narrativas analisadas mostram a vivéncia de situagdes dolorosas e estigmatizantes, historias
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intimas de expressdo de muito sofrimento que versam sobre episédios de dor psiquica.
Destacamos, na fala dessas mulheres, 0 modo como os eventos de suas vidas narrados como
expressao de si sdo atravessados pelo género: na subjugacédo sexual, no tipo de papel exercido
em conjugalidades predominantemente patriarcais, na (dificuldade do exercicio da)

maternidade, no trabalho doméstico sem reconhecimento.

Face a essas dores, um dos caminhos encontrados por essas mulheres foi a
aproximacdo a religiosidade, aspecto muito importante em suas vidas, como alivio e busca de
respostas para a dor psiquica. O cuidado recebido no CAPS II, embora o foco ainda fosse a

doencga, emerge como apoio importante a outras formas de ser e se relacionar no mundo.
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ARTIGO 1 - CONSIDERACOES HISTORICAS SOBRE A LOUCURA: INTERFACE
ENTRE MULHERES E SAUDE MENTAL

RESUMO: As formas de compreensdo da loucura ndo foram construidas de maneira linear
ou unidimensionalmente no decorrer da historia ocidental. Homens e mulheres considerados
loucos ocuparam, em diversos momentos, distintos espagos sociais. Este artigo objetiva
discutir algumas concepcGes sobre loucura, presentes em paises europeus e no Brasil ao longo
dos processos de constituicdo e reestruturacdo do modelo de assisténcia psiquiatrica. Busca
também resgatar a especificidade da relacdo entre mulheres e loucura, em uma perspectiva
historica, social e cultural. Por fim, aborda a questdo de género como categoria importante
para compreensdao de alguns processos presentes na Salde Mental brasileira na atualidade.
Conclui-se que a vulnerabilidade das mulheres se insere na questdo sociocultural e histérica,
que se expressa no cotidiano de forma hierarquica e diferencial. O atual modelo de cuidado
em salde mental ainda prioriza a busca por sintoma-solucao, e inexiste uma agenda especifica
de género no cendrio dos servigos publicos de salde mental, o que ressalta a urgéncia da

proposicdo de uma politica de saide mental que contemple essa lacuna.

Palavras-chave: satide mental; loucura; género; condicdo feminina; desinstitucionalizacao.

ABSTRACT: The ways of understanding madness were not built in a linear or one-
dimensional way in the course of Western history. Men and women considered mad occupied,
at different times, different social spaces. This work aims to discuss some conceptions of
madness present in European countries and in Brazil through the creation of processes and
restructuring of psychiatric care model. It also seeks to rescue the specificity of the
relationship between women and madness, in a historical, social and cultural perspective.
Finally, it addresses the issue of gender as an important category for understanding of some
processes present in Brazilian Mental Health today. It concludes that women’s vulnerability is
part of the socio-cultural and historical question, which is expressed in daily life in a
hierarchical and differential way. The current model of care in mental health still prioritizes

the search for symptom-solution, and there isn’t a specific gender agenda in the scenario of
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public mental health services, which highlights the urgency of the proposal of a mental health
policy that fills that gap.

Keywords: mental health; madness; gender; women’s status; deinstitutionalization.

RESUMEN: Las formas de entender la locura no fueron construidas de una manera lineal o
unidimensional en el curso de la historia de Occidente. Los hombres y las mujeres
consideradas locas ocuparon, en diferentes momentos, diferentes espacios sociales. Este
articulo tiene como objetivo discutir algunas concepciones de locura presentes en paises
europeos Yy en Brasil a través de la creacion de procesos y reestructuracion del modelo de
atencion psiquiatrica. También trata de rescatar a la especificidad de la relacion entre las
mujeres y la locura, en una perspectiva histérica, social y cultural. Finalmente aborda la
cuestion de género como una categoria importante para la comprension de algunos procesos
presentes en la Salud Mental de Brasil hoy. Llega a la conclusion de que la vulnerabilidad de
las mujeres es parte de la cuestién socio-cultural e historica, que se expresa en la vida
cotidiana de forma jerarquica y diferenciada. El actual modelo de atencion en salud mental
todavia prioriza la busqueda de sintomas-solucion, y no hay una agenda especifica de género
en el escenario de los servicios publicos de salud mental, lo que pone de relieve la urgencia de

la propuesta de una politica de salud mental que llena ese vacio.

Palabras-clave: salud mental; locura; género; condicion de la mujer; desinstitucionalizacion.
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INTRODUCAO

Na sociedade ocidental, historicamente, o conceito de loucura foi discutido sob
diferentes concepc@es. Igualmente, ao longo dos anos, sua representacdo também ndo foi
abordada de forma Unica, mas construida e interpretada de diversos modos e com base em
diferentes pressupostos sociais e politicos. Por ndo ser continua, a concepcdo de loucura

sofreu interferéncias decorrentes de transformacdes histéricas, nos diversos contextos sociais.

A discussdo sobre a construcdo histérica do conceito de loucura foi objeto de estudo
de Michel Foucault (1978). Neste estudo, pretende-se apreender, com base nessas questdes,
como a loucura foi concebida nesses momentos, quais mudangas ocorreram até se chegar a
atual definicdo de loucura, alienagdo e doenca mental. Busca-se entender, ainda, como se
constituiu o saber/poder especializado da psiquiatria com base nas relagdes estabelecidas na
sociedade ocidental, especialmente entre a loucura e as mulheres. Em sintese, procura-se
compreender de que forma essas transformacdes possibilitaram e sustentaram a consolidagéo
da prética de internamento e o discurso psiquiatrico a respeito das mulheres (FRICHE;
FONSECA, 2003).

Para Foucault (1997), a figura do louco na sociedade ocidental foi a principio
construida nos seguintes periodos: Renascimento (final da Idade Média até o século XVI);
Idade Classica (século XVII e XVIII) e Modernidade (final do século XVIII e século XI1X).
Machado (2007) destaca a importancia da obra Histéria da Loucura na Idade Cléassica, de
Michel Foucault, ndo como uma historia da psiquiatria, mas no sentido de que a intervengéao
da medicina em relacdo a loucura ¢é datada historicamente e sobretudo de que “a psiquiatra é o
resultado de um processo histérico mais amplo que pode ser balizado em periodos ou épocas
que, de modo algum, diz respeito a descoberta de uma natureza especifica, de uma esséncia da

loucura, mas a sua progressiva dominacéo e integracao a ordem da razdo” (p. 52).

N&o é proposta deste artigo percorrer todos os caminhos arqueoldgicos construidos por
Michel Foucault sobre os saberes da loucura, mas explicitar alguns aspectos sobre suas
condigdes no Ocidente que contribuem para a compreensdo da situacdo, especificamente das

mulheres loucas.



21

COMPREENSAO HISTORICO-SOCIAL DA LOUCURA

A loucura, na Idade Média, era concebida essencialmente como erro ou iluséo
(FOUCAULT, 1997). Tratava-se da ruptura entre razdo e desrazdo (FRICHE; FONSECA,
2003) e inicio de um processo de dominagdo da loucura pela razao, isto ¢, “a destrui¢do da
loucura como saber que expressa a experiéncia tragica do homem no mundo em proveito de
um saber racional e humanista centrado na questdo da verdade e da moral” (MACHADO,
2007, p. 55). Deve-se ressaltar que, nessa época, seu tratamento priorizava o ndo asilamento;
buscavam-se, na arte e no lazer, espacos de cura. Os hospitais gerais ndo tinham ainda
finalidade exclusivamente médica e abrigavam pessoas consideradas indesejaveis sociais:

pobres, malfeitores, indigentes, vagabundos e prostitutas (FOUCAULT, 1997).

Ja na ldade Classica, particularmente nos séculos XVII e XVIII, nota-se a
intensificacdo da dominacdo da loucura pela razdo (MACHADO, 2007). A criacdo acelerada
de casas de internamento na Europa foi incentivada ndo como medida de diferenciacdo dos
loucos, mas de sanecamento, para “varredura” de todos aqueles considerados “desviantes
sociais”, agdo essa justificada como indispensavel para manter a ordem do espago publico
(FOUCAULT, 1997). O tratamento da loucura, considerada um desvio social inaceitavel e
identificada com a desrazdo, foi delegado a caridade leiga e religiosa em hospitais gerais,

pratica que persistiu até o final do século XVIII.

O periodo compreendido entre aproximadamente o final do século XVIII ao século
XIX caracterizou-se pelas criticas a generalizacdo do enclausuramento nos hospitais gerais e
pela origem dos asilos e concepcdo da psiquiatria como especialidade médica. O médico
Philippe Pinel “libertou” os loucos e loucas, com a consequente separacao e diferenciagdo dos
alienados. Segundo Foucault (1991), ndo se observava uma libertacdo dos loucos, e sim uma
objetificacdo do conceito de liberdade. A teoria psiquiatrica, nesse momento, embasava-se na
insanidade e no controle moral (GARCIA, 1995), ao passo que o tratamento baseado no
emprego de meios higiénicos, fisicos, dietéticos e farmacoldgicos deslocou-se para
concepcdes morais de reeducacdo de habitos dos alienados, 0 que, entretanto, ndo significou

auséncia da violéncia fisica nas terapéuticas utilizadas (PESSOTT]I, 1999).

Dessa forma, com o inicio do lluminismo, da chamada Era da Razéo e do Pensamento
Positivista, 0 saber psiquiatrico inscreveu-se no campo medico, e a loucura passou a ser
objeto de observacéo critica, concebida como doenca mental, investigada cientificamente. A

definicdo de um diagndstico, para classificacdo de diferentes doengas, transformou o hospital
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em espaco de cura (FOUCAULT, 1979). A relacdo de objetividade era constitutiva do saber
médico e critério da sua validade, sendo que o poder do médico era expresso por um sistema
de diferencas e hierarquias (FOUCAULT, 2006).

Como local de abrigo para pobres, idosos e mulheres (CHESLER, 1989), o manicémio
nasceu, de maneira contraditoria, para defesa dos sdos contra a loucura. Um espaco para
isolar, manter o louco “[...] trancado no espago estreito da sua individualidade perdida e
oprimido pelos limites impostos pela doenga” (BASAGLIA, 2005, p. 25). Em Manicémios,
prisdes e conventos, Erving Goffman (2010) qualifica essas instituicGes pela capacidade
institucional de transformar as vidas dos sujeitos, por meio da recluséo, em institui¢des totais.
Nesses locais, o sujeito constréi uma “carreira moral” (GOFFMAN, 2010, p.109 ), isto é, 0
carater total da instituicdo atua sobre o internado de forma que o seu eu passa por profundas
transformacdes do ponto de vista pessoal e referentes ao seu papel social. As modificacdes
ocorrem na imagem de si e dos outros, em um processo de mortificagdo, constituindo a

primeira mutilagdo do eu, a barreira entre 0 mundo externo e a pessoa internada.

Assim, a imagem do sujeito institucionalizado corresponde ao ser humano petrificado
nos asilos, sem perspectivas, objetivos ou projetos de vida, logo, um sujeito destruido pelo
poder institucional e restrito em sua liberdade. Além das perdas pessoais e sociais impostas, a
pessoa institucionalizada depara com um mundo repleto de regras e intervencgdes que agridem

seu corpo e a transformam em um ser inofensivo e docil (BASAGLIA, 2005).

Em suma, no decorrer da histéria da loucura no Ocidente, a expressdo da violéncia
sofrida por homens e mulheres foi influenciada, em dado momento historico, por
transformacfes sociais e politicas, sobretudo pela constituicdo do saber médico. As
representacdes sociais sobre a loucura compreendiam desde um contexto sub-humano de

animalidade a uma condicdo de liberdade e de terapéuticas impostas.

Ao analisar o contexto das loucas vitorianas na Inglaterra, Showalter (1985) menciona
que, tradicionalmente, os historiadores da psiquiatria conferiram pouca atencéo as questdes de
género; e a fonte principal da historia psiquiatrica — livros psiquiatricos, jornais medicos,
minutas parlamentares, documentos juridicos e jornalisticos — manteve em segundo plano as
vozes das mulheres. Inclusive os criticos mais radicais da psiquiatria priorizavam a analise
das relagdes entre sociedade (classe social) e loucura em detrimento da questdo de género
como determinante da carreira psiquiatrica individual e das instituicdes psiquiatricas, a
exemplo de Michel Foucault (1978), em Histdria da Loucura na Idade Classica. Foucault,

célebre e conceituado filésofo, ndo considerou as diferengas sexuais, ou seja, ndo explorou a
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irracionalidade e as distin¢des sexuais que o asilo silenciou e a que confinou a feminilidade
(NASCIMENTO; ZANELLO, 2014). E sobre o lugar das mulheres consideradas loucas na
cultura ocidental e sua condic¢éo subalterna no interior das instituicdes psiquiatricas da Europa

e Brasil que discorrerdo os proximos paragrafos.

MULHERES E SAUDE MENTAL

A temética sobre a historia do corpo na sociedade ocidental, especialmente o corpo
feminino, pautou-se tanto na filosofia cristd quanto no saber médico, segundo a concepcao de
um corpo ameacador, de pecados e de prazeres malditos. De acordo com Del Priore (1999), os
mistérios da fisiologia feminina, ligados aos ciclos da lua, geravam uma dicotomia entre a
seducdo e a repugnancia a menstruacéo, aos odores, ao liquido amnidtico e as expulsdes do

parto.

Nesse sentido, cabe mencionar que, na Antiguidade, o0 modelo de sexo Unico foi
estruturado para valorizar o patriarcado, segundo o qual as mulheres eram consideradas
homens nédo pela natureza de corpos distintos, mas de acordo com seu grau de perfeicdo e
calor vital, ou seja, as mulheres eram homens invertidos (a vagina como pénis interno e o
ventre como escroto feminino) e menos quentes. Logo, o corpo da mulher era menos potente.
Assim como a ejaculacdo era capaz de restabelecer o equilibrio gerado por sintomas apaticos
nos homens, nas mulheres, o sangue menstrual era uma “forma de evacuacdo para manter a
economia de livre mercado dos fluidos a um nivel apropriado” (LAQUER, 2001, p. 50), isto

é, as mulheres tinham excessos de fluidos corporais, 0 que podia leva-las a loucura.

A relacdo entre mulher e loucura pode ser evidenciada em Del Priore (1999), no
resgate as obras de Galeno, o qual associava a melancolia aos vapores advindos do sangue
menstrual, agente causador de assombrosas e espantosas alucinagdes. Outra relacdo entre
mulher e loucura, também apontada pela autora, assinala a presenga de um Utero que se
deslocava e produzia loucura nas mulheres. Esse deslocamento, com posterior fixa¢do do
utero sobre outros 6rgdos corporais, produzia ansiedade, tonturas, vomitos, dores de cabeca e

pescoco, além de resfriamento nas pernas e perda da fala (NUNES, 2010).

J& na Idade Média, com a propagacao do conceito de um corpo feminino associado a

malignidade, & impureza, a alianca com o deménio, as mulheres foram rotuladas pela
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Inquisicdo como bruxas (PESSOTI, 1994; SZASZ, 1976; TOSI, 1998). A valoragdo de uma
vida perfeita, sem pecados e livre da concepgdo demonista prevaleceu sobre o conhecimento e
a vida afetiva (PESSOTI, 1999). Segundo Perrot (2013), “as mulheres, geralmente
condizentes de seu papel, foram por vezes tentadas pela subversdo de um poder religioso que
as domina e as nega” (p. 88). A afinidade entre mulheres e bruxarias foi explicita dos séculos
XV ao XVIII e coincide com momentos de transformagbes, como o0 Renascimento, o
Humanismo e a Reforma Protestante, em que catdlicos e protestantes acusavam as mulheres
de praticarem bruxarias. Eram tidas como feiticeiras, heréticas, delegadas do deménio e
causarem agravos a ciéncia e & medicina moderna, pois propunham curar corpos com ervas e
férmulas esotéricas (PERROT, 2013).

Sobre o confinamento de mulheres nesse periodo, estudos estatisticos, realizados no
século XVII, evidenciaram aumento de doencas mentais em mulheres e maior nimero de
internaces em relagdo aos homens (GARCIA, 1995). Os estudos de Chesler (1989) sobre
mulheres americanas institucionalizadas alertam para o fato de que, ja no século XVI, elas
eram ‘“‘silenciadas” nos hospicios (e castelos) por seus maridos. Além disso, muitas delas,
pobres e prostitutas, podem ter sido vitimas de violéncia fisica e sexual; no entanto, seus

adoecimentos ndo eram vistos como consequéncia da violéncia e perseguicao.

Segundo Del Priore (2014), entre os séculos XII e XVIII, a igreja identificava o corpo
feminino como um mal sobre a terra, e a énfase na funcdo normativa do corpo feminino e a
valoracdo da maternidade constituiam formas de a mulher se redimir dos seus pecados. O
Utero como territério para procriacdo indicava uma mulher normalizada, e a auséncia de
fecundacdo era associada a doenca acometida de paixdes ou de melancolia, seguida de medo e
tristeza. Essa autora enfatiza que

0 critério do Utero regulador da salde mental da mulher irradiava-se em toda a
Europa Moderna — e, portanto, na metrépole lusa — difundindo uma mentalidade na
qual a mulher era fisica e mentalmente inferior ao homem e escrava de sua
fisiologia. Essa natureza prdpria e ordenada pela genitélia reverberava os problemas
da alma feminina, fazendo da mulher um monstro ou uma crianga incontrolavel.

Vitima da melancolia, seu corpo abria-se para males maiores como a histeria, o furor
da madre, a ninfomania [...] (DEL PRIORE, 1999).

Dessa forma, a regulacdo do corpo feminino pela medicina foi dominada pela
misoginia em virtude da associa¢do mulher-veneno, pois o corpo da mulher era capaz de gerar
coisas monstruosas, “sublinhando na mentalidade do periodo uma imagem deformada da
mulher ora como feiticeira, ora como possuidora de um utero magico” (DEL PRIORE, 1999,

p. 20), encerrando-a em uma rede de determinacdes fisicas e morais. Para Del Priore, o fim
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das teorias aristotelicas, que s6 ocorreu no século XIX, proporcionou o repensar da
feminilidade das mulheres a partir de seu préprio corpo.

O século XIX trouxe outras dimensdes vinculadas ao corpo feminino. “A imagem da
mulher como um ser ambiguo e contraditorio, misterioso e imprevisivel, entre a virtude e
degradacdo, ganhou um sentido especifico”, de um ser moral e socialmente perigoso,
divulgado entre poetas, romancistas, médicos, higienistas, psiquiatras e, posteriormente,
psicanalistas (ENGEL, 2007, p. 332). Nesse século, o corpo de homens e mulheres foi
concebido sob diferentes visdes, ndo mais um sexo Unico, mas distinto e expresso pelas
demandas sociais, econémicas, politicas, culturais e eréticas (LAQUER, 2001), isto é, os
corpos femininos e masculinos eram distintos por natureza, sendo as mulheres naturalmente

consideradas inferiores.

Redefiniu-se e associou-se a relacdo entre mulher e natureza em oposi¢do a imagem
do homem atrelada a cultura. Socialmente, esperava-se que as mulheres fossem apenas
esposas e maes, e qualquer comportamento divergente era interpretado como desvio da
condicdo feminina, o que poderia levar a loucura. Enquanto a mulher era diagnosticada como
doente mental, por meio de comprovado desvio em sua natureza, sobretudo sexual,
considerava-se que a doenga mental do individuo do sexo masculino decorria de alteracdes
nos papéis a ele atribuidos, como trabalhador, provedor, entre outros. Ser mulher era,
portanto, sinbnimo de anulacéo e dedicacgéo ao outro, filhos, maridos, parentes; e aos homens
era atribuido o papel de proteger suas esposas dos perigos do mundo e exageros de qualquer
atividade intelectual. Essas regras do comportamento feminino eram ditadas pelos médicos,
tanto nas institui¢des asilares quanto fora delas, reforcadas por normas culturais da sociedade,

criando assim a imagem de que eram “anjos do lar” e “guardias da virtude” (GARCIA, 1995).

Sobre o confinamento das mulheres em asilos psiquiatricos em meados do século XI1X
na Inglaterra, Showalter (1985) explicitou que os dados estatisticos mostraram que, entre 0s
18.775 internos, 11.162 eram mulheres, sendo que até o comeco do referido século, os
homens eram os mais institucionalizados. Em 1890, a predominancia de mulheres internadas
confirmou-se em todas as classes sociais e existiam, em todos os tipos de instituicdes,
mulheres nas condic¢Oes de cuidadoras e pacientes. As razfes para 0 aumento da insanidade
nas mulheres explicavam-se, primeiramente, pela expectativa de vida, pois, naquela época,
elas viviam mais que os homens, o que tornava menos provavel que obtivessem alta
hospitalar. Outra questdo importante sobre esse aumento relacionava-se a pobreza, uma vez

gue pessoas pobres tinham maior probabilidade de serem internadas e, por dltimo, nem todas
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as mulheres internadas eram insanas; elas apenas apresentavam outras doencas, como

tuberculose, epilepsia, deficiéncias fisicas e retardo mental.

A autora denuncia também as condicdes precarias em que viviam as mulheres pobres
nessas instituicdes: maos e pes presos por cordas e correntes, cadeiras de contencdo, algemas,
banhos de surpresa, quartos frios, vestuario escasso, poucas roupas de cama e negligéncia
médica. Os instrumentos de contencdo eram frequentemente usados com forma de silenciar
mulheres barulhentas, melancolicas, violentas, entre outras. Esta situacdo se agravava com a
méa administracdo: ndo existia piedade para aflicdo, idade ou sexo. No entanto, apds as
reformas das teorias vitorianas sobre a loucura, surgiu o fenomeno da “domesticagdo do
insano”, cuja base residia em um sistema de tratamento que abolia a conten¢o e priorizava o
controle moral (bons habitos, rotina e autodisciplina) e ambientes terapéuticos sem o uso da
forca (SHOWALTER, 1995).

Dessa forma, para Showalter (1995), o surgimento da louca vitoriana talvez estivesse
relacionado ao nascimento da psiquiatria e suas instituicdes que, embora reconhecessem a
pobreza, a dependéncia e a doenca como fatores determinantes da superlotacdo das mulheres
no asilo, reproduziam o pensamento psiquiatrico de que as mulheres eram mais vulneraveis a

loucura, devido ao sistema reprodutor.

Assim, além das condutas morais da mulher, suas especificidades fisiologicas eram
também consideradas fatores que as predispunham a doencas mentais, ou seja, seu aparelho
reprodutor era potencialmente causador de doencas mentais (ENGEL, 2007). Essas questdes
relacionadas a doenca mental da mulher e a seu ciclo reprodutivo ganharam visibilidade no
século XIX no Ocidente (RODHEN, 2001; SHOWALTER, 1995), & medida que uma nova
sociabilidade das familias redefinia a maneira de ser mulher, legitimada pelo parecer do
médico, especialmente dos alienistas, os quais, de antemao, ja expressavam medo diante do
sangue menstrual, concebendo-o como sinal de possivel diagnostico de alienacdo mental
(ENGEL, 2007). Os psiquiatras ingleses utilizavam como método de tratamento para controle
do sangue menstrual, dietas, procedimento de flebotomia e indicavam laxantes para
menstruacles irregulares. Para as meninas, a primeira menstrua¢cdo marcava o inicio das
diferengas e de uma existéncia mais limitada. A vida era, portanto, normal até a chegada do
periodo menstrual e, durante o fluxo, as restricbes as viagens, as atividades fisicas, aos
estudos e a vida social eram inevitavelmente impostas. Enquanto para os médicos vitorianos,

0 conhecimento sobre a puberdade gerou maior poder sobre o corpo feminino, as meninas
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cresciam convictas de sua dependéncia social, limitacdo e inferioridade (SHOWALTER,
1995).

Outro aspecto importante na definicdo dos distarbios mentais foi vinculado a
maternidade, pois

se, de acordo com a perspectiva médica, a realizacdo da maternidade seria capaz de

prevenir e até mesmo de curar os distlrbios psiquicos relacionados direta ou

indiretamente & sexualidade e a prépria fisiologia femininas, contraditoriamente a

gravidez, o parto e o pds-parto seriam vistos como momentos extremamente

propicios ao aparecimento ou a manifestacdo de tais distdrbios (ENGEL, 2007, p.
336).

Sobre as contradi¢cBes da maternidade, Showalter (1995) menciona que, na segunda
metade do século XIX, as mulheres inglesas pobres e com insanidade puerperal
representavam de 7 a 10% dos internos em hospicios publicos. Consideradas como mulheres
indiferentes as convicgBes usuais de educacdo e desviantes na forma de se vestir e falar,
transgrediam a cultura vitoriana de amor maternal, e, geralmente, sintomas de negligéncia e
aversdo ao marido e a criangas ocorriam com violéncia. Ou seja, o desvio abrangia um amplo
espectro, desde excentricidade a infanticidio, considerado o pior crime em uma sociedade que

exaltava a maternidade.

Portanto, enquanto a maternidade era vista como sagrada, manias puerperais violentas
expressavam a sexualidade das mulheres e chocavam os médicos, os quais tinham
dificuldades em explicar o infanticidio de forma a preservar o mito da maternidade e o
instinto materno. A justificativa era a de que, ap6s o nascimento da crianca, a mente da
mulher tornava-se demasiadamente fraca, e o controle sobre o seu comportamento diminuia.
Ja os juizes tinham dificuldade para sentenciar essas mulheres, pois consideravam o0s
problemas sociais daquelas que ndo eram casadas ou que se encontravam em situacdes
desfavordveis, bem como os traumas psicolégicos decorrentes do papel maternal.
Diferentemente, os médicos ndo atribuiam importancia ao impacto social da violéncia
puerperal e, portanto, ndo ouviam os sentimentos das mulheres e ignoravam suas demandas
no decorrer do processo de cura (SHOWALTER, 1995).

Naturalmente que a cultura ocidental, ao longo da historia, abonou a submissdo e a
opressédo da mulher pelo homem com base em uma suposta fraqueza fisioldgica (GARCIA,
1995), permitindo assim que a natureza feminina fosse a justificativa dos desajustes psiquicos

da mulher. Sobre a relagdo mulher-natureza, Basaglia (1987) destaca que



28

tudo o que se refere a mulher esta dentro da natureza e de suas leis. A mulher tem a
menstruacéo, fica gravida, pare, amamenta, tem a menopausa. Todas as fases de sua
histéria passam por modificacbes e alteracdes de um corpo que se ancora
solidamente na natureza. Esta € a causa para que a nossa cultura tenha deduzido que
tudo aquilo que é a mulher o é por natureza: é fragil por natureza, obstinada e doce
por natureza, maternal por natureza, estlpida por natureza, sedutora por natureza, e
também pérfida e amoral por natureza. O que significa que as mulheres fortes, feias,
privadas de atrativos, inteligentes, ndo maternais, agressivas, rigorosamente morais
no sentido social sdo fendmenos “contra natura” (p. 35).

Aguelas que contrariavam sua pressuposta natureza, que ndo aceitavam as condicoes
impostas, eram consideradas rebeldes e mentalmente perturbadas e, entre todas as doencas, a
histeria era uma de suas principais manifestacdes (GARCIA, 1995). Assim, ao final do século
XIX, a histeria, para a medicina, estava relacionada a esséncia feminina, o que reforgou e
legitimou o controle das mulheres por meio do confinamento, sendo que “os modelos
psiquiatricos masculinos tornaram-se modelos culturais, e tanto a teoria psiquiatrica quanto a
vigilancia da moral publica transformaram a diferenca entre os géneros e a loucura em uma
enfermidade feminina” (GARCIA, 1995, p. 50).

Destaca-se que, desde a tradicdo grega, a histeria era uma questdo inerente a mulher,
vinculada a insatisfacdo sexual ou ao desejo de procriar, ideias estas também defendidas pelos
médicos medievais (ENGEL, 2007; NUNES, 2010). O estudo das epidemias histéricas na
medicina moderna reconheceu Jean-Martin Charcot (1825-1893) como célebre pesquisador da
histeria no hospital parisiense La Salpétriere. Segundo esse pesquisador, a moléstia
assemelhava-se a uma doenca fisica que causava defeito hereditario ou lesdo traumatica no
sistema nervoso central, podendo ser deflagrada por trauma fisico ou emocional em homens e
mulheres vulneraveis, sendo a hipnose seu principal método de tratamento. Embora
insistissem que a histeria ndo era uma disfungdo sexual e nem inerente as mulheres, Charcot e
sua equipe, contraditoriamente, relacionavam o problema a personalidade feminina
(SHOWALTER, 1995).

Embora algumas correntes da medicina considerassem que a histeria se localizava no
cérebro e ndo no Utero, isto ndo abalou a concepcdo uterina da moléstia, pois se partia do
pressuposto de que o cérebro era dominado pelo Gtero e por seus instintos. Desse modo, para
0s médicos alienistas, a histeria apresentava vinculo estreito com as anomalias da sexualidade,
ou seja, a auséncia de relacdes sexuais ou aquelas mantidas sem a finalidade procriadora,
além dos lascivos excessos sexuais das mulheres, caracterizados como desvios sexuais, eram

considerados etioldgicos a doenga histérica (ENGEL, 2007).
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Dessa forma, a sexualidade feminina constituia uma inquietagdo médica. A busca pela
cura para a histeria explicitava os mecanismos de controle, especialmente nos asilos
psiquiatricos. Ao longo do século XX, novas terminologias diagndsticas foram surgindo,
como psicose maniaco-depressiva, frigidez, ansiedade, sem, no entanto, significar mudancas
acentuadas no que se refere a humanizacdo do tratamento. Ao contrério, a punicdo das
mulheres, ora pelo “mau comportamento”, ora pela recusa em obedecer as regras
estabelecidas, era norma na sociedade, o que legitimou o poder familiar de internar, sendo 0s

pais e maridos 0s principais responsaveis por essa decisao.

Enquanto o nome simbolico atribuido ao transtorno feminino mudou durante distintos
periodos histdéricos, a assimetria de género da representacdo tradicional permaneceu
(SHOWALTER, 1995). Embora as lutas e transformacdes pela assisténcia psiquiatrica na
Europa, EUA e Brasil, a partir da metade do século XX, tenham possibilitado reformulagdes
conceituais importantes, do ponto de vista social, politico e cultural, foram (e ainda sdo)
insuficientes, pois o confinamento, enquanto representacdo de invalidagdo (BASAGLIA,
1983) e reafirmacdo da cultura patriarcal, mantém a violéncia no interior dos asilos, onde,
particularmente as mulheres na condicdo de sujeitos, com suas necessidades e desejos,

inexistem e continuam silenciadas em seu sofrimento.

A CONDICAO FEMININA E AS INSTITUICOES PSIQUIATRICAS EM ALGUNS
ESTUDOS BRASILEIROS

No Brasil, a loucura, como problema social, e sua presenca em nosso cenario
ocorreram na sociedade rural pré-capitalista, em um contexto de desordem e ameaca a paz
social frente aos processos de urbanizacdo e industrializagdo. No entanto, a doenca mental
permaneceu “silenciosa por muito tempo, suas manifestagdes diluidas na vastiddo do territorio
brasileiro” (RESENDE, 2007, p. 31). Os loucos (e loucas) eram abandonados, ora em prisdes
e casas de correcdo, ora em abrigos de mendigos ou nas Santas Casas de Misericordia;
contudo, ndo era comum encontra-los em enfermarias e hospitais para tratamento médico
(RESENDE, 2007; AMARANTE, 1994).

Somente ao final do século XIX comegaram a se delinear no Brasil novas perspectivas
sociais, politicas e econdmicas sob o regime republicano, 0 que trouxe uma série de

imposicdes, de acordo com os interesses dominantes. Segundo Cunha (1989), o ideal das
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classes dominantes era aliar modernidade e civilizacdo no combate ao acelerado crescimento
urbano e a indispenséavel incorporacdo de pessoas desprovidas de cidadania e acesso ao
mercado de trabalho. Do mesmo modo, houve formulacdo e implementacdo de novas
estratégias de disciplinarizacdo e de repressdo dos corpos e mentes. Portanto, no Brasil
republicano, em um periodo de reestruturacao das relaces de trabalho e complexificagdo do
espaco urbano, emergiram novos conceitos sobre ética no trabalho e padrdes de moralidade

para os comportamentos afetivos, sexuais e sociais (ENGEL, 2007).

Em resposta a urgéncia de reorganizacao do espaco publico, a psiquiatria brasileira
abriu espacos para instalagdo de instituicdes disciplinares em um processo de asilamento e
medicalizacdo do social (AMARANTE, 1994). Profundamente marcada por influéncias
europeias, a psiquiatria reproduziu o modelo asilar de conceber os loucos, as loucas e a
loucura, a medida que fundou, em 1852, a primeira instituicdo psiquiatrica, localizada no Rio

de Janeiro — o Hospicio Pedro Il — legitimando, assim, o pensamento alienista no Brasil.

O discurso médico sobre a alienagdo mental, baseado no pensamento de Pinel e
Esquirol, foi rapidamente incorporado, deslocando-se de uma perspectiva assistencialista para
defesa da intervencdo do Estado e da ciéncia. Acresce-se a pressao social para o
enclausuramento, ou seja, para que os loucos fossem retirados das ruas, por meio de forca
policial, nas capitais e no interior das provincias, 0 que legitimou a exclusao social por meio
da pratica eugénica (ODA; DALGALARRONDO, 2005).

Nos séculos XIX e XX, diversas instituicdes psiquiatricas foram construidas em varios
estados brasileiros (ODA; DALGALARRONDO, 2005; AMARANTE, 1994; ENGEL, 2007;
MACHADO et al., 1978). Atualmente, dados do Ministério da Saude (BRASIL, 2012)
demonstram que o nimero de leitos em hospitais psiquiatricos por Estado € variavel: sete
possuem percentual acima da média nacional, com destaque para o Rio de Janeiro, Alagoas,
Sdo Paulo e Parana. Para, Acre e Amazonas possuem um unico hospital em seus territorios,

embora demandem incentivos a organizagdo das redes psicossociais.

Em alguns Estados brasileiros, como Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Bahia, tém sido
realizados estudos populacionais, como censos psicossociais, com o objetivo de caracterizar o
perfil populacional, por sexo, de moradores das instituicGes psiquiatricas, com vistas a
implementacdo de estratégias para desinstitucionalizacdo (GOMES et al., 2002; BARROS;
BICHAFF, 2008; BARROS et al., 2014; PITTA, 2004). Dados desses diferentes Estados
evidenciam proporcdo populacional variavel entre homens e mulheres e um ndmero

significativo de manicdmios, concentrados especialmente em Séo Paulo e no Rio de Janeiro.


http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-12902014000401235&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt#B5
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-12902014000401235&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt#B5
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No que se refere particularmente as mulheres, autores como Cunha (1989), Wadi
(2006), e Facchinetti, Ribeiro e Mufioz (2008) discutem trajetorias e condi¢Ges sociais, assim
como espacos ocupados por mulheres consideradas loucas no inicio do século XX no Brasil.
Esses estudos sdo citados na presente investigacdo por terem sido realizados em grandes
instituicOes psiquiatricas brasileiras, construidas entre os séculos XIX e XX, e pela interface

com questdes atuais vivenciadas nos contextos das intervencdes na Salde Mental brasileira.

Como mencionado, a naturalizacdo do papel social atribuido as mulheres levou a uma
definicdo da condicdo feminina baseada em determinacdes biologicas de seu sexo, 0 que
atraiu a atencdo da medicina e do alienismo no final do século XIX e possibilitou uma
concepgdo do corpo feminino relacionada a ideia de que seu espirito era agitado e turbulento
(CUNHA, 1989). Compreendia-se que a saude mental da mulher era definida pela relacéo
entre corpo e sexualidade. Tratava-se de um dispositivo de controle social, de patologizacéo e
naturalizacdo de um perfil de mulher problematica, sendo o médico a figura central que
definia o diagndstico. Assim, os discursos psicopatolégicos mascaravam ideologias sociais

gendradas, fazendo-se acreditar serem expressao de verdade cientifica.

Em estudo sobre mulheres internadas no Hospital Juquery, Cunha (1989) delineou, a
partir dos prontuérios psiquiatricos (1895 a 1930), a caracteristica populacional da instituicéo:
“[...] mulheres pobres de imigrantes que mal conseguiam ainda falar a lingua do pais e de
negras recém-egressas da escraviddo, geralmente classificadas nas rubricas mais fortes da
nosografia: idiotas, imbecis, degeneradas inferiores” (p. 16) e destinadas ao siléncio dos
dormitorios coletivos, o que explicitou estere6tipos e preconceitos de género, classe e raca.
Para a autora, “a crenga em uma inferioridade ‘natural’ marca todas as historias de mulheres
em situagdo de internamento” (p. 14). O modelo a ser seguido pelos alienistas era o das
mulheres “de familia”, consideradas exemplos a serem seguidos, cujas condutas eram
impecaveis na esfera familiar. Os prontuarios analisados por Cunha (1989) evidenciaram
mulheres cujo processo de internagdo estava vinculado a independéncia financeira e
profissional e a recusa ou ndo ao matrimonio. A autora menciona que se “ha um espago social
menor a ser ocupado, had também menores oportunidades de transgressdo — 0 que permite

identificar as transgressoras como casos eminentemente patologicos” (p. 129), sendo que,
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do ponto de vista dos padrdes construidos pelo saber psiquiatrico, em suas tentativas
de generalizagdo e teorizagdo sobre o “normal” e o “patologico”, a quebra do
modelo normatizado de comportamento feminino significard sempre alguma forma
de recusa ou resisténcia ao papel “natural” de mae-e-esposa. Estratégia de reforco da
familia, a psiquiatria conta com sua cumplicidade: “erigidas em instancia juridica,
gozando das prerrogativas de um tribunal” a quem cabe julgar as condutas,
efetuando a divisdo entre razdo e loucura e transformando-se num dos critérios
essenciais da razdo triunfante, sdo elas que pedem e obtém, com uma facilidade que
hoje pode parecer espantosa, o internamento de mulheres desviantes. Estas Gltimas,
alias, constituem, na escala do internamento, os maiores contingentes — dado que
pode ser parcialmente explicado pela maior facilidade das familias em livrar-se de
seus fracassos afetivos do que em abrir mao do responsavel pela manutencéo
financeira. Ha pouca hesitagdo para a internacdo de mulheres, decidida por seus
maridos, pais, irmdos a menor “suspeita” ou desconforto causado por seu
comportamento; os homens ao contrario, em geral, precisavam tornar-se muito
incomodos, “reincidir”, adquirir uma visibilidade incontestavel em sua loucura antes
que as familias decidissem envia-los ao hospicio (Cunha, 1989, p. 129)

O género era apenas uma forma organica e psicologica para diferenciar homens e
mulheres e, assim, os alienistas homogeneizavam todas as mulheres enquanto categoria
biologica (CUNHA, 1989). Dessa maneira, o discurso e a pratica misogina da medicina
reforcavam certos papéis e esteredtipos sociais que garantiram a dominacao, tanto de género
como de classe, o que resultou na atribuicdo de distintos papéis a diferentes mulheres e
simbolica morte silenciosa (CUNHA, 1989). As mulheres consideradas loucas foram
encarceradas e submetidas a uma condicdo subalterna de domesticacdo de seus cOrpos,
desqualificadas, anuladas, mortificadas e etiquetadas em seu lugar social. Qualquer tentativa
de exercer o empoderamento era interpretada como ndo possibilidade de cura e passivel de

punicdo, considerando que o ideal de género envolve o assujeitamento e a docilidade.

Nesse sentido, estudo sobre as experiéncias de vida de mulheres internadas no
Hospicio Sdo Pedro (HSP), entre os anos de 1884 a 1923, objetivou observar e discutir 0s
motivos das saidas das mulheres do HSP, com base em prontuarios e artigos médicos da
época, em uma perspectiva de historicizacdo de suas experiéncias em instituicdo manicomial.
Wadi (2006) reuniu fragmentos das trajetorias dessas mulheres, historias por vezes
silenciadas, de caracteristicas diversas — género, raca/etnia, classe e idade. A autora assinala
que, apesar do ingresso de mulheres ter sido menor em relacdo ao de homens no HSP, elas
constituiram o maior contingente de internos porque também sairam menos. No entanto,
“quando se trata de mulheres ‘pretas’ e ‘pardas’, estes eram nitidamente superiores aos
encontrados para homens e mulheres ‘brancos’ € homens ‘pretos’ ou ‘pardos’. [...] Verificou-
se que 44% das mulheres de cor ‘parda’ e 46% das mulheres de cor ‘preta’ que sairam do

HSP o fizeram em razao de falecimento” (p. 76).
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Segundo Wadi (2006, p. 72), h4 ainda uma interseccionalidade género-ragca nessa
exclusédo social, em que os olhares da “psiquiatria nascente ou da filantropia preocupada em
desafogar o hospital de caridade de seus indesejaveis foram suficientes” para internagao no
hospicio. Os diagnosticos diversos rotulavam as mulheres pesquisadas como alienadas:
“lipemania” ou “loucura triste” (melancolia). Segundo afirmou Calmeil, discipulo de
Esquirol, em 1876, “esse tipo de loucura atingiria mais as mulheres; entretanto, nos homens,

com maior frequéncia, a melancolia seria incuravel”.

Entre as causas fisicas do desenvolvimento da doenca, as que atingiam com mais
frequéncia as mulheres eram: “a chegada da primeira menstruacdo, as irregularidades
menstruais, a gravidez, o periodo pds-parto, 0 momento da menopausa, 0 abuso dos prazeres
venéreos e o onanismo” (WADI, p. 72); outros diagnosticos foram definidos na época, como
“hypermaniaca”, “debilidade mental” e “excitagdo maniaca”, além das moléstias mentais
caracteristicas da velhice, a psicose de involucdo, a arteriosclerose cerebral e a deméncia
senil. A autora pontua que se estabeleceu para as mulheres, com base nos pressupostos
médicos, uma identidade visivel em sua internacdo como loucas:

abandono, velhice, desanimo, tristeza, pobreza, sendo que a conjugacdo de atributos
de geragdo/classe/género construiu esta identidade, além de comportamentos
associados a quebra dos papéis normativos socialmente atribuidos — delimitam as
possibilidades e o destino das mulheres internas, as quais se perderam no labirinto
institucional e sé se encontraram ou foram encontradas por meio de gestos extremos

(suicidio) ou na lenta agonia, ano apés ano, que as levou do cemitério dos vivos ao
dos mortos (WADI, 2006, p. 78),

ou seja, a morte como Unica possibilidade.

Outro estudo sobre mulheres institucionalizadas no Hospicio Nacional de Alienados
(HNA), no Rio de Janeiro, no periodo de 1900 a 1913, buscou estabelecer uma cartografia das
préticas psiquiatricas. Os autores Facchinetti, Ribeiro e Mufioz (2008) problematizaram a
concepgdo de loucura feminina no inicio do século XX e propuseram uma analise diagndstica
que revelou prevaléncia de histeria até a década de 1920 e de psicose maniaco-depressiva até
1930. Dessa forma, com base na comparacdo de dois casos femininos de histeria, em que

houve alteracdo substantiva na compreensédo etioldgica da doenca, os autores concluem que
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para a vida dessas mulheres, entretanto, suas condutas desviantes foram, em ambos
0s casos, tratadas igualmente como patologicas e justificaram sua internagdo em
uma instituicdo asilar, para que pudessem ali ser tratadas e curadas. Assim, Paola e
Maria foram internadas na secdo Esquirol, tendo como terapéutica, além do
medicamento “estrato de fluido de maracuja”, o isolamento do asilo, previsto como
capaz de acalmar seus animos exaltados e trazé-las de volta a consciéncia de seus
papéis sociais. Maria e Paula sdo exemplos clinicos que se repetem as centenas nos
Livros de ObservacBes Clinicas. Nesses casos ressalta-se a importéancia, dada
pelos médicos, ao ndo cumprimento das obrigacGes domésticas e maternais
como sinais e sintomas da insanidade. Portanto, percebemos que a constatacdo do
desvio patolégico tornava-se visivel no nivel dos comportamentos, sendo enfatizado
e legitimado pelo ndo cumprimento dos “deveres” de mae e esposa, em um
momento em que 0S excessos, 0S desvios e as transgressdes eram tratados como
sintomas psicopatoldgicos (FACCHINETTI; RIBEIRO; MUNOZ; 2008, p. 710 —
grifo nosso).

Esses estudos explicitam e denunciam as condicdes vividas pelas mulheres nos asilos
brasileiros, a saber: mulheres rotuladas com o papel de loucas, restritas no espaco social e
inscritas no termo ‘“natureza da mulher”. A despeito de diversas transformacdes, muitos
desses valores explicitados acima persistem, fazem parte da nossa vida cotidiana e continuam

mediando nossa cultura.

Sabemos que, atualmente, o numero de mulheres excluidas, abandonadas nas
instituicbes psiquiatricas, é significativo, sem contar as que sofrem cotidianamente no
contexto dos servicos comunitarios de saide mental. Embora atualmente a conjuntura seja
outra, face as lutas antimanicomiais e transformac@es sociais, politicas e técnicas, algumas
funcBes do dispositivo institucional, como exclusao, separacdo, coercdo, relacdes de poder e

estigma no cenéario da Reforma Psiquiatrica Brasileira, ainda representam desafios.

REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA, RELACOES DE GENERO E MULHERES

Somente a partir do século XX, o modelo asilar, de fato, passou a ser objeto de
discussdo e entrou em declinio, impulsionado pelos movimentos da antipsiquiatria,
comunidade terapéutica, psicoterapia institucional e a politica de setor, psiquiatria
comunitaria, antipsiquiatria e a psiquiatria democrética’. Assim, o papel hegeménico das
instituicdes psiquidtricas foi questionado de diversas maneiras, em varios momentos. Abria-
se, entdo, a possibilidade de ativar diferentes dispositivos de tratamento e assisténcia

(SARACENO, 1999). Todavia, ndo se tratava ainda de extinguir 0s manicémios enquanto

! Obras que aprofundam a tematica: DESVIAT, Manuel. (1999). A reforma psiquitrica. Rio de Janeiro:
Fiocruz; AMARANTE, Paulo (1995). Loucos pela vida: a trajetoria da reforma psiquiatrica no Brasil. Rio de
Janeiro: Fiocruz.
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instituicdes de violéncias (BASAGLIA, 2005), mas de sugerir alternativas em substituicdo as

formas vigentes de intervencao psiquiatrica e suas finalidades sociais.

O processo de redemocratizacéo e as pressdes dos movimentos sociais, associados a
luta pelos direitos humanos, levaram a implantacdo e implementacéo de projetos de mudanca
na &rea da assisténcia a saude mental em varios Estados brasileiros, configurando o
movimento pela Reforma Psiquiatrica. Trata-se de um momento de critica as instituicdes
asilares, marcado pela premente necessidade de modificar essas estruturas institucionais.
Nesse contexto, nas Ultimas décadas, vem sendo delineada no Brasil uma transformacéo da
assisténcia em salde mental, por meio da implantacdo dos novos dispositivos de atencéo
psicossocial. E um passo na tentativa de ruptura com o paradigma psiquiatrico hegemanico,
que consiste no deslocamento de uma perspectiva bioldgica, de uma relacdo individual, para a
compreensdo da pessoa em seu contexto de existéncia, de relacbes familiares e sociais
(PITTA, 2010; AMARANTE, 1995; AMARANTE, 1994).

No que se refere as Politicas de Salde Mental, a Reforma Psiquiatrica Brasileira
suscita importantes questionamentos e assim intervém no campo das relagdes da sociedade
com a loucura, transformando-as. 1sso vem ocorrendo por meio de formulacdes das politicas e
estratégias de inclusdo social dos sujeitos, processo ético de inclusdo, solidariedade e
cidadania. Essas acOes integram um processo social complexo (ROTELLI et al., 1990) que

englobou (e ainda engloba) a mudanca do paradigma do cuidado em saide mental.

Amarante (1995) define a Reforma Psiquiatrica Brasileira como um movimento social
que teve inicio em meados da década de 1970; porém, Pitta (2010, p. 3) argumenta que “ndo ¢
consenso o lugar, o tempo e os atores que desencadeiam a Reforma Psiquiatrica Brasileira”.
Segundo consta nos documentos ministeriais, somente a partir da década de 1990, a
formulacdo de politicas publicas de saude mental impulsionou a fundacdo de servicos
publicos de satde mental, por meio das Portarias 189/1991 e 224/92, o que, para Pitta (2010),

significou a reforma como politica publica consentida.

Caminhou-se, a partir do ano 2000, para a Reforma Legal, com a criagdo de um
importante arcabou¢o normativo, de expansdo da rede comunitéria e do controle dos hospitais
(PITTA, 2010), a exemplo dos varios Centros de Atengdo Psicossociais distribuidos pelo
Brasil. Dessa forma, projetos de reducédo dos leitos psiquiatricos e a organizacdo de servicos
na comunidade favoreceram novos passos rumo a garantia dos direitos humanos, valorizacéo
da vida e da dimensdo subjetiva. Em 2012, o Ministério da Saude divulgou a Rede de

Atencdo Psicossocial (RAPS), estabelecendo assim a atengdo em salde mental em varios
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pontos estratégicos, colaborando para a valorizacéo de estratégias de reabilitagdo psicossocial,
eixo transversal da politica publica de saude mental.

Apesar dos desafios inerentes ao cotidiano dos servigos de saude mental, que nao
serdo debatidos profundamente neste texto, ndo podemos deixar de reconhecer que a Reforma
Psiquiatrica brasileira alterou, de forma inegavel, as préaticas cotidianas, expandiu 0s servigos
e impactou a saide mental da populacdo. Ha evidéncias de maior efetividade, seja em nivel
individual ou social, na assisténcia a pessoas com transtornos mentais que estdo sendo
tratadas na comunidade, quando comparadas aquelas mantidas em regime de privacdo de
liberdade (PITTA, 2010). Sobretudo ap6s a aprovacdo da Lei 10.216/01, que dispde sobre a
protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo
assistencial em saude mental (BRASIL, 2001), as praticas no campo da atencdo psicossocial
trouxeram contribuicdes valiosas em termos de consolidacdo da rede substitutiva, ndo
hospitalocéntrica e manicomial (DIMENSTEIN, 2011).

Esse processo, ainda em construgdo, abriu possibilidades de reflexdo, no cenério
nacional, sobre a compreensdo da loucura no contexto nas rela¢fes sociais, sua dimenséao
politica e a producdo de servicos territoriais e comunitarios. No entanto, as relacbes de
género, tdo presentes nos espacos psicossociais dos servicos de salde mental, parecem
inexistir nesta reflexdo (MALUF, 2010; ANDRADE, 2010; ZANELLO, 2010). O Ministério
da Saude, embora avalie as relacbes de género como determinantes da salde mental das
mulheres, somadas as condi¢fes socioecondmicas e culturais, ndo instituiu uma estratégia
nacional de abordagem do problema (BRASIL, 2007).

Apesar da grande producdo brasileira no campo da antropologia sobre doenca e
perturbacdo, salde mental, cultura psicanalitica e doenca nervosa, as abordagens de género no
campo da salde mental ainda sdo insuficientes. No entanto, esses estudos assumem especial
importancia em virtude do possivel deslocamento, nos dltimos anos, entre populagdes
urbanas, de associacOes entre doencas nervosas, psicologizacdo e medicalizacdo dos
processos subjetivos (MALUF, 2010). O movimento da reforma psiquiatrica ainda depara
com o enfoque predominante em questdes que envolvem diagndstico, categorizagdo,
ordenacdo e classificacdo das experiéncias da vida em detrimento das particularidades,
especificidades, singularidades, pluralidades e diferencas de experiéncias entre 0s sujeitos
(ANDRADE, 2010).

Particularmente nos servicos de saude mental, a condi¢do feminina tem mostrado que

as mulheres constroem uma “carreira psiquiatrica” (CHESLER, 1989), pois ndo h&
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intervencdes direcionadas para as especificidades de género. E a forma como o sofrimento é
abordado evidencia um contexto gendrado, visto que o deslocamento do “paradigma psi” para
a patologizacdo da experiéncia e medicalizacdo do cotidiano disseminou ndo apenas a

linguagem médica, mas os seus modelos de adoecimento e cura (MALUF, 2010).

Embora essa realidade se configure no campo da Salde Mental, em outras areas, tais
como sociologia, antropologia, historia, literatura, filosofia e psicologia, houve a
generalizacdo do conceito de género a partir dos anos 1980 e 1990. Essa generalizacédo trouxe
a propagacdo de um pensamento de desnaturalizacdo biologica das categorias de homem e
mulher e da construgdo da dimensdo social e cultural das nogdes de feminino e masculino
(CORREA, 2002).

Como assinala Butler (2014), o género ndo € uma identidade estdvel ou um local de
acao, ou um conjunto de varios atos, mas uma identidade construida. Para ela,
supor que género sempre e exclusivamente significa as matrizes “masculino” e
“feminina” ¢ perder de vista o ponto critico de que essa producgdo coerente e binaria
é contingente, que ela teve um custo, e que as permuta¢des de género que ndo se
encaixam nesse binarismo sdo tanto parte do género quanto seu exemplo mais
normativo. Assimilar a definicdo de género a sua expressao normativa é reconsolidar
inadvertidamente o poder da norma em delimitar a definicdo de género. Género € o
mecanismo pelo qual as nog¢bes de masculino e feminino sdo produzidas e

naturalizadas, mas género pode muito bem ser o aparato através do qual esses
termos podem ser desconstruidos e desnaturalizados (p. 253).

Portanto, sua importancia enquanto categoria de analise social, além de considerar o
carater cultural das construcdes identitarias das pessoas, permite compreender nossos proprios
esteredtipos, posicionamentos e posturas no que tange a ser homem ou mulher (CASARES,
2008). Ha varios conceitos associados a essa categoria: relacfes, estratificacdo e estere6tipos
de género, entre outros; isto €, ndo ha uma defini¢cdo univoca de género, sendo seu significado
sujeito a constantes mudancas. O género evidencia que as diferencgas sociais entre homens e

mulheres ndo sdo imutaveis, universais e objetivas.

Neste sentido, inserir fatores socioculturais na experiéncia do sofrimento abre um
novo campo de reflexdes, isto €, a cultura, em seu carater constitutivo, a qual cria/proporciona
caminhos de subjetivacdo, nos quais as relaces de género sdo um fator importante
(ZANELLO; BUKOWITZ, 2012). Corroborando essa discussao, alguns estudos brasileiros
debatem a “invisibilidade” de género no contexto da reforma psiquiatrica e Satide Mental. Sao
investigacOes segundo dimensdes analiticas no campo da psicologia social que versam sobre o
processo da reforma psiquiatrica e as questdes de género, no &mbito da assisténcia, militancia

e politica publica (ANDRADE, 2010), medicalizacdo, diagndsticos, sintomas e relagdes de
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género (ZANELLO et al., 2011; ZANELLO; BUKOWITZ, 2012; ZANELLO:; SILVA,
2012).

A articulacdo entre saide mental e género requer uma discussdo que considere 0s
fatores sociais que engendram os transtornos mentais, com vistas a abordar, de forma
diferenciada, o sofrimento psiquico em mulheres e homens (SANTOS, 2009; ZANELLO;
BUKOWITZ, 2012). Para que essa articulacdo seja possivel, Maluf (2010) menciona alguns

pontos essenciais a esta discussao:

1. Elaboracdo de uma avaliacdo sobre as praticas institucionais que reforcam a

desigualdade de género;

2. Constatacdo da realidade hipermedicamentosa de mulheres; revisdo sobre a
politica de medicamentos; necessidade de uma politica que ofereca outros

tratamentos e acompanhamento terapéutico sistematico;

3. Revisdo do modelo de cuidado, satde, doenca, sofrimento e cura nas politicas de
satde mental e satde da mulher.

Essas questbes convergem para a relevancia da criacdo de um espago que propicie a
participacdo social, proporcione o protagonismo de usuarios, usuarias e profissionais e
contribua para um processo formativo permanente de reflexdo sobre as praticas no ambito
micropolitico. E premente também a execucdo de propostas governamentais que nao
estimulem a distin¢cdo sexual, mas questionem os saberes hegemonicos da racionalizagdo
médica, em especial, a psiquiatria. Inserir discussdes a respeito das relacbes de género e saude
mental, da incorporacdo da cultura, da compreensdo da influéncia do patriarcado nas relacdes
sociais entre homens e mulheres pode trazer aberturas para o entendimento do sofrimento
mental como categoria gendrada, relacional (ZANELLO; BUKOWITZ, 2012).

Ao assumirmos que “género” ¢ um termo relacional, estamos valorizando a vida, com
vistas a construcdo de politicas publicas de igualdade e fortalecimento do dialogo, para assim
rompermos com a hegemonia de preconceitos e estere6tipos construidos no cotidiano sobre o

adoecimento psiquico.
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CONSIDERACOES FINAIS

E importante salientar a existéncia da vulnerabilidade das mulheres, questdo
sociocultural e histdrica, que se expressa no cotidiano de forma hierarquica e diferencial,
gerando perdas simbolicas e materiais, além de desdobramentos das expresses do poder. O
atual modelo de cuidado ainda prioriza a busca por sintoma-solugéo, ou seja, 0 espago para
subjetivacdo é quase nulo ou tende a zero, o que se reflete diretamente nas politicas publicas.

Além disso, a énfase dos documentos ministeriais na “saide da mulher, direitos
sexuais e reprodutivos” refor¢ca o pensamento relacional entre saude, mulher e natureza. 1SS0
ressalta a urgéncia da proposicdo de uma politica voltada para as especificidades de género no
cenario dos servicos publicos de satde mental considerando-se as evidéncias de uma politica
de diferenca de género. Essa diferenciacdo tem contribuido para disseminacdo do uso de
psicotropicos por mulheres usuérias do servico publico e prevaléncia de um modelo fisicalista

e de racionalizacdo médica que reafirma essa diferenga (MALUF, 2010).

E inegavel que as reformas psiquiatricas abriram muitas possibilidades para repensar o
modelo tradicional de assisténcia, porém € necessario investir na rede de atencédo psicossocial,
com financiamento e investimento na formacdo, em uma perspectiva da educacdo
permanente, ndo pontual, mas em um continuum. Dessa forma, é possivel, juntamente com a
construcdo de politicas publicas que contemplem a questdo das relagdes de género, deslocar o
discurso médico hegeménico de compreensdo da loucura com base na medicacdo para o

entendimento de que a reforma é um processo que vai além da organizacdo dos servicos.

Repensar a reforma psiquiatrica sob esta 6tica implica trazer, dos bastidores para a
cena, a saude mental e as relacbes de género, o que requer transformacgdes nas esferas da
cultura, das leis, das praticas politicas. Somente assim serd possivel conceber o sofrimento
psiquico ndo mais como doenca mental ou de alta periculosidade, mas como decorrente de
diversidades na sociedade, das diferencas sexuais, dos preconceitos e estereétipos presentes

nas praticas sociais cotidianas.
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ARTIGO 2 - SAUDE MENTAL E GENERO: O PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE
PACIENTES EM UM CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

RESUMO: Os Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) sdo considerados servicos de saude
mental inovadores no contexto das politicas publicas brasileiras. Objetivamos neste estudo
caracterizar, comparar e analisar o perfil sociodemografico de mulheres e homens de um
CAPS |1, localizado em Brasilia, admitidos entre os anos de 2012 e 2013, com base na
perspectiva de género como construcdo social e cultural. Estudo transversal, de abordagem
quantitativa, com producdo de dados por analise de prontuarios de mulheres e homens, a
partir da ficha de acolhimento e evolugdo psiquidtrica. Os resultados demonstraram
significativa presenca feminina nesse servigo e evidenciaram caracteristicas comuns entre 0s
sexos, como baixos niveis de renda e escolarizacdo, além de ocupacgdes predominantemente
baseadas nas diferencas de género. Reforcam, ainda, as desigualdades sociais e a precariedade
da categoria “trabalho” na vida dos usuérios/as, bem como a necessidade de projetos que
valorizem a economia solidaria como alternativa de trabalho e geracdo de renda.
Investimentos em politicas publicas transversais, especialmente na educacdo permanente de
profissionais da equipe de salde mental, em uma perspectiva de género, também se
mostraram necessarios.

Palavras-chave: satde mental; mulheres; género; condi¢es sociais.

ABSTRACT: The Centers of Psycho-Social Attention (CAPS) are considered innovative
mental health services in the context of Brazilian public policies. This study aimed to
describe, contrast, and analyze the socio-demographic profile of women and men receiving
services from a CAPS Il in a Brazilian capital, assessed by the intake protocol. This cross-
sectional study, in a quantitative approach, and considered the gender perspective as a social
and cultural construction. Results showed significant presence of female receiving this service
and exposed common characteristics among male and female users, such as low levels of
income and education, and occupations mainly based on gender differences. These findings
reinforce social inequalities and precariousness of work in the lives of users and display the

need for projects that foster the solidarity economy as a source of employment and income.
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Investments in transversal public policy, especially in training of mental health professionals,
in a perspective of gender, also showed to be necessary.

Keywords: mental health; women; gender; social conditions.

RESUMEN: Los Centros de Atencién Psicosocial (CAPS) son considerados servicios de
salud mental innovadores en el contexto de las politicas publicas brasilefias. Este estudio tuvo
como objetivo caracterizar, comparar y analizar el perfil sociodemografico de las mujeres y
de los hombres de un CAPS 1, ubicado en el Distrito Federal, con base en la perspectiva de
género como construccion social y cultural. Estudio transversal de enfoque cuantitativo, con
produccion de los datos por anélisis de los prontuarios de las mujeres y los hombres, desde el
protocolo de acogida. Los resultados mostraron presencia femenina significativa en este
servicio y mostraron caracteristicas comunes entre los sexos, como los bajos niveles de renta
y de educacién, ademas de las ocupaciones predominantemente basadas en las diferencias de
género. Refuerzan ain las desigualdades sociales y la precariedad de la categoria trabajo en la
vida de los usuarios/as, asi como la necesidad de proyectos que valoricen la economia
solidaria como una fuente de empleo y generacidn de renta. Los investimentos en las politicas
publicas transversales, sobre todo en la formacién continuada de los profesionales del equipo
de salud mental, en una perspectiva de género, también resultaron necesario.

Palabras-clave: salud mental; mujeres; género; condiciones sociales.
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INTRODUCAO

As transformacgdes das praticas e do paradigma psiquidtrico no contexto da saude
mental abriram um novo campo de possibilidades e de formulacdo de politicas de saude
mental (AMARANTE, 1995; ALVERGA; DIMENSTEIN, 2006; DEVERA; COSTA-ROSA,
2007; TENORIO, 1994). Essas mudancas implicaram a constru¢io de um modelo cuja
caracteristica central é o cuidado em salde mental territorial, realizado pelos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS). Esses servicos inseridos na gestdo publica sdo considerados a
principal estratégia politica e ttm como desafio a desinstitucionalizacdo (ROTELLI et al.,
1990).

A Politica Nacional de Satde Mental preconiza vérias tipificacbes de CAPS: CAPS I,
Il e I1I; CAPS infantil; CAPS alcool e outras drogas (ad) e CAPSad Ill. Esses centros ofertam
diversos tipos de atividades terapéuticas intermediadas por uma equipe multiprofissional
responsavel por psicoterapia individual ou em grupo, acolhimento, oficinas terapéuticas,
atividades comunitarias, atividades artisticas, orientagdo e acompanhamento do uso de
medicacdo, atendimento domiciliar e aos familiares. Essas acGes estdo articuladas por projeto

terapéutico singular e na perspectiva da reabilitacdo psicossocial (BRASIL, 2004).

Dentre as atividades terapéuticas, destaca-se o acolhimento aos usuérios/as como um
dos eixos importantes de cuidado nos CAPS. E diretriz da Politica Nacional de Humanizag&o
(PNH) e pode ser realizado em dias ndo pré-determinados e por profissional ndo especifico e
especializado para executa-lo. Trata-se do primeiro contato do usudrio com 0 Servico,
momento em que lhe é explicado aquilo que é oferecido, e de que forma. Além disso,
caracteriza-se como uma oportunidade para triar a demanda, ou seja, definir, apds avaliacdo
do profissional, se 0 caso é pertinente ao CAPS e, se ndo for, quais as possibilidades de

atendimento na rede de servigos para essa pessoa.

Segundo Franco, Bueno e Merhy (1999), o acolhimento propBe inverter a logica de
organizacdo e funcionamento do servi¢co de saude, com base nos seguintes principios: 1)
atender a todas as pessoas que procuram 0s servi¢os de saude, garantindo a acessibilidade
universal; 2) reorganizar o processo de trabalho, deslocando o seu eixo do médico para uma
equipe multiprofissional; 3) qualificar a relacdo trabalhador-usuario, com vistas a conferir

parametros humanitarios de solidariedade e cidadania.
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Dessa forma, o acolhimento deve ser visto como aspecto vital no processo de trabalho
e garantia do acesso universal e resolutivo a populacéo, principios basicos do SUS. Portanto,
segundo Schmidt e Figueiredo (2009), o acolhimento utilizado como técnica pela equipe
interdisciplinar pode produzir capacidades de resposta ao usuario, a medida em que a equipe
multiprofissional considera a importancia de superar a fragmentacdo dos saberes e buscar
novas respostas as demandas emergentes das pessoas que procuram os servicos de saude.

Atender as demandas emergentes dos usuarios/as implica o reconhecimento pela
equipe técnica do acolhimento como um ato de cuidado no campo da Satde Mental, descrito
como a esséncia do trabalho no cotidiano (YASUI, 2007). Sugere, portanto, uma atitude de
preocupacao e envolvimento com o outro, o que configura uma ruptura do paradigma clinico
tradicional baseado na relacdo mecanica causa-efeito na analise do adoecimento psiquico
(ROTELLI et al., 1990), para a busca incessante do novo paradigma, que contempla a adogéao

de um olhar para o contexto e os recursos dos usuarios/as (VASCONCELOS, 2014).

Na perspectiva do acolhimento, a realizacdo de analises sociodemograficas, tendo os
CAPS como cenério de pesquisas, pode melhor dimensionar a necessidade e o carater das
acOes em saude com base no conhecimento da demanda, ndo somente clinica, mas também
das condigdes sociais daqueles que procuram por servigcos de salde mental. Essas analises
envolvem varidveis complexas, principalmente quando associadas a politicas econémicas e
sociais, renda, posses, situacdo de vida, ocupacdo e educacdo. No entanto, por ndo serem
equivalentes, essas medidas podem ter distintos significados e representar conceitos diferentes
de status social em culturas variadas (ARAYA et al., 2003). Além disso, quando estudadas
em associagdo aos transtornos mentais comuns (TMC) cujos sintomas sdo insonia, fadiga,
irritabilidade, esquecimento, dificuldades de concentracdo e queixas sométicas (GOLDBERG;
HUXLEY, 1992), demonstram os desdobramentos da desvantagem social, falta de bens

materiais, baixa renda e dificuldades financeiras em paises ocidentais.

Embora a énfase deste artigo ndo seja nos sintomas dos TMC (Transtornos Mentais
Comuns), observamos e destacamos que sdo os mais frequentemente relatados durante o
momento de acolhimento, especialmente por mulheres usuarias do CAPS Il do Distrito
Federal, cenario desta pesquisa. Destacamos que, diante da escassez de estudos
sociodemograficos em CAPS I, para desenvolvimento deste estudo, optamos por realizar e
apresentar uma analise, na perspectiva de género e saude mental, de dados sociodemogréaficos
de homens e mulheres, com base nas informacGes de prontudrios, especialmente do protocolo

de entrevista inicial: a ficha de acolhimento de homens e mulheres.
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Nesse sentido, importa mencionar a perspectiva de género e saide mental com a qual
trabalhamos nesse estudo. Em nossa cultura binaria (homem/mulher), certas diferencas fisicas
(sexuais) sdo eleitas para justificar a ocupacao de certos espagos (simbolicos e concretos, de
maior ou menos poder) sociais (LAQUEUR, 2001). O género, como categoria relacional
(SCOTT, 1996), atravessa as instituicdes e suas estruturas, assim como as praticas cotidianas.
Essas relacGes estdo imbricadas em relacdes de poder (GROSSI et al., 1998). Através de
diversos dispositivos, a cultura privilegia caminhos de subjetivacao diferentes para homens e
mulheres (ZANELLO, prelo) e, também, de adoecimento psiquico (ZANELLO e
BUKOWITZ, 2011).

Fazer uma releitura da satide mental sob a perspectiva de género pressupde, portanto, a
compreensdo da participacdo dos fatores socioculturais e sociodemograficos na experiéncia
do sofrimento psiquico.

METODO

Trata-se de um estudo transversal, quantitativo (CRESWELL, 2013), baseado em
prontuérios de homens e mulheres atendidos no Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS Il),
em Brasilia. Os dados foram coletados a partir das fichas de acolhimento e anamnese
psiquiatrica de todos os usuarios/as admitidos entre os anos de 2012 e 2013, totalizando 234

prontuérios, sendo 169 mulheres e 65 homens.

Como exclusdo foram adotados 0s seguintes critérios: usuarios/as que ndo deram
continuidade ao tratamento e cujas fichas de acolhimento e evolugdo psiquiatrica se
encontravam no arquivo permanente do servico; prontuarios que apresentaram apenas a ficha
de acolhimento e uma consulta do clinico geral do CAPS (geralmente de usuarios/os que
ainda irdo passar pela avaliacdo psiquiatrica); usuarios/as que, equivocadamente,
encontravam-se no arquivo de ativos, porém ndo apresentavam anamnese psiquiatrica e
evolucgdo psiquiatrica, somente o registro do médico clinico geral desse servico; e as fichas

sem o correto preenchimento sociodemografico.

Todas as fichas elegiveis de acolhimento e evolugdes psiquiatricas da populagdo foram
digitalizadas, utilizando um scanner portatil com base de mesa digitalizadora. As variaveis

analisadas, presentes na ficha de acolhimento foram: faixa etaria: em intervalos de 9 anos, a
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partir de 18 anos; estado civil: consideramos unido estavel como casado; religido: catolica,
protestante, espirita, outra, nenhuma e ndo consta; escolaridade: analfabeto, ensino
fundamental, ensino médio, ensino superior, ensino especial e ndo consta; numero de filhos:
de 1 a 6, incluindo os itens “ndo tem” e “ndo consta”; renda familiar per capita mensal,
definida como renda familiar total em salérios minimos, com as atualiza¢cbes monetérias dos
anos de 2012 e 2013; trabalho: afastado, desempregado, doméstico ndo remunerado,
remunerado (formal), informal, ndo trabalha, outro e ndo consta; ocupacdo: dona de casa,
estudante, profissbes de nivel médio, nivel superior, outros e ndo consta; beneficios:
aposentadoria, pensionista, auxilio-doenca, Beneficio de Prestacdo Continuada, outros, ndo
recebe e ndo consta; encaminhamentos para o0 CAPS e area de abrangéncia (local do
domicilio) do usuario/a. Optamos por considerar a informacdo sociodemografica da anamnese

psiquiatrica apds conferéncia de todas as fichas, por se tratar da ultima atualizacéo.

Os dados referentes a todas as fichas foram digitados em um banco de dados Microsoft
Access para posterior andlise. Utilizou-se anélise descritiva por meio de frequéncias absolutas
e percentuais e teste y° para a comparacdo entre as categorias. O nivel de significancia foi de

95%. Elaboramos, ainda, um levantamento de temas recorrentes nos prontuariosdos pacientes.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de
Ciéncias Humanas (ICH) da Universidade de Brasilia, por meio do Protocolo n°
692.165/2014.

RESULTADOS

Foram coletadas fichas de um total de 234 usuarios, sendo 169 mulheres (72,22%) e
65 homens (27,77%), admitidos entre os anos de 2012 e 2013. A Tabela 1 descreve os totais e
percentuais da faixa etaria, situacdo conjugal, escolaridade, religido e quantitativo de filhos,

segundo sexo. As categorias apresentadas nesta tabela foram significativamente diferentes.

A faixa etaria entre 35 a 44 anos foi a que apresentou maior propor¢do, tanto para
mulheres (34,3%) quanto para homens (29,2%), embora a segunda classe com maior
proporcao tenha sido a imediatamente superior para as mulheres (45 a 54 anos) e a inferior
para os homens (24 a 34 anos), levando a observacdo de tendéncia de maior idade para as

mulheres quando comparada aos homens.
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No que se refere a situagdo conjugal, ainda que observada maior propor¢do de
mulheres casadas (37,3%), quando comparada as demais categorias (solteira, separada e
vilva), as diferencas entre elas ndo eram tdo grandes quando comparadas com os homens na

categoria solteiros (58,5%), que representava mais da metade das observacoes.

Em relacdo a escolaridade, encontramos que 48,7% das pessoas eram analfabetas ou
possuiam o ensino fundamental, sendo que, das mulheres, a proporcdo era de 46,1% e dos
homens, 55,4%. Apenas 8,5% das pessoas tinham ensino superior, sendo que das mulheres,

esta proporcao era de 8,9% e dos homens, 7,7%.

Dos que declararam seguir uma religiéo, a Protestante foi a que teve maior declaracéo,
seguida pela Catolica. Porém, a grande parte das pessoas nao declararam a sua religido, ou

ndo tinham nenhuma religido ou mesmo professavam outras que ndo estavam relacionadas.

A maior parte das mulheres eram maes, com poucos filhos, de 1 ou 2 filhos (47,9%), e
apenas 18,3% delas declararam néo ter filhos. Para os homens, a grande maioria declarou nao
ter filhos (52,3%).

Na Tabela 1, todas as variaveis tiveram resultados significativos para o teste do qui-
guadrado, tanto para as mulheres quanto para os homens, portanto as distribuicdes entre

classes nao foram aleatérias.



Tabela 1 — Distribuicdo dos totais e percentuais da faixa etaria, situacdo conjugal, escolaridade, religido e quantitativo de filhos, segundo sexo.

informacédo/outros

Feminino Masculino Total
Categorias
N (%) P N (%) p N (%) p

Faixa etaria (anos) <0,001 <0,001 <0,001

1824 4 2,40,1-4,7] 9  138[54-2272] 20 8,6 [5-12,2]

25-34 24 14,2 [8,9 - 19,5] 18  27,7[16,8 - 38,6] 39 16,7[11,9-21,5]

3544 58  34,3[27,2-415] 19 29,2[18,2-40,3] 73 31,3[254-37,3]

45-54 49 29[22,2 - 35,8] 13 20[10,3-29,7] 58 24,9[19,3-30,4]

55— 64 29 17,2[115-22,8] 5 7,7[1,2-14,2] 36 155[10,8 - 20,1]

65 e mais 5 3[0,4-55] 1 1,5[0-4,5] 7 3[0,8-5,2]
Situacéo conjugal <0,001 <0,001 <0,001

Solteiro (a) 45 26,6 [20 - 33,3] 38 58,5 [46,5 - 70,4] 83 35,5[29,3-41,6]

Casado (a) 63 37,3[30 - 44,6] 18 27,7 16,8 - 38,6] 81 34,6[28,5-40,7]

Separado (a) 50 29,6 [22,7 - 36,5] 8 12,314,3-20,3] 58 24,8[19,3-30,3]

Viavo (a) 11 6,5[2,8 - 10,2] 1,5[0-4,5] 12 51[2,3-8]
Escolaridade <0,001 <0,001 <0,001

Analfabeto (a) 8 4,711,5-7,9] 6 9,2[2,2 -16,3] 14 6,0[2,9 -9,0]

Eﬂf]idn;memm 70 41,4 [34 - 48,8] 30 46,2 [34 - 58,3] 100 42,7 [36,4 - 49,1]

Ensino médio 70 41,4 [34 - 48,8] 20 30,8 [19,5 - 42] 90 385[32,2-447]

Ensino superior 15 8,9[4,6-13,2] 5 7,7[1,2-14.2] 20 8,5[5,0-12,1]

Sem 6 3,6[0,8 - 6,3] 4 6,2[0,3 - 12] 10 43[17-69]
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Feminino Masculino Total
Categorias
N (%) P N (%) p N (%) p

Religido <0,001 <0,001 <0,001

Catolica 27 16,0[10,5-21,5] 10 15,4 [6,6 - 24,2] 37 158[11,1-20,5]

Protestante 44 26,0[19,4-32,7] 14 215[11,5 - 31,5] 58 24,8[19,3 - 30,3]

Espirita 4 2,40,1-4,7] 2 3,1[0,0-7,3] 6 2,6 [0,5 - 4,6]

ﬁf’fr/‘;utraslnenhuma 94  556[48,1-631] 39 60,0 [48,1 - 71,9] 133 56,8 [50,5 - 63,2]
Quantitativo de filhos <0,001 <0,001 <0,001

Sem filhos 31 18,3[125-24.2] 34 52,3 [40,2 - 64,5] 65  27,8[22-33,5]

1 filho 34 20,1[14,1-26,2] 8 12,3[4,3 - 20,3] 42 17,9[13-229]

2 filhos 47  27.8[21,1-34,6] 9 13,8[5,4 - 22,2] 56  23,9[18,5 - 29,4]

3 filhos 33 19,5[13,6 - 25,5] 5 7,7[1,2 - 14,2] 38 16,2[115-21]

4 e mais filhos 18 10,7[6-153] 5 7,7[1,2-14,2] 23 9,86 - 13,6]

Sem informacao 6 3,6 0,8 -6,3] 4 6,2 0,3 - 12] 10 43[L7-69]

53
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99 ¢

Sobre as variaveis “trabalho”, “renda”, "beneficios sociais e de saude” e “ocupacio”,
os dados indicam varias relagdes com a saude mental (Tabela 2). A proporcao de 58,6% das
mulheres declararam trabalhar em ambiente doméstico, de forma remunerada ou nao,

enguanto que 56,9% dos homens estavam desempregados ou nédo trabalhavam.

Descrigdo sobre a Renda Familiar foi marcada pela categoria “Sem informacgao”, tanto
para as mulheres (56,8%) quanto para os homens (50,8%). A maior parte, tanto dos homens
quanto das mulheres, cujos prontuarios continham esta informacéo, declarou estar situados em

uma faixa de 1 a 3 salarios minimos.

Informacgdes sobre Beneficios também foi semelhante a Renda, quanto a classe “Sem
informag¢ao”, mulheres, 58,6% ¢ homens 49,2%. Entre as mulheres, predominou o “Auxilio-

doenga”, com 17,2%, enquanto que para os homens, “Nao recebe”, com 16,9%.

No que se refere a ocupacdo, apontam que 31,4% de mulheres eram donas de casa,
enquanto nenhum homem exercia essa funcdo. Dentre os homens predominou a classe

“Outros”, com 55,4%.

Na Tabela 2, todas as variaveis tiveram resultados significativos para o teste do qui-

quadrado, com excecao da variavel “Beneficio” para os homens.



Tabela 2 — Distribuicdo dos totais e percentuais da situacdo de trabalho, renda familiar, beneficios e ocupacéo, segundo sexo.

Categorias Feminino Masculino Total
N (%) PN (%) p N (%) P
Trabalho <0,001 <0,001 <0,001
Afastado(a)-INSS 0 0[0-0] 3 4,6[0-9,7] 3 1,3[0-2,7]
Desempregado(a) 17 10,1 [5,5 - 14,6] 14 215[11,5-31,5] 31 13,2[8,9 - 17,6]
Domesticondo g 5g 5199 7. 365 0 0[0-0] 50 21,4[16,1-26,6]
remunerado(a)
Remunerado(a) 49 29[22,2 - 35,8] 7 10,8 [3,2 - 18,3] 56 23,9[18,5-294]
Informal 12 7,1[3,2-11] 13 20[10,3-29,7] 25 10,7 [6,7 - 14,6]
Néo trabalha 37 21,9[15,7-28,1] 23 35,4 [23,8 - 47] 60 25,6 [20 - 31,2]
iSnefrcT)]rmagéo/outros 4 24[0.1-47] 5 77[12-142] 9 38[14-63]
Renda familiar (salario minimo) <0,001 <0,001 <0,001
Nenhuma 1 0,6[0-1,7] 5 7,7[1,2-14,2] 2,6 0,5 - 4,6]
<1 7 41[1,1-7.2] 1 1,5[0-45] 3,4[1,1-57]
la3 60 35,5[28,2-428] 18 27,7 16,8 - 38,6] 78 33,3[27,3-39/4]
4a7 4 2,410-4,7] 7 10,8 [3,2 - 18,3] 11 4,7[2-7,4]
>7 1 0,6 [0-1,8] 1 1,5[0-45] 2 0,9[0-2]
Sem informacéo 96 56,8[49,2-64,4] 33 50,8 [38,6 - 62,9] 129  55,1[48,8 - 61,5]
Beneficio <0,001 0,08 <0,001
Aposentadoria 11 6,5[2,8 - 10,2] 6 9,2[2,2-16,3] 17 7,3[3,9 - 10,6]
Pensionista 4 2,4[0,1-4,7] 1 1,5[0-4,5] 5 2,1[0,3-4]
Auxilio-doenca 29  17,2[11,5-22.8] 5 7.7[1,2-14,2] 34 14,510 - 19]
Eéﬁstfﬁﬁiza 3 18[0-38] 6 9.2[2.2-16,3] 9 38[1,4-63]
N&o recebe 14 8,3[4,1-124] 11 16,9 [7,8 - 26] 25 10,7 [6,7 - 14,6]
Outros 9 5,3[1,9-8,7] 4 6,2[0,3-12] 13 5,6 [2,6 - 8,5]
Sem informagao 99 58,6 [51,2 - 66] 32 49,2 [37,1-61,4] 131 56 [49,6 - 62,3]
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Categorias Feminino Masculino Total
N (%) p N (%) p N (%) p

Ocupagao <0,001 <0,001 <0,001

Dona de casa 53  31,4[24,4-38,4] 0 0[0-0] 53 22,6 [17,3 - 28]

Estudante 4 2,4[0,1-4,7] 4 6,2[0,3 - 12] 8 34[11-57]

Nivel médio 25 14,89,4 - 20,1] 11 16,9 [7,8 - 26] 36 15,4 [10,8 - 20]

Nivel superior 16 9,5[5,1-13,9] 5 7,7[1,2-14,2] 21 9[5,3-12,6]

Outros 54 32[24,9 - 39] 36 55,4 [43,3 - 67,5] 90 385[32,2-44,7]

Sem informagéo 17 10,1 [5,5 - 14,6] 9 13,8 [5,4-22,2] 26 11,1[7,1-151]
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Sobre os principais temas recorrentes nos prontuarios, emergiram as seguintes
questBes relacionadas a trajetoria de vida, especialmente das mulheres: relacbes maternais
aparecem como ruptura — depois de ter um filho ou depois de perder um filho, como também
depois de briga com o filho ou envolvimento do filho com as drogas. Expressées como
“dificuldades no cuidado com os filhos”, "desejo de matar os filhos”, “depressdo pos-parto
apods o nascimento do primeiro filho”, “pensamento de agressividade com a filha”, “queixa de
que os filhos ndo lIhe ddo atencdo suficiente e ndo aceita que eles sejam independentes”,
“inicio dos sintomas apos o falecimento da filha”, dentre outras, foram recorrentes nos

prontuarios das mulheres. A relacdo com a mae aparece em quase todos os prontuarios das

mulheres, ora como dor da perda (morte), ora como relagdo conflituosa.

Outra questdo que parece contribuir para o sofrimento psiquico intenso das mulheres
refere-se a conjugalidade, expressa como: “medo do ex-companheiro mata-la”, “marido a

bh) 13

encarcerava”, “vontade de matar o marido”, “queixa-se de soliddo em relacdo ao marido”,
“sente-se abandonada e humilhada pelo marido™, “afirma ficar com ele por causa dos filhos”.
Tais expressdes materializam a relacdo entre conjugalidade e sofrimento. Por outro lado, nos
prontudrios dos homens aparecem muito pouco esses aspectos, e as descricdes das crises
psiquicas parecem estreitamente relacionadas aos sintomas descritos pela CID 10, como
esquizofrenia. Poucos relatos sobre conflitos familiares, relagdo conjugal, relagdo com o0s
filhos e com mée. As mulheres aparecem nos prontuarios dos homens como cuidadoras dos

maridos que adoecem e/ou méaes cuidadoras de seus filhos que enlouquecem.

Ainda, observamos que a varidvel “vida laboral prejudicada”, aparece tanto em
homens, como em mulheres. Notamos que 0 termo “sobrecargas” apareceu associado ao
trabalho das mulheres no ambito privado, como doméstica e ou cuidadora de pessoas doentes

na familia.

Também encontramos diferencas perceptiveis na variavel “ocupac¢do”, na classificacio
pag ¢

“outros”. Para as mulheres: auxiliar de limpeza”, “auxiliar de servigos gerais”, “auxiliar de
supermercado”, “baba”, “diarista”, “costureira”, “cozinheira”, “lavadeira”, “passadeira” e
“doceira”. Por outro lado, também exerciam atividades consideradas masculinas: “frentista”,
“despachante”, “porteira” e “manutencdo de aeronaves em aeroportos”. Para os homens,
prevaleceram ocupagdes tipicamente masculinas: “auxiliar em construgdo civil”, “bicheiro”,

29 <¢ 2 <e 9% ¢

“auxiliar de deposito”, “auxiliar em oficina mecanica”, “porteiro”, “lavrador”, “marceneiro”,

2 ¢ 2 <

“marinheiro”, “pintura em carros”, “vigilante”, entre outros.
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Nas ocupagdes classificadas como de nivel superior, percentual maior foi encontrado
para as mulheres, em relacdo aos homens, com predominio de “professoras”. Em alguns
prontuarios, era citado o termo “cuidadora” relacionado ao trabalho doméstico de quem cuida

de pessoas doentes na familia, 0 que gera sobrecarga, cansago e exaustao.

DISCUSSAO

Estudos brasileiros constatam que as mulheres sdo mais frequentadoras dos servigos
publicos de satde do que os homens (TRAVASSOS et al., 2002; TELLES FILHO et al.,
2011). Para Gomes, Nascimento e Araudjo (2007), essa diferenca associa a pouca procura por
servicos de salde por parte de homens a um modelo hegemdnico de masculinidade,
relacionado a habitos de prevengdo que usualmente sdo mais associados as mulheres, ao
cuidado de si como expressdo da esfera feminina, a relacdo do ser homem a invulnerabilidade,
forca e virilidade; a vergonha de ficar exposto ao profissional de saude; ao medo de descobrir
que sua salde esta vulneravel; além da falta de unidades de salde especificas para
acolhimento das demandas dos homens.

Especificamente, sugere-se que a baixa demanda dos homens, no cenario desta
pesquisa, pode estar relacionada ao modelo de masculinidade citado acima, nos quesitos
“cuidado de si” e “medo de descobertas ruins sobre a sua saude mental” (GOMES et al.,
2007), os quais mascaram o sofrimento psiquico e dificultam o acesso a esse CAPS. Alguns
protocolos de acolhimento e evolugbes psiquiatricas confirmam a existéncia da negacdo da
doenca pelo usuario e uso irregular da medicacdo, o que expressa a dificuldade de cuidar de
si. Nesse sentido, um deles chamou atencdo, por trazer a informacdo do inicio dos sintomas

ter sido ha mais de 20 anos, mas o paciente ter procurado o CAPS apenas em 2001.

Jé& o alto percentual de mulheres adoecidas e frequentadoras desse CAPS pode apontar
a psiquiatrizacdo das mulheres e indicar uma relacdo direta com as condi¢des por elas
enfrentadas em seu cotidiano, com as relagcdes hierarquizadas de género, como relacdes de
poder e papéis sociais, de conflito e violéncia, seja na familia, no trabalho ou nos servigos de
saude (CARVALHO; DIMENSTEIN, 2003; ZANELLO; SILVA, 2012; GARCIA, 1994).
Pode-se, portanto, afirmar que esse CAPS é um espago de expressdo das subjetividades
femininas e suas invisibilidades. Muitas das condi¢Ges citadas foram expressas nos

prontuérios, em sua maioria conflitos com a mée (desentendimentos, perdas e maus tratos) e
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parcela menor com o envolvimento do pai, além de conflitos relacionados a maternidade
(crises ap6s nascimento ou morte de um filho), relagdes conjugais (divorcio, separacéo,
brigas, tentativas de suicidio, entre outros), diversos tipos de violéncias sofridas, vida laboral

prejudicada e o papel de cuidadoras de outros e da casa.

Tais condi¢cbes permeadas pela cultura misdgina persistem e afetam a dimenséo
subjetiva das mulheres. Presas a essa condigédo, elas se julgam incapazes de visualizar
qualquer alternativa para amenizar o sofrimento psiquico, de forma que a “implosdo”
emocional torna-se inevitavel. Segundo Garcia (1995, p. 115), “ser mulher em uma sociedade
profundamente patriarcal leva a um ndmero desproporcional delas a entrar em colapso”. A
autora acrescenta que

o distlrbio psiquico configura-se como a exasperacdo das condicdes de vida da
mulher, pois, na loucura, ela deixa de procurar a razdo de seu mal-estar nas suas
condicBes de existéncia e mostra, atraves do sofrimento que é a situacdo de surto, a

opressdo interior e a perda de qualquer poder sobre si mesma (GARCIA, 1995, p.
119).

No CAPS, esse sofrimento emerge logo no ingresso do usuario/a, ou seja, no momento
de acolhimento. E quando as questdes da vida privada e plblica sdo explicitadas em tematicas
sobre a violéncia de género, opressdes, discriminacfes, papéis sociais, insercdo no mercado

de trabalho, desigualdades nas relacbes amorosas, conflitos familiares, dentre outras.

Importante ressaltar, nesta pesquisa, a proporcdo expressiva de mulheres casadas e
separadas em comparacdo aos homens, isto é, mulheres casadas, em idade madura e
adoecidas. Ao que parece, neste estudo, no ambito da esfera privada, as mulheres vivenciam
piores condicdes relacionadas a conjugalidade. Os problemas enfrentados no casamento, tais
como opressdo e restricdo de espacgo, sao expressos sob a forma de distlrbios mentais em
mulheres, levando-as, muitas vezes, a uma profunda depressdo (BASAGLIA, 1987) e a

ocupar cada vez mais 0s espacos psicossociais de saude.

A interface conjugalidade e sofrimento foi explicitada nos prontuarios, por meio das
seguintes situacOes: tentativas de suicidio quando residia com marido ou ap6s o término do
casamento; internacdo, inapeténcia e choro por acreditar ser traida pelo marido; inicio das
alucinagBes auditivas ap6s a separacdo; medo do ex-cdnjuge maté-la; desejo de maté-lo;
queixa de soliddo, abandono e humilhagdo em relagdo ao marido; tentativa de matar o cénjuge
apos descoberta de existéncia de filha anterior ao casamento; sensacao de atrapalhar a vida do
companheiro; traicdo do marido; violéncia fisica e psicologica; descoberta sobre a

homoafetividade do parceiro; incomodo nas relacbes sexuais; ideacdo suicida com o
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casamento e desejo de abandonar os filhos; e envolvimento do marido com a mée da usuéria,

com consequente nascimento de uma crianga que é irma da usuéria.

Portanto, com base na leitura dos prontuarios das mulheres, evidenciamos uma relacéo
entre o0 casamento e o sofrimento/adoecimento das mulheres, pela queixa frequente relatada
pela maioria das participantes — “convivendo e sobrevivendo” em realidades sociais e clinicas
bastante semelhantes. Isto permite construir um perfil de mulheres usuarias desse CAPS e

suas condicOes sociodemogréficas.

Sobre “religidao”, encontramos dados sobre essa variavel apenas nos registros de um
b

dos psiquiatras, o que sugere certa referéncia religiosa valorativa do profissional.

Ainda permanecem indices prevalentes de mulheres sem acesso a educacdo, restritas
ao espaco doméstico e, assim, incapazes de promover seu proprio crescimento profissional,
condicionadas ao nivel educacional baixo, ndo obstante alguns recentes investimentos
governamentais em prol da universalizacdo da educacdo bésica, da erradicacdo do
analfabetismo e do acesso as universidades publicas. Assim, “o acesso a escola reflete
circunstancias sociais e materiais do inicio da vida, que séo reproduzidas de uma geragéo para
outra” (LUDEMIR, 2008, p. 454), ou seja, quanto maiores as perspectivas educacionais, mais

mobilidade na vida e incluséo social os individuos podem ter.

Um dado significativo diz respeito as donas de casa e ao trabalho doméstico ndo
remunerado, 0 qual é eminentemente realizado por mulheres no contexto familiar. Segundo
Perrot (2013, p. 114), o trabalho doméstico é de responsabilidade feminina e este “carater
domestico marca todo o trabalho feminino: a mulher ¢ sempre uma dona de casa”. Para essa
autora, o trabalho doméstico resiste as evolucdes igualitarias e a divisdo das tarefas entre
homens e mulheres inexiste. Trata-se de um trabalho que, além das caracteristicas de
invisibilidade, fluidez e elasticidade, dependente do corpo, € pouco qualificado e pouco
mecanizado, apesar das transformacdes contemporaneas. Ainda, dados sobre a ocupacdo, na
classificacdo “outros” abrange ocupacgdes que agregam pouco valor social para ambos 0s
sexos. No que concerne as mulheres, os empregos de menor qualidade a ela reservados foram

aqueles gue ainda mantém um carater doméstico.

Quanto a situacdo de trabalho, a proporcdo de homens desempregados superou a de
mulheres, dado que pode estar associado a gravidade clinica e incapacitante desses usuarios,

isto €, os homens com esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes. Dessa forma,



61

nesse CAPS, encontramos também maior nimero de mulheres no mercado de trabalho, em

comparagdo aos homens.

Os dados ainda mostram um percentual alto de mulheres e de homens que néo
trabalham. Esses dados nos permite inferir que, no geral, estas pessoas encontram-se nas
seguintes situacdes: a espera da aprovacdo de beneficios sociais/salide e ou dependéncia
financeira do marido, esposa ou familia. Além disso, evidenciamos também maior percentual
de homens que exercem atividades informais. O trabalho informal apresenta risco para a
saude mental de jovens (SANTANA et al., 1987). Esse risco relaciona-se a instabilidade,
condigdes ruins de trabalho, baixos salarios, jornada excessiva de trabalho, auséncia de
beneficios sociais e de prote¢do da legislacdo trabalhista (LUDEMIR, 2000; 2005).

Em estudo sobre a associacdo entre desemprego, trabalho informal e transtornos
mentais comuns, Ludemir (2000) menciona que o trabalho informal é vivenciado de maneira
distinta por homens e mulheres e, especificamente, a associac¢ao entre o trabalho informal e os
transtornos mentais comuns parece ser presente nas mulheres e ausente nos homens, pois
enquanto o trabalho informal significa autonomia e a realizacdo de ndo ter patrdo para os
homens, para as mulheres representa uma carga adicional de trabalho, monotonia,
oportunidade limitada e ndo reconhecimento de suas potencialidades. Ou seja, para Ludemir
(2000, p. 656), as frageis relagdes de trabalho “podem estar negativamente associadas ao
bem-estar psicologico feminino”. Isso nao significa, no entanto, que 0s homens participantes
desta investigacdo ndo sofram com a situacdo de informalidade do trabalho ou desemprego.
Embora estudos indiquem as consequéncias do desemprego para a saide mental, Ludemir
(2008) afirma que ainda ndo estd totalmente compreendido o nexo entre desemprego e
transtornos mentais. Entretanto, Shearm et al. (2008) consideram essa condicéo fator de risco
para a saude mental e afirmam existir alta correlagdo com transtornos mentais, especialmente

guando envolve condi¢do econbmica precaria da familia.

No que concerne & renda familiar, embora os saldrios mais altos tenham sido
observados entre homens, ndo podemos inferir que haja desigualdade de género nesse quesito,
pois tal informagdo ndo estava presente em grande parte dos prontuérios analisados. Sobre 0s
beneficios sociais e de saude, encontramos que as mulheres recebem mais beneficios que os
homens, embora as diferencas ndo tenham sido significativas pela auséncia de dados nos

prontudrios.

Os resultados sobre ocupacdo, situacdo de trabalho, renda familiar e beneficios

explicitam a desvalorizacdo social e a precariedade do trabalho na atencdo psicossocial
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(SARACENO, 2001), inseridos em um modelo de desenvolvimento social e econdmico
desigual. Para Martins (2003, p. 13), esse modelo, em suas consequéncias sociais adversas,
“leva simultaneamente a extremos de progresso tecnologico e de bem-estar para setores
limitados da sociedade e a extremos de privacdo, pobreza e marginalizacdo social para outros
setores da populacdo”. Para atenuar tantos efeitos prejudiciais, Martins (2003) aponta que a
alternativa tem sido as politicas sociais compensatdrias, necessarias nessa circunstancia,
apesar de confirmarem e legitimarem a exclusdo social, aqui entendida ndo somente como
pobreza, mas problema social procedente da vivéncia real de experiéncias dolorosas

cotidianas de privagdes, de limitacGes e anulagdes.

As limitagdes em tracar um perfil por meio de fichas de prontuérios existentes ndo séo
restritas a um CAPS Il do Distrito Federal. Em estudo realizado em servicos de satde mental
no Distrito Federal, Zanello e Silva (2012) evidenciaram a dificuldade de se tracar um perfil
sociodemogréfico, em virtude da auséncia de alguns dados na ficha de admissdo e/ou de
acolhimento do paciente, tais como renda, trabalho e grupo étnico. Outra pesquisa, com
objetivo de identificar caracteristicas clinicas e sociodemograficas dos usuarios do Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS) do municipio de Ilhéus, na Bahia, também revelou variaveis
ndo informadas, decorrentes de lacunas e/ou falhas no preenchimento dos prontuarios
(FREITAS; SOUZA, 2010).

Neste estudo, também emergiram dificuldades para levantamento sociodemogréfico,
sobretudo decorrentes de letras ilegiveis, dados incompletos e varios campos sem
preenchimento (renda familiar, ocupacédo, beneficios sociais e/ou de salde recebidos e exame
psiquico), o que limitou os achados e o aprofundamento das analises estatisticas. Como
mencionado, foi possivel detectar, em muitos prontuérios, informacdes divergentes entre ficha
de acolhimento e anamnese psiquidtrica, por exemplo, nas variaveis “escolaridade”,
“ocupacdo” e “religido”. Nesses casos, recorremos a primeira anamnese psiquiatrica, a fim de
atualizar a informacdo sobre o usuario/a. Inexistiram, todavia, informacdes sobre etnia e raca
nos prontudrios consultados e, especificamente, em algumas anamneses psiquiatricas foi
possivel observar a inexisténcia de dados, como idade, escolaridade, numero de filhos,

ocupacdo e religido.

Sobre essa questdo, Garcia (1995) aponta que a énfase nas questdes clinicas, relativas
a orientacdo do individuo, tem sido priorizada na psiquiatria, em detrimento da vivéncia do
espaco onde se encontra o paciente. Isso ndo € peculiar & psiquiatria, pois determinadas

profissOes priorizam suas especificidades, de acordo com a formacéo profissional. Nesse



63

contexto, ndo podemos isolar e entender as dificuldades desse levantamento sociodemografico
como uma questdo local e especifica dos profissionais de saide, sem, contudo, compreender
as fragilidades da conjuntura atual das politicas publicas de sadde no Brasil, com
caracteristicas por vezes pouco sensiveis a realidade dos problemas especificos do cotidiano
populacional. A integracdo entre as politicas publicas e as especificidades das politicas de
salde pode ser uma maneira de evitar a armadilha de uma visdo simplificada dos problemas

sociais e de salde.

No entanto, essas variaveis mencionadas sdo relevantes para a analise das condicdes
de vida das pessoas que procuram o0s servicos de salde mental. Além disso, evidéncias
indicam que fatores socioculturais contribuem para a compreensdo “das diferengas entre os
géneros em satde ¢ satde mental” (SHEARM et al., 2008, p. 63), assim como para 0
entendimento da vulnerabilidade social dos sujeitos com uma maior ou menor insercao no
mundo do trabalho e/ou relacional (CASTEL, 1994). Ou seja, faz-se importante a
compreensdo das “varidveis reais que mudam as vidas reais das pessoas reais”, relacionadas

aos sujeitos, contextos, servicos e recursos (SARACENO, 2001, p. 83).

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados apontaram aspectos potencializadores para uma compreensao
micropolitica, relacionados ao perfil sociodemogréafico de mulheres em comparacdo aos
homens, com caracteristicas associadas a pobreza, condi¢cdes de vida precaria e excluséo
social como dimensfes constitutivas do sujeito e seu sofrimento. Isso reforca dados da

literatura que associam essas caracteristicas a fatores de risco a saide mental.

No entanto, consideramos que a limitacdo/auséncia de dados nas fichas de
acolhimento se configurou como um “problema”, ndo da pesquisa em si, mas da inexisténcia
do dado, o que nos leva a compreensdo de que a maioria dos profissionais apresentam
dificuldades em considerar determinados aspectos da vida do usuario/a significativos para a
compreensdo do sofrimento psiquico. Persistem agdes enviesadas e sujeitos “perdidos” no
anonimato, na invisibilidade subjetiva, desprovidos de histéria individual e coletiva, como
menciona Franca Basaglia (1987), o que sé reafirma o paradigma bioldgico em detrimento de
praticas sociais e de salde voltadas ao desenvolvimento de oportunidades e subsidios

existentes. As acdes, de fato, de educacdo permanente, atreladas as politicas publicas de saude
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mental, podem contribuir para qualificar essas praticas, no sentido de construir uma escuta de
género afinada e sensivel ao contexto da atencdo psicossocial, como base empirica para

futuras intervencdes e pesquisas especificas em Centros de Atencéo Psicossocial 1l.

Outra questdo que cabe fomentar é a discussdo sobre 0s investimentos em projetos de
trabalho e geracdo de renda e o desenvolvimento de politicas publicas especificas baseadas na
interface de género e saude mental. Trata-se de uma forma de garantir o acolhimento das
demandas de mulheres e homens, em uma perspectiva de compreensao dos processos sociais

integrados ao cotidiano das pessoas em sofrimento.
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ARTIGO 3 - SAUDE MENTAL E GENERO: O SOFRIMENTO PSIQUICO E A
VIOLENCIA CONTRA AS MULHERES

RESUMO: As classificacbes diagnosticas sdo utilizadas como modelo clinico nas
intervencdes psiquiatricas no Ocidente. Neste estudo objetivou-se realizar uma leitura sobre
os diagnosticos e sintomas, a partir de uma perspectiva de género e salide mental. Estudo
transversal, de abordagem quantiqualitativa, com producdo de dados por analise de
prontuarios dos usuarios (as). Os resultados demonstram prevaléncia de diagndsticos
relacionados aos transtornos do humor em mulheres, e de esquizofrenia, transtornos
esquizotipicos e delirantes nos homens Esses dados, associados ao levantamento do perfil
sociodemogréfico e a analise dos dados dos prontuarios, apontam para a medicalizacdo e
psiquiatrizacdo da vida, sobretudo no caso das mulheres, cuja presenca em episodios de
violéncia chegou a 32,54%.

Palavras-chave: satude mental; mulheres; violéncia; diagndsticos; sintomas psiquicos.

ABSTRACT: The diagnosis classifications are used as a clinical model for psychiatric
interventions on West. This paper aimed a review about diagnosis and symptoms, from a
health mental and gender perspective. It is a cross-sectional study, with a quanti-qualitative
method, producing data with the analysis of the patient’s records. The results bring up the
prevalence of humor disorder in women and, in men, schizophrenia, delirium and schizotypal
disorders. Those data, combined to the sociodemographic profile and the analysis of the
records, link to the medicalization and the psychiatrization of life, especially for women,
whose presence in episodes of violence reached 32.54%.

Keywords: mental health; women; violence; diagnosis; psychological symptoms.

RESUMEN: Las clasificaciones de diagndéstico son utilizadas como modelo clinico de las
intervenciones psiquiatricas en Occidente. Este estudio tuvo como objetivo realizar una
lectura sobre el diagnoéstico y los sintomas, desde una perspectiva de género y la salud mental.
Estudio transversal de enfoque cualitativo-cuantitativo, con la produccion de datos para el
analisis de los registros médicos de los usuarios. Los resultados demostraron una prevalencia
de diagnosticos relacionados con los trastornos del estado de &nimo en las mujeres, y en los
hombres, la esquizofrenia, trastornos esquizotipicos y delirantes. Estos datos, asociados con el
levantamiento del perfil sociodemogréafico y el analisis de los registros de datos, apunte a la
medicalizacion y psiquiatrizacion de la vida, especialmente en el caso de las mujeres, cuya
presencia en episodios de violencia alcanz6 el 32,54%.

Palabras-clave: salud mental; mujeres; violencia; diagnéstico; sintomas psiquicos.
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INTRODUCAO

A psiquiatria, na condi¢do de especialidade médica, teve seu inicio no século XIX,
época em que dois grandes paradigmas norteavam sua pratica: o clinico-descritivo e o
etioldgico-anatbmico, ambos baseados no tratamento moral das pessoas com doencgas mentais
(PESSOTI, 1994).

Posteriormente, na primeira metade do século XX, duas correntes de pensamento
destacaram-se no cendrio psicopatologico, com seus respectivos expoentes: Kraepelin e
Freud. Para a primeira, 0 alicerce das discussGes contemporaneas sobre as doencas mentais
residia na perspectiva de classificacdo com base na evolucdo dos pacientes e no
estabelecimento de categorias mutuamente excludentes. J& a segunda fundamentava-se em
uma dimensdo psicodinamica da trajetoria singular do sujeito, de modo que era necessario
compreender em quais circunstancias, na vida daquela pessoa, havia sido gerado tanto
sofrimento (BEZERRA, 2014). Ou seja, enquanto a primeira priorizava o conceito de sintoma
como sinal/indice, na segunda ele era concebido como sintoma simbdlico. Essas duas bases
epistémicas representaram um divisor de aguas da psicopatologia até o fim da Il Grande
Guerra Mundial (BEZERRA, 2014).

Essa dualidade, no entanto, deixou de existir no pos-guerra, momento em que 0 campo
da psicopatologia foi marcado por distintas concepgoes e pluralidade de orientagdes sobre o
sofrimento mental. J& vigorava nesse periodo a Classificacdo Internacional de Doencas
(CID)/OMS, a qual era alvo de criticas por ndo abordar as sindromes cerebrais crbnicas e
reacOes situacionais (BEZERRA, 2014). Em meio a pressdes € uma intensa demanda de
reivindicacdo de veteranos (BEZERRA, 2014), a Associagdo Americana de Psiquiatria criou o
Manual Diagnostico e Estatistico dos Transtornos Mentais (DSM), em 1952, ano da testagem
do primeiro psicotrépico — a clorpromazina (RUSSO; VENANCIO, 2006). Com o
lancamento do Manual, foram criadas as primeiras classificacbes — 0 DSM | — sob forte
influéncia psicanalitica e fenomenoldgica do sofrimento (AGUIAR, 2004; BEZERRA, 2014;
DUNKER; NETO, 2011a; RUSSO; VENANCIO, 2006). Em 1968, na versdo subsequente do
DSM, as perspectivas psicanaliticas e fenomenoldgicas tornaram-se mais evidentes (RUSSO;
VENANCIO, 2006; BEZERRA, 2008).

No entanto, como estratégia para conferir mais confiabilidade ao diagndstico e torna-
lo mais apropriado a fontes de pesquisas, representantes da psiquiatria retiraram as bases

epistémicas da fenomenologia e da psicanalise, especificamente a partir da década de 80, ao
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elaborarem o DSM |11, um novo manual para classificacdo de diagnosticos (AGUIAR, 2004;
BEZERRA, 2014; DUNKER; NETO, 2011a).

A criacdo do DSM Ill, por sua vez, possibilitou uma importante transformacdo no
campo da psiquiatria e psicopatologia, por representar um sistema de classificacdo "ateorico”
e operacional das grandes sindromes psiquiatricas e, assim, modificar a concepcdo de
pesquisa e da propria intervencdo psiquidtrica (DUNKER; NETO, 2011b). Logo, essa
perspectiva dita “atedrica” e descritiva vem se constituindo, ao longo das Gltimas décadas e
em continuo processo de expansao, em um modelo hegemonico da psiquiatria bioldgica nos
EUA, embora sua influéncia na vida social ndo esteja restrita ao contexto americano
(BEZERRA, 2014; AGUIAR, 2004), o qual se apoia no seguinte tripé: psicofarmacologia,
neurociéncias e genética (IZAGUIRRE, 2011).

Entretanto, cabe perguntar quais as implicacGes de tal tripé para as sociedades
contemporaneas, especialmente no que se refere a vida cotidiana das pessoas e aos servicos de

satide mental que frequentam.

Para Bezerra (2014) e Aguiar (2004), em decorréncia da crescente universalizacdo
deste modelo classificatorio, deslocou-se o foco dos aspectos individuais, singulares a cada
pessoa, para transtornos universais, 0 que trouxe graves consequéncias, entre elas a exploséo
dos diagndsticos e expansdo do consumo de psicofarmacos. Uma vez que os diagndésticos sao
habitualmente abordados na midia, tornando-se, portanto, parte de uma cultura diaria, sua
banalizacdo cumpre a funcao social de legitimacdo de uma situacdo de sofrimento e manuseio
dos transtornos mentais (HARPER, 2013). Ainda de acordo com Bezerra (2008), nota-se,

inclusive, um vocabulario psicopatoldgico na vida cotidiana das pessoas.

Assim, o estreitamento da relacdo entre diagndstico e tratamento em psiquiatria foi
construido em funcéo das relac6es sociais de mercado, tanto por via da industria farmacéutica
guanto da legitimacdo da relacdo médico-paciente descritiva, baseada na avaliacdo de
sintomas para composic¢do dos transtornos mentais, com consequente escolha de determinado
psicofarmaco (AGUIAR, 2004). Nos ultimos anos, vém sendo adotadas, no Brasil, as versoes
da Classificacio Internacional de Doencas (CID), referéncia para o Sistema Unico de Sadde
(SUS). Estas versdes, apesar de algumas diferencas em relacdo a taxonomia dos DSMs,
adotam a mesma ldgica semioldgica e compreensiva daqueles. Importante também pontuar
que a psiquiatria ndo € a unica disciplina que se legitima com o diagndstico, ou seja, a

institucionalizacdo do diagndstico ocorre em outras especialidades médicas, na medida em
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que as organizaces, 0s servicos e planos de salde sdo balizados pelos sistemas diagnosticos
(HARPER, 2013).

Corroborando essa ideia, Bolton (2009) assinala ter havido um equivoco da psiquiatria
ao incorporar a linguagem e os pressupostos da medicina ocidental como forma de encontrar
axiomas que abarcassem e justificassem o adoecimento mental, patologizando assim normas
sociais e morais para condutas médicas. Em sintese, a funcdo social do diagnostico
psiquiatrico, neste caso, é o de tratar o problema social como questdo médica (HARPER,

2013), 0 que incentiva a prescricdo e exacerbacdo do uso de psicotrépicos.

No que se refere a incorporacdo dos conceitos médicos, Martins (2003) menciona a
complexidade da transposi¢do de uma pratica semioldgica tradicional da medicina, cuja ldgica
indicial pressupde um raciocinio de causa e efeito dos fenbmenos, para a compreensdo do
humano. Para Zanello e Martins (2010), a légica indicial coaduna-se aos signos motivados, 0s
quais podem ser mais facilmente universalizados, tais como aqueles pertinentes as ciéncias
exatas e bioldgicas. Diferentemente, no campo das psicopatologias, ndo had uma implicacao de
causalidade, um marcador/indicador caracteristico e univoco que defina o sinal especifico da
doenca (MARTINS, 2003; ZANELLO, 2014a). Ja a ldgica simbdlica proposta por Martins
(2003), pertencente ao campo da linguagem, da cultura e producdo de sentido para a pessoa,

concilia-se com a compreenséo do sofrimento psiquico.

Portanto, a adocdo de uma semiologia indicial consolidou-se historicamente na
psiquiatria e, ao ser importada para o campo da psicopatologia, foi esquecida a especificidade
dos tipos de signos e fendmenos (MARTINS, 2003; ZANELLO; MARTINS, 2010). Sob tal
perspectiva, a naturalizacdo de fendmenos subjetivos representa um problema de grande
amplitude ao desqualificar a fala do sujeito, concebendo a linguagem como mera fungéo,
facilmente transformada em sintoma (MARTINS, 2003; ZANELLO, 2014a; ZANELLO;
MARTINS, 2010).

A postura de desqualificar a fala do paciente pressupde considerar a escuta de suas
gueixas emocionais e corporais meramente como expressdo de sintomas. AsSim, 0sS
diagndsticos psiquiatricos constituem a expressdo e materializagdo de que sdo, de fato,
permeados por julgamentos de valores em sua classificagdo (FULFORD, 1994; FULFORD et
al., 2005).

Embora o DSM se proponha a ser ateorico, suas bases e perspectivas sdo tedricas,

biologizantes, e, portanto, ele ndo considera a vida do usuério e sua histéria (SADLER,;
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HULGUS, 1994), bem como ignora fatores sociais e culturais inerentes ao sofrimento
psiquico dos individuos.

Entre esses fatores, invisibilizados nos diagnosticos psiquiatricos, estdo as questdes de
género, aqui compreendidas como um termo relacional (entre homens e mulheres),
constituidas por contextos politicos, culturais, sociais e econémicos. Segundo Zanello
(2014a), se a constituicdo do sujeito se da nas relacdes de género, ndo se pode desconsiderar a
importancia de valores, estereotipos e ideais na formacdo do proprio sintoma, ou seja, para
essa autora, € extremamente problematica a utilizacdo de critérios diagndsticos neutros que

n&o considerem o género e possam invisibilizar o sofrimento de mulheres e homens.

Em pesquisa sobre os principais sintomas e diagndsticos envolvendo dois servicos de
salde mental do Distrito Federal, Zanello e Silva (2012) constataram que grande parte dos
diagnosticos femininos apresentava alta correlacdo entre os Transtornos Mentais Comuns
(TMCs) e o processo de medicalizacdo das questfes sociais, frente & violéncia estrutural da
populagdo atendida — mulher, negra, semianalfabeta e com profissdes subalternas e

desqualificadas (donas de casa e/ou trabalhadoras domeésticas).

Outro estudo evidenciou o sofrimento psiquico de homens e mulheres em um hospital
psiquidtrico. O sofrimento das mulheres concentrava-se mais nas queixas amorosas,
relacionais e, para 0os homens, os valores de género convergiram para questdes da virilidade
sexual e laboral (ZANELLO; BUKOWITZ, 2011). Nesse sentido, cotidianamente, os valores
de género sdo evidenciados no campo da saude mental, especialmente nas experiéncias
vivenciadas por mulheres, as quais envolvem aspectos relacionados ao dispositivo materno
(relacOes de cuidado) e amoroso, mediado pelo ideal de beleza (ZANELLO; GOMES, 2010;
ZANELLO; ROMERO, 2012; ZANELLO, 2014a; ZANELLO; FIUZA; COSTA, 2015;
ZANELLO, no prelo). Além disso, a violéncia apresentou uma incidéncia significativa entre

as mulheres que participaram da pesquisa de Zanello e Bukowitz (2011).

Com objetivo de conhecer o itinerario de mulheres em situagdo de violéncia de género
e suas demandas para a saude mental, Barbosa, Dimenstein e Leite (2014) investigaram a
invisibilidade dessas situagdes, tendo em vista a dificuldade enfrentada pela mulher para ser
atendida em tal momento pelos profissionais de salde. Outro estudo também observou a
invisibilidade da violéncia nesses servigos, ou seja, além de ndo ser notificada, ndo €
entendida como fator configurador dos proprios transtornos diagnosticados nas mulheres
(ZANELLO, 2014b).



73

O presente estudo teve como objetivo realizar um levantamento sobre os principais
diagnosticos e sintomas de homens e mulheres em um CAPS do Distrito Federal,
considerando as invisibilidades dos aspectos de género presentes nos prontudrios e a presenca
das diversas formas de violéncias sofridas por mulheres e homens: fisica, psicoldgica, sexual

e urbana.

METODO

Trata-se de estudo transversal, quantiqualitativo (CRESWELL, 2010), baseado em
informacBes dos prontuarios de usuarios (homens e mulheres) atendidos no Centro de
Atencéo Psicossocial (CAPS I1) em Brasilia. Os dados clinicos foram coletados das fichas de
acolhimento e da evolucdo psiquiatrica de todos aqueles admitidos entre os anos de 2012 e
2013, em um total de 234 prontuarios (169 mulheres — 72,2%, e 65 homens — 27,8%). Os

prontuérios foram analisados em dois grupos diferentes: de homens e de mulheres.

Constituiram critérios de exclusdo: usuérios/as que ndo deram continuidade ao
tratamento e cujas fichas de acolhimento e evolucdo psiquiatrica permaneciam no arquivo
permanente do servico; prontuarios que apresentaram apenas a ficha de acolhimento e uma
consulta do clinico geral do CAPS (geralmente de usuarios/as que ainda passariam por
avaliacdo psiquiatrica); usuarios/as que, equivocadamente, se encontravam no arquivo de
ativos, porém ndo apresentavam anamnese psiquiatrica (primeira consulta) ou qualquer

evolucdo psiquiatrica, somente o registro do médico clinico geral desse servico.

As variaveis analisadas, constantes da ficha de acolhimento, anamnese e evolucao
psiquiatrica, foram: funcbes psiquicas alteradas, principais sintomas relatados, diagndsticos
principais, diagnosticos indefinidos, e historico de violéncias sofridas. Como referéncia para
categorizacdo das fungdes psiquiatricas alteradas, utilizou-se, segundo recomendacdo de
Dalgalarrondo (2008): consciéncia, atencdo, orientacdo, vivéncias do tempo e espago,
sensopercep¢do, memoria, afetividade, pensamento, juizo, linguagem e inteligéncia, bem
como “risco suicidio”, “uso de medica¢do” e ‘“‘sintomas somaticos”, incluindo-se, neste
ultimo, somente os registrados na queixa inicial, anotados na ficha de acolhimento. Para
construcdo das frequéncias correspondentes a cada categoria de funcdo psiquica, foram

contabilizados os sintomas, ainda que recorrentes, uma Unica vez para cada prontuario,
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considerando que um mesmo usudrio/a poderia estar inserido em varias destas categorias em

virtude da possibilidade de apresentar queixas em distintas classes de sintomas.

Para os diagnosticos conclusivos, as informacdes foram coletadas da evolugéo
psiquiatrica, categorizando-os segundo a descricdo constante da Classificacdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados & Saide/CID-10 (ORGANIZAGCAO
MUNDIAL DA SAUDE, 1999). Diante do expressivo nimero de diagnosticos indefinidos,
eles foram analisados como um grupo separado: optou-se por considerar casos com dois ou
mais diagnosticos registrados (interrogados ou ndo) nas evolucdes psiquiatricas como

diagndsticos indefinidos e, nestas situagcdes também, desmembrar homens e mulheres.

J& a variavel “violéncias” foi categorizada de acordo com o seu relato nos prontuarios.
Utilizaram-se as seguintes categorias de violéncia: fisica, sexual, psicolégica e urbana. As trés
primeiras categorias tiveram como parametro as definicdes constantes na Lei Maria da Penha
(BRASIL, 2006). Também houve registro de violéncias sofridas por homens e mulheres e seu
(s) diagndstico (os) correspondente (s), considerando os definidos e indefinidos. Optou-se por
enfatizar as violéncias de género contra as mulheres, dada a expressividade de sua presenca, e
especificidade, nos prontuarios femininos, diferentemente da violéncia urbana encontrada

entre homens, além da prevaléncia de diagnosticos de TMCs dentre elas.

Todas as fichas elegiveis de acolhimento e evolugdes psiquiatricas da populacdo foram
digitalizadas, utilizando um scanner portatil com base de mesa digitalizadora, e, apds,
organizadas e identificadas em Ficha de Acolhimento — Acl, Ac2, Ac3 e Ac4; Anamnese
Psiquiatrica — Ap; e evolucdes psiquiatricas — consulta 1 até a 22 (nGmero maximo encontrado
de registro de consultas psiquiatricas nos prontuarios no periodo). Todas as varidveis
mencionadas foram digitadas em um banco de Microsoft Office Excel 2010 para posterior

analise.

Utilizou-se andlise descritiva por meio de frequéncias e prevaléncias absolutas e
percentuais relativas a cada grupo, de homens e de mulheres. Como subsidio para a analise
qualitativa dos dados, fez-se um levantamento de tematicas recorrentes nos prontuarios das

mulheres, especialmente nas fichas de acolhimento e evolugdes psiquiatricas.

A pesquisa recebeu aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de
Ciéncias Humanas (ICH) da Universidade de Brasilia, por meio do Protocolo n°
692.165/2014.
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RESULTADOS

De acordo com a planilha geral de dados consolidados pelo CAPS, nos anos de 2012 e
2013 foram inscritas nesse servico de saude mental 2.172 pessoas, das quais 1.497 (68,9%)
eram mulheres e 676 (31,1%) homens. Tal dado € expressivo quando se observa na demanda
(esponténea e ou encaminhamentos dos demais servigos) predominio de mulheres, fato que
suscita algumas questdes: Qual é o crivo semioldgico utilizado pela equipe para selecionar os
pacientes que poderdo ter acesso ao tratamento? Esta é uma questdo que, embora ndo tenha

sido objeto deste artigo, mostra-se importante para discussdo em futuros estudos.

Chamou também atencéo o fato de os diagnosticos psiquiatricos registrados terem sido
quase que exclusivamente estabelecidos na primeira consulta psiquiatrica (anamnese
psiquiatrica). Conforme indicado na tabela 1, as categorias de diagnosticos psiquiatricos
somente estavam definidas para 111 mulheres e 41 homens, o0 que equivale a um total de 208
diagndsticos elucidados na populacdo deste estudo. Prevaleceram ainda os diagnosticos
atribuidos as mulheres, sendo 45,39% deles de transtornos do humor (transtorno afetivo
bipolar, episodios depressivos e transtorno depressivo recorrente) e 20,39% de transtornos
neuraticos relacionados ao estresse e somatoformes (outros transtornos ansiosos, transtornos
de adaptacdo e transtornos dissociativos — de conversdo). Ja para os homens, o indice de
transtornos de humor chegou a 16,07%; e os de transtornos neuréticos relacionados ao
estresse e somatoformes, a 19,64%. Por outro lado, os dados revelaram alto percentual de
homens com diagnostico de esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e delirantes (39,39%).
Outro relevante resultado evidenciou maior percentual de transtornos de personalidade e de

comportamento em mulheres, e de retardo mental em homens.
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Tabela 1- Prevaléncia dos diagnésticos definidos entre homens e mulheres, de acordo com a
CID/10.

Feminino Masculino

. o
Agrupamentos diagnosticos (%) (%) Total (%)
Transtornos mentais organicos, incluindo os 3,95 3,57 3,85
sintomaticos
Transtornos mentais e comportamentais
decorrentes do uso de substancia 0 1,79 0,48
psicoativa
Esq_wzofrema, transtornos esquizotipicos e 11.18 3929 1875
delirantes
Transtornos do humor (afetivos) 45,39 16,07 37,50
Transtornos neurdticos relacionados ao estresse 2039 19,64 2019
e somatoformes
Sindromes comportamentais associadas com

. 0,66 0 0,48
distarbios fisiologicos e fatores fisicos
Transtornos de personalidade e de 13.16 3,57 1058
comportamento em adulto
Retardo mental 3,95 12,50 6,25
Epilepsia 1,32 3,57 1,92

Fonte: elaborado pela autora, segundo dados constantes em prontuarios dos usuarios do Centro
de Atencao Psicossocial 11 (CAPS I11) do Distrito Federal, 2012 e 2013.

Os demais usuarios/as que nao possuiam diagndsticos definidos totalizaram 82, sendo
24 homens e 58 mulheres. Observou-se variabilidade no nimero de diagndsticos entre 0s
pacientes, ou seja, alguns ndo o possuiam e outros tinham mais de um (entre 0 e 7). Notou-se
também diferenca entre os registros: diagnosticos informados com e sem interrogacao e casos
em que esses dois tipos de registros constavam em um mesmo prontuario. Adicionalmente, 7
prontuarios nao possuiam qualquer registro diagndstico (todos de mulheres), apesar de a
medicacdo ter sido prescrita. Ao que parece, mesmo com a indefinicdo diagndstica, a
medicacdo era prescrita e nem sempre a intervencdo era realizada por um unico médico

psiquiatra.

Quanto aos dados sobre os diagnosticos interrogados: naqueles referentes a 48
mulheres havia ponto de interrogacdo em pelo menos uma das hip6teses diagndsticas. De
maneira geral, os mais duvidosos e predominantes em mulheres foram: transtorno afetivo
bipolar, seguido de depresséo, transtorno de personalidade e esquizofrenia. Ja para os homens,
21 deles apresentaram pelo menos um com ponto de interrogacdo, predominando
esquizofrenia e transtornos do humor (transtorno afetivo bipolar e episddios depressivos). De
um total de 58 mulheres, 24 receberam 2 diagndsticos associados (interrogados ou nao),

distribuidos com maior predominancia entre transtorno bipolar (15), transtornos de
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personalidade (9) e depressao (8). Ainda, das 58 mulheres, 10 receberam 3 diagnosticos. Ou
seja, para as mulheres, houve maior indefini¢do nesse aspecto; para 0s homens, 5 possuiam 2

diagnosticos e 9 receberam 3 interrogados.

Quando analisadas as alteracdes de funcdo psiquica (Tabela 2) que apresentaram
maior discrepancia entre os sexos, identificou-se que, para as mulheres, a autovaloracao, e 0s
sintomas somaticos foram mais expressivos, respectivamente, 51,48% e 66,27%. No caso dos
homens, a inteligéncia (24,62%), o pensamento (92,3%) e o juizo (58,46%) mostraram-se

mais significativos.

Tabela 2 — Funcgdes psiquicas alteradas entre homens e mulheres

Funcdes psiquicas \ Feminino (%) \ Masculino (%o) \ Total (%)
ﬁl\t\é?;;gglse, psicomotricidade e suas 911 89 23 906
A afetividade e suas alteracdes 98.81 98.47 98.71
Alterac6es do sono e alimentacédo 94.1 92.3 93.59
O pensamento e suas alteracdes 71.00 92.3 76.92
Sintomas somaticos 66.27 44.62 60.26
Alteracdo da autovaloragédo 51.48 30.77 45.73

A sensopercepcao e suas alteragoes 56.80 47.69 54.27
Linguagem e suas alteragGes 44.38 38.46 42.73
O juizo e suas alteracoes 46.15 58.46 49.57
A memoria e suas alteracoes 38.46 33.85 37.18
A consciéncia e suas alteragdes 14.79 15.38 14.96
A atencdo e suas alteragdes 11.83 10.77 11.54
A inteligéncia e suas alteracdes 6.51 24.62 11.54
As vivéncias do tempo e espaco 8.28 3.08 6.84

Fonte: elaborado pela autora, segundo dados constantes em prontuarios dos usuarios/as do
Centro de Atencéo Psicossocial 11 (CAPS I1) do Distrito Federal, 2012 e 2013.

Quando os sintomas foram analisados individualmente, algumas diferencas puderam
ser observadas, por exemplo, no que se refere ao choro, que atingiu percentual de 56,21% em
mulheres e 18,46% nos homens. Outra especificidade observada na esfera afetiva diz respeito
a labilidade: 28,99% em mulheres e 7,69% em homens. Os sintomas depressivos relacionados
a essa funcdo psiquica estiveram presentes em 57,40% das mulheres e 27,69% dos homens. A
tristeza também foi contabilizada: 59,76% das mulheres relataram vivencia-la contra 36,92%
dos homens. Ja a sensacdo de medo atingiu um percentual de 40,83% entre as mulheres e
30,77% nos homens, e a de angustia chegou a 37,28% para mulheres e 24,62% para homens.

A ansiedade para mulheres e homens foi de 69,82% e 55,38%, respectivamente.
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Para o risco de suicidio (ideacdo suicida, pensamento suicida e tentativa), registrou-se
alto indice para ambos os sexos: 71,02% entre mulheres e 53,85% para 0s homens.
Considerando-se as tentativas de suicidio, a maior parte daquelas realizadas por mulheres foi
por envenenamento (veneno para rato e outros) e envenenamento por dose excessiva de
medicamentos, respectivamente, 41,42% e 33,14%. J& entre os homens, as tentativas
ocorreram por enforcamento (7,69%) e envenenamento por medicamentos (6,15%).
Destacou-se 0 uso incorreto da medicacédo, observado em 52,66% das mulheres e 43,08% dos

homens.

Como tematica recorrente nos prontuarios, o registro dos tipos de violéncias entre 0s
sexos apontou: episodios violentos em 55 mulheres, o que totalizou percentual de 32,54% e,
em 12 homens, de 18,46%. Vinte e duas mulheres tiveram vivéncia de mais de um tipo de
violéncia e, em geral, houve 26 casos de violéncias associadas (4 homens), sendo que a
proporcdo de violéncia registrada no CAPS para homens e mulheres foi de 28,63%. Nas
mulheres, a incidéncia maior foi de violéncia fisica (em 28 mulheres, 35,8%), seguida de
sexual (em 24 mulheres, 30,8%), psicologica (em 21 mulheres, 27%) e urbana (em 5
mulheres, 6,4%). Ja entre os homens, predominaram situacdes de violéncia urbana (em 7
homens, 46,66%), seguidas pelas violéncias psicolégica (em 4 homens, 26,67%), fisica (em 3
homens, 20%) e sexual (em 1 homem, 6,67%).

Como apontamos, em virtude da expressividade dos indices de violéncias para as
mulheres, e de sua especificidade como “violéncia de género”, considerou-se oportuno

registrar também, no caso delas, os diagndsticos por tipos de violéncia sofrida, nos 55 casos.

O numero de diagnosticos por tipo de violéncia foi o seguinte: violéncia fisica — 48
diagndsticos; violéncia sexual — 42 diagnosticos; violéncia psicolégica — 27 diagnosticos.
Quando havia dois ou mais tipos de violéncia no prontuario da paciente, contabilizou-se cada
violéncia a cada diagnostico recebido. A depressao foi o diagndstico predominante nos casos
com registro de violéncia sexual, e os sintomas a ela associados, em geral, foram mais
severos: cinco das seis usuarias com episodios depressivos apresentaram um quadro com
sintomas psicoticos; além disso, houve mais casos de psicoses (8) neste grupo do que no de
outras violéncias. Identificou-se também maior diagndstico de transtornos de personalidade
(8) e metade deles com a definicdo clara de “personalidade histridnica”. No caso das
violéncias fisicas e psicologicas, destacaram-se o0 espectro da depressdo e da ansiedade. No
entanto, os transtornos de ansiedade foram prevalentes nos casos de violéncia fisica (31,3%),

e empatados (ansiedade e depressdo) nos casos de violéncia psicolégica (25,9% ambos).
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Também houve diagndstico de transtorno de personalidade (5), sendo a metade deles definida
(“histriénica”).

Em relacdo a analise do/da perpetrador/a da violéncia, nos casos em que houve
violéncia fisica, 67,6% referiam-se a violéncias recentes cometidas pelo (a) companheiro (a)
atual ou ex-cénjuge (87% das vezes) ou filhos (13%). As violéncias fisicas sofridas no
passado distante da usuaria (32,4%), em sua infancia, referiam-se a pessoas que exerceram a
funcdo materna (72,7%), sobretudo a méde, mas também a avo, a madrinha e a madrasta. Pai,
irmdos e outros familiares também apareceram como perpetradores de violéncia fisica
(27,3%).

Na violéncia psicologica, assim como na fisica, houve predominio de situagdes
recentes (70%), sendo elas cometidas, sobretudo, pelo atual companheiro e ex-marido
(85,7%) e filhos (14,3%). Ja a violéncia psicoldgica ocorrida no passado das usuarias teve

varios representantes familiares (irméos, padrasto, mae, etc.), sem destaque de nenhum deles.

Por fim, 73,9% dos casos de violéncia sexual ocorreram no passado remoto (infancia)
da usuaria. Os perpetradores foram majoritariamente homens do convivio familiar: tio
(35,2%), “familiares” (sem especificacdo — 11,8%), e irmdos (11,8%). Chama a atencdo que
em 5 casos ndo houve registro de quem cometeu a violéncia. Os outros 26,1% dos relatos de
violéncia sexual se referiram a um tempo recente ou atual e, neles, apareceram como

perpetradores ex-maridos (83,3%) e o patréo (16,7%).

DISCUSSAO

Como apontamos, entre os anos de 2012 e 2013, foram inscritos no CAPS 2.172
pessoas. Tal dado é expressivo quando se observa na demanda (espontdnea e ou
encaminhamentos dos demais servicos) predominio de mulheres, fato que suscita algumas
questdes: Qual € o crivo semioldgico utilizado pela equipe para selecionar 0s pacientes que
poderdo ter acesso ao tratamento? Esta é uma questdo que, embora ndo tenha sido objeto deste

artigo, mostra-se importante para discussdo em futuros estudos.

As mulheres apresentaram alta prevaléncia de diagnosticos conclusivos e, mesmo para
aqueles indefinidos, manteve-se o0 padrdo de transtornos do humor em mulheres e

esquizofrenia para os homens. Constituiram diagndsticos atribuidos as mulheres nesse
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Servico: depressdo, ansiedade ou a associacdo entre ambos, apresentando alta correlagdo com
os Transtornos Mentais Comuns (TMCs), cujos sintomas sé&o: insonia, fadiga, irritabilidade,
esquecimento, dificuldades de concentracdo e queixas somaticas. Os TMCs, por sua vez,
correlacionam-se a aspectos sociodemogréaficos e pertinentes a modos de vida, tais como
género, baixa renda e escolaridade (GOLDBERG; HUXLEY, 1992). Alguns estudos indicam
que a frequéncia de TMCs é maior em mulheres, individuos com baixos niveis de
escolarizacdo e renda, pessoas de mais idade, entre desempregados e ou envolvidos com o
trabalho informal (MARIN-LEON et al., 2007; LUDERMIR; MELO-FILHO 2002;
LUDEMIR, 2008; LUDEMIR, 2005). Este estudo foi ao encontro da literatura do tema, pois
como levantado e analisado em outro artigo (CAMPOS; RAMALHO; ZANELLO,
submetido), a maior parte das mulheres desta populacdo ndo trabalhava e apresentou baixos
niveis escolares e profissdes subalternas, como as relacionadas ao trabalho doméstico
(CAMPOS; RAMALHO; ZANELLO, submetido).

Além disso, varias tematicas que sinalizam uma invisibilizacdo do sofrimento psiquico
das mulheres foram recorrentes nos registros dos prontudrios: questdes relacionadas a
conjugalidade (separacdes, agressbes, traicdes, conflitos no casamento, descoberta da
homoafetividade do marido, desconforto nas relacfes sexuais, nervosismo apds o casamento);
a maternidade (tentativa de matar os filhos, rejeita-los, aborto, 6bito fetal, abuso sexual da
filha, morte do filho (a), suicidio do filho, entre outras); aos conflitos familiares (abandonada
pelos filhos, filho usuario de drogas; perdas familiares — mae, pai, filhos); e as sobrecargas

com os filhos, trabalho e decorrentes da condicéo de cuidadora de doentes na familia.

Todas essas tematicas remetem a um mal-estar das mulheres relacionado a espacos
desempoderadores (ZANELLO, no prelo), a uma implosdo de sofrimentos de desespero e
desamparo, em que “ela deixa de procurar a razdo de seu mal-estar nas suas condi¢fes de
existéncia e revela, por meio do sofrimento (situacdo de surto), a opressao interior e a perda
de qualquer poder sobre si mesma” (GARCIA, 1995, p. 119). Faz-se mister comentar que 0
alto indice de risco suicidio, para ambos os sexos, sinaliza um estado intenso de adoecimento

e sofrimento.

Sobre a questdo diagnostica, vale comentar que a presenca de transtorno de
personalidade predominou nas mulheres. Chamou atencdo o fato da personalidade histriénica
em mulheres ser descrita nas evolugdes psiquidtricas por sintomas como: ‘“tragos de
personalidade histérica”, “teatral”, ‘“dramatica”, “infantil”, “discurso vitimizado”,

2 13

“lamuriosa”, “grande necessidade de receber atencdo, afeto superficial, autocomplacéncia,
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egocentrismo”, “chora e manipula”. Sdo termos que fazem parte da historia da loucura das
mulheres e que desqualificam seus sofrimentos. Nesse sentido, a histeria sempre foi
considerada uma doenca da mulher, como se fosse um estado natural vinculado a esséncia
propria da feminilidade (SHOWALTER, 1995; SHOWALTER, 2004; USSHER, 2013;
ENGEL, 2007); inclusive, a histeria tem sido colocada na lixeira da medicina, em virtude da
sua natureza nebulosa e multifatorial (USSHER, 2013). Ou seja, hd uma tendéncia a perceber

o0s problemas/sofrimentos apresentados por mulheres como relacionados ao seu modo de ser.

Sobre os sintomas psiquicos apresentados por homens e mulheres, nao € possivel saber
se esses sintomas foram 0s mais expressivos, apresentados pelo paciente na hora do
diagndstico, ou se o critério subjetivo (gendrado) do psiquiatra privilegiou os achados de

forma diferente para homens e mulheres (ZANELLO, 2014a), ou ambas as situacdes.

De modo geral, a incidéncia de violéncias no referido CAPS foi alta. Segundo
Schaiber et al. (2005), as violéncias tém uma repercussdo importante na satde, sendo estas
repercussoes abordadas no interior dos servigos que, a0 mesmo tempo que acolhem os efeitos,
tornam sua causa invisivel, especialmente aqueles que fazem os diagnosticos, pois terminam
por esgotar sua intervencdo nesse plano, em que a violéncia € mascarada por sinais e
sintomas. A situacgdo torna-se ainda mais preocupante se considerados os “nao registros” dos
profissionais, talvez por falta de uma escuta qualitativa das singularidades e particularidades
das situacdes vividas pelos individuos.

Destacou-se a incidéncia da violéncia sofrida por muitas mulheres atendidas no CAPS
neste periodo. O ex-companheiro e o atual foram os principais perpetradores de violéncia
fisica e psicoldgica no presente ou passado proximo, seguidos pelos filhos, o que coaduna
com o ultimo Mapa da Violéncia produzido no Brasil (WAISELFISZ, 2015), segundo o qual
a incidéncia de atendimentos femininos no contexto da saude vem crescendo, a maior parte
das violéncias sofridas pelas mulheres ocorre no espaco doméstico e é cometida por familiares
ou pessoas do seu convivio. Como menciona Saffioti (2004), “quanto mais familiar, mais
desconhecido ¢ o fato, deixando sequer de ser percebido” (p. 45). No que tange ao passado
remoto, destacou-se a figura materna na violéncia fisica, dado que aponta para a necessidade
de investigar, de modo mais aprofundado, o mal-estar da maternidade e suas possiveis

interseccionalidades (pobreza, tripla jornada, etc.), ndo somente nos servigos de saude mental.

Diante dos dados levantados, faz-se mister perguntar: o que estamos psiquiatrizando?
Observa-se que h&d uma ontologizacdo biomeédica dos aspectos sociais e subjetivos dessas

mulheres (ZANELLO, 2014a). Ou seja, ao que parece, o diagndstico tem invisibilizado o
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sofrimento das mulheres em um processo de patologizagdo das questdes sociais, em vez de,
como aponta Kleinman (1991), considerar o diagndstico como uma interpretacdo da

experiéncia da pessoa e, portanto, indissociavel das relagdes sociais e da cultura.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Os dados levantados neste CAPS apontam para uma psiquiatrizacdo indevida das
mulheres. Se os homens apresentam quadros mais graves, tais como psicoses e retardo
mental, as mulheres, por seu turno, apresentam quadros de depressdo e ansiedade, 0s quais
caracterizam-se como Transtornos Mentais Comuns, altamente correlacionados na literatura
tanto com o perfil sociodemogréfico dessas mulheres, quanto a situacdo de violéncias por elas

vividas.

No entanto, os sintomas por elas apresentados sdo compreendidos de um modo que
ndo estabelece possivel relacdo entre o transtorno, a estrutura socioeconémica, as relacdes de
género e o histérico da violéncia e, portanto, sdo apenas diagnosticados e medicalizados,
visando a sua supressdo. Obviamente, essa € uma discussdo complexa, no entanto, ao que
parece, 0 CAPS como estratégia potencializadora da Reforma Psiquiatrica em curso no Brasil,
permanece em uma légica medicalizante, sendo que a Politica Nacional de Salude Mental ao
invés de assumir o enfrentamento dessa discussdo e ampliacdo dos conceitos, especificamente
as violéncias de género dentro dos CAPS, inviabiliza e fragmenta as intervencgdes, pois
claramente temos, de um lado, a pressuposicdo biomédica e, do outro, acdes

desinstitucionalizadoras (grupos terapéuticos, geracdo de trabalho e renda, etc.).

Do exposto, apreende-se que o modelo de atencdo psicossocial brasileiro pode nédo
possibilitar um acolhimento adequado as mulheres em geral, se ndo qualificar as
especificidades de género e suas interseccionalidades. 1sso se aplica ainda mais as mulheres
vitimas de violéncia. Se o grito de sofrimento das mulheres se faz pela implosdo psiquica, é
necessario buscar outras formas de empoderamento que ndo as tolham em novo silenciamento

como o faz, na maioria das vezes, um tratamento baseado na medicacéo.
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ARTIGO 4 - SOFRIMENTO PSIQUICO E GENERO: NARRATIVAS DE
MULHERES ATENDIDAS EM UM CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL
(CAPS 1)

RESUMO

Este estudo aborda o sofrimento psiquico de cinco usuarias de um Centro de Atencédo
Psicossocial (CAPS 11), sob a perspectiva de género. Trata-se de pesquisa qualitativa, baseada
em narrativas autobiogréficas construidas por meio da técnica da entrevista narrativa. Apds
levantamento em 169 prontuarios do servico, as participantes foram selecionadas por
configurarem casos clinicos considerados “exemplares” da temdatica em estudo. A andlise e a
interpretacdo do material produzido identificaram o0s ndcleos narrativos significativos,
reunidos em dois principais temas: 1. Trabalho como vulnerabilidade atravessada pelo género,
que originou trés subtemas: a) pobreza, infancia e trabalho; b) uso e invisibilidade das
performances de “mulher”; ¢) punicao por ndo performar como uma “mulher”; e 2. Relagdes
familiares interpeladas pelas violéncias sofridas (fisica, sexual e psicoldgica), em que
aparecem trés subtemas: a) relacBes conjugais; b) maternagem (exercicio do cuidado
materno); c) relacdo ascendentes e ou relacdo com os pais. As narrativas analisadas mostram a
vivéncia de situacbes dolorosas e estigmatizantes, histérias intimas de expressao de muito
sofrimento e dor psiquica. Face a essas dores, um dos caminhos encontrados por essas
mulheres foi a aproximacdo a religiosidade, aspecto muito importante em suas vidas, visto
como alivio e busca de respostas para a dor psiquica. Outra questdo presente foi a busca pela
emancipacdo por meio da escolaridade, como forma de “ser alguém na vida”. A meta de
estudar apareceu aliada a precéarias condicdes de trabalho. O cuidado recebido no CAPS I,
embora o foco ainda fosse a doenga, emerge como apoio importante a outras formas de ser e

se relacionar no mundo.

Palavras-chave: mulheres; sofrimento psiquico; trabalho; familia; género.
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ABSTRACT

This study discusses the mental suffering of five users of Center of Psycho-Social Attention
(CAPS 1), under the perspective of gender. It is a qualitative research, based on
autobiographical narratives constructed by means of the technique of the narrative interview.
After surveying in 169 medical records of the service, the participants were selected by
configuring clinical cases considered “samples” of the theme under study. The analysis and
interpretation of the material produced have identified significant narrative cores, gathered in
two main themes: 1. work as a vulnerability crossed by gender, which originated four sub-
themes: a) poverty, childhood and work; b) use and invisibility of performance of “woman”;
c) punishment for not perform as a "woman"; and 2. Family relations challenged by violence
suffered (physical, sexual and psychological), in which appear three sub-themes: a) conjugal
relations; b) mothering (performance of the maternal care); c) ascendants and relationship
with parents. The narratives analyzed show the experience of painful situations and
stigmatizing diseases, intimate stories of expression of much suffering and psychic pain. In
the face of such pains, one of the paths found by these women was the approximation to
religiosity, very important aspect in their lives, seen as a relief and search for answers for the
psychic pain. Another issue was the search by emancipation through schooling, as a form of
“to be someone in life”. The goal to study appeared allied with the precarious conditions of
work. The care received in CAPS II, although the focus was still the disease, emerges as

important support to other ways of being and relate to the world.

Keywords: women; psychic suffering; work; family; gender.
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RESUMEN

Este estudio analiza el sufrimiento mental de cinco usuarias de un Centro de Atencion
Psicosocial (CAPS 11), bajo la perspectiva de género. Es una investigacion cualitativa, basada
en narrativas autobiograficas construidas por medio de la técnica de entrevista narrativa.
Después del levantamiento en 169 registros médicos del servicio, los participantes fueron
seleccionados mediante la configuracion de casos clinicos considerados “ejemplares” de la
materia de estudio. El andlisis e interpretacion de los materiales producidos han identificado
importantes ndcleos narrativos, reunidos en dos temas principales: 1. Trabajo como una
vulnerabilidad atravesada por el género, que origind cuatro sub-temas: a) la pobreza, la nifiez
y el trabajo; b) el uso y la invisibilidad de rendimiento de “mujer”; c) el castigo por no actuar
como una “mujer”; y 2. Las relaciones familiares desafiadas por la violencia sufrida (fisicos,
sexuales y psicologicos), en la que aparecen tres subtemas: a) las relaciones conyugales; b)
maternidad (ejercicio de la atencion materna); c) ascendente y relacion con los padres y
madres. Las narrativas analizadas muestran la experiencia de situaciones dolorosas y la
estigmatizantes, historias intimas de expresion de sufrimiento y dolor psiquico. Teniendo en
cuenta estos dolores, uno de los caminos encontrados por estas mujeres fue la aproximacion a
la religiosidad, aspecto muy importante en sus vidas, visto como un alivio y la busqueda de
respuestas para el dolor psiquico. Otra cuestion era la basqueda de la emancipacion a través
de la escolarizacion, como una forma de “ser alguien en la vida”. El objetivo del estudio
aparecio junto con las malas condiciones laborales. La atencion recibida en el CAPS I,
aunque la enfermedad seguia siendo el foco, surge como un apoyo importante a otras maneras

de ser y de relacionarse con el mundo.

Palabras-clave: mujeres; sufrimiento psiquico; trabajo; familia; el género.
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INTRODUCAO

Este estudo aborda o sofrimento psiquico de usuarias de um servico de salde mental
com base em narrativas autobiograficas de suas experiéncias, sob a perspectiva de género.
Para fundamentar a discussédo, apropriamo-nos do referencial proposto por Zanello (no prelo),
que compreende a satde mental sob o viés do género no campo da psicopatologia, sobretudo
em uma leitura gendrada sobre diagndsticos psiquiatricos, com destaque aos valores de género
implicados no sofrimento psiquico, o qual nas mulheres se configura sobretudo através dos

dispositivos amoroso e materno.

A perspectiva de género em saude mental é ainda incipiente no Brasil, notando-se
escassas publicagdes em periddicos cientificos nos udltimos 10 anos (ZANELLO;
RODRIGUES; FIUZA, 2015). Alguns estudos buscam preencher essa lacuna a medida que
realizam releituras sobre como homens e mulheres se constroem (ZANELLO; FONSECA,
ROMERO, 2011; ZANELLO; SILVA, 2012; ZANELLO; BUKOWITZ, 2011; SANTOS,
2009; ANDRADE, 2010) e como as relagdes sociais s&o um vetor que permeia a producao
das subjetividades e, consequentemente, as interpretacGes sobre o adoecimento psiquico
(SANTQOS, 2009). Entretanto, é necessario um nimero maior de pesquisas que contemplem a
relacdo género e salde mental (PHILLIPS; FIRST, 2008), especialmente estudos que
proponham um contraponto ao carater historico e ideolégico da loucura como aparato
psiquiatrico que seleciona certos “dados”, conferindo-lhes um carater a-historico ¢ “natural”

para o adoecimento (ZANELLO; BUKOWITZ, 2011).

A intervencdo psiquiatrica baseada no atual modelo de atencdo em satde fundamenta-
se no paradigma advindo da medicina cientifica, que estabeleceu 0 modelo biomédico, o qual,
por sua vez, pode desfavorecer a abertura de novas possibilidades existenciais para as
mulheres, pois mantém sua centralidade no sintoma, na doenca e na crenca da neutralidade
das técnicas e intervencGes (CARVALHO; DIMENSTEIN, 2004). Esse modo de intervencéo
ndo contribui para uma escuta (de género) qualificada do sofrimento, especialmente das
mulheres, uma vez que a anlise psiquiatrica é geralmente gendrada e legitimada pela nossa
cultura, baseada em uma visdo de regulagdo do comportamento, por meio do controle dos
sintomas psiquicos e na construcdo do sofrimento das mulheres como uma patologia

individual. Segundo Carvalho e Dimenstein (2004),



91

ndo se percebe que as queixas recebidas — na maioria das vezes expressas por
sintomas fisicos ou psiquicos — sdo decorrentes de problemas econdmicos e sociais,
de desajustes familiares, dentre outros, e devem ser entendidas de uma maneira mais
abrangente. Sem saber lidar com esses problemas, lanca-se mao da medicacdo como
Unico recurso disponivel e de facil acesso (p. 47).

Isso aponta para determinadas situagdes, j& mencionadas por Basaglia (1987), como
trabalhar fora do domicilio, cuidar do lar e da familia e vivenciar partos de alto risco, que
fazem com que as mulheres sofram de forma distinta dos homens. Ocorre o que Garcia (1995)
denomina de “implosdo”, e os sofrimentos psiquicos advindos dessas experiéncias femininas

sdo, geralmente, medicalizados (CAMPOS; ZANELLO, submetido).

De acordo com Zanello (2014), o sofrimento psiquico € mediado tanto pela linguagem
quanto pela cultura e, portanto, para acessa-lo é importante qualificar a fala da pessoa nao
apenas em seus aspectos objetivos, mas como expressdo simbolica e constitutiva. Para essa
autora, “o sofrimento psiquico deve ser compreendido em toda a sua complexidade, na qual
0s aspectos sociais e historicos especificos do sujeito confluem. Entre os aspectos importantes
na constituicdo dos sujeitos, temos as relagdes de gé€nero” (p. 44). A nogdo de género
compreendida neste estudo é a de categoria relacional, ou seja, considera-se importante
estudar mulheres e homens separadamente, o que pressupde que os valores e papéis de género
participem da constituicdo dos sujeitos, ndo apenas no modo como Se expressam, mas

também como sofrem, como apontado por Zanello (2014).

Estudos recentes revelam os valores de género invisibilizados e psiquiatrizados no
contexto da saude mental. Na pesquisa realizada por Zanello e Bukowitz (2011), as
expressdes desses valores citadas nas falas de pacientes evidenciam a denominada experiéncia
do “enlouquecer” mediada pelas relagdes e os papéis de género, estabelecidos culturalmente e
presentes no cotidiano desses individuos. No referido estudo, encontrou-se prevaléncia de
77% de queixas relacionais (amorosas, familiares e outras) nos discursos das mulheres, além
da busca viril por beleza, sexo e capacidade de cuidado. Para os homens, a prevaléncia
chegou a 71% de queixas sobre a virilidade sexual, forca fisica, laborativa e dinheiro, além de
queixas relacionais, cuja frequéncia foi baixa nos discursos masculinos em comparacdo as
mulheres. Para as autoras, os discursos de ambos foram marcados por valores de género e
apontam para diferentes posicGes subjetivas na experiéncia do adoecimento, isto é, enquanto
as mulheres permanecem vistas como queixosas e ressentidas, 0s homens constroem um lugar
defensivo, presente no discurso viril, o qual se mostrava exacerbado na constituicdo do

delirio.
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Em outros estudos (ZANELLO; GOMES, 2011; ZANELLO; ROMERO, 2012), os
valores de género também se fizeram presentes, apontando especificidades que dizem respeito
as experiéncias vivenciadas por homens e mulheres. Segundo as pesquisadoras, no que tange
as mulheres, a sexualidade é mediada pelo ideal de renuncia sexual, além de um imperativo de
cuidado com outro, dedicacgdo a ele, abnegar-se por ele — como tragos de carater relacional. Ja

o exercicio da maternidade aparece como afirmacdo e naturalizacao da “esséncia” feminina.

Esses achados estdo em consonancia com o0 pensamento de Basaglia (1987), para

guem a participacdo da mulher na sociedade ocorre nas esferas

corporal e familiar da mulher, que agregam explicitas conota¢cBes morais enquanto
se referem a sua capacidade ou incapacidade para responder a imagem ideal do que
se espera dela: uma boa filha e uma boa mée, que deve constituir-se, até suas Ultimas
consequéncias, em objeto sexual, sempre e quando se mantenha dentro dos limites
dessa objetivacdo e sexualizagdo, que correspondem as exigéncias presumidas da
subjetivacdo masculina, sem deixar transparecer iniciativas ou exigéncias pessoais
que — automaticamente — se converteriam em “obscenas” e condenaveis (p. 32).

Segundo Engel (2007), a psiquiatria contribuiu para legitimar e reforcar essa
naturalizacdo do comportamento feminino, uma vez que se encontra inserida num contexto
sociocultural e historico de patologizacdo do adoecimento das mulheres, cuja cultura impde e
é balizada por um padréo de mulher. Desse modo, outro valor imposto diz respeito ao ideal de
beleza (mediado pelo dispositivo amoroso), associado fortemente as mulheres (ZANELLO,
prelo; ZANELLO; GOMES, 2011; ZANELLO; ROMERO, 2012) como um dever moral e
social de ser bela, neste caso, jovem, magra e saudavel (NOVAES, 2013). Como
consequéncia, observa-se a busca incessante por alcancar este modelo de beleza mediante
aquisicdo de cosméticos, consumo de medicamentos, dietas alimentares e atividades fisicas
(SANT’ANNA, 2014). Por outro lado, no que se refere aos homens, os valores relacionam-se
a capacidade viril sexual e laborativa (ZANELLO; GOMES, 2011; ZANELLO; ROMERO,
2012). Essas duas vias percorridas por ambos — homens e mulheres — indicam a normatizagao
da funcgéo social que propaga uma cultura de atividade sexual intensa, especialmente para os
homens, a qual se materializa em termos como “homem pegador”, “homem de verdade”, mas
também pelo aspecto de provedor do lar (ZANELLO; FIUZA; COSTA, 2015).

Em relacdo ao dispositivo amoroso, Swain (2006) assinala que esse mecanismo de
subjetivacdo investe e constroi corpos em mulher, prontas a se sacrificar, a viver no
esquecimento de si por amor a outrem. Além disso, reforca o esteredtipo de mulheres doceis,

boas donas de casa, além de conduzi-las para uma heterossexualidade incontornavel,
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coercitiva, sem equivocos, uma vez que procriar € considerado prémio (dispositivo materno).
Segundo Zanello (2016), trata-se de um dos principais fatores de desempoderamento das
mulheres, que se subjetivam na relacdo consigo mesmas mediadas pela necessidade de serem
escolhidas por um homem para serem validadas enquanto “mulher”. Para as mulheres, 0 amor

(ou a forma de amar do dispositivo amoroso) € uma questdo identitaria (ZANELLO, 2016).

Nessa perspectiva, a pesquisa de Zanello, Fiuza e Costa (2015) destacou aspectos
gendrados do sofrimento psiquico, posturas distintas de homens e mulheres diante da situacao
do sofrimento psiquico grave: “no geral, enquanto elas se queixam que a doenca atrapalha o
exercicio de cuidado dos filhos e do lar (deveres domeésticos), eles sofrem pela néo
produtividade” (p. 240). Nesse estudo, especialmente no discurso feminino, o casamento
emerge como dispositivo de manutencdo dos papéis tradicionais de género e, em 83% dos
casos, 0 matrimonio foi evidenciado como alternativa para evitar dificuldades financeiras e ou
assegurar a moral da mulher, ou ainda, para sair de casa apos conflitos com os pais. Os
autores elencaram ainda outras tematicas analiticas na fala das mulheres: maternidade;
sofrimento decorrente de violéncias (sexual, fisica, psicologica); trabalho; invisibilizacdo do
sofrimento por ela mesma ou por outras pessoas e sofrimento por ndo se adequar ao padrao

estético.

Levando essas especificidades em conta, o presente estudo teve como objetivo analisar
as narrativas de mulheres atendidas em um servi¢co de salde mental e suas experiéncias de
sofrimento psiquico, sob a perspectiva de género. Para tanto, no primeiro momento,
elaboramos o arcabouco tedrico por meio de pesquisas ja realizadas e, no segundo,
examinamos as histérias autobiogréaficas de cinco mulheres como expressao singular da

experiéncia com o sofrimento.

CONSIDERACOES METODOLOGICAS

Tratou-se de estudo exploratdrio, com abordagem qualitativa (DENZIN; LINCOLN,
2006; FLICK, 2009; MINAYO, 2004) e utilizacdo de técnica para producdo de dados por
meio de entrevistas narrativas (EN) de mulheres atendidas em um Centro de Atencédo

Psicossocial Il de Brasilia.
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A priori, realizamos a leitura de 169 prontuarios de mulheres atendidas no periodo
2012 a 2013. Observamos, nesse processo inicial, convergéncias de determinados temas
relacionados a pobreza e trabalho, as violéncias de género, ao sofrimento na conjugalidade
heterossexual, além do exercicio da relacdo materna, tal como mencionado em duas de nossas
publicacbes em coautoria (CAMPOS; ZANELLO; RAMALHO, submetido; CAMPOS;
ZANELLO, submetido).

O levantamento dos diagndsticos atribuidos a essas mulheres que frequentaram o
servico no mencionado periodo revela que 71% receberam diagnosticos conclusivos, com
prevaléncia de: depressdo (28%), transtorno afetivo bipolar (17%), transtornos de ansiedade
(13%) e transtorno de personalidade (13%). Os temas mais recorrentes encontrados nos
prontuérios analisados foram: episédios de violéncia doméstica em 55 mulheres (32,54%);
sofrimento e conjugalidade (21%); e, por Gltimo, 14% das queixas referiram dificuldades no
exercicio da maternidade. Com base nesse levantamento, definimos como critério de selegéo
os casos clinicos “exemplares”, por mostrarem claramente a recorréncia dos temas citados

acima.

Inicialmente, 05 mulheres avaliadas como “exemplares” dos sofrimentos retratados e
recorrentes nos prontuarios foram selecionadas. Além disso, foram escolhidas mais 07, como
reserva, caso houvesse transferéncia para outro ponto da RAPS (Rede de Atencéo
Psicossocial), chance de abandonarem o tratamento ou uma das cinco primeiras ndo aceitarem
participar da pesquisa. Do total das 12 mulheres inicialmente selecionadas, entrevistamos 07,
sendo que 02 foram excluidas do estudo devido a dificuldade, no momento da entrevista, do
exercicio minimo de si mesma e da comunicacdo. Ao final, selecionamos cinco (05) casos,
sendo dois (02) com diagnostico de depressao, um (01) de transtorno afetivo bipolar, um (01)
com transtorno misto (ansiedade e depressdao) e uma mulher (01) diagnosticada com

transtorno de personalidade.

Como técnica para producdo das informac@es, utilizamos o método da EN inspirado
em Schutze, como proposto por Jovchelovitch e Bauer (2002), o que facilitou a nossa
abordagem as mulheres com experiéncias de sofrimento. Para esses autores, a entrevista
encoraja e estimula o entrevistado a discorrer sobre a sua trajetoria ou mesmo algum
acontecimento importante de sua vida (JOVCHELOVITCH; BAUER, 2002). Esse tipo de
entrevista permite, sobretudo, que o entrevistado assuma um papel ativo (ROSENTHAL,
2014) na sua historia. Para Branddo e Germando (2009), “a principal ideia ¢ que se possa

gerar uma histdria que ndo seja estruturada por questdes propostas pelo entrevistador, mas
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pelo fato que o narrador julgou relevante contar ao seu interlocutor” (p. 8). Assim,
justificamos que a escolha por esse metodo decorre do potencial que as EN tém de gerar

historias e reconstruir acontecimentos da vida.

De acordo com Jovchelovitch e Bauer (2002), a entrevista narrativa se processa em 4
fases: 1) o entrevistador menciona a questdo central para o entrevistado; 2) o entrevistado
inicia sua narragdo, devendo evitar interrupcdes que possam direcionar 0 seu processo de
criacdo do enredo, de modo que as questdes imanentes (temas, topicos e relatos de
acontecimentos) surjam na narracdo trazida pelo informante 3) fase dos gquestionamentos, na
qual o entrevistador pode obter determinados esclarecimentos (fragmentos da narrativa que
ndo ficaram claros para o entrevistador) apds finalizacdo da fala do entrevistado; as questdes
exmanentes (que refletem o interesse do pesquisador) sdo expostas pelo entrevistador ao
entrevistado e; 4) fala conclusiva, momento em que é permitido interromper a gravacao e

anotar alguns comentarios informais trazidos pelo narrador.

O contato entre entrevistadas e entrevistadora foi mediado pela equipe técnica. Um
roteiro foi elaborado contendo cinco questes abertas, norteadoras, com potencial de serem
disparadoras da EN: Conte um pouco sobre a sua vida; Desde quando frequenta o0 CAPS?; Ja
frequentou outros servicos de salde mental?; O que aconteceu na época?; Fale sobre 0s seus

projetos de vida.

As entrevistas (EN) tiveram duracdo variavel, entre 2 a 4 horas cada e, apos a leitura
do material contendo cerca de 80 paginas impressas, foi necessario um novo encontro
individual com duas mulheres para esclarecimento de algumas duvidas sobre as historias por
elas narradas. Todas as entrevistas foram gravadas e transcritas, ap6s a assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Dados que pudessem identificar a instituicdo e
os participantes foram devidamente retirados dos resultados, tendo sido adotados nomes
ficticios e identificadas as entrevistas como entrevista narrativa — (EN1-Maria), (EN2-Joana),
(EN3-Larissa), (EN4-Rosa) e (EN5-Marina). A pesquisa recebeu aprovagdo do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) do Instituto de Ciéncias Humanas (ICH) da Universidade de
Brasilia, por meio do Protocolo n° 692.165/2014.

Para a andlise e interpretacdo das narrativas, adotamos 0s seguintes procedimentos:
leitura simples e minuciosa de cada entrevista; sinopse de cada caso com identificacdo da
sequéncia dos eventos/acontecimentos da vida das mulheres, para a construcdo individual dos
enredos das usuérias, incluindo o recorte dos fragmentos das falas; e categorizacdo dos

nucleos significativos das narrativas.
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Posteriormente, na andlise conjunta das entrevistas, emergiram duas grandes
categorias dos nucleos significativos narrativos como fatores que contribuiram para a dor
psiquica dessas mulheres ao longo de suas trajetorias: 1. Trabalho como vulnerabilidade
atravessada pelo género, com diferentes configuracdes a depender da fase da vida; 2.

Relag6es familiares interpeladas pela violéncia.

A primeira categoria apresentou quatro subtemas: a) Pobreza, infancia e trabalho, ou
seja, o trabalho como expropriacdo do “cuidado”, mesmo que de uma menina, como forma de
sobrevivéncia e acesso a educacgdo (subtema presente nas narrativas de duas usudrias); b) Uso
e invisibilidade das performances de “mulher”, expropriando o trabalho doméstico, como
também de seu corpo (subtema presente na narrativa de uma usuaria); c¢) Punicdo por ndo

performar como uma “mulher”, no trabalho (subtema presente nos relatos de duas usuarias).

Ja na segunda categoria, destacaram-se trés subtemas: a) relagdes conjugais; b)
maternagem (exercicio do cuidado materno); c) ascendentes e/ou relagcdo com os pais; sendo

as violéncias fisica, psicoldgica e sexual aspecto que permeia essas relagdes.

Com base na elaboracdo das narrativas autobiograficas, apresentamos a histéria de

cada uma das mulheres entrevistadas.

APRESENTANDO AS MULHERES E SUAS HISTORIAS DE VIDA

Maria, a primeira entrevistada, tem 49 anos; é negra, casada e dona de casa, ndo tem
filhos, nascida no Nordeste, estudou até o ensino fundamental e frequenta a igreja evangélica.
Trabalhou como empregada doméstica ao longo de sua vida e atualmente ndo exerce atividade
remunerada, estando dependente do atual marido, o qual é aposentado e faz “bicos” de
jardinagem. Narra sua vida sofrida e pobre: trabalho precoce como baba e doméstica, pelo
qual recebia apenas o material escolar como remuneragédo financeira. Sofreu violéncia sexual
seguida de aborto forcado na adolescéncia, assim como agressdes fisicas do primeiro marido,
que, em um dos episddios, resultaram no aborto de gémeos. Segundo a mesma, ele inclusive a
estuprava durante o casamento. Com a separacéo, Maria retomou o trabalho como empregada
domeéstica e também como garota de programa, no entanto, sofre com a rejeicdo e o
preconceito familiar. Passou também a frequentar a igreja, abandonou a prostitui¢do e casou-

se novamente, com um homem bom e provedor, mas se sente frustrada por néo ter sido mée e
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pela impoténcia sexual do atual marido. Encaminhada do hospital psiquiatrico para o CAPS
no ano de 2013, atualmente possui o diagnostico de transtorno de personalidade histridnica.

A segunda entrevistada foi Larissa, 34 anos, que procurou 0 CAPS espontaneamente
em 2012 e tem diagnostico de depressdo. Natural da Regido Sudeste, é solteira, sem filhos,
ensino superior incompleto, operadora de telemarketing, atualmente afastada do trabalho e
frequentadora da igreja evangélica. Sua infancia e adolescéncia foram marcadas pela
violéncia fisica do pai e abuso sexual pelo tio, sendo este ultimo silenciado durante anos por
medo de eventual acontecimento drastico na familia. Por sofrer bullying na escola, ndo queria
mais frequenté-la, embora o pai a obrigasse. Ndo mantém boa convivéncia com 0s irmaos.
Tentou suicidio varias vezes em virtude de frustragdo em um relacionamento amoroso e
término do noivado, pois descobriu que o namorado era casado, e, além de tudo, a extorquia,
motivo pelo qual adquiriu diversas dividas por ele contraidas, abandonou o curso de
graduacdo e ganhou peso. Narra o inicio do trabalho como operadora de telemarketing e o
assédio sexual por parte de um dos colegas da empresa. Afastou-se do trabalho para

tratamento da depressdo e possivel cirurgia bariatrica.

Joana foi a terceira entrevistada. Uma mulher de 63 anos, natural da Regido Centro-
Oeste, dona de casa, catdlica, vilva, trés filhos, ensino médio completo, artesd aposentada.
Foi diagnosticada com depresséo e acolhida no CAPS em 2013, encaminhada do hospital
geral. Narra uma historia de vida marcada pelo sofrimento. Casou-se para se libertar do pai, 0
que, para ela, foi a “mesma coisa de sair do espeto e cair na brasa”, pois 0 marido a cerceava
de trabalhar e visitar seus familiares. A convivéncia com o companheiro que a via como
objeto domeéstico e sexual era entendida como expressao de carinho e amor. Apoés trés anos de
casamento, ele matou o irmdo de Joana durante uma briga e manteve-se foragido ateé retornar
para sequestra-la. Ela, entdo, viveu com ele uma vida némade durante 20 anos. Enfrentaram
(ela e os filhos) dificuldades financeiras e fome, além da coacdo para sempre omitir o seu
paradeiro; trabalhou como professora de pintura para suprir as demandas da casa, sendo que
boa parte do dinheiro de seu trabalho como artesa era entregue ao marido, enquanto 0 mesmo

vivia na boemia, na poligamia e nos negdcios financeiros escusos.

Além das violéncias fisica e psicoldgica, sofreu estupro no casamento, contraiu doenca
sexualmente transmissivel, que evoluiu para um céncer de Utero, retirado posteriormente.
Joana ainda tentou o suicidio diversas vezes, mas, por ndo ter coragem de deixar os filhos,
decidiu fugir para a casa dos pais. O marido, no entanto, manteve as ameagas, mas nao

retomou o ciclo de violéncias. Foi cuidadora da mée antes de sua morte, retomou os estudos e
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iniciou o tratamento da depressdo, pois 0s irmdos notaram que estava em um profundo

processo de emagrecimento.

A quarta entrevistada foi Rosa, 28 anos, nordestina, diagnosticada com transtorno
misto (ansiedade e depressao) e acolhida no CAPS no ano de 2013, encaminhada do hospital
psiquiatrico. E casada, tem uma filha, ensino médio incompleto, espirita e trabalha como
vendedora. Foi abandonada pela m&e quando tinha um ano de idade na casa da avd materna,
onde sofreu maus tratos (violéncia fisica e psicoldgica) e racismo durante a infancia e
adolescéncia. Trabalhava como empregada doméstica da avd, mas mantinha o objetivo de
estudar. Devido a violéncia perpetrada pela avo e pelo tio, mudou-se para a casa de uma tia,
onde novamente trabalhou como doméstica, em troca de continuar estudando. Rosa conseguiu
morar sozinha apds obter emprego, iniciou namoro e engravidou. Por ndo desejar a crianca,
chegou a concordar em fazer o aborto sugerido tanto pela sogra quanto pelo namorado, mas
desistiu e foi morar na casa da sogra. Sonhava em se casar, mas vivenciou uma gravidez
solitéria e a poligamia do namorado. Com o nascimento da filha, Rosa mudou-se para um
“barraco”, e seu marido recusava-se a trabalhar e cuidar da crianca, o que fez com que ela
tivesse que assumir simultaneamente os afazeres domésticos, os cuidados com a crianca € 0
trabalho como vendedora de sapatos. Sobrecarregada, passou a vivenciar crises de ansiedade
no trabalho, inclusive com sentimento de rejeicdo a filha e sintomas evasivos de agressao a

ela.

Marina, Gltima entrevistada, tem 46 anos. Encaminhada pelo hospital psiquiatrico, foi
acolhida no CAPS em 2013 e diagnosticada com transtorno bipolar. E natural da Regio
Centro-Oeste, evangélica, casada (segundo casamento), trés filhas, ensino superior
incompleto, e atualmente afastada do trabalho. Sofreu violéncia fisica e sexual (estupro) no
primeiro casamento, seu ex-marido ndo trabalhava e ainda contraia dividas em seu nome.
Marina foi dedicada e bem sucedida nas empresas onde trabalhou, e a gravidez indesejada das
filhas gémeas a deprimiu. Na época, sentia dependéncia afetiva da mde (seu suporte) e
desamor pelas filhas. Casou-se novamente e a ndo aceitacdo do segundo marido trouxe
conflitos familiares e a mudanga das filhas para a casa da méae. Engravidou novamente e, mais
uma vez, se deprimiu. Trabalhou em duas empresas que a advertiram por seu comportamento
(humor oscilante), sendo que uma delas a demitiu e a outra recomendou tratamento
psicologico e psiquiatrico. Marina iniciou sua trajetoria como paciente psiquiatrica, passou
por internacbes em hospital psiquiatrico publico e clinica particular, tentou suicidio e

apresenta varias marcas pelo corpo devido a automutilagcbes. Apos a morte da mée, seus
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sintomas intensificaram-se e relata dificuldades em impor limites ao comportamento das

filhas adolescentes. Sente-se sobrecarregada.

AS DIMENSOES SUBJETIVAS DO SOFRIMENTO PSIQUICO - HISTORIAS E
EXPERIENCIAS DE MULHERES “LOUCAS”

“Minha vida é sofrimento que vou te falar uma coisa, pode ter
sofrimento igual eu tenho, eu ‘num’ sou a unica”. (EN2)

Apobs andlise das narrativas dessas cinco mulheres, destacamos duas principais
categorias dos nucleos narrativos como fatores que contribuiram para a dor psiquica ao longo
de suas trajetdrias: a primeira, o trabalho como vulnerabilidade atravessada pelo género (com
diferentes configuracbes a depender da fase da vida); a segunda, relacdes familiares
interpeladas pelas violéncias. S&o categorias marcadas, sobretudo, pela invisibilidade, no
sentido de que é um trabalho que, uma vez ndo reconhecido ou explorado e expropriado,
configura fator de vulnerabilidade. Além disso, as relacBes familiares, em virtude da forma
como ocorrem na conjugalidade, sdo marcadas também pela expropriacdo do proprio corpo,
pela violéncia e a maternagem, por um papel que elas ndo conseguem exercer plenamente ou

pela sobrecarga.

Trabalho como vulnerabilidade atravessada pelo género

Nesta primeira categoria, apresentamos trés subtemas que discutiremos a seguir. O
primeiro deles, a) Pobreza, infancia e trabalho, refere-se ao trabalho como expropriacéo do
“cuidado”, ainda que de uma menina, como forma de sobrevivéncia e acesso a educacao, tal
como na histéria de Maria. No caso dela, para atenuar as condi¢des precarias em que Vivia,
precisou trabalhar como babd doméstica na adolescéncia, em uma relacdo marcada pela
exploracdo do trabalho de uma crianga que cuida de outra, sem remuneracdo financeira,
somente em troca do material escolar. Maria também sofreu abuso sexual pelo filho da patroa,
0 que ja a coloca em situacdo de extrema vulnerabilidade, visto que precisou morar com uma

familia que ndo era a sua, deixando sua casa, seu ponto de apoio, para ser apropriada e
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explorada em seu corpo. Nesse sentido, Maria sofreu duplamente: pela violéncia sexual e por
silencia-la, ou seja, para ter acesso a educacdo, ela se submeteu a mercantilizar o cuidado;
mesmo sendo uma crianga que precisava ser amada e cuidada. Ao final, no entanto, ndo

alcancou o seu objetivo maior de estudar, pois concluiu somente o ensino fundamental.

Para Arend (2013), em muitas familias pobres, as filhas ndo precisavam estudar, pois
se pressupunha que as meninas, desde muito cedo e sem escolaridade formal, j& tinham
conhecimento suficiente para ajudar os pais na manutencdo da familia e, apds, sobreviver na
vida adulta. Para essa autora, entre as mulheres pobres, rurais e urbanas, aléem dos processos
relativos ao corpo (a menstruacao e a gravidez), o que demarcava o ingresso na mocidade era
o fato de a menina estar apta para trabalhar, especialmente fora de casa, na maioria das vezes
entre 10 e 13 anos. Foi justamente este 0 caso de Maria, que aos 13 anos foi trabalhar em casa

de “familia”, com todo apoio de seus pais.

O acesso ao trabalho marcado pela domesticidade e expropriagdo do proprio corpo
esteve presente tanto na narrativa de Maria quanto na de Rosa. O trabalho infantil, na histéria
de Rosa, apareceu fortemente marcado por dor e magoas, no sentido de que pagou para
estudar, sendo doméstica da avo, sem receber remuneracdo individual. Teve uma trajetoria
social tracada pela opresséo e exploragdo da avo, e sua infancia de brincadeiras foi roubada.
Para sobreviver, mesmo ndo recebendo um salario, precisou trabalhar como se fosse uma
funcionaria doméstica e conseguiu concluir apenas o ensino médio. 1sso mostra a insercao
precoce do trabalho doméstico na vida de mulheres pobres como recurso de sobrevivéncia;
evidencia ainda a lacuna e/ou auséncia de politicas publicas e o ndo cumprimento do Estatuto
da Crianca e do Adolescente, criado em 1990 pelo Estado brasileiro, quando Rosa tinha 5
anos. As narrativas de Maria e Rosa revelam algumas das muitas dificuldades por elas
vivenciadas:

“eu fui pra cidade, morar numa casa de familia pra isso, ja comegar a ser baba aos

treze anos e ganhando o material escolar e o uniforme pra continuar 0s meus
estudos”. (EN1-Maria)

“abusava de mim, eu tinha acabado de ficar mocinha, [...] foi abusando [...] e fazendo
ameacas se eu abrisse a boca e eu fui comecando a travar, a ficar medrosa de ir pra
escola, mas eu ndo tinha outra saida e nem podia contar pras pessoas [...] sai da casa
dos meus pais muito cedo e... sempre querendo vencer na vida, ser alguém na vida,
estudar, conseguir um lugar ao sol e houve esse fato que interrompeu... De certa
forma podou os meus sonhos, limitou os meus sonhos, mas eu continuei!”. (EN1-
Maria)
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“a gente vivia pra arrumar as coisas pra ela, arrumar casa, cuidar de roca, cuidar de
gado. E meu tio também era aquela coisa assim, a gente tinha que prontar agua pra
ele tomar banho como se fosse um bebé... E isso tudo eu tinha o qué? Seis, sete, oito
anos”. (EN4-Rosa)

As narrativas acima mostram, sobretudo, a exploracdo pelo corpo, pela sexualidade e
pelo trabalho durante a infancia. Ja nas outras trés narrativas, a énfase no trabalho emerge na
vida adulta. A primeira delas, presente no subtema b) Uso e invisibilidade das performances
de “mulher”, expropriacio do trabalho doméstico e também de seu corpo, esteve
fortemente presente na histdria de Joana, que empenhou todos os seus esfor¢os no ambiente
domeéstico, ou seja, viveu para a familia, o0 marido, os filhos e cuidados com a casa — um
trabalho invisivel e ndo remunerado (PERROT, 2013). A condi¢do de “mulher”, dona de casa
perfeita, foi incorporada por Joana, pois todo o trabalho doméstico era de sua
responsabilidade, que além de nédo ser remunerada para tanto, ndo tinha o reconhecimento do
marido. Para Perrot (2013), essa condi¢do de ““‘mulher’ é um peso na sua identidade: a dona
de casa perfeita € 0 modelo idealizado de boa educacdo, e torna-se um objeto de desejo para

os homens e uma obsessdo para as mulheres” (p. 114).

Outra questdo importante na vida de Joana refere-se ao seu acesso ao dinheiro. Ela
fazia “bicos” como artesd e quando conquistou o pouco que necessitava para ter sua
independéncia em relacdo ao marido, foi punida por isso, sendo arrastada de casa até o banco
pelo marido, para que retirasse todo o seu dinheiro. Fica claro, portanto, que ndo obstante ser
responsavel pelo trabalho doméstico, a possibilidade de sujeita-la por meio da forca fisica,
psicoldgica ou econdmica reafirmou o poder por ele exercido sobre ela (BASAGLIA, 1987),

em uma relagcdo mulher-subordinagéo-objeto.

Diferentemente de Maria e Rosa, Joana conseguiu concluir o ensino médio porque
morou com 0s pais; e como eles possuiam uma boa condicdo socioeconémica, contratavam
uma professora para Ihe dar aulas na fazenda onde moravam. Nesse sentido, ela obteve apoio
para estudar, inclusive tornou-se professora na préopria fazenda onde viveu. No entanto, o
inicio da vida com o marido ap6s a mudanca da casa dos pais, momento por ela descrito como
sair do “espeto para cair na brasa”, trouxe um sofrimento duplo.

Se ao lado dos genitores, ela usufruia do conforto de uma “boa moga” e ndo exercia as
tarefas domesticas na rocga, o casamento impds significativas dores e sobrecarga domestica,
pois, além de se esforcar para parecer a “esposa perfeita” para a sogra, Joana se colocava a

seu servigo, quando esporadicamente a encontrava. Ao que parece, o siléncio, a serviddo e a
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sobrecarga de Joana eram entendidos pela sogra como aspectos naturais da condi¢do da
“mulher”. Os trechos abaixo expressam o sofrimento vivenciado:
“esganchada em cima dum cavalo, apartando vaca, buscando bezerro no meio do

mato, campeano vaca, vaca parida! Cascano milho pra porco, criano frango, criano
galinha” [...]. (EN2-Joana)

“Morava na roga, ele ia tomar banho, era banho de bacia mas o chinelinho “tava”
ali, a toalha tava ali, tudo limpinho! Cama limpinha e cherosa. Eu vivi os anos de
casada pra ele, minha vida parou ali ”. (EN2-Joana)

“Entdo ela chegava na minha casa e ficava la uma semana, essa semana era so
felicidade. Era s6 eu matando frango, fazendo ‘pdozim’ de queijo pra ela, fazendo
coisa pra agradar”. (EN2-Joana)

No fragmento abaixo, ela comenta a fala de um dos filhos:

“Mae, a senhora ‘ta’ achando que ‘0S escravo’ acabou? Ainda existe escrava e
branca, que a senhora é escrava do meu pai. Isso meu filho nunca tinha falado e falou
na frente do meu marido. Ai meu marido: ‘Cala a boca que eu parto... que eu viro
Sseus... que eu quebro seus dentes’”. (EN2-Joana)

O ultimo subtema da categoria trabalho atravessado pelo género, ¢) Puni¢do por nao
performar como uma “mulher” no trabalho, foi observado nas narrativas de duas
mulheres. Marina é a primeira delas, uma mulher bem sucedida, lider e competente, demitida
apo6s atuar por muitos anos no sistema de automacdo bancaria. No segundo emprego,
trabalhava com ativacao e implantacdo do circuito de dados e voz de uma grande empresa de
telecomunicacdo, da qual esta afastada atualmente.

“Fu tinha 0 emprego dos sonhos, ganhava bem pra caramba e simplesmente tirei

férias e fui demitida porgue eu ndo estava dentro do perfil da empresa [...], com essa

empresa de hoje foram falar da mesma coisa, [...] Num é do meu trabalho, ndo € o

que eu faco em si, € do meu comportamento. [...] Porque com a demissao do trabalho

eu fiquei desnorteada, eu fiquei angustiada, eu tentei um suicidio [...], sé vinha a

vontade de morrer, chega essa vontade, quando eu falava assim que eu tinha vontade
de morrer, chega me dava dnsia de vomito!”. (EN5- Marina)

Marina referiu ndo compartilhar com os colegas suas estratégias de trabalho, o que néo
significa que ela ocultava os resultados, mas que temia ser explorada, receava nova
apropriagéo e perda do reconhecimento. Apesar de ndo ter sequer iniciado curso superior, ela
se dedica e é extremamente competente, mas apresenta postura de resisténcia a exploracao,

sendo orientada pela empresa a buscar auxilio psicologico e ou psiquiatrico. Ao que parece, a
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falta de comunicagdo e eventual inadequacdo ao perfil da empresa baniram as suas
oportunidades de trabalho, e ela passou de lider a louca, problemaética e egoista. O ndo
performar como uma “mulher” no ambiente profissional apareceu também na narrativa de
Larissa, que sofreu assédio sexual no trabalho e ja havia sido assediada pelo tio na infancia e
adolescéncia. Vivenciar novamente essa agressdo levou-a a uma importante ruptura psiquica

e, COmo consequéncia, passou a apresentar ataques de panico.

No entanto, esses ataques, em vez de serem compartilhados e acolhidos, foram
silenciados no trabalho em diversos momentos, por exemplo, quando a chefe recusou o
atestado de Larissa, alegando ser necessario cumprir as metas. A época, determinou ainda que
ela continuasse produzindo, aceitasse e seguisse as regras; no entanto, ap6s um
comportamento de desobediéncia, Larissa foi punida. Ela ndo é vista como louca, mas nao é
promovida e sente-se excluida. Apesar de conseguir ingressar na universidade, envolveu-se
em uma relagdo amorosa intensamente, mas para ela “foi a pior coisa que ja fez na vida”
(EN3-Larissa), pois além de pedir dinheiro emprestado e ndo pagar, ele a podava de sair de
casa, enquanto a traia e prometia casamento. Assim, Larissa perdeu a motivacao para estudar,
ndo concluiu o curso superior e abandonou a graduacdo. Larissa lamentou profundamente a

sua ndo contratacdo em uma das empresas onde trabalhou como estagiaria.

“Eu ndo sabia me comunicar, eu ndo conseguia, eu achava assim que a pessoa tinha
que se virar como eu me virei, porgque eu sabia das coisas, eu guardava as coisas e a
Gltima coisa que eu queria fazer era repassar 0 que eu sabia, por qué? Porgue eu
aprendia na marra, ninguém vinha me ensinar! E quando chegava um profissional
novo, da minha area, eu achava um absurdo! Ai eu me trancava, me fechava, meu
chefe me chamava, chamava atencéo, vinha um RH conversava comigo e eu nao
conseguia”. (EN5- Marina)

“Eu nunca tinha trabalhado com telemarketing, ai eu trabalhei pela primeira vez, teve
um dia que eu entrei em surto & no servi¢o. Ai num outro dia o rapaz pegou e tentou
me agarrar la, né? Ele assim... ele num me levou pra nenhum lugar, mas ele assim, me
abracou, né? Ele me puxou assim como se fosse pra algum outro lugar fora ali do
ambiente do trabalho”. (EN3- Larissa)

“Fu fui la entregar o atestado pra minha chefe, ela comegou a falar um monte de
coisas, falando que era um absurdo eu dar atestado, que eu ndo podia fazer aquilo,
que era falta de Deus, que eu tava... que eu tinha que me recuperar logo, que ia
prejudicar ela na gincana. [...] Eu chegava na sala da minha chefe, parecia que eu ia
explodir, que eu ia assim, ter um treco! Meu coracao acelerava, eu ficava ansiosa,
assim... ficava com medo dela, entrava em pdnico mesmo em rela¢do a ela”. (EN3-
Larissa)
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As historias narradas expressam a expropria¢do do corpo, a exploracdo do trabalho e
do cuidado das mulheres e diversas situagdes em que elas devem se submeter e obedecer, o
que é comum na sociedade patriarcal. Nesse sentido, tanto nos casos de comportamento de
resisténcia a expropriacao quanto de ruptura psiquica (ataques de panico, depressdo, etc.), ha

punicdo pela ndo submisséo e desobediéncia.

Relacdes familiares

Nesta categoria destacamos trés subtemas — relagbes conjugais, maternagem
(exercicio do cuidado tido como materno), ascendentes e relacdo com os pais. Todos eles
sdo permeados pelas violéncias: fisica, psicolégica e sexual. As relagcBes conjugais
constituiram de maneira evidente parte das narrativas de trés mulheres: Maria, Joana e
Larissa. A experiéncia da conjugalidade vivida por essas mulheres foi narrada com emocao,
choros e dificuldades em resgatar tantas memarias de sofrimento.

“Mexe muito com a minha cabeg¢a, ¢ um negocio que eu quero esquecer, quero
esquecer, quero anular, mas nao tem como, ele volta”. (EN1- Maria)

“Eu tenho um passado muito sofrido e so eu que senti na pele é que sei, por mais que
eu contar eu ndo consigo esclarecer pra vocé tudo que eu passei na minha vida”.
(EN2-Joana)

A historia de Maria € marcada por violéncias e expropriacdo do proprio corpo. Ela
iniciou a sua vida sexual aos 13 anos de idade, quando foi estuprada e forcada a abortar.
Posteriormente, casou-se com um homem que acreditava ser ideal e desejado, mas descobriu
se tratar de um agressor, extremamente violento e preconceituoso, o qual a mantinha como
objeto sexual na relagcdo conjugal, a espancou e cogitou terminar com o casamento ap0s
descobrir que ela ndo era virgem, mesmo que a virgindade ndo tivesse sido possivel porque
fora estuprada. Ainda sob ameacas, ele a manteve em carcere privado e, ap0s uma surra, ela
sofreu 0 segundo aborto forcado, desta vez de gémeos. Maria também era vitima de
discriminagdo racial por parte da familia do marido agressor. Ela decidiu denuncia-lo, mas
voltou atrds e, novamente no convivio do agressor, foi espancada. Fica evidente, portanto,

que, para ser feliz, ela se submete a apropriacdo do seu corpo e participa do ciclo das
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violéncias, assim se distanciando do desejo primario de ser amada, cuidada e cuidar de uma

crianga.

“A primeira surra que eu levei com quinze anos, [...]. eu me casei com ele sem ter
relacionamento, tinha um namoro, aquele envolvimento tal, mas eu néo tive coragem
de contar que eu ndo era mais virgem. Tudo que eu queria na vida era ter casado
com uma mulher cabaco! Eu fui enganado, eu fui um troxa’”. (EN1- Maria)

“Eu sempre gostei de estudar! Mas ai eu me casei, era um homem beberrdo,
agressivo, ndo deixou eu estudar, ndo deixou eu trabalhar fora, ndo deixou eu fazer
nada! Eu vivia assim é€... a disposicao dele, eu ndo sei bem colocar a palavra... como
que eu vivia... subordinada! a ele, em todos os sentidos que a senhora possa
imaginar!”. (EN1- Maria)

“Eu com quinze anos, ele ia embora trabalhar, ele me deixava trancada [...] e quando
chegava geralmente era bébado e me obrigando a fazer as coisas que eu ndo queria
fazer! Comecava pelos cabelos, puxando meus cabelos e jogando na parede, jogando
na parede de costas, eu de frente pra ele, ele me socando minha cabe¢a na parede,
entdo batia mais era a parte da cabeca. Esse corte aqui eu ndo me lembro, eu sé sei
que essa coisa me prejudicou muito a minha cabeca, eu sentia muita dor de cabeca,
ele ficava me sacudindo, me sacudindo, ai, as vezes, eu perdia o sentido e outras vezes
nado, eu resistial Mas eu ficava toda marcada, esse brago aqui quando saiu 0 0sso,
ficou exposto pra fora”. (EN1-Maria)

“A familia dele ndo me aceitava, [...], todos familias brancas, e eu negra, preta, eu
era a Unica negra da familia... o pai dele ndo me aceitou, ele veio no casamento, me
viu no casamento e ndo voltou mais, eu ndo vi mais a cara desse homem, e ele dizia
que: ‘Meu pai ndo gostou de vocé porque vocé é preta, vocé é negra! (desse jeito) E se
eu contar também que vocé ja nao era mais mocga ai que ele vai te odiar mesmo pro
resto da vida’”. (EN1-Maria)

“Ele foi me buscar no hospital ja saiu de ld se maldizendo, pelo menos filhos eu tinha
que ter: ‘Nem pra ser mae vocé ndo presta! ’ Sabia que foi ele que me bateu, eu perdi
0s bebés porque eu apanhei, eu quebrei o punho, ele me jogou do outro lado da cama
de casal, eu cai por cima do braco, eu desmaiei, os bebés morreram na barriga”.
(EN1-Maria)

ApOs a separacdo do marido agressor, Maria casou-se novamente com um homem
bom, cuidadoso e zeloso, um “salva-dor”, como mencionado no estudo de Zanello, Fiuza e
Costa (2015). No entanto, quando julgava que seria feliz, pois ja estava gravida novamente,
deparou-se com a impoténcia sexual do atual companheiro. Em choque, porque para ela sexo
tem grande importancia em um relacionamento, teve o terceiro aborto, desta vez atribuido a

noticia reveladora, e mais uma vez interrompeu 0 seu sonho de maternar. Considera-se “mde
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de filhos mortos” (EN1), 0 que sugere que o seu ideal de maternidade ainda esta presente, o
que a faz sofrer, sentir-se frustrada e paralisada diante da vida. Maria, na verdade, foi
violentada e sofre pelos dois dispositivos mais importantes na nossa cultura ocidental: o

materno e 0 amoroso.

Jé& para Joana e Larissa, o sofrimento pelo dispositivo amoroso emerge como um dos
nacleos narrativos importantes. Joana salienta que se casou virgem, a época com 21 anos de
idade, ja era considerada velha. O marido era inicialmente visto por ela como alguém que a
libertaria da prisdo paterna, mas concluiu ter se casado com um carrasco. Joana era
duplamente violentada, pois sofria a violéncia e tinha que silencia-la. A relagdo conjugal foi
marcada por poligamia do marido, carcere privado, estupro no casamento, sendo a ela
impostos o siléncio, o sofrimento e a punicao.

“porque eu casei e meu marido me podo tudo e muito mais: VOCE€ ndo vai dar aula

mais! Vocé sé vai na casa da sua mae quando eu deixar! Quem dita as regras aqui em

casa sou eu e vocé sO obedece, e se vocé ndo obedecer eu te mato!’ [...], Quando

casava voceé tava assinando que vocé era um traste daquele homem, que vocé era um
objeto daquele homem . (EN2-Joana)

“Com trés anos ele matou meu irmdo, foi um sofrimento que marcou minha vida pro
resto..., num aceito, eu tenho dificuldade pra falar sobre esse assunto sabe? Tu ndo
conta porgue que nés ta aqui no (cidade onde estavam) nédo, se ndo eu te mato! Viu o
qué que eu fiz com o seu irmdo? Eu faco com vocé também! [...] eu num contava
minha vida pra ninguém, eu num tive amiga que eu tivesse coragem de contar, sem ter
medo de que elas contasse pro marido delas e eles comentasse com meu marido. E eu
ainda fiquei vinte anos com esse homem”. (EN2-Joana)

“Meu marido rumava o bico do revover na minha... nas minhas narinas, no meu
quexo e meu marido ja enfiou o revolver dentro da minha vagina, cé acredita? E dizia
pra mim que tudo aquilo que ele tava fazendo era pra mostrar pra mim o quanto ele
me amava, quanto que ele me amava. Doia muito, era muita dor. Eu pegava infeccéo
de urina, sabe?”. (EN2-Joana)

“Meu marido ndo parecia um ser humano! Ele me pegd em cima da minha cama, ele
me enforcd que eu dava de pé... eu batia de pé, sabe?”’. (EN2-Joana)

O ciclo da violéncia também interfere na autoestima de Joana; como um jogo
psicologico que se se utiliza do dispositivo amoroso, desqualifica 0 seu corpo e a sua
sexualidade. No entanto, ela busca justificar a violéncia do marido, cuida dele e deixa de
cuidar de si. H4, claramente, uma diferenga nos papéis desempenhados na relacdo conjugal:

uma mulher objeto sexual, sem protagonismo ou liberdade e um marido que ordena. Joana se
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submete, “veste” esse figurino de “mulher”. Quando o marido a agrediu com o primeiro tapa,
refere ter “gostado” das marcas que deixou: sua visibilidade e materialidade inegavel
trouxeram a validagdo de uma historia de vida marcada pela violéncia, a qual se submetia e
talvez fosse dificil de nomear. Como ela mesma referiu, agora era impossivel esquecer e
negar, porgue as marcas eram uma presenca insistente e viva. Com o decorrer do tempo e
adoecida pela relacdo conjugal, ela implodiu — emagreceu, deprimiu, desejou morrer. Além de
tudo, por contrair uma doenca sexualmente transmissivel do marido (DST-HPV), desenvolveu
um cancer de Utero e precisou retira-lo.

“Eu ndo tinha busto, ele falava que eu ndo tinha maminha, eu tinha muito bumbum,

eu era magrinha e tinha muito bumbum, ele dizia pra mim que eu parecia uma

formiga tanajura... Entdo cé pensa complexo de entrar num quarto e tirar a roupa eu

tinha! Ele falava pra mim que eu era feia, que se eu largasse ele ninguém me queria,
que eu tava pegando o boi dele me querer”. (EN2-Joana)

“Ele me deu um tapa na minha cara com tanta for¢a que ficou sinal de quatro dedo
no meu rosto. E eu fui 14 cendi a luz e falei pra ele: ‘Vocé nunca tinha me batido e
vocé me bateu!’ E tinha um espelho nos pé da cama, eu ficava olhando e apaixonei,
sabe? Mas eu apaixonei tanto com aqueles quatro dedo que eu ndo queria que sarasse
nao! [...]". (EN2-Joana)

“Eu tava com uma doen¢a venera que eu ja tava tratando dela, s6 que eu ndo sabia
que era tdo grave! Essa doenca que eu tava com ela tinha virado cancer. Eu tava
enfrentando tudo isso e passando por um cancer. [...] eu cheguei s6 o couro e 0s
0ss0s, ruim da cabeca, ficava s6 sentada, com dificuldade pra falar, de tanto passar
fome, de tanto sofrimento. [...] E com um cancer que tava que eu tinha que tirar o

Utero, as trompa e 0s OVAario [...] eu ja tinha entregado os ponto, eu queria morrer”.
(EN2-Joana)

Na histéria de Larissa, a paixdo por um homem casado foi narrada em meio a
lagrimas, dor e tristeza. Ele, que lhe prometia casamento, a deixou em situacdo financeira
bastante complicada. Durante esse periodo, Larissa omitiu da familia todos os problemas por
ela enfrentados — as dividas e a poligamia do namorado. Ela ja tinha uma fragilidade, como
apontamos anteriormente, e deparou-se com mais esse sofrimento, que a deprimiu de tal
forma que comegou a ganhar peso, acabando por tentar o suicidio. O fato de ndo gostar do seu
proprio corpo a afasta da possibilidade de encontrar um novo namorado e, ao que parece, sua
relagdo era com a promessa de casamento e ndo com o homem real. Ela ofereceu, pelo

dispositivo amoroso, inclusive aquilo que ndo dispunha e implodiu também.
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“Eu tive um namorado, ele era casado, eu ndo sabia. Eu fiquei cheia de divida. Ele
pediu pra comprar no cartdo! Dei cheque pre-datado e tudo mais e eu ainda ia
comegar a pagar quando eu descobri. Ele mexeu muito comigo, ele acabou com
minha vida. Por causa dele, ai eu comecei engordar. Eu ndo tenho vontade mais de
me arrumar ndo! Eu ndo tenho vontade de me arrumar, minhas roupas todas elas
foram perdidas, né? Ja tentei emagrecer, ja tentei fazer dieta, mas ndo consigo nao .
(EN3- Larissa)

“Prometia, mas ai depois eu vi que ele num ia casar nada. Quando eu descobri tudo,
que ele tava me traindo, ai eu vi que ele num ia casar”. (EN3- Larissa)

“Pra mim eu continuava entrando num Precipicio... ndo sei se eu juntei tudo de uma
vez e explodi de uma vez so, ou se eu fui explodindo aos poucos e de repente eu cai
assim no abismo, ndo via chdo nenhum! Ja tem nove anos que eu ndo tenho ninguém e
nem quero”. (EN3- Larissa)

Importante pontuarmos que trés dessas mulheres sofreram estupro no casamento:
Maria, Joana e Marina. Para Maria, 0 estupro experienciado na relacdo conjugal foi narrado
na seguinte frase: “obrigando a fazer as coisas que eu ndo queria fazer! Com ele!” (EN1-
Maria). Ja Joana e Marina nomearam claramente a violéncia sexual, o que nao significa sua
inviabilidade, pois, para 0 homem, a submisséo sexual da mulher era algo natural, inclusive

com lesdo fisica, como nos casos de ambas.

“Eu tava com ligadura, meu marido chegou bébado, me estupro, rebento meus ponto
de perine, tudo no sexo, inda pegou o revolver e tirou meu filho da cama pra jogar ele
pra cima e matar”. (EN2-Joana)

“Porque eu acho que eu era estuprada! Porque eu ndo queria de jeito nenhum! E ele
forcava, ele segurava meus bragcos com forga, e: ‘Vocé vai, vocé vai...” E era um
monte de hematomas que eu tinha no braco porque ele pegava pesado comigo. Ai
quando eu ndo queria mesmo que eu recusava, que eu me trancava, muitas vezes eu
me trancava no quarto! Era s6 eu abrir a porta, era um murro [...], era um prato
quebrado, era tudo quebrado porque ele ndo aceitava! Porque homem é assim!”.
(EN5-Marina)

Outro subtema importante no contexto das relagdes familiares é a maternagem
(exercicio do cuidado materno), expresso na narrativa de Maria como aspecto que também a
fez adoecer. Ja nas historias de Rosa e Marina emergiu como sensagéo de mal estar no papel

de mae. A “quebra psiquica” de Rosa decorreu da vivéncia de sofrimento durante o exercicio



109

da maternagem e pela auséncia de cuidado materno quando crianca, época em que sofria
racismo e era explorada no trabalho doméstico pela avd, além de abandonada pela mae
bioldgica. Nesse contexto, a gravidez de Rosa a colocou em posicao de fragilidade, pois ndo
contava com rede de apoio ou ajuda do pai da crianca, o qual era pobre. Por esses motivos,
submeteu-se a morar com o marido na casa da sogra. Ao que parece, a vivéncia da
maternidade prejudicou de maneira significativa a sua conjugalidade. Ha, todavia, uma
ambiguidade de sentimentos que a divide entre a rejeicdo ao exercicio da maternidade e a

culpa.

“No meu pré-natal eu queria ter ela, eu queria ver, eu gostava de ver ela mexendo na
minha barriga, cuidei das roupinhas, fiz tudo no maior amor, no maior carinho, mas
eu sozinha! Eu ndo tive companhia de ninguém, tanto é que se eu tivesse com vontade
de comer alguma coisa eu ia sozinha comprar, ndo tive aquele ‘paparico’ do marido.
Minha gravidez foi terrivel! Nao pretendo nunca mais engravidar”. (EN4-Rosa)

“Fu ndo aguento ndo, vai ter que colocar (a filha) na creche, porque ela passando o
dia todinho na creche pra mim é mais facil porque eu sé pego ela a noite e é mais
facil deu cuidar, porque eu nao dou conta, eu to cansada! Tava exausta, tava magrela
igual um palito e ele la deitado!”. (EN4-Rosa)

“Nunca suportava ela me abragar! Ai eu ndo aguentei, ai eu tive que falar (para o
marido) ‘eu ndo t6 suportando mais, eu ndo quero essa menina dentro de casa
(chora), ‘eu ndo gosto dessa menina, essa menina ela veio pra atrapalhar a minha
vida! ’ A coitada da menina néo fez nada comigo! . (EN4-Rosa)

A dificuldade no exercicio do cuidado materno é atribuida por Marina ao primeiro
casamento, quando foi vitima de agressdes fisicas do marido, em funcdo de ndo desejar
manter relacdes sexuais com ele. Ao que parece, o fato de vivenciar uma gravidez de gémeas,
indesejada e de alto risco, colocou ainda mais sua satude mental em risco. Em virtude de suas
dificuldades em desempenhar o papel materno, este acabou sendo assumido pela avé materna,
fato que se consumou apods seu segundo casamento, quando suas filhas passaram a morar
definitivamente com a av0. Com o segundo companheiro, houve uma nova gravidez e, mais
uma vez, ela ndo se dispbs a exercer o papel materno, pactuando a doagéo da crianga para o

vizinho.
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“No dia que eu engravidei eu ja falei pra mim mesma gue eu nao ia ter amor por elas!
Eu chorei muito! Eu ndo queria! Eu queria um aborto natural, mas ai quando o Dr.
falou assim: ‘Olha a sua gestacéo é de alto risco; vocé ta esperando dois bebés! . Eu
fiquei maluca! Ai que eu chorei mesmo. A minha gestacdo foi muito dificil, muito
complicada, era a minha familia em cima de mim e eu sentindo dor o tempo todo. Que
coisa mais chata, que coisa mais enjoada... Eu enjoei dele, da cara do pai delas, o
meu marido, eu fiquei trés meses na casa da minha mée, eu nao olhava na cara dele
de jeito nenhum! Parece que quando eu olhava pra cara dele dava vontade de
vomitar”. (EN5-Marina)

“Quem fez tudo foi minha mae! Desde o enxoval a minha roupa de uso gestacional foi
minha mae que organizou tudo pra mim, porque nem isso eu ndo queria, eu tinha
repadio assim da gestacdo, né? Por qué? Porque eu tinha repudio dele! Minha mée
que ficava com elas, porque eu ndo tinha estrutura emocional pra ficar com as duas,
eu nao tinha estrutura! Quem mais cuidou delas foi minha m&e! Minha mée parou a
vida dela pra cuidar delas!”. (EN5-Marina)

“Porque eu vejo hoje, tem mulher que ja ama o filho dentro da barriga, que mal
nasceu e nem viu a cara ja faz um monte de coracdo na barriga, ja compra logo um
monte de roupa, eu nunca comprei roupa pra elas quando elas eram bebezinhas, eu
nao tinha esse prazer de comprar, eu ndo sei que sentimento ¢é esse. Quando eu falava
de ndo amor é porque realmente eu ndo sentia um amor assim de mae pra filho, um
amor materna/”. (EN5-Marina)

O ultimo subtema da categoria relagcdes familiares refere-se a relacdo dessas mulheres
com 0s ascendentes e com os pais. Nas histérias de Joana, Larissa e Rosa, as relacbes
familiares apareceram no passado, entretanto, para Marina, em um passado mais préximo.
Joana foi cerceada em tudo — ndo podia namorar, vestir roupa curta ou cortar o cabelo, a
“gente ndo aprendeu a ouvir “Sim”, nos crescemos sé ouvindo “Ndo”. Larissa também teve
uma relagdo com o pai marcada pela violéncia: “Eu apanhei, apanhei muito! Mas assim, num
sei se fazia parte da criacdo do meu pai, mas da minha fez! E eu sinto até hoje, até hoje, mas
assim, eu num quero guardar mdgoa”. “Eu fui a que mais apanhei em casa”. J& Rosa ndo
conviveu com 0s pais, mas tem memdrias de um pai violento, pois o0 presenciou matando duas
pessoas a pauladas. Ela diz: “Eu criei medo dele”, um medo que ainda perdura. Com a avo,

como ja apontado, a relagao era de maus tratos e racismo.

Ja para Marina, a relacdo com a mae era de dependéncia afetiva. Durante o seu
processo de adoecimento, foi ela quem assumiu vérias de suas atribuicbes domesticas:
organizava a dinamica da casa, educava as netas, cozinhava, fazia compras e administrava o
auxilio-doencga da filha. Marina, por vezes, sentia-se desautorizada em seu papel materno, mas

relata que era amparada pelos cuidados da mée. No entanto, quando a mae faleceu, viu-se
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obrigada a retomar o seu papel de esposa e mée, assim precisando resgatar habilidades e
esforgos para novamente assumir as tarefas domésticas. Demonstra intenso sofrimento para
superacdo do luto da mée e sente culpa ao pensar que ela possa ter morrido para que ela,
Marina, pudesse recomecar a viver a sua propria vida. Narra que se sente sufocada por ndo

conseguir reagir quando confrontada ou agredida, e que isso resulta em sua automutilagéo.

“Que ta partindo e que minha mde partiu... Eu fiquei sem chdo! E minhas filhas?
Como é que eu vou cuidar de duas meninas sendo que eu estou incapacitada hoje pra
amar? Porque eu ndo amo! Porgue eu ndo amava, né? Eu ndo tinha sentimento por
ninguém. E minha mae foi embora, faleceu!”. (EN5-Marina)

“Al eu questiono Deus também sobre isso: ‘Por que que Deus tirou minha mée? Pra
eu viver? Mas por que que teve que penalizar ela? Nao podia me tirar de campo ao
invés de tirar ela?’. E porque eu era muito dependente, muito! Era uma coisa assim...
Eu dormia na casa dela, quantas vezes eu deixava meu marido em casa e ia dormir 1a
na casa da minha mée com minhas meninas...”. (EN5-Marina)

“Entdo, esses pensamentos que eu tenho de ndo conseguir me expressar e essas
revoltas que me da dentro de mim, que faz com que eu me machuque, por exemplo,
nao consigo resolver minhas coisas que tem que resolver...”. (EN5-Marina)

CONSIDERACOES FINAIS

Durante as entrevistas, obtivemos narrativas autobiogréficas por meio das quais foi
possivel acessar situaces dolorosas e estigmatizadoras vivenciadas por mulheres. Sao relatos
intimos que expressam intenso sofrimento e versam sobre episodios de dor psiquica, cenarios
e personagens que contribuiram para essa vivéncia dolorosa. Muitas delas eram pobres, ndo
frequentavam a escola formal e dedicavam-se basicamente aos cuidados domésticos. As
narrativas das mulheres trouxeram especificidades de género, vivenciadas ao longo de sua
trajetdria de vida, sobre o trabalho como vulnerabilidade atravessada pelo género e as relagdes
familiares. No que concerne a insercdo do trabalho na vida dessas mulheres, o sofrimento
psiquico é evidente, frente & invisibilidade, ao ndo reconhecimento, a exploracdo e
expropriacdo do trabalho (doméstico e ou formal). Aspecto curioso e bastante presente nos
discursos foi a busca pela emancipagdo por meio da escolaridade, como forma de “ser alguém

na vida”. A meta de estudar emergiu aliada a expectativa de superar precérias condi¢des de
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trabalho. No entanto, para a maioria, essas expectativas ndo se realizaram e, atualmente, essas

mulheres ndo apresentam projetos e ou expectativas futuras.

Ja as relacBes familiares, em virtude da forma como ocorrem na conjugalidade, sdo
marcadas também pela expropriacdo do proprio corpo e pela questdo da violéncia. No que
tange a maternidade, evidenciou-se que ndao conseguir exercer plenamente este papel (ndo sé
por condigdes externas, mas por falta de desejo e amor) configura-se como um fator de
vulnerabilidade para as mulheres. Apos tantas dores vivenciadas no trabalho e nas relacdes
familiares, elas encontraram na religiosidade um dos caminhos para alivio e busca de

respostas para a dor psiquica.

Como se pode perceber, destacou-se na fala dessas mulheres 0 modo como 0s eventos
de suas vidas narrados como expressdao de si sdo atravessados pelo género: na subjugacéo
sexual, no tipo de papel exercido em conjugalidades predominantemente patriarcais, na
(impossibilidade do exercicio da) maternidade, no trabalho doméstico sem reconhecimento.
Fica em suspenso a pergunta: de que politicas publicas precisamos para além da

psiquiatrizacéo?
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CONSIDERACOES FINAIS

Com o objetivo principal de realizar uma leitura do sofrimento psiquico sob o enfoque
das relacdes de género elaboramos um levantamento sociodemografico e epidemiolégico dos
usudrios/as atendidos no periodo de 2012 a 2013, em um Centro de Atencao Psicossocial Il

localizado em Brasilia, tendo como base 234 prontudrios.

Esta tese é composta de quatro artigos, 0s quais abordaram aspectos importantes sobre
a salude mental e género nesse servico e podem contribuir para ampla reflexdo sobre as

praticas de saude mental adotadas no Brasil.

Como alguns dos principais aspectos pontuados nos artigos, evidenciamos,
primeiramente, a expressiva populacdo de mulheres no CAPS Il, cenério desta pesquisa, 0 que
corrobora outros estudos brasileiros que apontaram as mulheres como as principais
frequentadoras de servicos de saude (TRAVASSOS et al., 2002; TELLES FILHO et al.,
2011). O perfil populacional revelou caracteristicas comuns entre 0s sexos — por exemplo,
baixos niveis de renda e escolarizacdo — e ocupacfes predominantemente baseadas nas
diferencas de género. Notamos ainda a presenca de desigualdades sociais e precariedade da
categoria “trabalho” na vida dos usudrios/as, tanto na inser¢do do trabalho formal quanto

informal.

Também foi observada auséncia de informacg6es nas fichas de acolhimento analisadas,
0 que permite inferir que a maioria dos profissionais apresenta dificuldades em considerar
determinados aspectos da vida do usuario/a significativos para a compreensao do sofrimento
psiquico. Nesse sentido, educacdo permanente deve ser oferecida aos membros da equipe, por
se tratar de importante ferramenta para garantir o acolhimento das demandas de mulheres e
homens, em uma perspectiva de compreensdo dos processos sociais integrados ao cotidiano

das pessoas em sofrimento.

A leitura minuciosa dos 234 prontuarios também evidenciou claras diferencgas entre as
condi¢Bes das mulheres e as dos homens. Entre os prontuarios, 169 eram de mulheres, a
maioria com vivéncia de conflitos com a mae, pai e/ou ascendentes (desentendimentos, perdas

e maus tratos) e questdes relacionadas a maternidade (dificuldade no exercicio do cuidado
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materno, nascimento ou morte de um filho), relacbes conjugais (divorcio, separacao, brigas,
tentativas de suicidio, violéncias), vida laboral prejudicada e sobrecarga no papel de
cuidadora de outros e da casa. J& nos prontuarios dos homens, esses aspectos estiveram pouco
presentes, notando-se escassos relatos sobre conflitos familiares, relacdo conjugal,

relacionamento com os filhos e com a mée.

Os dados levantados nesse CAPS apontaram ainda para uma psiquiatrizacdo indevida
das mulheres. Se 0os homens apresentaram quadros diagnosticos mais graves, tais como
psicoses e retardo mental, as mulheres vivenciaram transtornos de depressdo e ansiedade,
caracterizados como Transtornos Mentais Comuns, altamente correlacionados na literatura
(LUDEMIR, 2000; 2005; 2008; SANTANA, 1987) tanto com o perfil sociodemogréfico

quanto as situacdes de violéncia por elas vividas.

Tais dados, associados ao levantamento do perfil sociodemogréafico e a analise dos
dados dos prontuérios, apontaram para a medicalizacdo e psiquiatrizacdo da vida, sobretudo
no caso das mulheres, cuja presenga em episodios de violéncia chegou a 32,54%. No entanto,
os sintomas por elas apresentados sdo compreendidos de um modo que ndo estabelece
possivel relagdo entre o transtorno, a estrutura socioeconémica, as relacGes de género e o
historico da violéncia e, portanto, sdo apenas diagnosticados e medicalizados, visando a sua

supresséao.

Por altimo, as situagdes dolorosas e estigmatizadoras vivenciadas por mulheres foram
ouvidas, e suas falas revelaram o modo como 0s eventos de suas vidas narrados como
expressao de si sdo atravessados pelo género: na subjugacdo sexual, no tipo de papel exercido
em conjugalidades predominantemente patriarcais, na maternidade (impossibilidade de
exercé-la) e no trabalho doméstico sem reconhecimento. Ter uma escuta que qualifique esse
sofrimento o torna visivel, desnaturaliza os papéis de género, tdo arraigados no social e,
sobretudo, permite que saiam do silenciamento, do siléncio comum das mulheres, como
aborda Perrot (2005).

Do ponto de vista politico e social, apreendemos que, apesar das discussdes sobre a
assisténcia psiquiatrica terem avancado bastante no Brasil, nosso atual modelo de atencdo
psicossocial pode ndo possibilitar um acolhimento adequado as mulheres em geral, caso ndo
qualifique as especificidades de género e suas interseccionalidades. Logo, faz-se premente a
definicdo de uma agenda especifica sobre género e saude mental, que avance além da relagéo

entre saude da mulher, direitos sexuais e reprodutivos, como também investimentos em
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politicas publicas transversais, como forma de subsidiar a atual Politica de Saude Mental

Brasileira.

Repensar a reforma psiquiatrica sob esta ética implica trazer, dos bastidores para a
cena, a saude mental e as relacdes de género, o que requer transformacdes nas esferas da
cultura, das leis, das praticas politicas. Somente assim serd possivel conceber o sofrimento
psiquico como decorrente também de diversidades na sociedade, das diferengas sexuais, dos

preconceitos e esteredtipos presentes nas praticas sociais cotidianas.
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidada a participar da pesquisa Implicacbes entre género e salde
mental: uma leitura dos diagnosticos e do sofrimento dos Usuérios do CAPS Taguatinga, de
responsabilidade de loneide de Oliveira Campos, aluna de doutorado da Universidade de
Brasilia. O objetivo desta pesquisa & comparar os sintomas, diagnosticos e vivéncias de
usudrias e usuarios do Centros de Atencao Psicossocial 1l de Taguatinga. Assim, gostaria de
consulta-lo(a) sobre seu interesse e disponibilidade de cooperar com a pesquisa.

Vocé recebera todos os esclarecimentos necessarios antes, durante e apés a finalizacao
da pesquisa, e lhe asseguro que o0 seu nome ndo serd divulgado, sendo mantido o mais
rigoroso sigilo mediante a omissao total de informacgdes que permitam identifica-la. Os dados
provenientes de sua participagdo na pesquisa, tais como questionarios, entrevistas, fitas de
gravacdo ou filmagem, ficardo sob a guarda do pesquisador responsavel pela pesquisa.

A coleta de dados sera realizada por meio de uma entrevista, que ocorrerd no proprio
CAPS, em dia e horario de comparecimento do usuario, com duracdo variavel de 2h a 4h, em
uma sala reservada para tal, na qual permanecerdo apenas o entrevistador e entrevistado. Sua
participacdo na pesquisa ndo implica em nenhum risco.

Sua participacdo é voluntaria e livre de qualquer remuneragdo ou beneficio. Vocé é
livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper sua participacdo a
qualguer momento. A recusa em participar ndo ira acarretar qualquer penalidade ou perda de
beneficios.

Se vocé tiver qualquer divida em relacdo a pesquisa, vocé pode me contatar através do
telefone (61) 81851218 ou pelo e-mail ioncampos@hotmail.com A equipe de pesquisa
garante que os resultados do estudo serdo devolvidos aos participantes por meio de reunido
com a equipe técnica, podendo ser publicados posteriormente na comunidade cientifica.

Este projeto foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Ciéncias Humanas da Universidade de Brasilia - CEP/IH. As informacBGes com relacdo a
assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do e-mail
do CEP/IH cep_ih@unb.br.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficarda com a pesquisadora
responsavel pela pesquisa e a outra com a senhora.

Brasilia, de de 2015.

Assinatura do (a) participante

Assinatura do (a) pesquisador (a)
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ANEXO C - ROTEIRO SEMIESTRUTURADO DE ENTREVISTA

Conte um pouco sobre a sua vida.

. Desde quando frequenta o CAPS?
. J& frequentou outros servicos de saude mental?
O que aconteceu na época?

Fale sobre os seus projetos de vida.



