UNIVERSIDADE DE BRASILIA — UnB
INSTITUTO DE PSICOLOGIA - IP
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA CLINICA
E CULTURA — PPG-PsiCC

LOUCURA E PRECONCEITO NO CONTEXTO DA
REFORMA PSIQUIATRICA:

Sujeito, Territorio e Politicas Publicas

RUBIA CRISTINA RODRIGUES

Brasilia — DF
2010



RUBIA CRISTINA RODRIGUES

LOUCURA E PRECONCEITO NO CONTEXTO DA
REFORMA PSIQUIATRICA:

Sujeito, Territorio e Politicas Publicas

Trabalho apresentado ao Programa de Pos-
Graduagdo do Departamento de Psicologia
Clinica, do Instituto de Psicologia da
Universidade de Brasilia, como requisito
parcial para obtencdo do titulo de Mestre em
Psicologia Clinica e Cultura.

Orientador: Dr. Ileno Izidio da Costa

Brasilia - DF

2010



Rubia Cristina Rodrigues

Loucura e Preconceito no contexto da reforma psiquidtrica:

Sujeito, territorio e politicas publicas

Trabalho apresentado ao Programa de Pos-
Graduagdo do Departamento de Psicologia
Clinica, do Instituto de Psicologia da
Universidade de Brasilia, como requisito
parcial para obtencdo do titulo de Mestre em
Psicologia Clinica e Cultura.

Prof. Dr. Ileno Izidio da Costa — PsiCC/UnB
(Presidente)

Profa. Dra. Débora Diniz — SER/IH/UnB
(Membro Externo)

Profa. Dra. Julia Sursis N. F. Bucher-Maliischke — PsiCC/UnB e UNIFOR
(Membro Efetivo)

Profa. Dra. Maria Inés Gandolfo Concei¢do — PsiCC /UnB
(Membro Suplente)

Brasilia, 31 de agosto de 2010.



A minha mae Maria Zélia, com a saudade de sua
presenga e de seu SOrriso!

Ao meu companheiro José Vanderlei pelo incentivo,
carinho e admiracdo verdadeira.

Ao meu sobrinho Henrique, que corre e brinca ocupando
a rua, do jeito que deve fazer as criangas, e poder ser
crianga.

Aos usuarios de saude mental, mundo de vidas cheias de
historia e afetos que nos ensinam a criar vinculos e
amizades, e a querer uma sociedade menos mediocre e
preconceituosa.



AGRADECIMENTOS

A toda a minha familia pela torcida e compreensdo das minhas auséncias nas reunides

familiares, enquanto eu me dedicava a esta dissertagdo.

Ao meu orientador, professor Ileno Izidio, um militante de causas diversas, inclusive
pela saude mental, por ter me aceito como orientanda, ¢ a quem admiro pela atuacdo

académica.

Ao Luiz Carlos, meu amigo, a quem torna possivel que eu conheca o sentido ¢ o

sentimento profundo de amizade, sempre.

A Helizett Lima pelo incentivo e orientag@o inicial rumo ao mestrado no Instituto de

Psicologia da UnB.

A Mobobnica Ribeiro Costa, ex-diretora da Rede Basica de Saude da Secretaria de
Goiania, por ter me convidado para a sede da secretaria, como equipe da Coordenagdo de
Satde Mental, onde eu pude ter novas experiéncias profissionais, até que eu fosse buscar e

criar outro lugar para continuar o trabalho na satide mental.

Aos associados ¢ aos colegas da Gerarte pela graga da convivéncia, sempre muito

prazerosa, na constru¢do diaria de um projeto de trabalho.

A freira Vera Maria pela estadia tio acolhedora e acessivel durante os meus dias em
Brasilia, e ao Sr. Juventivo pela conducdo, da porta da minha casa até a universidade e vise-

versa. Ambos ajudaram a tornar tudo bem mais facil para mim.

A Carlene Soares ¢ Consuelo Guilardi sempre pelas trocas oportunas nos nossos

encontros, € pelo apoio ao desenvolvimento da minha pesquisa.

As amigas Tanimar Pereira e Andréia Gonzalez pela fundamental colaboragdo durante

a pesquisa de campo, e pelo carinho e atencgao.

Ao meu enteado Alen pela ajuda nas transcrigdes de fitas e mais fitas cacetes com

gravacdes, preservando a ética e despertando interesse pelas historias.



Aos professores com quem pude partilhar os saberes; professoras Vera, Glaucia e

Fatima, e professor Edson (Departamento de Sociologia).

A Leidiane, minha conterranea do chdo goiano, da qual nos conhecemos no mestrado,
pela companhia semanal e conversas agradaveis. Um elo de amizade que espero que ndo se

perca.

Aos trabalhadores da Secretaria da Pos-Graduagdo do Departamento de Psicologia
Clinica e Cultura, em nome de Carmem e Jhenne, bem como do Centro de Atendimento ¢

Estudos Psicologicos, em nome de Soemes, pelas orientagdes.

As meninas, em nome da Larissa, que foram alunas durante a minha experiéncia de

pratica de ensino, no mestrado. Foi uma 6tima vivéncia.

A todos os amigos da saude mental que participaram da minha pesquisa, pela

disponibilidade, confianca e compartilhamento profissional.

A Patricia Amorim pelo envio de textos sobre (des) medicalizagdo do social, embora

eu nao os tenha usado, ficando assim, para um estudo posterior.

Aos meus colegas do mestrado e outros do doutorado, pelas ricas trocas e sugestoes

durante as aulas.

Aos participantes do GIPSI — Grupo de Intervencdo Precoce nas Primeiras Crises do
Tipo Psicotica, em especial a Carolina Alcatara, Raquel de Paiva, Marcelo Marinho e Arij

Mohamad, pela sempre boa energia e acolhida, nos encontros que eu pude estar.

A cada participante da minha Banca Examinadora pela disponibilidade de discutirem e

contribuirem para o meu crescimento académico.

Muitos fizeram parte efetivamente da rede apoio que criei, no percurso deste trabalho.

Obrigada de coragdo a todos (as)!



Painel com retalhos de tecido produzido em CAPS. Coordenagdo de Flora Elisa

E como um caldeirdo
Misturando ritos e racas

E a missa da miscigenacdo.

Um mameluco maluco
Um mulato muito louco
Moreno com cafuso
Sarard com caboclo
Um preto no branco

E um sorriso amarelo banguelo

Galeno com crioulo
Nissei com pixaim

Curiboca com curumim

E o camaledo e as cores do arco-iris
Na maior muvuca

A

O...etnia caduca!

Lenine



LISTA DE SIGLAS

ADC - Analise de Discurso Critica

CAPS - Centro de Atencao Psicossocial

CRAS - Centro de Referéncia da Assisténcia Social

CERSAM - Centro de Referéncia em Saude Mental

CID 10 - Classificacdo Internacional de Doengas versdo n. 10

CNS - Conselho Nacional de Satude

CONEP - Conselho Nacional de Etica em Pesquisa

ESF - Estratégia da Satde da Familia

EUA - Estados Unidos da América

FIOCRUZ - Fundagdo Oswaldo Cruz

GIPSI - Grupo de Intervengdo Precoce nas Primeiras Crises do Tipo Psicotica
IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

INSS - Instituto Nacional de Seguridade Social

LBHM - Liga Brasileira de Higiene Mental

MS - Ministério da Saude

MTSM - Movimento dos Trabalhadores da Satde Mental

NASF - Nicleo de Apoio a Satide da Familia

OMS - Organizacao Mundial de Saude

OPAN - Organizagdo Pan Americana de Saude

PAILI/GO — Programa Louco Infrator de Goias

PNASH/Psiquiatria - Programa Nacional de Avaliacdo dos Servigos Hospitalares/psiquiatria
PNDH-3 - Programa Nacional de Direitos Humanos n. 3

PSP - Pronto Socorro Psiquiatrico

PVC - Programa de Volta para Casa

SAMU - Servico de Atendimento Movel de Urgéncia

SUS - Sistema Unico de Satde

SRT - Servico Residencial Terapéutico

TCU - Tribunal de Contas da Unido

UNESCO - Organizagao das Nacodes Unidas para a Educacgao, a Ciéncia e a Cultura



RESUMO

Esta dissertacdo foi realizada através de estudo qualitativo e exploratorio em Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS) de Goiania - GO, que atendem pessoas adultas em sofrimento
psiquico. Seu objetivo foi conhecer aspectos da desinstitucionaliza¢do proposta pela reforma
psiquiatrica brasileira, a partir do preconceito vivenciado pelas pessoas em reabilitacdo
psicossocial, bem como, identificar o papel dos servigos substitutivos mediante o imaginario
social sobre a loucura. Participaram do estudo 10 usuarios de ambos os sexos, ¢ 10
profissionais de diferentes formacdes. A Analise de Discurso, enquanto teoria social, foi
utilizada como referencial de andlise. A produgdo e a coleta dos dados ocorreram através de
entrevistas narrativas, grupo focal e aplicacdo de questionarios, no periodo de setembro a
dezembro de 2009. Os resultados obtidos com os usuarios mostram as vivéncias singulares ¢
as experiéncias subjetivas e objetivas dos mesmos, que sdo caracterizadas por violagdo de
direitos, exclusdo familiar e discriminacdo institucional. Os mesmos criam estratégias para
lidarem com o estigma social e demonstram sentimentos ambivalentes quanto a participagdo
nas atividades da luta antimanicomial. Junto aos profissionais, o estudo identificou a nogao de
autopreconceito atribuido aos usuarios, como influéncia negativa no processo de reabilitacdo
psicossocial. Observaram-se nos CAPS, praticas baseadas na reprodugdo de estereotipias por
parte de profissionais, em relacdo ao usuario, auséncia de projeto institucional mais amplo
para lidar com a (re) producdo e as consequéncias do preconceito no territorio, dificuldades de
outros equipamentos sociais no atendimento em saude mental e harmonia na gestdo municipal
da rede substitutiva de saude mental, com o modelo hospitalocéntrico no atendimento a crise
psiquica grave, mantendo estigmas.

Palavas-chave: Preconceito, Loucura, Cuidado psicossocial, Desinstitucionalizagao,
Territorio



ABSTRACT

This work was carried out using qualitative and exploratory study in Psychosocial Care
Centers (CAPS), Goiania - GO, serving adults in psychological distress. His goal was to
understand aspects of institutionalization for psychiatric reform in Brazil, from the prejudice
experienced by people in psychosocial rehabilitation, as well as identifying the role of
substitute services through the social imaginary of the madness. The study included 10 users
of both sexes, and 10 professionals from different backgrounds. Discourse analysis as social
theory, was used as reference for analysis. The production and collection of data occurred
through narrative interviews, focus groups and questionnaires in the period September to
December 2009. The results show the users with unique experiences and the experiences of
these subjective and objective, which are characterized by violation of rights, exclusion,
family and institutional discrimination. They develop strategies to cope with social stigma and
show ambivalent feelings regarding participation in the activities of anti asylum. With
professionals, the study identified the notion of autopreconceito assigned to users as a
negative influence on psychosocial rehabilitation. Observed in CAPS, practices based on the
reproduction of stereotypes on the part of professionals, from the user, the absence of broader
institutional design to deal with the (re) production and the consequences of prejudice in the
area, difficulties in other social facilities mental health care and harmony in the municipal
administration of substitutive mental health network, with this model is in compliance with
serious mental crisis, maintaining stigma.

Keywords: Prejudice, Madness, psychosocial care, institutionalization, Territory
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1. INTRODUCAO

Esta dissertagdo tem como tematica o preconceito em torno das questdes relativas a
loucura e sua influéncia para o cuidado e a atencao psicossocial em saide mental. O percurso
adotado se insere no contexto da Reforma Psiquidtrica Brasileira e localmente na cidade de
Goiania - GO, a partir do convivio com os atores envolvidos nesse processo de reforma,
sobretudos os(as) usuarios(as) dos servicos de saide mental. Estes(as) sdo afetados(as),
historicamente, pela exclusdo e violagdo aos seus direitos humanos, em funcdo do legado da
estigmatizagdo produzida pela verdade cientifica psiquidtrica e seus aparatos institucionais.

Dentre os desafios postos pela reforma psiquiatrica brasileira, esta a participagdo das
pessoas singulares e com sofrimento psiquico, na vida publica. Assim, pressupde que essa
tematica, de alguma forma, produz efeitos no projeto da atencdo em saude mental, realizada
pelos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) e que assim sendo, podemos buscar identificar
e refletir sobre as dificuldades, estratégias e perspectivas quanto as transformacgdes, no
territorio onde vivem as pessoas, das relagdes manicomiais tecidas com a loucura.

Meu interesse por esse tema comecou ao final da especializacdo em satde mental, que
conclui em 2005. Na pesquisa com usuarios (as) de CAPS, incluindo os de alcool e outras
drogas, sobre o tema do trabalho no contexto da ateng@o psicossocial, a questdo do preconceito
foi intensamente exposta, chamando atenc¢do para a necessidade de estudo a respeito.

Preliminariamente, ¢ interessante que reconhecer a existéncia do estigma da “doenca
mental” € um ato consensual, pelo menos entre aqueles que possuem contato com a tematica
da loucura. O estigma comumente estd na lista dos problemas a serem enfrentados ao se falar
de exclusdo das pessoas em sofrimento psiquico.

No campo da producdo do conhecimento encontramos, com maior disponibilidade,
publicagdes sobre representacdo social dos familiares sobre os seus entes psiquiatrizados, ou as
representacdes de trabalhadores sobre os usudrios e familiares. Esses estudos sdo relevantes,
contudo pouco explicitam o componente da organizagdo e funcionamento da rede nas
realidades locais, ao abordarem os processos de estigmatizagao.

Trata-se de uma tematica pouco estudada pelo viés da disinstitucionalizagdo em curso
no campo da satide mental, no sentido de buscar articular ndo s6 com os processos de trabalho
da atengdo psicossocial, em seu cotidiano de intervencdo nas demandas do sofrimento mental,
mas em perceber como a forma de gestdo e de organizagdo da rede de satide mental favorece a

estigmatizagao.
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A estigmatizacdo e sua relacdo com a rede de saude mental (quando existe alguma)
pode explicitar duas diferentes concepgoes, que ddo forma ao funcionamento da assisténcia.
Aquela rede que tenta harmonizar o novo modelo de cuidado no campo da satde mental
(diante das pressdes por mudangas), com o modelo tradicional (representado pelos aparatos da
ordem psiquiatrica), e aquela rede que por decisdo politica administrativa, priorizara os
servigos substitutivos em detrimento das praticas e estruturas tradicionais.

Nao pretendemos com isso dizer que o preconceito ¢ o estigma explicam uma rede de
servicos, mas a avalia a partir dos problemas dos usudrios, relativos ao fendmeno da exclusao
e do sofrimento mental individual e das familias relacionados aos processos de estigmatizagao.
Pelo impacto do preconceito na vida de pessoas e/ou grupos discriminados, o Relatorio sobre
Saude Mental no Mundo (OPAS, 2001), considera-o um desencadeador de sofrimento ou
transtorno mental.

Além disso, as pessoas que vivenciam o preconceito e o estigma de “doentes mentais”
ou de “loucos” podem sofrer com outros tipos de preconceito associados, a exemplo do
preconceito racial, a homofobia, estereotipias, preconceito de classe social e questdes de
género.

Preconceito ¢ tema da ordem do dia no contexto mundial face a xenofobia, ao
desenvolvimento das neurociéncias fundadas na eugenia moderna, e a intolerdncia e
dominagdo politica e religiosa no mundo. No entanto, o cenario atual de lutas nacionais tem
contribuido para evidenciar publicamente as praticas de discriminagcdo, avancando na
perspectiva de assegurar direitos, embora, as praticas preconceituosas ndo sdo eliminadas das
relagdes de modo geral, mas podem ser cerceadas pela relagdo de direitos.

Sdo os debates dos movimentos organizados que provocam, em termos legais, a
garantia da igualdade na diversidade. Dentre os movimentos, citamos aqueles que fazem a
discuss@o sobre as cotas para negros nas universidades, explicitando as desigualdades raciais
brasileira, a [* marcha nacional contra a homofobia, realizada em maio de 2010, em que
comemoram a retirada, em 1990, da homossexualidade da classificagdo internacional de
doengas que a tinha como um desvio, dentre outras articulagdes.

Assim, ressaltamos as discussdes que levaram a elaboragdo do Programa Nacional de
Direitos Humanos (PNDH-3), instituido pelo Decreto n°. 7.037/2009. Em saude mental
destaca-se, no Plano, o atendimento a crianga e ao adolescente em sofrimento psiquico e
dependéncia quimica, a reestruturacdo do sistema penitenciario, a previsdo de campanhas de
prevencao do uso de alcool e outras drogas, e um anexo, no plano, sobre acdes governamentais

para a politica de saude mental.
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Na perspectiva da atuagdo cultural, uma politica publica de reconhecimento das
iniciativas no campo da satde mental ¢ o “Prémio Loucos por Diversidade” do Ministério da
Cultura em parceria com a Fundacdo Oswaldo Cruz/Rio de Janeiro (FIOCRUZ), que incentiva
acoes artistico-culturais que abordam a loucura na sociedade, facilitando a participacao de
grupos independentes e/ou vinculados a iniciativas governamentais. Outra inovacdo ¢ a
articulacdo com a economia solidaria na area do trabalho. Essas experiéncias sdo fundamentais
para lidar com estigmas de improdutividade, periculosidade e incapacidade das pessoas em
sofrimento psiquico, e com a exclusdo. A experiéncia da economia solidaria, por exemplo,
permite o deslocamento da identidade fixa de usuarios de saide mental, para outras posi¢des
aos sujeitos: de serem produtores, artesdos, comerciantes, socios, cooperados.

A Marcha Nacional dos Usuarios pela Reforma Psiquiatrica Antimanicomial & Brasilia,
ocorrida em setembro de 2009, com a presenca de cerca de 1.800 usuarios, além de familiares,
trabalhadores, gestores e movimentos sociais de apoio, levou a convocacao, para 2010, da IV
Conferéncia Nacional de Satide Mental, pelo Ministro da Saude, ap6s nove anos da realizagao
da terceira conferéncia.

Os eixos de discussdo da IV Conferéncia - Intersetorial, cujo titulo foi Saiide mental:
direitos e compromisso de todos - consolidar avangos e enfrentar desafios foram organizados
em trés eixos, cada um composto por uma série de sub - eixos. O primeiro eixo foi Saude
mental e politicas de Estado - pactuar caminhos intersetoriais (eixo da politica e da pactuagdo);
o segundo eixo foi Consolidar a rede de atengdo psicossocial e fortalecer os movimentos
sociais (eixo do cuidado) e o terceiro eixo, Direitos humanos e cidadania como desafio ético e
intersetorial. No eixo trés, constavam temas que lidam de uma forma mais direta com as
questdes do imaginario social da loucura na sociedade, através da discussdo sobre Cultura e
diversidade cultural, Violéncia, Comunicagdo/informagao ¢ relacdo com a midia.

Sobre midia, o Relatério de Avaliacdo de Programa - Ag¢des de Atencdo a Saude
Mental, realizado pelo Tribunal de Contas da Unido — TCU (Brasil, 2005), aponta como causa
da auséncia de uma politica de comunicacdo social, na area da satide mental, a pouca atuagdo
do Ministério da Saude e demais gestores da satide na promocao de campanhas sistematicas de
divulgagdo e de educagdo contra o estigma das pessoas “portadoras de transtornos mentais”.
Como consequéncias da falta de campanhas incluem; 1) a falta de sensibilizacao da sociedade;
2) pouco envolvimento e compromisso dos gestores com a reforma psiquidtrica; 3) a
desinformacdo dos profissionais de saiide ndo envolvidos com a saude mental e 4) o

desconhecimento da rede existente em boa parte da populacao.
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A partir dessas constatacdes, as reflexdes iniciais que nortearam este estudo partiram

das seguintes indagacdes:

- que “espaco” ocupa a tematica do estigma e do preconceito da ‘doenga mental’ na
pratica da desinstitucionalizacdo em satde mental;

- como desenvolver as atividades diarias na atencdo psicossocial sem perder de vista a
desconstrugdo social dos atos que reproduzem o estigma e o preconceito que
contribuem para manter os usuarios na posi¢ao de ‘doentes mentais’;

- que relagdo € possivel fazer entre a cidadania dos usuarios de satide mental associada

ao combate do estigma e do preconceito que recai sobre estes.

Dito isso, como objetivo geral do estudo visamos discutir sobre a importancia da
abordagem sobre o estigma e¢ o preconceito da doenga mental na pratica da atencdo

psicossocial buscando:

- identificar as narrativas de pessoas em sofrimento mental em relacdo ao preconceito da
doenca mental, da loucura;

- conhecer as experiéncias subjetivas e objetivas de pessoas com sofrimento psiquico em
relagdo ao estigma e ao preconceito;

- identificar na atencdo psicossocial a percepcdo e formas de lidar com a tematica do

preconceito da ‘doenga mental’ nos projetos e cotidiano do cuidado.

Através do Capitulo II, retomamos os aspectos histdoricos e conceituais das reformas
psiquiatricas no contexto internacional, nacional e local, onde o estudo ocorreu, no intuito de
situar na discussdo, os aspectos mantenedores de estigmas, bem como a proposta de
desconstrugdo mais ampliada no campo da saide mental. Para contextualizar a satide mental,
discorremos sobre a politica publica preconizada ¢ em desenvolvimento, para, em seguida,
refletir o papel dos Centros de Atencdo Psicossocial na constituicdo de uma rede inovadora de
cuidado.

No Capitulo III, apresentamos as configuragdes dos preconceitos sobre o olhar de
diferentes disciplinas, incluindo, na historia da psiquiatria, sua relacdo com o desenvolvimento
do racismo. Citamos ainda, aspectos do multiculturalismo, identidade e culturas hibridas que
configuram os debates atuais na globalizacdo.

No Capitulo IV, dissertamos sobre o referencial tedrico que permeia esta pesquisa,

sobretudo pela Analise de Discurso em Foucault, nos eixos saber-poder e luta-resisténcia, que
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nos ajudam a pensar sobre o contexto da reforma psiquiatrica e a implantacdo da atengdo
psicossocial, pelo movimento de (des)construgdo permanente de paradigmas e relagdes de
poder. Discorremos, em seguida, sobre o percurso metodologico com as escolhas dos métodos,
estratégias e instrumentais utilizados no contato com o campo de estudo.

No Capitulo V, apresentamos os resultados dos dados proporcionados pelos relatos e
contribuicdes dos sujeitos participantes, em que buscamos priorizar a forma de exposigdo, a
partir do formato textual priorizado no método da andlise de discurso de Fairclough, buscando
o registro singularizado dos relatos, embora utilizando de nomes ficticios para os participantes.

No Capitulo VI, discutimos sobre os dados disponiveis, delimitados a partir daquilo
que julgamos essencial na relacdo entre os relatos e as situacdes levantadas pelos trabalhadores
da ateng@o psicossocial, e as dificuldades na rede de satide mental. Os relatos dos usudarios
fornecem uma riqueza de detalhes para a visualizacdo dos seus enfrentamentos, as suas
interpretagdes, 0s seus sentimentos ¢ suas estratégias frente aos micros processos de
discriminacdo e intolerancias que os afetam. Foram apontados desafios para o cuidado pelos
CAPS diante das vivéncias do preconceito por parte dos (as) usuarios (as).

No Capitulo VII, chegamos as consideragdes finais, revendo o percurso da pesquisa.
Manifestamos com as nossas impressdes, convicgdes e sugestoes mediante os desafios postos
pelas diretrizes da reforma psiquiatrica, na atengdo psicossocial em Goiania, esperando poder
contribuir com as reflexdes, individual e coletiva.

Cabe dizer que, em uma conjuntura de criticas formuladas contra a politica de saude
mental em curso pelo Ministério da Saude, por parte de setores corporativos da saude e
sobretudo, os da iniciativa privada, os apontamentos por nos realizados tém o intuito de
fortalecer e somar-se a caminhada e a discussdo do projeto de satide mental publica, voltado
para a vida e para os direitos humanos.

Esta dissertacdo ¢, no entanto, producdo e produto do meu envolvimento, co-
responsabilizac¢do de dentro, como profissional, cidada e por ética, em que, atuando na satde
mental ha 12 anos, e com 0 mesmo entusiasmo do comego, sei que essa area proporciona uma
das experiéncias mais intensas, vivas e ricas no Sistema Unico de Satide. Experiéncia, que
tanto pode ser também para o ensino, para o trabalho na satde e para a cultura, ao insistirmos
nas diferengas como um valor positivo nas relagdes entre as pessoas, pela via da alteridade e
da solidariedade.

Quero dizer sobre a dificuldade de encontrar uma terminologia que viesse ao encontro

desta dissertagdo, mediante os usos comumente encontrados na literatura para falar da loucura,
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dentre eles, transtorno mental, sofrimento psiquico grave e pessoas em sofrimento
mental/psiquico. A opg¢do ¢ pelo termo pessoa em sofrimento mental na maior parte da
redagdo. No entanto, para nos referirmos as situagdes de crise na saiide mental, vamos utilizar
o termo sofrimento psiquico grave, pelo que, de acordo com Costa (2003), entende-se a
angustia, a subjetividade e o sofrimento, que ndo sdo passivos de serem delimitados de forma
simplista. Por grave, esta o que ndo é da ordem do comum, do simples, do normal, beirando a
ordem do ‘inadmissivel’. Para o autor, em sofrimento psiquico grave, encontram-se as pessoas
com intenso sofrimento, pelo qual a vida e os afazeres cotidianos do sujeito sdo
consideravelmente afetados. Ja a terminologia pessoa com transtorno mental que foi utilizada,
estd contextualizada a partir da politica de satide mental brasileira, que adota o termo nas

legislacoes.
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2 REFORMA PSIQUIATRICA - HISTORIAS PARA REFLEXAO

“A gente quer do bom e do melhor

a gente quer é ter muita saude

a gente quer viver a liberdade

a gente quer carinho e atengdo

a gente quer é ser um cidaddo.”
Gonzaguinha

A Reforma Psiquiatrica apresenta-se, a partir da segunda metade do século XX, como
um movimento de resisténcias empreendidas na sociedade, naquilo que Foucault denomina de
forcas revolucionarias e de (micro)lutas contra os varios (micro)poderes que sdo produzidos
nas relagdes interpessoais, institucionais e cientificas.

Os principios para uma sociedade ndo manicomial, defendidos pelo movimento da
reforma psiquiatrica, dizem respeito as diversas modalidades de violagdo de direitos humanos
de modo geral e, em particular, aqueles ocorridos com as pessoas rotuladas de loucas. Sao
lutas por novas formas de subjetividades, por producdo de cultura democratica (e nao
entretenimento empobrecido) e por novas formas de producgao e trabalho.

Por em discussdo com a sociedade sua relacdo com as diferencas e os diferentes e com
o sofrimento humano que ¢ produzido nas relacdes ¢ o desafio no mundo global, de se
desenvolver nas relagdes pela alteridade. Concordamos com Bezerra Jr (1992, p.114) de que
“(...) trata-se ndo apenas de desfazer o aparato e a cultura manicomiais ainda hegeménicas
no cendrio psiquiatrico, mas sobretudo construir uma nova maneira de a sociedade lidar com
a loucura.” No caso da loucura, o autor ressalta que ndo ¢ somente um fato psiquico da
experiéncia individual e singular, mas junto a esta, ¢ um fendomeno social e historico cuja
experiéncia emerge tanto para o sujeito como para os outros, com praticas que conferem certo
lugar e uma existéncia nomeada em vocabuldrios, na cultura.

Passados cerca de seis décadas do inicio das reformas, percebemos que muitas
dentincias hoje, possuem caracteristicas de épocas anteriores, como maus tratos pela situagao
de abandono em instituicdes hospitalares e asilares, que se aplicam a realidade dos
manicomios judiciarios brasileiros, convivéncia com modelo hospitalar mesmo com grandes
avancos na rede substitutiva, perpetuando os processos de mortificagdo do eu, conforme
estudados por Goffman (2007).

Conhecer as historias ¢ valido para que ndo se repita aquilo que no campo do
conhecimento e das experiéncias deve ser rompido ou superado, bem como ampliar a visdo

com a trajetéria de conquistas das lutas. E nesse sentido que vamos fazer um breve percurso,
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em que 0s processos sociais e politicos das reformas psiquiatricas pelo mundo podem ser
compreendidos, conforme os estudos de Amarante (2003a) em trés periodos, a partir da
Segunda Guerra Mundial. Periodo fundamental para o desenvolvimento de novas abordagens

na teoria e na técnica psiquiatricas e de saude mental, no contexto de

- pos-guerra em que a situacdo social era precaria, com inumeros danos fisicos,
psicologicos e sociais que acometeram um enorme contingente de homens jovens;

- necessidade de mao-de-obra para a reconstrucdo era imensa e grande parte da
populacao ativa foi morta ou invalidada pela guerra;

- parcelas da populacdo invalidada que foram chamadas a participar ativamente do
processo de reconstrugdo, como os internos de hospitais psiquiatricos;

- asilos ou hospitais psiquiatricos que se assemelhavam aos campos de concentracio

nazista, o que moralmente provocava mal estar na sociedade com essa situagao.

O primeiro periodo da reforma foi marcado pelo processo de critica a estrutura asilar
responsavel pelos altos indices de cronificacdo dos internos. Mas havia, por parte de seus
percussores, a crenga nos manicomios enquanto institui¢do de cura possivel de ser resgatada
em sua positividade, através de reformas internas. Nao questionaram as causas da
institucionaliza¢do psiquidtrica. Os movimentos responsaveis neste primeiro momento das
reformas foram a Comunidade Terapéutica (Inglaterra e Estados Unidos da América — EUA na
década de 40) e a Psicoterapia Institucional (Franca, década de 50).

O segundo periodo da reforma foi marcado pela extensdo da pratica psiquiatrica no
espago publico nas cidades e privado nas familias, com o objetivo de prevenir e promover a
“saude mental”. A proposta era de superar os limites do espaco fisico hospitalar. Os
movimentos responsaveis formam a Psiquiatria Comunitaria ou Preventiva (EUA, na década
de 50) e a Psiquiatria de Setor (Franca, na década de 60). Houve criticas sobre os dois
primeiros periodos por se tratar de tendéncias que limitaram a meras reformas do modelo
psiquiatrico, pois acreditavam nesse saber; buscavam o mesmo fim - a promog¢do da “satde
mental”, ndo somente individual, mas coletiva, deixando a terapéutica de ser s assistencial
para ser preventiva. Como resultado houve a expansdo do projeto da psiquiatria tradicional,
enquanto um projeto social, que trouxe consequéncias politicas e ideoldgicas com “a caga as
bruxas” a todos aqueles considerados desajustados e desviados da sociedade. As agdes fizeram
elevar o numero da populacdo levada a internagdo psiquiatrica e a medicalizacdo do social.

O terceiro periodo da reforma foi o da ruptura epistemoldgica e pratica com a

psiquiatria tradicional, sua nosografia, a iatrogenia e a medicaliza¢do ndo s6 do sujeito, mas do
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social. Enfim, a desconstrucdo do aparato psiquiatrico em suas instituigdes, praticas e discurso,
que se impOs como suposta verdade, atuando de forma a reduzir a complexidade dos
fenomenos psicossociais. Os movimentos responsaveis foram a Antipsiquiatria (Inglaterra,
década de 60) e a Psiquiatria Democratica (Italia, pds década de 60), sendo o ultimo percurso,
o da Italia, referéncia para o movimento social no Brasil, e também para a implantacdo das
politicas publicas de satide mental, sem desconsiderar o jogo de poder para tal.

As experiéncias avaliadas deixaram influéncias multiplas nas praticas de reformas que
agem nos dias de hoje. Da Comunidade Terapéutica e da Psicoterapia Institucional, a questao
de democratizar os processos de trabalho institucional, com a participagdo mais efetiva dos
usuarios, trabalhadores, familiares e a comunidade, no sentido de todos serem potenciais para
a funcdo terapéutica. A socializacao dos problemas e das alternativas, e a criacao de atividades
diferenciadas: oficinas, assembleias, grupos operativos feitos por pacientes, reunides diarias,
festas, ateliés, etc.

Da Psiquiatria de Setor, ressalta-se suas contribuigdes com a ideia de setorizagdo da
assisténcia, por regides geograficas referentes ao habitat dos pacientes, e a proposta de
continuidade do tratamento apo6s alta da internag@o. Nos anos 70, conforme Amarante (2003a),
a territorialidade tornou-se uma politica oficial, para populacdo de até 70 mil habitantes, com
equipe multiprofissional, ou melhor, mini-equipe (psiquiatra, psicologo, assistente social e
enfermeiro). Da Psiquiatria Preventiva ou Comunitaria foram criados oficialmente os Centros
de Satde Mental Comunitario, em que adotaram a intersetorialidade (educagdo, policia,
assisténcia social, igrejas). Propuseram as nog¢des de prevencdo primadria, secundaria e
terciaria.

Da Antipsiquiatria, ressalta-se a contribui¢@o para a abordagem multidisciplinar sobre a
loucura, com as vertentes da psicanalise, do marxismo, do existencialismo ¢ da
fenomenologia. O discurso “do louco” era valorizado e percebido enquanto denuncia das
relagdes de violéncia social e familiar, embora a critica a0 movimento seja a da énfase na
esquizofrenia calcada nos problemas de comunicag@o entre as pessoas.

A Psiquiatria Democratica conservou as nogdes de democracia e territorialidade das
outras experiéncias. Atuou a partir da critica que formulou aos modelos anteriores, iniciando a
reforma psiquiatrica nas cidades Italianas de Goriza (1961 a 1968) e Trieste (1971 a 1979).
Ficam claras quando lemos as experiéncias desse movimento, as influéncias de alguns
teoricos, dentre eles, Gramsci, Castel, Foucault. Seus percussores buscaram romper com a

racionalidade psiquiatrica, com a transformagao tedrica e pratica nos modos de conceber e
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operacionalizar mudan¢as mais profundas. Assim, pautaram-se nos fundamentos histéricos da
segregacdo dos diferentes, revelando o nexo entre psiquiatria, controle social e a exclusao.

Esse grupo deu énfase na cidadania dos sujeitos em sofrimento e na
desinstitucionalizagdo enquanto constru¢do de novo lugar social para a loucura, além das
transformagdes na assisténcia e nos conceitos. Franco Basaglia formula trés criticas
fundamentais: 1) a ligagdo entre psiquiatria e justica 2) a origem de classe das pessoas
internadas e 3) a ndo neutralidade da ciéncia e dos técnicos/profissionais.

Conforme Amarante (2003b), a ténica basagliana é pdér a doenga mental entre
paréntese, ou seja, em ndao ocupar-se da doenga mental como conceito psiquiatrico ¢ sim
ocupar-se de tudo aquilo que se refere ao sujeito em sua existéncia. Olhar o sujeito que sofre e
que esta encoberto pela instituigdo psiquiatrica (discurso, praticas, locais, rotulos), posto que a
psiquiatria deixou de lado o sujeito para dedicar-se a nosografia. E os efeitos do pensamento
fundado na nosografia em um determinado percurso histérico, é pertinente ao estudo do
estigma da “doenca mental” no sentido em que a nogao de desinstitucionalizagdo parecer ter
ocorrida de forma a (re)produzi-los.

Rotelli, Leonardis e Mauri (2001) discorrem sobre os modelos da
desinstitucionalizagdo dos continentes, em que 0s servigos conviviam com a internacio
psiquiatrica ¢ com a fragmentagdo do atendimento aos usudrios, tendo por base as
caracteristicas definidas de cada servigo ofertado a populagdo. Para os autores, essa
experiéncia fundamentava-se na racionalidade propria da psiquiatria quanto a sua perspectiva
de problema-solucdo. Sem uma abordagem global aos usuarios, a busca de solu¢do para cada
problema resultou, assim, na selegdo e triagem destes. Os usudrios passaram a ter que se
encaixar nos critérios de oferta, devendo “(...) saber colocar a requisi¢do coerente com o tipo
de servigo ou (...) ser conscienciosos, ou (...) devem apresentar problemas pertinentes as
prestagoes oferecidas” (2001, p. 22).

Acerca da fragmentacdo e sobreposi¢do entre 0s servigos, esses autores tecem criticas a
logica de “cada coisa em seu lugar” e do funcionamento da oferta de servigos conforme uma
empresa, onde a selecdo dos problemas parte unicamente de sua competéncia, além da
desarticulagdo entre os equipamentos ¢ servigos (o centro de internagdo para crise, a farmacia
que distribui remédios, o servigo social para subsidios, o centro para psicoterapia).

Dessa forma, a segregacdo dos usudrios no manicémio foi substituida pela logica do
circuito, que alimentava os problemas cronicos, € ndo oferecia aten¢do a outras demandas
existentes, tidas como ndo cronicas no campo da satde mental, por exemplo, junto a

juventude. No circuito, 0os usuarios transitam de um servico ao outro conforme os
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encaminhamentos e demandas. O mais problematico nesse funcionamento ¢ a total
desarticulacdo entre os servicos e o nao acolhimento universal para o cuidado em saude
mental.

No Brasil, na década de 70, o Movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira teve
grande importancia para a mobiliza¢do social e na critica sobre a relagdo entre a politica, a
economia e a situacdo da satde da populacdo, com o envolvimento de trabalhadores,
movimentos sociais e gestores comprometidos com a necessaria transformacao no quadro que
se apresentava. Nesse contexto surge o Movimento dos Trabalhadores da Saide Mental
(MTSM), com a dentincia de trabalhadores através de registros em prontudrios, sobre as
precarias condigdes de trabalho nos hospitais e sobre as condigdes dos internos que sofriam
agressoes, estupro, trabalho escravo, mortes, tratamento essencialmente bioldgico, por falta de
medicamentos, e longas filas nos ambulatérios. As denuncias atingiram também as
universidades por estarem do lado do mercado da saude, caracterizado pela privatizacdo do
setor ¢ desigualdades do atendimento voltado ao pobre em detrimento do atendimento
favorecido ao rico.

De acordo com Amarante (2003a), o0 movimento constituiu-se em um espaco de luta
ndo institucionalizado, local de debate e encaminhamentos de propostas de transformacdo da
assisténcia psiquiatrica, que aglutinava informagdes, organizava encontros, explicitavam os
conflitos de interesses e o carater elitista da psiquiatria durante congressos da area, reunia
trabalhadores em saide mental, bem como associagoes de classe e entidades e setores amplos
da sociedade que apoiavam as denuncias. O apoio de militantes e intelectuais de outros paises
trouxe forga e convicgdo dos caminhos de rupturas que o movimento empreendia, com a vinda
ao Brasil, dentre outros, de Basaglia, Rotelli, Foucault e Castel.

Na década de 80, no contexto da democratizagdo politica do pais, ocorreram varios
encontros (regionais, nacional) do MTSM. Surge nesse periodo a Articulagdo Nacional da
Luta Antimanicomial que leva a bandeira na defesa de direitos dos ‘pacientes psiquiatricos’.
Em 1986, ocorre a 8 Conferéncia Nacional de Saude a qual se diferencia das anteriores,
conforme Amarante (2003), pela participagdo de amplos setores populares (movimentos
sociais). Enquanto encaminhamento dessa conferéncia, em 1987 ocorreu a [* Conferéncia
Nacional de Satde Mental e a criagdo de Foruns independentes para a continuidade nas
discussdes nos municipios. Surgem nesse momento, novas associacdes de usuarios e
familiares, passando o movimento a abranger novos atores, além dos trabalhadores.

O lema “Por uma sociedade sem manicomios”, surgido na década de 80, foi possivel

pela nogdo de desinstitucionalizagdo, na perspectiva de propor mudangas no aspecto cultural,
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em relagdo a loucura, representando um crescimento politico e tedrico do movimento. E,
durante o I°. Congresso do MTSM em 1987 foi instituido o dia 13 de maio, mas que passou a
ser comemorado no dia /8 de maio - Dia Nacional da Luta Antimanicomial em alusdo a Lei
180 da reforma psiquiatrica italiana.

Até o momento ja foi realizado o IX Encontro Nacional de Usudrios e Familiares e o
VIII Encontro Nacional da Luta Antimanicomial, ambos em 2009, na regido do ABC paulista.
Em 2003, foi criada a Rede Nacional de Interniicleos da Luta Antimanicomial — RENILA,
apos intensos e violentos conflitos por ocasido do VI Encontro de usudrios e
familiares.realizado em Goiania (2000) e do V Encontro Nacional da Luta Antimanicomial.
Evento este que carece ser estudado quanto as correlagdes de forcas e corporativismos no
movimento, que parece ser em um divisor no movimento em sua forma de organizacdo. E, em
30/9/2009 ocorreu a Marcha Nacional dos Usudrios pela Reforma Psiquiatrica
Antimanicomial, em Brasilia, a qual levou o Presidente da Republica a convocar a IV
Conferéncia Nacional de Satde Mental para junho de 2010.

Em 1989, foi apresentado, no Congresso Nacional, o Projeto de n°. 3.657 do Deputado
Paulo Delgado (PT/MG), propondo os direitos dos pacientes e a reorganizagdo da assisténcia
psiquiatrica. Apos a tramitagdo por doze anos e a luta do movimento social, o projeto foi
aprovado na Lei n. 10.216/2001, porém sendo vetada a proposta de extingdo progressiva dos
manicomios.

Foi nesse periodo de ampliagdo das leis municipais e estaduais da reforma
psiquiatrica/reorganizacdo do modelo de assisténcia, que em Goidnia-GO foi aprovada a Lei
de n. 7.775 de 8/4/1988 que ‘dispde sobre a politica de satide mental a ser desenvolvida no
municipio’. Para organizacdo administrativa, foi instituido, através do Decreto municipal de
n°. 2.954/1995, e implantado em agosto de 1996, o Nucleo de Saude Mental da Secretaria de
Saude, que se transformou em Divisdo de Satde Mental em 20/4/1998, mantendo-se até os
dias de hoje essa nomenclatura. No ambito Estadual tramita o Projeto de Lei n. 610 de
18/3/2009 para reforma psiquiatrica em Goias, de iniciativa do Deputado Mauro Rubem
(PT/GO).

A Reforma Psiquiatrica Brasileira, enquanto um agir coletivo - politico - social, fez
impulsionar as agdes assistenciais e culturais em saude mental no SUS, onde, de acordo com
Delgado e outros (2007, p. 39), “(...) é no cotidiano da vida das institui¢oes, dos servigos e das
relagoes interpessoais que o processo da reforma (...) avanga, marcado por impasses, tensoes,
conflitos e desafio”. Como principais desafios da reforma psiquiatrica, os autores ressaltam, 1)

a acessibilidade e a equidade, 2) a formagdo de recursos humanos, 3) o debate cultural que



25

envolve o problema do estigma e a inclusdo social e 4) o debate cientifico em torno do modelo

assistencial.

2.1 Politica de saude mental no SUS

Um diferencial nos principios do trabalho cotidiano dos servigos substitutivos de satde
mental, dentre os que possuem caracteristica de ser aberto e comunitario, € composto por
equipes interdisciplinares, aproxima-se do que Merhy (2007) analisa como aspectos novos da
reestruturacdo produtiva. Uma reestruturacdo marcada mais pela producdo e gestdo do
cuidado, do que pela entrada de equipamentos tecnoldgicos. Uma tecnologia cotidiana de
trabalho que ndo ¢ material, mas sim, inscrita nas dimensodes das relagdes/subjetividades, da
organizagdo/gestao e dos saberes.

Para entender sobre as tecnologias e suas interacdes no processo e producdo de saude,
Merhy (2007) utiliza-se de trés tipologias tecnoldgicas: 1) as tecnologias leves, caracterizadas
pela producdo do cuidado, do vinculo, do acolhimento, do comprometimento ¢ da
autonomizag¢d@o como nova forma de gestdo do trabalho; 2) as tecnologias leves-duras, que diz
respeito aos saberes e disciplinas estruturadas que permeiam o trabalho em saude (desde as
disciplinas profissionais, aos modelos disciplinares de gestdo: exemplo o taylorismo) e 3) as
tecnologias duras, composta de equipamentos tecnologicos; ndo s6 maquinario, mas as normas
e as estruturas organizacionais.

Os processos de trabalho, sobretudo daqueles inscritos nas tecnologias leves e leves-
duras, Merhy (2007), baseando em tese de Karl Marx, os localiza como sendo o modo de
atuacio do trabalho vivo' em ato que ocorre no ato de cuidar, bem como na organizagdo do
interior do estabelecimento de saude. No trabalho vivo em ato, o cuidado e a gestdo que
estejam voltados para novos arranjos tecnologicos em saide devem advogar a defesa da vida e
do direito universal de cidadania, no qual as necessidades individuais e coletivas dos usuarios
fornegam elementos para a intervencao tecnologica em satude. O principios da defesa da vida e
da cidadania deveriam marcar a transicdo tecnologica no movimento sanitario, apostando na

micro politica diaria nos servigos, l6cus onde se identificam interesses e projetos em disputas.

! Estaria em relagio ao trabalho vivo, o trabalho morto, expresso nio somente nas tecnologias duras em termos
de maquina, mas na sua logica de funcionamento, identificada na produgéo por procedimentos, na burocracia, na
hierarquia.
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Ha énfase no processo de trabalho pela producdo do cuidado aos usuarios e suas
necessidades, que devem servir & logica das acdes em satde. Pois do contrario, Merhy (2007)

avalia que

(...) nem sempre este processo produtivo impacta ganhos dos graus de autonomia no
modo do usuario andar na sua vida, que é o que entendemos como saude em ultima
instancia, pois aquele processo de produgdo de atos de saude pode simplesmente ser
‘procedimento-centrado’ e ndo usuario-centrado, ¢ a finalidade ultima pela qual ela se
realiza se esgota na produg@o de um paciente operado e ponto final (...) (p. 122).

Para complementar a nog¢ao de tecnologias em saude dada pelo autor, a qual ¢ peculiar
para reflexdo no modo psicossocial de compreender o trabalho na satde mental, pontuamos:
tecnologia ¢ trabalho e producdo de bens simbdlicos e materiais, sendo que o uso deste tltimo
inclui a satisfacdo das necessidades (dos usudrios); sendo a tecnologia em satde realizada na
estratégia do trabalho vivo, cabe se perguntar em que modelagem ele esta sendo possivel; qual
o lugar que os usudrios e trabalhadores, e as necessidades de ambos ocupam nas relagdes que
as constituem; a andlise da efetivacdo das tecnologias leves como forma de trabalho deve ser
feito tendo em vista o como essa tecnologia se articula as outras tecnologias, e 0s processos de
captura do trabalho vivo pelo trabalho morto e vice-versa; o trabalho vivo em ato ocorre em
uma relagdo, sé existe na dimensdo para dois, no encontro com o usuario final, em sua
necessidade (de saude); - necessidade de interrogar para publicizar e analisar, as
intencionalidades postas na gestdo do processo de trabalho em saude; ha que considerar que os
agentes produtores (trabalhadores) e os consumidores (usudrios) da prestagdo de servigos de
saude portam e instituem necessidades singulares, que atravessam as relagdes instituidas entre
o trabalho morto e o trabalho vivo.

Do ponto de vista da politica governamental em satde mental, foi a partir do
movimento social, conforme ja visto anteriormente, e de iniciativas e experiéncias exitosas em
algumas cidades brasileiras, que a Lei 10216/01, que dispde sobre a protecao aos direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satide mental
pode ser contextualizada desde a sua aprovacdo, na qual vem tomando corporicidade nas

correlagdes de poder local e nacional. Segundo Amarante (2008),

o conjunto de estratégias e principios no campo da saide mental e atengdo psicossocial
no Brasil ¢ responsavel por um novo cenario politico em que ha um efetivo processo de
participacdo e construgdo social sem similar em nenhum pais do mundo, mesmo na
Italia (p. 103).
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Com a lei, tem sido possivel avancar na edicdo de diversas normativas para regulacao
das agdes, algumas delas articuladas no ambito da Seguridade Social, do Sistema Judiciario,
em conjunto com o Ministério do Trabalho e Emprego, Ministério da Ciéncia e
Tecnologia/CNPq, e, representando o redirecionamento de verbas com o financiamento de
acdes publicas.

A Declaracgdo de Caracas, resultante da Conferéncia Regional para a Reestruturacdo da
Assisténcia Psiquiatrica na América Latina, promovida pela Organizagdo PAN Americana de
Satde (OPAN) e Organizagdo Mundial de Saude (OMS), em 1990 na cidade da Venezuela
preconiza o cuidado em saide mental na atengdo basica e primaria, a organizacdo de um
sistema de aten¢@o descentralizado e participativo, dos quais os paises da América Latina
signatarios assumiram como compromisso de investimento, dentre eles, o Brasil. Segundo
dados da OMS/OPAN, “em contextos de atengdo primaria, os diagnosticos mais comuns sao
depressdo, ansiedade e transtornos do uso de substancias” (GENEBRA, 2001, p. 51).

As justificativas para uma politica condizente com as diretrizes do SUS sdo muitas. De
acordo com o Ministério da Satide Ministério da Saude, 3% da populagao brasileira sofrem de
transtorno mental severo e persistente (o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica/IBGE
estima a populacdo brasileira em 184 milhdes; 3% seriam 3,6 milhdes de pessoas); 6%
apresentam transtornos psiquiatricos graves decorrentes do uso de 4lcool e outras drogas; 12%
necessitam de algum atendimento em satide mental, seja continuo ou eventual (MACHADO,
2005).

A rede de satde mental deve pautar-se segundo diretrizes do SUS quanto ao acesso
universal, integralidade, equidade, descentralizagcdo e controle social. Deve ser diversificada
buscando garantir a participacdo social de “pessoas portadoras de transtorno mental”, através
de servicos e estratégias, a fim de cuidar das diferentes faixas etarias e da heterogeneidade das
demandas da populag@o usudria. Dentre os servicos e estratégias, destacam-se o cuidado nos
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), os Centros de Convivéncia, as Cooperativas Sociais
de Trabalho, O Programa de Volta para Casa (PVC), Os Nucleos de Apoio as Estratégias da
Satde da Familia (NASF), a Terapia Comunitaria, os Servigos Residenciais Terapéuticos
(SRT), Programas de Supervisdo Clinica e Institucional para qualificacdo da rede e das
equipes, a Aten¢do a Populacdo Carceraria do Sistema Prisional, os Programas de Redugao de
Danos, a Atengdo a Populacdo de Rua e a primazia de leitos em psiquiatria nos hospitais

gerais.
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Em Goiania-GO, a rede substitutiva de saude mental existente foi impulsionada no
periodo de 1997 a 2004, e apods esse, vivencia-se um momento de estagnagdo do
desenvolvimento, tanto qualitativo como quantitativo, da rede. Apos este periodo foi criada
duas cooperativas de trabalho, por iniciativa de trabalhadores e usuarios, e trés novas
residéncias terapéuticas.

A rede publica especializada de saude mental de Goidnia compode-se de:

- quatro CAPS nivel II regionalizados, que atendem pessoas adultas em sofrimento
psiquico intenso;

- um CAPSI para tratamento a populagdo infanto-juvenil, referente para toda a capital;

- dois CAPSad, para tratamento a populacdo com dependéncia quimica, sendo um para
crianga e adolescente e outro para pessoas adultas, acima de 18 anos de idade. Ambos
sdo referéncia para a capital;

- dois nucleos de geragdo de trabalho e renda, com objetivo de inclusdo social pelo
trabalho a usuarios dos CAPS, acima de 18 anos;

- um ambulatdério de psiquiatria que atende pessoas adultas da capital e municipios
conveniados com o Sistema Unico de Satde de Goiénia;

- cinco servigos residenciais terapéuticos, sendo tr€s femininos e dois masculinos, para
pessoas sem familias e que estavam residindo em hospitais psiquiatricos;

- um pronto socorro psiquiatrico porta aberta para os encaminhamentos aos hospitais
conveniados, diante da indica¢do de interna¢do apds 72 horas de observagio;

- existem cerca de 35 beneficiarios do Programa de Volta para Casa.

Os servicos estdo localizados com base na organizagdo geografica do setor saide por
meio de sete Distritos Sanitarios. Além da rede especializada ha coberturas das Estratégias da
Satde da Familia, como exemplo, no Distrito Noroeste, localizado na periferia e bastante
populoso, o qual ndo possui nenhum servico de saide mental, mas possui 100% de cobertura
da Estratégia da Saude da Familia (ESF). Ha atendimento psicoldgico nas unidades basicas de
saude e um ambulatorio com atendimento psiquiatrico em unidade basica de satde, conforme

ilustracdo a seguir:
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Figura 1: Mapa de Goiania-GO e localizacdo das unidades de satide mental

Fonte: Secretaria de Satude de Goidnia/Divisdo de Satde Mental, 2010

A CAPS II - populagio adulta com sofrimento psiquico grave

CAPSad — populagdo adulta com uso de alcool e outras drogas
CAPSad - populacdo infanto-juvenil com uso de alcool e outras drogas
CAPSi — populacdo infanto-juvenil

Ambulatoério de Psiquiatria para populagdo adulta

Pronto Socorro Psiquiatrico

¢ & @ @ D O

Atendimento psiquiatrico e psicologico na atencao basica
O Atendimento psicologico na atencdo basica, para diversas faixas etarias
O SRT feminina e/ou masculina

P” Cooperativas de trabalho

2.2 Os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)

O entendimento sobre o que ¢ Atenc¢do Psicossocial ¢ possivel com as novas
conceituagdes no campo da saude mental, em que complexidade, interdisciplinaridade e a

transversalidade no conhecimento e nas praticas, ddo a tonica da riqueza e dos desafios no



30

processo de implantag@o de politicas que requerem um (des) construir permanente, de relagdes
com as pessoas com sofrimento psiquico.

Os CAPS? sdo um dos principais dispositivos estratégicos, com fung¢des complexas, da
aten¢do psicossocial. Além da assisténcia, possuem a fungdo de ordenador da rede de cuidados
em satde mental no territério, a partir do contato com as diferentes demandas psicossociais.
Trata-se de um dispositivo importante na interlocucao e articulacdo em determinado territério
geografico, possivel com o didlogo permanente entre diferentes sujeitos-atores e instituicdes
de governo e da sociedade. Nao se pode, nessa logica, limitar-se a “reabilitacdo” psicossocial
das pessoas com transtorno mental severo/grave’, enquanto uma demanda assistencial, mas
incluir em seu projeto institucional a constru¢do com outras parcerias e possibilidades de a¢des
coletivas, que visem a integralidade do cuidado junto aos usuarios.

O poder e a estratégia ordenadora dos CAPS estdo em potencializar ou ampliar as redes
(interpessoais, afetivas, comunitdrias, institucionais), muitas das vezes, iniciadas pelos
proprios usudrios e familiares. Esses servicos possuem essencialmente uma fungdo politica
educativa em propor a transformacdo cultural da forma da comunidade local lidar com ‘os
loucos’, conhecendo os tabus, crencas e desinformacdes. Nessa perspectiva, ressaltamos que a
transformagdo cultural das formas da comunidade lidar com a loucura é também uma demanda
para a acdo e estratégia a serem implementadas pelos CAPS.

Assim, os CAPS devem se colocar como uma das referéncias nas discussoes,
capacitagdes, problematizagdo e planejamento frente as demandas de seu territorio. Demandas
estas que em boa parte precisam ser recolocadas, dado as tradicionais abordagens/intervencdes
no campo da satde. E preciso, a partir do olhar pelo viés da saude coletiva, desconstruir a
medicalizagdo do corpo individual e social, a psicologizagdo, a patologizagdo e a
hospitalizacdo do sofrimento mental das pessoas.

A perspectiva da atengdo psicossocial na satide mental pressupde alguns dominios
fundamentais para a reflexdo de profissionais e gestores da saude e de outros setores ‘ndo
saude’, quanto ao modo de conceber o territério, o cuidado e a organizacdo dos servicos,
concebidos por alguns autores, dentre eles Bezerra Junior, 1992; Saraceno, 1999; Santos 200);
MS/CNS, 2010 e sintetizados por Elia (2005), quanto ao acolhimento universal,
intersetorialidade, tomada de responsabilidade e rede, territorio, e acrescentamos a cidadania
enquanto olhar prioritdrio de que diante de noés, na relacdo de cuidado, estd um sujeito de

direitos, conforme a seguir:

2 0 CAPS é um servigo de saude aberto e comunitario dos SUS, sendo lugar de referéncia e tratamento para
pessoas com “transtornos mentais”, cuja severidade e/ou persisténcia justifiquem sua permanéncia num
dispositivo de cuidado personalizado, intensivo e promotor de vida. (Brasil, 2004).
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Acolhimento universal: servigo aberto a todo(a) aquele(a) que chega, significando que
toda e qualquer demanda dirigida ao CAPS, ou a qualquer servigo de satide do territorio, € ndo
apenas ao servico de satde mental, devera ser acolhido, isto €, recebido, escutado e
respondido. Acolher é sempre possivel, ainda que seja para, apos ouvir a demanda, responder
com a impossibilidade de admissdo imediata nas modalidades de tratamento do servigo.
Receber significa ndo dizer que tal demanda ndo se enquadra no perfil. Acrescentamos que
acolher ndo ¢ triar, e triar de forma burocratica. Consideramos que a acessibilidade em
comunhao ao acolhimento ¢ util para avaliar os servigos, sobretudo quando organizados com
filas de espera, atendimentos somente pré-agendados, rigidez na referéncia geografica e
territorial como sentido aos usuarios em escolher onde ser atendido ¢ a se vincular;

Intersetorialidade: o CAPS devera acolher universalmente aquele (a) que o procurar,
problematizar a demanda que lhe chega, absorver algumas delas sob a forma do cuidado
dispensado no proprio CAPS e encaminhar outras, se for necessario, acompanhando o
encaminhamento como ato seu, pelo qual ¢ responsavel nas demandas das pessoas. Devera
convocar varios setores ¢ instancias do territorio, além de outros equipamentos de satde de
saude e chamar a rede educacional, assistencial, juridica. Enfim, devera operar a ordenagdo da
rede, para responder com a intersetorialidade de acdes, as demandas de saude mental da
populacio;

Tomada de responsabilidade e Rede: outros dois principios éticos que significam que o
CAPS terd que responder pelo tratamento/agenciamento de cuidados para as pessoas no
territorio de abrangéncia, prioritariamente aqueles que, pela sua condi¢do psiquica, vem ou
estdo, impossibilitados de manter lagos sociais ou sob o risco de ndo sustenta-las. E, rede se
distingue de conjunto de recursos assistenciais. A logica da rede como componente do cuidado
¢ um modo de pensar. E preciso que a logica de rede presida a norma e o protocolo, e situe-se
no movimento da equipe. Para tanto, ha a necessidade de uma presenca viva, que intervenha
sobre o aspecto da burocracia. Tal intervencdo deve ocorrer pela tomada de responsabilidade
em relagio & demanda. E sempre bom lembrar que a demanda é singular e o acesso é
universal. Para construir essa rede, conforme Elia (2005), todos os recursos afetivos (relagdes
pessoais, familiares, amigos), sanitarios (servigos de saude), sociais (moradia, trabalho, escola,
cultura), econdmicos (dinheiro, previdéncia, assisténcia social) e religiosos estdo convocados a
potencializar as equipes de satide mental, nos esfor¢os de cuidado e reabilitacdo psicossocial.
Para formar rede é preciso dialogar muito e persistir junto a outros setores, com outros
equipamentos sociais do territorio, outras pessoas e pactuar com eles, agdes que efetivem o
acesso ao cuidado, para que gerem novos dispositivos, possibilitem novos percursos para

aqueles (as) de quem tratamos. Isso indica que ha de saber o que se tem ao redor, levantar os
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recursos existentes (e os ndo existentes), saber como funcionam, como e quem atendem, o que
fazem, de onde vem as pessoas que ali chegam, desenvolver acdes de suporte de
desinstitucionalizag@o e discutir casos em conjunto.

Territorio: nao ¢ apenas uma area geografica, embora sua geografia também seja
importante para caracterizd-lo. De acordo com o Ministério da Saude e Conselho Nacional de
Satde (Brasil, 2010), o territério ndo se restringe a casa onde se vive ou aos lugares
frequentados pelo cidaddo. Ele é concebido com um espago politico de diferengas,
desigualdades, conflitos e crengas singulares. E um espago vivo e mutante, ou seja, terreno
fértil para a pratica clinica. Para Santos (2007, p. 81), cidadania ndo se separa do territorio,
sendo que “o territorio em que vivemos é mais que um simples conjunto de objetos, mediante
os quais trabalhamos, circulamos, moramos, mas também um dado simbolico”. A cidade é um
conjunto de fixos publicos/privados (econdmicos, sociais, culturais e religiosos) e de fluxos,
que significam modos de vida. No entanto, o uso do territério pode separar e dividir os homens
no sentido em que “cada homem vale pelo lugar que estda: o seu valor como produtor,
consumidor, cidaddo depende de sua localizacdo no territorio” (SANTOS 2007, p. 107).
Assim, os servigos essenciais t€ém que fazer parte de uma politica redistributiva, em que o
componente territorial sirva & ndo discriminagdo das pessoas. Os direitos territoriais e os
direitos culturais concretos, representam a geografizacdo da cidadania, sendo a propria
sociedade civil um territorio, pois ela ndo se define fora desse paradigma. Acrescentamos de
modo diferente e complementar, para pensarmos na territorialidade da experiéncia, baseando-
se em Bezerra Junior (1992, p. 115), para quem, ao trabalharmos aspectos da intervengdo
terapéutica, considera que “tratar do individuo que sofre é inevitavelmente referir-se aos
contextos de vida em que esse sofrimento surge (...)".

Cidadania: a nosso ver, s6 ¢ possivel a desinstitucionalizacdo quando estamos
convictos que diante dos profissionais estdo os(as) usuarios(as) - sujeitos de direitos, cidadaos
com direito a um bom atendimento e que possuem historias e experiéncias. Cidadania,
juntamente com a estratégia de operar no territério, deve estar nas razdes que movem ¢
mobilizam a realizacdo dos projetos terapéuticos dos usudrios, pois para ser cidaddo, ¢ preciso
assegurar junto ao cuidado, a autonomia, o respeito, o lugar nas diferencas, que se distingue da
racionalidade de um tipo de cidadania pensada para um tipo de cidaddo “auto-suficiente”;
aumentar o poder contratual do(a) usuario(a), construir as possibilidades de liberdade, de
escolhas, de desejos e sonhos. Saraceno (1999, p. 18), ao fazer o percurso critico da
reabilitagdo psicossocial e 0 nexo com a cidadania, enfatiza que cidadania ndo ¢ a restituigdo

de direitos formais aos usuarios dos servigos de saude (mental). E sim “(...) a constru¢do de
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seus direitos substanciais, e é dentro de tal construgdo (afetiva, relacional, material,

habitacional, produtiva) que se encontra a unica Reabilitagdo possivel.”
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3 CONSTRUCOES SOCIO-CULTURAIS E DISCURSIVAS SOBRE PRECONCEITO

3.1 A perspectiva da antropologia e sociologia

O preconceito ¢ produzido e adquirido na nossa cultura, sendo transmitido de geragéo a
geracdo. Conforme Queiroz (1995), crescemos e somos educados em contato com
determinados sistemas padronizados de classificagdo das coisas e das pessoas. Apreendemos
certos juizos de valor através da familia, escola, jogos e brincadeiras infantis, filmes, piadas,
programas de televisdo, programas de humor tanto nas expressdes verbais como nas
caricaturas, no convivio social, nos livros didaticos, dentre outros.

Dessa forma, introjetamos ideias a respeito de determinados grupos de pessoas sem
nunca termos tido contato com algum de seus membros. Mesmo no juizo de valor positivo,
recorremos a uma forma generalista de julgamento baseado em um conceito prévio. Por
exemplo, ao dizer que todo brasileiro ¢ amavel e que todo japonés ¢ trabalhador.

As categorias valorativas podem ser negativas ou positivas. A seguir, descrevemos
tendo por base os estudos de Queiroz (1995), as principais expressdes do preconceito:

A simplificagdo estereotipada — “eu conhego muito bem este tipo”, como uma forma de
qualificar superficial e genericamente grupos étnicos, raciais, religiosos, nacionais, grupos do
mesmo sexo e profissdo. Sdo geralmente verbalizados, ligados a imagem caricaturiada. Mesmo
ao se fazer um elogio, ha o problema da generalizacdo atribuida a todo o grupo do qual esta
sendo emitida a opinido. O estereotipo ¢ uma forma de conceitualizagdo mais simples do que
complexa e mais falsa do que verdadeira;

O etnocentrismo — “nos somos os melhores”, ¢ um dos fendmenos que da origem e
sustentagdo ao preconceito. E um mecanismo primario, com fundamentos psicoldgicos solidos
e profundos. Consiste em repudiar a cultura diferente da nossa. A propria cultura e o proprio
modo de viver sdo tidos como superiores e melhores do que as outras, sendo o ponto de partida
para julgar e comparar as outras culturas. Dessa forma, as outras culturas sdo sentidas,
percebidas e tidas como inferiores. As manifestacdes extremas do etnocentrismo estdo, por
exemplo, no tratamento aos imigrantes, tratados como coisas ou animais, negando-lhes a
propria condi¢ao humana.

A discriminagdo — “sinto muito, a vaga jd foi preenchida”, ocorre através do
tratamento diferencial, desigual a determinados individuos ou grupos sociais, que sdo privados
de certos direitos. A discriminacdo sustenta e justifica privilégios e interesses do grupo

discriminador. Toda forma de discriminagdo marginaliza ¢ afasta o individuo ou grupos da
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participacdo plena da vida socio-econdmica e cultural. Assim, produz desigualdades,
restringindo o acesso dos grupos discriminados ao trabalho, escola, lazer e ascensdo social.
Dentre os exemplos de preconceito com os quais se justifica a discriminagdo estdo: 1) o
preconceito social a determinadas ocupacdes tidas como subalternas (empregadas domésticas,
garcons, garis, motoristas, dentre outros); 2) o preconceito racial aos negros e mulatos que
pode ocorrer em varias situacdes (na moda, nas atividades cientificas, acesso a escolarizacao,
na adog¢do de criangas e adolescentes, nos postos de trabalho, dentre outros); 3) o preconceito e
discriminacgdo religiosa; 4) o preconceito e discriminacdo contra os velhos tidos como inativos,
“ranzinzas”, cheios de manias ¢ dependentes e 5) preconceito e discriminagdo aos jovens tidos
como consumistas, turbulentos e irresponsaveis por meio do olhar do adulto; e acrescentamos
6) o sexismo enquanto ideias e praticas que privilegiam determinado género e/ou determinada
orientacdo sexual, em detrimento de outro (a).

Os grupos minoritarios — “quem vocé pensa que é? cres¢a e aparega”, diz respeito aos
grupos religiosos, étnicos, nacionais e raciais quando negativamente avaliados, discriminados
e/ou segregados. Sdo chamados de “minorias” ou “grupos minoritarios” por ocuparem uma
posicdo subordinada na estrutura de poder de uma sociedade, € ndo por uma contagem
demografica, mesmo sendo majoritarios em alguns casos (Queiroz, 1995).

Conforme esse autor, muitas vezes os grupos dominantes definem-se como
culturalmente e biologicamente superiores aos grupos minoritarios para legitimarem a
exploracdo econOmica, politica e sexual que impdem aos integrantes dos grupos minoritarios.

Dentre os exemplos do preconceito aos “grupos minoritarios”, estd o Apartheid
enquanto politica de discriminagdo e exclusdo do poder, praticadas pelos colonizadores contra
a populagio nativa na Africa do Sul; ao tratamento dado aos indios no Brasil considerados sem
autonomia para gerenciarem suas vidas e a xenofobia, expressdo de preconceito contra
imigrantes. E ainda, as medidas segregacionistas (“‘cada macaco no seu galho™), cujos direitos
de individuos e grupos ndo sdo legalmente reconhecidos, ou, quando reconhecidos, sdo
desrespeitados. Como exemplo da segregacdo, o autor cita o distanciamento geografico dos
judeus na década de 40 na Europa pela politica do antissemitismo, na formac¢do dos guetos e
nos campos de concentracdo. Como solugdo fatal, o genocidio, enquanto politica deliberada de
exterminio e execu¢do em massa pela forca e pela violéncia. Ocorre por motivos religiosos,
raciais ou politicos, podendo ser praticada por governantes, grupos étnicos ou religiosos
(Queiroz, 1995).

O preconceito de classe — “Oh, que pobreza”, sendo uma manifestacdo de preconceito

que recai sobre o pobre de varias maneiras: através da ocupag@o se vista como menos nobre,
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quando um individuo ¢ avaliado por “ndo ser letrado”, contra os/as meninos/as em situagdo de
rua, em relagdo as tradigdes culinarias quando menosprezadas como “comida de pobre”, dentre
outros exemplos.

O preconceito relativo aos estigmatizados — “se Deus marcou, néo foi a toa”. E um
tipo de preconceito da discriminagdo e da estigmatizacdo contra pessoas por trazerem consigo
certas marcas fisicas ou comportamentais que ndo as habilita para a aceitacao social plena.
Como resultado da estigmatizacdo, estd a deteriorizagdo da identidade, o afastamento do
convivio com os normais pelo constrangimento, e as praticas de maus tratos contra os
individuos estigmatizados, tais como o carcere privado, as referéncias ridicularizantes,
perseguicodes e negligéncia. Os pertencentes ao grupo dos estigmatizados sdo preteridos nas
amizades e no trabalho. Pertencem ao grupo dos estigmatizados os portadores de deficiéncia,
de distirbios mentais, os homossexuais, os dependentes de drogas, os hemofilicos, os obesos,
os muito baixos, os muito altos, pessoas com soropositivo, os epilépticos, dentre outros.
(Queiroz, 1995). Essa pesquisa centrou-se sobre o estigma da doenga mental. Porém,
acreditamos que as manifestacdes do preconceito podem ao mesmo tempo, conter mais de uma
forma de expressao, dentre as descritas acima.

No debate atual, um dos pensadores sobre a tematica da comunidade, da migracdo e do
multiculturalismo, apesar de seu pessimismo com relacdo a globalizagdo, ¢ Bauman (2003),
pelo que destacamos alguns de seus argumentos, dentre eles, a nogdo de “direito ao
reconhecimento” como direito a redistribuicdo no sentido de superar a separacdo entre
“politica cultural da diferenga”, da politica social da igualdade, fundada nos direitos.

Os direitos humanos s6 faz sentido se a questio especifica da diferenca estiver pautada
como enquanto redistribuicdo das oportunidades, dos bens materiais, e se adquiridos por uma
luta coletiva. Conforme Bauman (2003), se o discurso do direito a diferenca nega a
redistribuicdo, faz alimentar o fundamentalismo, mantendo a separacdo da politica cultural, da
politica social da igualdade. No entanto aparece uma contradi¢do no autor, ao considerar a
redistribuicdo e a igualdade como veiculos de integracdo e unidade, embora ele ressalte a
importancia de ndo se almejar por demandas por “puro reconhecimento” das diferencas
culturais. Mas o essencial ¢ que o autor enfatiza a desigualdade social como um padrdo das
diferengas vivenciadas por grupos. Assim, um dos aspectos para se comparar ao outro € a
renda, a distribuicdo ou a sua privagao.

Sobre o multiculturalismo, outra abordagem critica de Bauman (2003) e ao que ele
chama de “programa do multiculturalismo”, como sendo a “ideologia do fim da ideologia” em
que as diferencas sdo teorizadas como pluralismo cultural, como tolerancia liberal. Uma

espécie de integracdo cultural. O dilema entre os direitos individuais e os da comunidade
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devem ser pensados rumo a universalizacdo da humanidade como o horizonte da politica do
reconhecimento. Para tal, o pluralismo cultural deve servir a causa da humanidade. Isso difere
da ideia de uma humanidade universal tendo por base um “homem homogéneo”, assim como
pela Nagao-Estado fundada no nacionalismo, unificada por um povo-nagao.

Bauman (2003) fala acerca da migragdo demonstrando o paradoxo entre o estimulo dos
paises (governantes) a imigragdo para uso de mao de obra, mas com limitagdes impostas aos
imigrantes em relagdo a sua “liberdade de ir e vir”. No pais de destino, os imigrantes sdo cada
vez mais hostilizados e tratados com estigma: sdo os intrusos. Assim proliferam-se as
diasporas étnicas. Os imigrantes sdo impedidos de agirem no contexto do movimento da
expansdo extraterritorial do capitalismo global. Os imigrantes sdo alvos faceis e servem ao
trafico de pessoas, espoliados de direitos e de protecao.

Esse autor tece critica ainda ao que ele chama de o nivel mais baixo - o gueto, a
guetizagdo dos grupos, fato este crescente nos paises face a migragdo, expondo dois tipos de
formag@o: o gueto voluntario referente ao confinamento espacial de um grupo luxuoso com o
seu fechamento social/ espacial, criando uma homogeneidade e distingdo entre os ‘de dentro’ e
os “de fora”. O segundo tipo, o gueto étnico, o racial e/ ou dos imigrantes, sdo conforme o
autor, os guetos de fato. Sdo produzidos no mundo das desigualdades sociais. Nesse tipo de
gueto, aprofunda-se o estigma territorial, marcam os grupos imobilizando-os em um mundo de
grande mobilidade. Mesmo sem a presenga fisica de muros, a guetizacdo existe na forma
“invisivel” através da criminalizacdo da pobreza.

As consequéncias dos guetos involuntarios ¢ a desintegracdo social através da perda
dos sentimentos comunitarios, da solidariedade, da confianca mutua e criacdo de raizes
saudaveis. Através dos guetos, para Bauman (2003), ha o aumento da valorizagdo de uns sobre
outros, dissolvendo o respeito. A vivéncia do gueto aumenta o desprezo entre seus membros.
E no Iugar de demandas e lutas coletivas a partir das desigualdades vivenciadas
individualmente, o individual toma para si a tarefa de mudar no plano individual, problemas de
ordem estrutural.

Outro pensador contemporaneo que traz para o debate das diferengas, o tema da
identidade, ¢ Hall (2005), que parte das profundas transformagdes nos conceitos, citando trés
concepcdes de identidade, na histéria do pensamento: 1) a do sujeito do iluminismo, 2) a do
sujeito sociologico e 3) a do sujeito pos-moderno.

Dentre suas contribuigdes estd a critica a ideia de cultura nacional por ser um
dispositivo discursivo que coloca a diferenga como unidade ou “identidade de um povo”. O

conceito hoje de identidade é negociado, e ndo fixo por um unico discurso. E um conceito



38

politico, inserido nas relagdes de poder e dentre as alteragdes estd a mudanga de uma
“identidade de classe”, para a constituicdo das diferencas; a globalizacdo tem também um
efeito contestador sobre “a unidade”, e cria um mundo/uma realidade mais interconectada
cujas caracteristicas temporais e espaciais (distdncias mais curtas) afetam as identidades
nacionais, pois todas as identidades estdo localizadas no espago ¢ no tempo simbdlico, ndo
mais podendo se manter “fechadas”; a categoria identidade na atualidade esta entre a tensao da
reacdo defensiva da ideia de manter uma “cultura local”, uma “identidade”, com a produgdo de
novas identidades - as diferencas.

Na formagdo de identidades compostas por pessoas “dispersadas” de sua terra natal,
que ndo retornardo a um passado saudoso, o autor faz um paralelo entre a tradi¢do e a tradugdo
(palavra do latim traduzida como o efeito de transportar entre fronteiras). Hall (2005) expde

que,

essas pessoas retém fortes vinculos com seus lugares de origem e suas tradigdes, mas
sem a ilusdo de um retorno ao passado. Elas sdo obrigadas a negociar com novas
culturas em que vivem, sem simplesmente serem assimiladas por elas e sem perder
completamente suas identidades. (...) Eles devem aprender a habitar, no minimo, duas
identidades, a falar duas linguagens culturais, a traduzir e a negociar entre elas. As
culturas hibridas constituem um dos diversos tipos de identidade distintivamente novos
produzidos na era da modernidade tardia (p. 88/89).

3. 2 A perspectiva da microssociologia - o estigma

Assim como no entendimento sobre a loucura, o conceito de estigma sofreu alteragcdes
desde a civilizagdo antiga na Grécia, passando pelo cristianismo, a civilizagdo moderna. Mas
nesse caso, conforme Goffman (2008), guardando o sentido literal original, o estigma orienta
uma marca, um simbolo atribuido. Conforme o autor, em seu estudo sobre o estigma, as
pessoas sao incluidas em categorizagdes pela sociedade, e passam a ter atributos que indicam a
sua identidade social.

Goffman (2008) denomina de identidade social virtual o “cardter que imputamos ao
individuo” (p.12), e de identidade social real a categoria e o atributo que o individuo prova
possuir. No entanto, o estigma ¢ uma caracterizagdo conflituosa entre a identidade social
virtual e a identidade social real no momento que a diferenga que o individuo possui em
relagdo a outra categoria representa uma desvantagem, um “defeito ou uma fraqueza”. A partir
dessas questdes de identidades, a pessoa com um estigma, uma marca corporal, pode ser uma
pessoa “desacreditada”, ou seja, o seu estigma ¢ evidente de forma imediata ante o contato

com o outro, ou, uma pessoa “desacreditavel” quando ocorre por parte da pessoa portadora de
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um estigma, a manipulagdo da informagdo sobre o mesmo, pelo fato do estigma nao ser visivel
de forma imediata no contato com o outro.

Destaca-se ainda o carater da informacdo social sobre o individuo, que sdo fornecidas
através de simbolos estabelecidos pela sociedade. Os simbolos para a pessoa estigmatizada
podem ser simbolos de estigma involuntarios ou voluntarios. Baseado no estigma que a
sociedade imputa ao individuo, “nds, os normais”, discriminamos muitas vezes sem pensar,
utilizando de termos especificos (estigmas), que reduzem o individuo e as suas chances de
vida. Mesmo as respostas defensivas do individuo sdo vistas como parte de seu defeito.

O estigma surge entdo, na expectativa geral de que o individuo que estd em
determinada categoria, deve ndo so apoiar-se nas normas que sdao estabelecidas para cada
categoria social, e naquela que ele estd incluido, como deve cumpri-la.

Conforme Goffman (2008), os efeitos do estigma e das expectativas sobre os
estigmatizados podem levar o individuo ao auto-isolamento, ou a buscar corrigir o defeito de
diferentes formas (das cirurgias ao dominio de atividades consideradas de grau dificil ao seu
tipo), ou a obter “ganhos secundarios”. O estigmatizado pode interpretar as privacdes também
de formas diversas e complexas, tais como uma bengdo, como uma crenca na vida pelo
sofrimento, dentre outros.

Esse autor ressalta os aspectos em relacdo aos contatos mistos entre o estigmatizado e
“os normais”’, onde ambos enfrentardo causa e efeito do estigma. Por outro lado, o
estigmatizado vivendo entre os seus iguais, poderd organizar-se melhor, mas viverd num
mundo incompleto.

Outra questdo assinalada por Goffman (2008) ¢ sobre as experiéncias de aprendizagem
da pessoa estigmatizada, e as mudancas que ela vivencia na concep¢ao do eu. Essa trajetoria o
autor chama de carreira moral, que ocorre desde as diferentes formas de socializac¢do, nas
quais as pessoas estigmatizadas incorporam as crengas da sociedade para a sua identidade, até
a aprendizagem detalhada de que ela possui um estigma, e as consequéncias em possui-lo. A
interagdo desses fatores fornece os dados para o desenvolvimento da pessoa estigmatizada.

Dentre os aspectos da socializagdo da pessoa estigmatizada, Goffman (2008, p. 47)
aponta a “ambivaléncia da vinculagdo do individuo com a sua categoria estigmatizada” e com
a natureza da “dos normais”. No entanto, o autor assinala que ¢ nas relagdes dos grupos de
iguais que reside a possibilidade de “discutir a historia natural e a carreira moral do individuo
estigmatizado” (p. 48).

Retomando os aspectos sobre identidade virtual e/ou real, Goffman (2008) apresenta

tr€s conjecturas sobre identidade da pessoa que possui um estigma, sendo: 1) a identidade
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social, ja apresentada acima, a qual permite considerar a estigmatizacdo. A identidade social
ocorre através de sinais corporificados no individuo sejam de prestigio ou de estigma como
exemplo: a moral, a reputacdo, ou pelo uso de aparelhos fisicos, localidade de referéncia, etc.
A identidade social foge ao anonimato. Por exemplo, um ex-paciente internado em hospital
psiquiatrico pode ser reconhecido na rua por outras pessoas que estiveram internadas no
mesmo contexto; 2) a identidade pessoal que ocorre desde a documentacdo da identidade
pessoal, como as caracteristicas positivas de identidade, e historia de vida incorporados no
individuo. Pode-se ter pela identidade pessoal, uma imagem fotografica da pessoa, na mente
dos outros. Na identidade pessoal, o individuo pode tentar manipular a informacdo sobre si
diante de um desconhecido, para esconder seu estigma ¢ 3) identidade do “eu”, explicado pelo
autor como o sentido subjetivo que o individuo tem sobre sua situacao, e o carater que ele vira
a ter como resultante das diversas experiéncias sociais.

No estudo sobre o estigma, o que esta em jogo, conforme o autor, sdo os papéis
utilizados na interagdo social “e ndo os individuos”. Mas importa, como ocorrerdo os aspectos
de encobertamento do estigma, as técnicas de adaptacdo e as técnicas de controle da
informagdo adotadas pela pessoa com um estigma. Embora ndo adotamos esta linha de analise
comportamental proposta, até porque passados tantos anos e tendo em vista outros contextos
desse dos estudos de Goffman (hoje contamos com as lutas e as afirmagdes dos “deficientes” e
a afirmacgdo e expansdo de seus direitos), reconhecemos seu mérito aqui, que por papéis sociais
estdo os outros em uma relagdo, mesmo que disfargada, como ele mesmo ja havia exposto:

somos afetados de alguma forma diante do que julgamos estranho.

3. 3 A perspectiva da psicologia

Crochik (2006) buscou referéncia na psicanalise freudiana para discutir o preconceito,
no qual o homem vive no conflito entre impulsos individuais e normas societarias, e na Escola
de Frankfurt’ a qual se propds a compreender o comportamento humano face a adesdo ao
ideario nazista.

O preconceito representa o desejo de dominagdo. Como exemplo, o 6dio ao judeu

ocorreu por um processo ideoldgico, econdomico, psiquico e religioso, aliado a uma forte

? Nome genérico para designar um grupo de filosofos e pesquisadores alemaes unidos por amizade na década de
30. Dentre as contribui¢oes, esta a criagdo da Teoria Critica do Conhecimento, com estudos sobre a
racionalizagdo cientifica e técnica, a massificagdo da industria cultural, os sistemas totalitarios, a concepgio
positivista de mundo. (Ver JAPIASSU, Hilton, MARCONDES, Danilo. Dicionario Basico de Filosofia. 4. ed.
Rio de Janeiro: Jorge Jahar, 2004/2005, p.116.
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propaganda facista, na qual a justificativa de que os judeus queriam dominar 0s povos,
dissimulava o desejo de domina-los por parte daqueles que os acusavam e os perseguiram.

Tecendo sobre o comportamento humano, Crochik (2006) enfatiza que a experiéncia e
a reflexdao sobre si mesmo e sobre os outros nas relagoes sociais, sdo as bases da constituicao
do individuo, que assim, podera avaliar e fazer escolhas. Quanto mais a experiéncia ¢ a
capacidade de refletir se tornam debilitadas, maior serd a necessidade de defesa em relagdo
aquele que causa estranheza. Assim, o preconceito diz mais respeito a pessoa que o exerce,
sobre as suas necessidades e caracteristicas, do que sobre quem ¢ exercido.

Se o individuo somente se identifica com a cultura ou somente se opde a ela, agird com
preconceito. A ruptura com o mundo que lhe ¢ ameagador, a ndo reflexdo e a manifestacdo do
preconceituoso que se julga superior ao objeto de seu preconceito, representa a impoténcia do
mesmo em lidar como o sofrimento em relagdo a realidade. Agindo com tabus e esteredtipos
fixos, o preconceituoso terd sempre as mesmas reagdes, através de mecanismos psiquicos
infantis e falseamento da realidade. O estereotipo conforme Crochik (2006, p. 22), ocorre no
contexto em que “a obrigatoriedade da certeza, a racionalidade que pede respostas rapidas
calcadas em esquemas anteriores, geram estereotipia nas acées.” E sobre influéncia da
industria cultural pelo fato da mesma ‘fornecer clichés’, que o pensamento ndo se desenvolve
por reflexdo, favorecendo as ideias reaciondrias e repetitivas.

Os esteredtipos contribuem para impedir a identificagdo do preconceituoso para com o
objeto de seu preconceito. Assim traduz Crochik (2006) sobre “os criminosos” como exemplo,

onde se consideram que eles,

devem ser inteiramente responsabilizados por seus atos — e o s80 — mas as explicagdes
dadas para o crime, em geral, baseiam-se na historia individual do criminoso,
apontando-se para a sua infancia irregular, para as suas deformidades de carater, sem
que as condigdes sociais, que também sdo responsaveis pelo crime, sejam realgcados. O
esteredtipo do criminoso como um individuo de alta periculosidade, intratavel, mau
carater, auxilia na caracterizagdo que o individuo ‘saudavel’ deve ter, e contribui para
saber como agir quando se defrontar com aquele, a0 mesmo tempo em que impede a
identificagdo com ele (p. 26).

Ainda sobre a relevancia da fun¢do de reflexdo na psicodinamica do preconceituoso,
Crochik (2006) diz que no caso do relativismo enquanto “liberdade” de pensamento, nao se
elimina o preconceito, pois o objeto ¢ visado pelo crivo da pessoa, de acordo com o que ela

pode perceber, e ndo pelas caracteristicas e singularidades do outro, ou dos fatos. Trata-se aqui
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de um movimento de independéncia do sujeito em relagdo ao objeto e do pensamento em
relacdo a realidade, sobre bases fixas de pensar.

E este movimento ¢ o mesmo da racionalizagdo da ciéncia e da técnica, a exemplo
novamente do nazismo, cuja cultura desenvolvida tecnologicamente conviveu com o
preconceito, que se tornou uma norma cultural naquele contexto. Embora o preconceito seja
irracional, afirma Crochik (2006) que a forma de expressa-lo nem sempre ¢ irracional. Os
mecanismos preconceituosos nas ciéncias fazem com que pessoas também sejam tratadas por
classificagdes que as mesmas dao para objetos e coisas.

Na conceituagdo do preconceito, Crochik (2006) discorre sobre a positividade do pré-
conceito (conceito prévio), diferentemente de Queiroz (1995). O conceito s6 ¢ possivel na
experiéncia que envolve elementos preconcebidos da realidade, que possibilita o estranho
tornar-se familiar, e para que os conceitos possam ser alterados. O pré-conceito diz respeito
aos conceitos formulados através das percepcdes e experiéncias, bem como as necessidades
emocionais que ocorreram anteriormente a nova experiéncia. Os pré conceitos sdo assim, pré-
requisitos para o conhecimento. Trazendo para a atengdo psicossocial, a convivéncia com as
pessoas com sofrimento psiquico nos espagos abertos dos CAPS possibilita que os
profissionais superem o medo do contato, em uma experiéncia de cuidado em liberdade
inovadora. Conclui o autor que na auséncia dos pré-conceitos na experiéncia, ndo se pode
compreender o objeto, pois ele surge quando os fatos ndo estdo ao alcance da intelegibilidade,
diferentemente do esteredtipo e do preconceito, no qual os fatos reais ndo contam.

Foi a partir da década de 20 que o preconceito passou ser estudado como problema
psicologico, com o surgimento de diversas teorias. Crochik (2006) destaca os estudos de
Adorno et. al da Escola de Frankfurt, na década de 40, ap6s a Segunda Guerra Mundial, os
quais realizaram uma pesquisa nos EUA, focando-se no problema do antissemitismo. Com
vistas nos aspectos subjetivos do preconceito, a pesquisa buscou identificar categorias
psicodinamicas dos individuos predispostos a exercé-lo.

O estudo ndo cria categorias rigidas, mas busca elementos para explicar os diversos
elementos que contribuem para a constituicdo de individuos preconceituosos, dentre eles a
fragilidade na formagdo do eu, a identidade de isolamento de quem “basta-se a si mesmo”, o
conformismo com a realidade, a agressividade, a projecdo em uma falsa realidade e a nao
diferenciacdo com esta.

A pesquisa dividiu dois grupos de tipologias de individuos predispostos ao preconceito,

um com escores alto em relacdo ao anti-semitismo € o outro com escores mais baixos. No
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primeiro grupo foram descritos as seguintes caracteristicas de individuos: a) o ressentido
superficial; b) o convencional; ¢) o autoritario; d) o rebelde e o “psicopata”; e) o maniaco ¢ o f)
o manipulador. Os tipos definidos com escores mais baixos indicam individuos tidos como
rigido, contestador, impulsivo, despreocupado, liberal genuino, e que estavam dentre os

individuos pouco propensos ao preconceito, conforme os estudos de Crochik (2006).

3.4 Da Loucura a normaliza¢ao da vida

A historia peculiar do louco nas sociedades foi analisada por Foucault (2002a) pelas
diferentes abordagens conforme cada cultura e tempo histérico. Na Idade Média (entre o
século XV), os loucos, embora familiares na vida das cidades, eram excluidos da sociedade
através da Nau dos Loucos, espécie de embarcagdes langadas ao mar. A relagdo do homem
com a loucura era pelo mistério, ¢ pelo estranhamento do desatino. Acreditava-se que errantes
pelos mares, eles encontrariam o caminho das divindades que explicavam entdo, a sua
existéncia. O “louco” era considerado em sua singularidade. Na Idade Classica (meados do
século XVI a XVII), com o surgimento dos leprosarios e a transformacgao destes em Casas de
internamento (hospitais, prisdes e asilos espalhados pela Europa), como local de recolhimento
dos pobres para retira-los da cidade, os “loucos” foram uniformizados junto aos doentes de
todo género.

Na Idade moderna, no decorrer do século VXIII, ocorre um novo tipo de segregacao
dos “loucos”, com a destinagdo de asilos exclusivamente para eles, enquanto que as outras
parcelas internadas nas Casas de Internamento foram (re)aproveitadas como mao de obra
barata pelo Estado e pelo setor privado. O “louco” fora tido como incapaz de prover sua
subsisténcia e de conviver no coletivo. A transformacao ¢ que, além de um problema politico e
social, o asilo para os “loucos” assume uma funcdo médica, sobretudo com a chegada e a
administracdo do médico Philippe Pinel nos asilos franceses de Bicétre em 1793, e em
Salpétriere a partir de 1795.

A idade moderna traz ainda a exclusdo do ‘louco’ do mundo da razdo cartesiana, uma
vez que a ciéncia moderna privilegia a(s) racionalidade(s), como referéncia de organizacdo do
mundo ¢ valida¢do do homem. A alienagdo mental no século VXII e XVIII advém da condigéo
em que a loucura era designada como a perda da razdo, originando o seu oposto — a desrazao.
E, sendo a razdo referéncia entre normalidade/anormalidade, e a loucura o oposto inconcilidvel

da razdo, culminava entdo com a perda do livre arbitrio e da liberdade de seu portador, o
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“louco”. Assim, no reino da liberdade, fraternidade e da igualdade, o louco ndo se beneficia de
nenhum slogan e projeto da modernidade.

Baseado nas concepgdes sobre a loucura no século XVII e XVIII, Hegel desenvolve a
teoria sobre a alienacdo mental considerando-a uma contradicdo interna a razao,
diferentemente da ideia de perda total desta. Assim, a privagdo da liberdade era passivel de
revisdo. De acordo com Amarante (2003b, p. 45), para Hegel, o louco era razoavel e a
alienag¢do mental tomada “(...) enquanto condi¢do inerente ao homem na qual todo o sujeito é
alienado da sua condig¢do social, da sua condi¢do de sujeito.” Mas, em ambos os casos, da
medicina de Pinel a filosofia de Hegel, era o tratamento moral para a loucura, as
recomendacdes para restabelecer a mente desordenada. E para tratar os alienados, surgia a
primeira figura do médico especialista denominado de alienista.

Os alienistas iniciaram a classificacio da loucura a partir dos sintomas e
comportamentos dos alienados, instituindo a classificagdo nosografica. Procuravam, conforme
Castel (1978. p. 111), distinguir “(...) o comportamento patologico das condutas socialmente
reguladas.” Para o autor, “a rotulagem nosogrdfica nada mais fez, assim, do que formalizar
os dados imediatos da consciéncia social da loucura” (p. 111).

Entre os anos de 1850 a 1870, nos estudos de Foucault (2002b), a psiquiatria abandona
a velha medicina pratica pineliana e de Esquirol, ou seja, abandona o delirio, a alienagdo
mental e a doenga para assumir o comportamento e seus desvios e as suas anomalias. Sua
referéncia ¢ o desenvolvimento normativo e ndo a patologia e a doenga. Uma situagdo
paradoxal segundo Foucault (2002b), pois a psiquiatria pode se constituir ciéncia na medicina,
patologizando a loucura pela nosografia classificatoria nos primeiros anos do século XIX. Mas
a partir de 1850 ela ira preservar seu lugar e poder, porém aplicara seu poder e seu discurso ha
algo cujo estatuto ndo ¢ mais doenga, mas anomalias.

O novo objeto da psiquiatria, a partir do século XIX, representou a generalizacdo da
mesma, nas familias. Era o poder médico investindo sobre um objeto ndo patologico,
utilizando a infancia, de onde entdo, pode entdo generalizar-se. A constitui¢do de uma nova
nosografia sobre trés aspectos apos a segunda metade do século XIX demarcou a psiquiatria
nesta fase.

Primeiramente se fez a descri¢do de sindromes de anomalias, por toda uma série de
comportamentos aberrantes e desviantes, classificando as excentricidades em sindromes bem
especificas e reconheciveis. Sindromes em si mesmas anormais, tais como a agorafobia, os

cliptomaniacos, o0s exibicionistas, a homossexualidade, os masoquistas, a sindrome
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antivivisseccionistas (que pela sociedade protetora dos animais promovem a vivessec¢ao). No
segundo aspecto da nova nosografia, tratava-se de reconhecer nesse processo de
sindromatologia, o anormal em doenga, com a reavaliacdo do problema do delirio, ajustando-o
a analise dos jogos do instinto e do prazer. Surgem as grandes classificacdes do delirio: delirio
de perseguicdo, de posse, as crises virulentas dos erotdmanos, dentre outras. O terceiro aspecto
ou caracteristica da nova nosografia foi o aparecimento da nogdo de “estado” nos anos de
1860-1870, sendo reformulada por diferentes versdes, dentre elas, “o fundo psiquico”.

O estado ¢ a base anormal a partir do qual a doenga serd possivel. Distinto de
predisposicao (pois aqui o organismo pode ser predisposto e normal), o estado ¢ uma espécie
de fundo causal permanente a partir do qual pode se desenvolver certo nimero de processos e
episodios, em que esses episodios, serdo precisamente a doenga. O estado ¢ um discriminante
radical, pois quem porta um estado ndo ¢ um individuo normal. Tudo o que pode ser desviante
no corpo ou no comportamento pode ser efetivamente produzido a partir do estado: doengas
fisicas, doengas psicologicas, uma deformidade, um disturbio funcional, um impulso, um ato
de delinquéncia, a embriaguez. Conforme Foucault (2002b, p. 397), “o estado consiste
essencialmente numa espécie de déficit geral das instdncias de coordenacdo do individuo.”
Nao se confunde com a doenca, embora esteja referido a ndo saude nos aspectos fisiologicos,
psicologicos, socioldgicos, moral e juridicamente do desviante. Em sintese, nosografia das
sindromes, a nosografia dos delirios e a nosografia dos estados (anormais) compdem a
psiquiatria do final do século XIX.

O corpo em que o sujeito ¢ tanto vitima como portador de um estado é o corpo dos
pais, dos ancestrais, da familia, ou seja, da hereditariedade. Conforme Foucault (2002b), o
estudo da hereditariedade como origem de um estado anormal configura-se em uma
“metassomatizacdo” de um “metacorpo”, cujo foco ndo é a doenca necessariamente. Por
exemplo, a embriaguez pode provocar qualquer outra forma de desvio de comportamento na
descendéncia, seja o alcoolismo, seja uma tuberculose, uma doen¢a mental ou um
comportamento delinquente. Qualquer ponto que se encontre na rede hereditaria explicara a
emergéncia de um estado na genealogia do individuo descendente. Assim, a psiquiatria torna-
se também uma tecnologia do casamento sdo ou malsdo, Gtil ou perigoso, proveitoso ou
nocivo, adentrando-se na familia, nas questdes do funcionamento reprodutivo.

Foi com a nogdo de degeneragdo ¢ analise da hereditariedade que se deu lugar a um
racismo na época, diferente do racismo “étnico”. Conforme Foucault (2002b, p. 403) o

racismo que surge entdo ¢ o racismo contra o anormal, “(...) contra individuos, que, sendo
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portadores seja de um estado, seja de um estigma, seja de um defeito qualquer, podem
transmitir a seus herdeiros (...) as consequéncias imprevisiveis do mal que trazem em si (...)".

Um racismo mais do que proteger ou defender um grupo contra o outros, ele faz com
que todos os individuos sejam filtrados no interior de uma sociedade. Um novo racismo
proprio do século XX com a defesa interna da sociedade contra os seus ndo normais, nascente
da psiquiatria, assim como a eugenia. A defesa social interna em uma sociedade sendo viavel
com a caca aos degenerados. Para Foucault (2002b), o nazismo nada mais fez do que se
conectar esse novo racismo ao racismo €tnico, junto com todas as novas formas de racismo na
Europa no fim do século XIX ¢ inicio do século XX. Conforme Foucault (2002b, p. 404), o
racismo “(...) deve ser historicamente referidas a psiquiatria” que recupera o seu poder gragas
ao degenerado. A psiquiatria torna-se ciéncia que gere as anomalias individuais, medicaliza o
degenerado e se propde a defesa social generalizada, e ndo mais a cura da doenga mental.

A relacdo entre a psiquiatria e as praticas racistas no Brasil foi estudada por Costa
(2007), o qual discorre sobre a criagdo da Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM) nas
décadas de 20 e 30 na cidade do Rio de Janeiro, que sobre influéncias do preventivismo Norte-
Americano sobre o alcoolismo, e, posteriormente com decisiva influéncia da eugenia nazista
Alema, desenvolveram e tentaram impor pela forca, programas de higiene mental e profilaxia
baseada na prevengdo eugénica.

Por sua vez, a eugenia fundava-se na ideologia de que a mistura de ragas do brasileiro,
seria a causa dos problemas sociais enfrentados pelo pais na época. Pregavam a purificagdo
das ragas pelo ndo “cruzamento” com negros, para assim, manter a raga ariana, ou até
permitia-se com a mesti¢a, como uma forma de embranquecer a raca e diminuir os efeitos
nocivos da existéncia de ndo brancos. A raca branca garantiria a perpetuacdo das pessoas
naturalmente mais saudaveis, inteligentes, fortes, trabalhadoras e de condutas morais
descentes.

Dentre as medidas eugénicas estavam a esterilizacdo sexual, por exemplo, para evitar
nascimento de doentes mentais, de alcodlatras e outros “tipos” nocivos a sociedade. Outras
medidas eugénicas incluem a segregacdo em hospitais para doentes mentais, asilos para os
‘marginais’ e casa de prisdo para ‘vagabundos’.

Os individuos eram concebidos pela psiquiatria eugénica - fortemente centrada nos
aspectos biologicos do homem, como animais, os quais, em nome do saneamento moral da
sociedade poderiam ser sacrificados. As praticas e a ideologia eugénica da LBHM
contribuiram para com o racismo e¢ a xenofobia frente a intensa imigra¢do ao pais, em um
ambiente cultural marcado pela estratificacdo de classes sociais, e anos de ditadura policialesca

sobre a populagdo pobre.
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No mesmo sentido que Crochik (2006), Costa (2007) ressalta que o racismo da Liga
ndo deve ser explicado unicamente pelos aspectos culturais e politicos, dentre eles o
preconceito na formagdo racial do Brasil, mas também, pelos aspectos da manifestacdo
psiquica dos individuos da Liga. O autor expde as fungdes psiquicas da projecdo e da
introjecdo a partir dos aspectos psicoldgicos, bem como utiliza conceitos antropologicos,
especificamente sobre as praticas antropo€micas e antropoféagicas, que estdo entre a negacao
do estranho e do estrangeiro na primeira, a assimilacdo do “estranho” pela segunda, a exemplo
do canibalismo (pratica indigena realizada para assimilar a for¢a do outro) e, principalmente
da miscigenacdo entre as pessoas, como aspectos favoraveis a hibridizagdo na nossa
interpretagao.

A continuidade do tema do racismo por Foucault (2005), demonstra uma outra
caracteristica - o nascimento do racismo de Estado no século no final do século VXII e inicio
do século XIX, possivel com as transformagdes do poder e o surgimento de uma nova
tecnologia de poder - o biopoder e a biopolitica. Trata-se de uma tecnologia de poder que
apreendera a vida, tanto como estatizagdo do bioldgico aliado a ciéncia, como a vida enquanto
um problema politico.

O poder, que durante os séculos XVII e XVII ocorria através da vigilancia e da
disciplina sobre o corpo individual, caracterizando uma tecnologia disciplinar, no século XIX
sera caracterizada pela tecnologia de poder ndo mais disciplinar ao corpo do individuo, mas o
poder aplicado a0 homem como um todo, ao homem enquanto “espécie”, ao “corpo multiplo”,
ou seja, a populagdo como um problema politico e cientifico.

Todos serdo afetados pelo processo do biopoder - do poder sobre a vida, conforme
Foucault (2005). Os dois sistemas de poder, ou seja, a tecnologia disciplinar no corpo
individual e a tecnologia regulamentadora, ndo se excluem, mas sdo processos que se cruzam -
a norma da disciplina e a norma da regulamentacdo da vida.

No lugar da disciplina, a nova tecnologia de poder estabelecera a regulamentagdo geral
sobre a vida, a normalizacdo do saber e a medicalizacdo da populacdo. A preocupagdo estara
sobre os fendmenos coletivos, nessa nova tecnologia de poder, onde se buscara o equilibrio e a
homeostase global, a fim de otimizar a vida pela regularidade de sua forma de existir.

Nesse processo, a doenca passa a ser vista como fenomeno de populagdo, tendo-se
através da medicina, a énfase nas endemias, cujos efeitos destas, serdo analisadas sobre os
aspectos politicos da diminui¢ao do tempo de trabalho, dos custos econdmicos, dentre outros,

conforme Foucault (2005).
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A populagdo enquanto categoria de analitica sera no processo do biopoder e da
biopolitica, uma base de dados e calculos numéricos e estatisticos. Assim, forma-se a
tecnologia regulamentadora da vida, cuja idéia ¢ intervir nas doengas para “fazer viver”. E ¢é
assim que o biopoder ird regulamentar e normalizar a “maneira de se viver” e o “como” viver e
no “como” da vida, de acordo com Foucault (2005).

Para isso, as tecnologias aplicadas visardo aumentar a vida e controlar os acidentes e as
deficiéncias que possam incidir sobre a populacdo. A normalizagdo dos comportamentos
ocorrera pela bio - regulamentacgao pelo Estado.

Nesse contexto, o paradoxo surge entre o objetivo do biopoder em “fazer viver” com
tecnologias para prolongar e multiplicar as possibilidades de vida, com “fazer morre” através
das tecnologias de morte, como a bomba atdmica (que possui o poder de exterminar toda a
vida). Para Foucault (2005, p. 304) “como esse poder que tem essencialmente o objetivo de
fazer viver pode deixar morrer? A resposta conforme o autor, e nesse contexto que intervém o
racismo.

Para Foucault (2005) ndo existe Estado moderno que funcione em certo momento ou
limite, sem lancar m@o do racismo. O racismo, primeiramente introduz o corte entre o que
deve viver e o que deve morrer, nesse dominio de poder sobre a vida dos homens. O racismo
de Estado funciona no interior da populacdo, distinguindo um grupo do outro com o
aparecimento da hierarquia das racas biologicamente e politicamente pensadas, da qualificagdo
das racas entre boas e outras inferiores.

A segunda funcao do racismo sera a “fung¢@o positiva” de fazer guerrear, tendo por base
o pensamento de que para um viver o outro tera que morrer. Essa relacdo ndo ¢ militar, mas
sim uma relacdo de tipo bioldgica, pela eliminagdo, desaparecimento dos “anormais” e
“degenerados”. Eliminacdo ndo no plano individual, mas da “espécie”, conforme Foucault
(2005).

E a morte da “raga ruim” e “inferior” para reinar a vida mais sadia e mais pura, tendo
no racismo, a condicao de tirar a vida dos outros. Conforme Foucault (2005, p. 306) “a raga, o
racismo, ¢ a condicdo de aceitabilidade de tirar a vida numa sociedade de normalizacdo”. O
poder de normalizacdo, utilizando-se do racismo onde o Estado passa a ter uma fungdo
assassina. O racismo serve entdo como uma tecnologia de poder no sistema do biopoder.

A morte de que se trata ao racismo de Estado ¢ uma morte indireta, percebida na
populacdo exposta & morte pelas condicdes de vida, de guerra, de expulsdo, de rejeicdo, de
exclusdo, do genocidio, da colonizagdo enquanto mecanismos de poder politicos de morte,

pelo racismo.
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4 PERCURSO TEORICO-METODOLOGICO

4.1 A Escolha do referencial teorico de analise

No momento em que ndo pensamos mais as
coisas como as pensdvamos antes, a
transformagdo se torna ao mesmo tempo muito
urgente, muito dificil e bem possivel.

Foucault

Este capitulo trata da Analise de Discurso na perspectiva da mudanca social, a partir de
Fairclough e Foucault, procurando inferir sobre questdes que convergem e que divergem entre
ambos os autores, mais precisamente através da provocacao textual do primeiro, no que diz
respeito a nocdo de luta e resisténcia no segundo autor.

A escolha pela analise de discurso enquanto uma teoria social ocorreu pela nossa busca
por um referencial tedrico, cujos fundamentos fossem ao encontro deste estudo, situado em um
campo discursivo atual, de ac¢des e (re)formulagdes sobre o cuidado em saide mental.

Os discursos sdo tidos como investidos politica e ideologicamente (Fairclough, 2001),
sempre a ocultar outros conhecimentos ao mostrar uma unica verdade (Foucault, 2008).
Possuem distintas estratégias, criadas nos contextos histdricos e nas relagdes de poder.

Pensando na satde mental, a reforma psiquiatrica se forma em um campo de disputas
estratégicas e conflitantes. Entre a proposta de uma atengdo psicossocial de base comunitaria e
publica, e, a proposta de transformar os CAPS em centros médicos por parte de setores
corporativos, por exemplo, a nosso ver, ilustra a importancia de se perceber o que ¢ dito, de
onde se fala, quem fala e como se fala (quais as estratégias - corporativas e instituicdes
discursivas).

Nesse debate, a historia do movimento da Luta Antimanicomial conforme Lobosque
(2003, p. 47), “(...) nos permite apreender aquilo que decisivamente esteve em jogo desde
entdo: a questdo de uma andlise de poder e de um ensaio das formas de resisténcia e
enfrentamento que podemos opor-lhe.” Resisténcia e possibilidade de produg¢do de novos
saberes, que conforme Foucault tenha autonomia, por ndo serem submetidos a um tipo de
normalizacdo: nesse caso, a normalizacdo da psiquiatria.

Podemos, com o referencial tedrico proposto, refletir as praticas discursivas do
movimento pela reforma psiquiatrica. Falamos e nos encontramos no movimento pela reforma,
¢ estamos ao mesmo tempo, na reforma psiquiatrica, de dentro, enquanto pratica social e

politica.
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Novos discursos, novas praticas ou até, reformulagdo de antigas praticas (apresentadas
de forma mais requintadas), tendo, em vista, as diferentes abordagens, disciplinas e
consequentemente, metodologias e tecnologias, que operam na saude mental através do fazer
profissional. Os discursos das disciplinas ou dos principios que adotamos se materializam, por
exemplo, nas abordagens sobre a familia, nas intervencdes terapéuticas, na organizacdo da
equipe, no espago interno de circulagdo nos servigos de saude, no acolhimento, nas discussoes
de caso.

No contexto das relagdes de poder na clinica psicossocial, que lugar ocupam os
usuarios? Pelo pensamento foucaltiano de que dizer ndo ¢ a forma minima de resistir, quais
seriam as formas de resisténcias nas relagdes de poder das instituigdes substitutivas aos
hospitais psiquiatricos? Trazendo para a proposta da desinstitucionalizacdo, podemos
pressupor que a recusa ou subversdo de um usuario ndo se limita a fazer questionamento ao
seu médico ou a outro profissional, embora isso seja relevante.

Mas nio se trata de ir contra, de polarizar usudrio e profissional’. Pela resisténcia
podemos pensar nas possibilidades de um coletivo dizer ndo as relagdes manicomiais situadas
nas micro relagdes, interpessoais e institucionais que impedem mudangas de lugares ja
instituidos: o usudrio, um assistido, o profissional, aquele que assiste, o gestor, aquele que
“gerencia”, mas ndo articula e nem cria estratégias possiveis.

E pelas relagdes de poder e resisténcia que a pratica discursiva da reforma psiquiatrica,
em um dado contexto, permite apreender os seus efeitos sobre o sujeito envolvido no processo,
e vise-versa, como o sujeito, coletivo e individual, constitui-se nesse discurso (oralmente, pela
escrita, pela acdo), e influencia as institui¢des.

Nessa abertura, podemos propor uma reflexdo, a partir da analise de discurso, sobre o
uso do termo reforma psiquiatrica. Por que reforma? O que esta sendo reformado? No mesmo
sentido, ndo ¢ muito incomum lermos produgdes textuais sobre os novos dispositivos
alternativos de cuidado em satde mental. S3o alternativos ou sdo substitutos? O que ha de
divergéncia discursiva sobre essas duas formas de pensar a atengdo psicossocial, entre alternar
e substituir? O que ha de polaridade e de aproximagdo entre as terminologias saude mental e

reforma psiquiatrica? Se por saide mental’ pressupomos um entendimento mais amplo,

* Verificamos durante a IV Conferéncia de Satde Mental, tanto em Goidnia, como na etapa nacional, o discurso
de que se tratava de uma conferéncia dos usuarios. E, qualquer contrariedade no ndo atendimento de situagdes
legitimas, mas também de interesse pessoal ou corporativo, militantes (usuarios, trabalhadores, familiares)
insatisfeitos com encaminhamentos, se punham a dizer que a comissdo organizadora (boa parte de trabalhadores)
estava desrespeitando os usuarios.

> Segundo Sandra Fagundes (Goidnia 11/05/2010), nas discussdes intersetoriais para a realizagio da IV
Conferéncia Nacional de Satde Mental, os demais setores do governo disseram entender sobre saude mental,
mas ndo sobre reforma psiquiatrica.
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com vistas a saude publica, haveria o dominio de um unico saber, sem disputas por este
paradigma?

Para falarmos de saude mental, teremos que desconsiderar o uso da ferminologia
loucura, a ndo ser em sua exclusdo, tomando-o em seu uso negativo (estigmatizante)? A
loucura ¢ ou ndo constitutiva da sociedade e do homem?

Pensando sobre a constituicdo do campo da satide mental e da atengdo psicossocial,
encontramos em Amarante (2008), a referéncia de quatro dimensdes, que expressam a

necessidade de articulagdes, e conexdes no pensamento e na pratica, para mudangas almejadas:

- adimensdo teorico-conceitual, como sendo a dimensdo epistémica caracterizada pelas
mudangas no saber, a partir da critica ao dominio da psiquiatria sobre o dito louco, ¢
sua transforma¢do em doente mental, passando-se a considerar varios aspectos em uma
ciéncia: a ideologia, a agdo, as intervengdes, a politica ¢ a ética;

- a dimensdo técnico-assistencial, resultante das transformacdes acima citadas,
ampliando a nogdo de integralidade do sujeito em seu meio sécio cultural, tendo em
vista acdes psicossociais, com a criagdo de uma rede de servigos diversificados, de
aten¢do em saude mental;

- a dimensdo juridico-politica, com a revisdo das concepcdes da justica ¢ de suas
praticas, por exemplo, de curatelas e tutelas, em funcdo da nocdo de incapacidade civil
e de periculosidade, para a criacdo de novas legislacdes com vistas a ampliar direitos
de cidadania no combate a violacdo dos mesmos;

- a dimensdo socio-cultural, propondo e buscando o envolvimento da sociedade para os
temas da loucura, da doenga mental, da substituicdo dos hospitais psiquidtricos, para
provocar mudancas no imaginario social, tendo em vista “(...) o conjunto de pré-
concepgoes, preconceitos (estigmas, valores, juizos) relacionados a doenca mental.”

(AMARANTE, 2008, p. 67).

Sendo este estudo sobre o preconceito e o estigma sobre as pessoas rotuladas de loucas
ou doentes mentais, dentre outros atributos depreciativos, o recurso da analise de discurso
favorece a critica pelas formacdes identitarias. As identidades sociais fixas, construidas
culturalmente, reduzem as possibilidades de relagdes entre o diverso. Formagdes estas que
reforcam polaridades, ou seja, relagdes em oposicdo e negagdo de uma verdade sobre outra,
tais como: do normal versus o patologico, do racional versus o delirante, do bom versus o mal,

do belo versus o feio, da regra versus o desvio, do nacional versus o estrangeiro, do igual
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versus o diferente, do dominante versus dominado, do eu versus o outro, do branco versus o
negro.

Pensamos que a luta por direitos reais para uma vida digna as pessoas com sofrimento
psiquico € um passo para a materialidade dos discursos da reforma psiquiatrica. Tarefa das
mais dificeis, tendo em vista os estigmas que estdo enraizados no pensamento social sobre a
loucura, que “justificam” as relagdes de violéncia, abandono e desprezo, tdo corriqueiramente

praticadas em relacdo as pessoas. Mudancas para longo prazo, mas nao impossivel.

4.1.1 A analise de discurso e mudanca social

Utilizamos os estudos de Fairclough (2001) para uma introducdo sobre na analise de
discurso voltado para mudanga social. Primeiramente, percebemos que por analise de discurso
ha uma variedade de conceitos, interpretacdes e usos, formulados por diferentes disciplinas do
conhecimento: linguistica, filosofia, antropologia, psicologia, sociologia, ciéncia politica. A
analise de discurso ¢ da ordem do complexo, do heterogéneo, do ambivalente e do
multi/interdiscilplinar. O discurso expresso em um texto demanda ao analista atencdo nessa
multidisciplinaridade.

Fairclough (2001), apds realizar um historico acerca do desenvolvimento sobre analise
de discurso nas ciéncias humanas, e tecer uma critica a tradicdo formalista exercida na
linguistica, procura um elo entre a teoria marxista inspirada em Anténio Gramsci, e a analise
de discurso pelas contribui¢des de Michel Foucault. Com esse viés, o autor direciona o seu
método, a Analise de Discurso Critica (ADC) com o objetivo de investigar mudanga social, de
forma tridimensional: discurso, pratica discursiva e pratica social.

Sua abordagem considera ndo somente as ordens de discurso como sendo constituidos
e constitutivos das estruturas sociais, mas considera as lutas hegemonicas e ideoldgicas nas
praticas discursivas, e, portanto, as transformagdes das praticas discursivas e das relagdes de
poder. Enfatiza os equivocos quanto a visdo dualista nas interpretagdes sobre os efeitos de
reproducao social, pelas cisdes entre conformidade social versus mudanga, estruturas sociais
versus a¢do social e reprodugdo social versus transformagao social.

Ao se falar em ordem de discurso, fala-se em processos de producdo, distribui¢do e
consumo do discurso, enquanto pratica social e politica, na vida concreta em um contexto
historico, nas suas possibilidades de existéncia. Por pratica discursiva, o autor se refere aos
movimentos do fazer/agir, pensar/dizer e escrever das pessoas, gerando novos eventos

discursivos. Como exemplos, o autor cita os debates, reunides, as falas interpessoais, os
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acontecimentos de midia (manchetes, etc), as decisdes institucionais, dentre outros. Para além
da representagdo do mundo, a pratica discursiva ocorre na vida material, podendo ser
individual ou coletiva, pela agdo de mulheres e homens.

Conforme Fairclough (2001, p. 27), “as prdticas discursivas em mudan¢a contribuem
para modificar o conhecimento (até mesmo as crengas e o senso comum), as relagoes sociais e
as identidades sociais (...)”. Dito de outra forma, o discurso como pratica social contribui para
a constituicdo de identidades sociais, como elas sdo estabelecidas no discurso, para com a
formagao social do “eu”, para com a posi¢@o do sujeito, e, a formacao dos objetos.

Sobre a posi¢do do sujeito, estes se posicionam, ndo sendo somente posicionados e
constituidos no discurso. Nao se mantém de forma passiva, mas sdo capazes de agir, de serem
agentes em uma pratica discursiva que contesta, e de assim, negociarem com tipos diferentes
de discursos que elas recorrem. Nesse aspecto, Fairclough (2001) diz discordar de Foucault
quanto aos efeitos da ordem do discurso sobre os sujeitos.

Os discursos ou um texto ndo possuem ‘“identidade autonoma”, pois eles possuem
sempre fragmentos, propriedades de outros textos. Isso se denomina itertextualidade, em
Fairclough (2001). Toda pratica discursiva contém outra pratica discursiva, classica ou
contemporanea. Os discursos (re)atualizam outros discursos, seja por assimilacao, contradigdo,
negagao, reformulacdo que influencia emissores e receptores.

Com essa introdug¢@o na ADC, passaremos ao proximo texto suscitado a partir de nossa
discordancia sobre a seguinte frase, sem desconsiderarmos a contribuicdo até aqui, para o
nosso estudo: “As fraquezas relevantes no trabalho de Foucault tém a ver com questoes de
luta e mudang¢a.” (FAIRCLOUGH, 2001, p.22).

E justamente pelo aspecto de luta que abordaremos a analise de discurso no

pensamento foucaultiano no que se refere ao discurso, através do poder, o saber ¢ a resisténcia.

4.1.2 A analise de discurso entre Fairclough e Foucault

Alguns conceitos e formulagdes distinguem o pensamento entre Fairclough e Foucault.
Dentre eles, as nocdes de ideologia (representagdes), infra-estrutura (economia) e super
estrutura (poder), e dialética, utilizados pelo primeiro pensador. Destacamos acerca da
dialética, a qual pressupde um movimento de certa forma previsivel (tese-sintese-antitese-
tese), enquanto que no segundo pensador ¢ substituido por uma necessaria leitura dos
movimentos de descontinuidades e de rupturas. Outro aspecto ¢ que Foucault substitui o termo

identidades por “novas subjetividades”.
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Foucault (1999) demarca seu método no qual a no¢do de mudanca, genericamente
utilizada no pensamento social, passa a ser questionada pela sua critica a historia classica, das
“grandes narrativas”. Historia esta que se formou pela superposicdo da historia das coisas e das
palavras, sobre o sujeito. Dessa forma constituiu-se uma narrativa com enunciado globalizante
e totalitario, em que o sujeito ndo aparece, sendo, submetido as coisas e aos saberes.

Primeiramente, vejamos as consideracoes que Fairclough faz a partir de Foucault, em
seu estudo sobre analise de discurso, pelas aproximagdes: - a preocupagdo com as
transformacgdes das formacdes discursivas e suas regras de enunciagdo (na medicina, na
psiquiatria, economia, gramatica); preocupagdo com a possibilidade de constituicdo ética do
sujeito que se constitui em suas proprias agdes; a intertextualidade e o papel da coeréncia; a
ndo redundancia da analise de discurso a analise linguistica tradicional; o discurso em relagdo
ativa com a realidade, como os acontecimentos, enquanto pratica discursiva ou pratica social.
No entanto, de acordo com Lecourt (2008, p. 51), por pratica discursiva em Foucautl “(...) ndo
se entende a atividade de um sujeito, e sim a existéncia objetiva e material de certas regras as
quais o sujeito tem que obedecer quando participa do discurso”; as formagoes discursivas e 0s
usos de linguagem ocorrem em relacdo as instituicdes, em sistemas politicos, sociais e
econdmicos; a polivaléncia do discurso, que ndo ¢ unico e nem estavel; o sujeito do enunciado
ndo existe em “um fora” do discurso, sendo ele proprio, constitutivo e constituido pelo
discurso; quando aos aspectos do poder e sua extensdo “invisivel” sobre a vida, o biopoder
(poder sobre a vida, Foucault, 2005) e suas tecnologias, como exemplo no exame, na
confissdo, no aconselhamento, na medicalizacdo, nos registros de casos, no registro de casos,
dentre outros.

No entanto, retomamos o aspecto da compreensdao de Fairclough sobre o poder ¢ a
resisténcia, tendo, em vista, ser um autor que se propdem a enfatizar a mudanga social, pela
analise de discurso, fazendo referéncias ao pensamento foucaultiano. Ele problematiza,
novamente, que “Foucault certamente insiste que o poder necessariamente acarreta
resisténcia, mas ele dda a impressdo de que a resisténcia ¢ geralmente contida pelo poder e

ndo representa amea¢a.” (FAIRCLOUGH, 2001, p. 83).

4.1.3 Poder e Saber: o discurso em Foucault

Em “A ordem do Discurso”, lemos uma aula ocorrida em 1970 em que Foucault (2008)

faz consideragdes sobre a producdo do discurso na sociedade. Em todas as sociedades ha um
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controle sobre os discursos e falas das pessoas. Esse controle ocorre pela exclusdo e pela
interdicdo, que se abatem na producdo e na distribuicdo do discurso, mediante sua ameaca de
proliferacdo indefinida.

A interdigcdo atinge trés sistemas complexos, que se cruzam e que estdo sempre se
modificando. Sdo eles, o tabu da palavra, proibida institucionalmente, naquilo que ndo se pode
falar, que ndo pode ser dito por qualquer pessoa e em qualquer lugar, como o sexo e a politica.
Ambas ligadas ao desejo e ao poder. A segunda interdi¢do do discurso ocorre pela exclusdo e
segregacdo da loucura através da oposi¢io razdo e loucura. E nas palavras dos loucos que se
reconhecia a loucura, e exercia-se a separacdo entre o discurso racional do ilusério. Para
decifrar as palavras do louco, criou-se todo um aparato de saber, uma rede de institui¢des para
escutar e a0 mesmo tempo, fazer o louco falar e reter suas palavras: “(...) é sempre na
manutengdo da censura que a escuta se exerce.” (FOUCAULT, 2008, p. 13). Em sua forma
critica de pensar, continua: “dir-se-d que, hoje, tudo isso acabou ou estd em vias de
desaparecer (...). Mas tanta ateng¢do ndo prova que a velha separac¢do ndo vaga mais.”
(FOUCAULT, 2008, p. 12).

A terceira interdicdo do discurso ocorre pela vontade de verdade, que se da pelo jogo
entre o verdadeiro e falso. Vontade de verdade que delegava ao sujeito cognoscente, certo
olhar e certa posicdo, em ver e verificar, como sendo um novo tipo de filosofia. Pela vontade
de verdade, o saber se desenvolveu em diferentes disciplinas (literatura, economia, direito,
medicina). Uma verdade cientifica apta a justificar a interdi¢do e definir, por exemplo, a
loucura. O uso de um ritual de saber que define as qualidades dos sujeitos a falarem, sempre
em busca de efeitos nas pessoas as quais se dirigem os discursos.

As trés formas de interdigdo e exclusdo tém efeitos exteriores, enquanto que o controle
interno ¢ exercido pelo proprio discurso, através da autoria, do comentério e das disciplinas.
Quanto ao autor, este atua para agrupar, dar unidade e coeréncia ao discurso, € 0 comentario
atua no acaso do discurso, para refor¢a-lo na sua verdade. Ja as disciplinas, estas sdo para
Foucault (2008), um conjunto de métodos que se exercem pelo dominio de objetos. Seu corpus
¢ tido como verdadeiro, age pelo principio de controle da producdo do discurso, e ndo na
criagdo. Demonstra como a existéncia de muitos temas, no conhecimento, respondem as
limitacdes, como verificamos nas especialidades, em disputas cada vez mais acentuadas nas
ciéncias. O carater multiplicador das disciplinas desemboca em uma fun¢ao restritiva. Postula
ainda que as disciplinas sdo transformadas, justamente por serem formadas de erros e

verdades, requerendo novas proposi¢des nesse embate.
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Aos sujeitos, Foucault (2008) aborda trés procedimentos de sujeicdo e manutencdo de
uma ordem discursiva. Um primeiro ¢ pelo ritual da palavra exercido pelas Sociedades de
Discurso, que sdo formadas por grupos sociais habilitados (do religioso ao judiciario) onde
seus discursos sdo difundidos internamente, mantendo-se certo segredo. A funcdo das
Sociedades do Discurso ¢ manter o discurso em ambiente restrito, manifestando uma
demonstragdo de poder.

Um segundo procedimento ocorre pela apropriagdo social do discurso, do qual a
educacdo exerce a fungdo de ritualizagdo do saber ¢ do poder em uma ordem de discurso.
Conforme Foucault (2008, p. 30), o ritual define “(...) a qualificacdo que devem possuir os
individuos que falam (...), define os gestos, os comportamentos, as circunstancias, e todo o
conjunto de signos que devem acompanhar o discurso.” O sistema de educacdo qualifica e fixa
papéis para os sujeitos que falam.

Um terceiro procedimento ¢ o das doutrinas. Elas pdem em questdo o sujeito do
discurso, bem como o discurso do sujeito. No primeiro caso, entra em agdo os procedimentos
de exclusdo através do enunciado. No segundo caso, a doutrina questiona o discurso do sujeito
porque o discurso, de acordo com Foucault (2008, p. 43), identifica “(...) uma pertenca prévia
— pertenga de classe, de status social ou de raga, de nacionalidade ou de interesse, de luta, de
revolta, de resisténcia ou de aceitagdo.” Ou seja, o discurso nesse caso, identifica a ligacdo do
sujeito com determinada doutrina.

Foucault (2008) sintetiza que os rituais da palavra, as sociedades de discurso e os

grupos doutrinarios, na maior parte do tempo,

(...) se ligam uns aos outros e constituem espécies de grandes edificios que garantem a
distribui¢@o dos sujeitos que nos falam diferentes tipos de discurso e a apropriacao dos
discursos por certas categorias de sujeitos. Digamos, em uma palavra, que sdo esses 0s
grandes procedimentos de sujei¢@o do discurso (p.44).

Para Foucault, precisamos fazer o questionamento da nossa vontade de verdade, que
estd sempre em busca de uma racionalidade como fundamento do discurso. Sua preocupagao
verificar como essa racionalidade (e ndo a razdo) opera nas institui¢cdes, nas relagdes politicas
e nas condutas das pessoas. As racionalidades ocorrem e funcionam pela violéncia (exemplo,
os efeitos da supremacia da razdo sobre a loucura como uma forma de racionalidade de um
saber verdadeiro, cientifico). Seu método de pesquisa busca entdo verificar, como essa
racionalidade se articula na relagdo entre a experiéncia, de como os sujeitos se viram excluidos
(como exemplo na loucura), entre o saber (psiquidtrico), e o poder (as instituicdes

psiquiatricas, penais, juridicas, etc.). E mostrar como sdo racionalizadas as relagdes de poder é
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a forma de evitar que se reproduzam as mesmas praticas institucionais, com 0s mesmos
objetivos (FOUCAULT 2006a, 2008).

Propde ainda restituir ao discurso o seu carater de acontecimento. Assim, sugere quatro
regras e principios para se fazer uma analise do discurso, sendo elas: o principio de inversao
enquanto contraponto a ideia de continuidade do discurso, introduzindo na raiz do pensamento
as descontinuidades, o acaso ¢ a materialidade; o principio de descontinuidade onde o sujeito
assume diferentes posi¢cdes no discurso, sendo constituido pelo principio de dispersdo, e nao de
unidade. Diz Foucault (2008, p. 53), que “os discursos devem ser tratados como praticas
descontinuas, que se cruzam por vezes, mas também se ignoram ou se excluem.” O principio
da especificidade onde devemos tomar o discurso como uma forma de imposigdo e violéncia
que fazemos sobre as coisas e o principio de exterioridade, no qual devemos pensar o discurso
em suas condi¢des externas de possibilidade, e ndo no discurso em um si mesmo.

Com sua analise, Foucault (2005), aborda a imensa critica formulada nos ultimos
quinze anos (esta fala-aula ocorreu em 1976) sobre as coisas, instituigdes, praticas e discursos,
como efeitos inibidores das teorias e discursos totalitarios. O autor elege tais criticas como a
“reviravolta dos saberes”, “a insurreicdo dos saberes sujeitados”. Estes por sua vez sdo
considerados: 1) aqueles saberes historicos sepultados, mascarados e englobados nas
sistematizagdes formais do “conhecimento”e 2) ¢ toda uma série de saberes desqualificados,
tidos com nao conceituais, e sim, por saberes ingénuos e inferiores ao nivel de cientificidade
requeridos ao conhecimento. Mas foram gracas aos saberes sobre “as pessoas”, esses saberes
sobre o delinquente, sobre o psiquiatrizado, dentre outros que a critica foi possivel. Para
Foucault (2005), fundamentalmente tratava-se de insurrei¢do do saber historico das lutas, da
memoria dos combates que haviam sido mantidos sobre tutela.

Sobre a sexualidade, retomando o aspecto da interdicdo da palavra, Foucault (2009) ja
avanca nos estudos desde as abordagens do século XVII quando o dito sobre a sexualidade era
pelo segredo e continéncia das palavras encerradas na familia e no interior do casal conjugal,
para depois, no interior do diva do psicanalista como tragos da repressdo sobre a linguagem
dos prazeres ¢ das condutas irregulares. Mas, a0 mesmo tempo, como estimulo a se falar da
sexualidade, porém definindo a quem falar e a quem autorizar a escuta, ¢ em que lugar.
Tratava-se de um “fato discursivo global” para se organizar o siléncio. A partir do século XVI
e no auge apos o século XVIII, o sexo colocado “em discurso” foi a tonica da incitagdo a se
falar sobre, em vez da restrigdo. Ocorreu a multiplicagdo e a proliferacdo discursiva enquanto
exercicio do poder e de gestdo publica administrativa, dentre elas a natalidade, nascimentos

legitimos ¢ ilegitimos, o casamento, as estatisticas sobre a “populacdo”, o estado de saude da
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populacdo, e expectativa de vida, a frequéncia das relacdes sexuais, a precocidade nas praticas

sexuais, etc.

4.1.4 Poder e Luta: a resisténcia em Foucault

Passemos agora as consideracdes sobre poder e resisténcia®. Curioso, em que pese a
critica de Fairclough (2001) sobre a no¢do de poder em Foucault ¢ que percebemos que o
poder em Foucault, esta constantemente em relacdo a resisténcia e as estratégias de luta.

Foucault interessa-se pelos micropoderes e pelas microlutas na vida cotidiana, pelas
suas estratégias, e de como, em um dado momento, os micropoderes se articulam, e se servem
as estratégias mais globais - economicas e demograficas, e ndo, o contrario. Isso inverte certa
tendéncia classica do marxismo de pensar o poder com uma origem unica, na estrutura do
Estado e uma concepcao de forgas localizada entre dominantes e dominados, vinda de cima
para baixo, em um pensamento pautado na dualidade entre infra estrutura versus
superestrutura.

O nivel de analise do poder pautado nos modelos das sociedades escravagista, de casta,
a feudal e a monarquica ndo vale mais. Para Foucault (2002b) os mecanismos
contemporaneos de poder ndo sdo repressivos, mas sim positivo e inventivo no sentido de se

integrar nas relagdes de forcas, em sua dindmica e distribuicdo. Diz o autor que

as relagdes de poder existem entre um homem e uma mulher, entre aquele que sabe e
aquele que ndo sabe, entre os pais e as criangas, na familia. Na sociedade, ha milhares e
milhares de relagdes de poder e por conseguinte, relagdes de forcas de pequenos
enfrentamentos, microlutas, de algum modo.(FOUCAULT, 2006a, p. 31).

r

O poder ndo ¢ uma estrutura ou uma instituicdo, ¢ sim, “(...) o nome dado a uma
situagdo estratégica complexa numa determinada sociedade” (FOUCAULT, 2009, p. 103) e
se exerce em meio a relagdes desiguais e moveis. O poder ndo engloba tudo no sentido de
dominar absolutamente. Ele ¢ multiplo, e sua multiplicidade significa que ele estd em toda
parte, que provém de todos os lugares, ndo tendo uma origem e um foco unico. Ele nio ¢é
onipotente e onisciente, sendo que as relacdes de poder sdo sempre reversiveis. Mesmo nas
situacoes de intensa dominacdo onde as pessoas parecem aceitar a sujeicdo, deve-se
questionar, pois Foucault (2006a) considera que ninguém quer ser comandado. Diz Foucault
(2005),

% N#o ha uma Ginica obra em Foucault que retina o tema da resisténcia. Ele estd em vérias obras do autor..
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o poder, acho eu, deve ser analisado como uma coisa que circula, ou melhor, como
uma coisa que so funciona em cadeia. Jamais ele esta localizado aqui ou ali, jamais esta
entre as maos de alguns, jamais ¢ apossado como uma riqueza ou um bem. O poder
funciona. O poder se exerce em rede e, nessa rede, ndo s6 os individuos circulam, mas
estdo sempre em posicdo de ser submetidos a esse poder e também de exercé-lo.
Jamais eles s@o o alvo inerte ou consentidor do poder, sdo sempre seus intermedidrios.
Em outras palavras, o poder transita pelos individuos, ndo se aplica a eles (p. 35).

Nao ha um poder com “P” maiusculo frente a resisténcias mudas e surdas. A resisténcia
ndo estd do lado de fora, posto que “(...) ndo hd relagdo de poder sem resisténcia”
(FOUCAULT, 2006a, p. 249). Assim, ndo se trata de pensar nas resisténcias, nas lutas, nos
individuos sendo capturados ou pegos na armadilha do poder.

A resisténcia ¢ movel, multipla e integra-se as estratégias globais, tanto quanto o poder.
Por multipla, entende-se que, também, ndo funcionam por um ponto € uma origem unica
(organizacdes e comando fixos, gerais, centrais). Faz parte das estratégias e taticas gerais na
relagdo contra o poder, porque ela existe e se forma onde estd o poder. A resisténcia se
contrapode ao que ela combate, de dentro, ja que ndo ha um estar de fora do poder.

No lugar de unidade e centralizagdo, no comando tnico de luta e “seu alvo”, existem
diversas formas organizativas de lutas e movimentos, que ndo se restringem as lutas do chao
da fabrica (do proletario contra o patrdo, da classe operaria contra o capital). Existem lutas
contra as diversas formas do poder repressivo: luta das mulheres (em sua heterogeneidade),
luta na saude mental, luta dos homossexuais, dos indios, dos ecologistas, dos sem teto dos sem
terra (homens, mulheres, criangas, idosos), de portadores de doengas, de grupos ligados a arte
e cultura, dentre outros (Foucault, 2006a). Podemos dizer que, na luta antimanicomial,
combate-se o poder que provém da ordem do discurso psiquiatrico, a formagado do seu objeto,
o funcionamento dos seus aparatos (institucionais, tecnoldgicos) e os seus efeitos
estigmatizantes.

Resisténcias no plural,

(...) que sdo casos Unicos: possiveis, necessarios, improvaveis, espontineas, selvagens,
solitarias, planejadas, arrastadas, violentas, irreconciliaveis, prontas ao compromisso,
interessadas ou fadadas ao sacrificio; por defini¢do, ndo podem existir a ndo ser no
campo estratégico das relagdes de poder” (FOUCAULT, 2009, p. 106).

Foucault (2006a) faz um questionamento sobre o preconceito contra muitos grupos de

luta, enquanto um impasse nas estratégias globais de resisténcia;

Encontramos hoje, em nossas sociedades (...) verdadeiras for¢as revolucionarias que
sdo constituidas, precisamente, de todos esses comandos mal integrados na sociedade,
perpetuamente rejeitadas, e que, por sua vez, rejeitam a ordem moral burguesa. Como
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podemos nos associar a eles na batalha politica se ndo nos desembaracarmos dos
preconceitos morais que sdao os nossos? (p. 144).

Em toda parte se esta em luta. Conforme Foucault (2006a, p. 274), “se assistimos ao
desenvolvimento de tantas relagoes de poder, de tantas formas de vigilancia, é justamente
porque o poder sempre foi impotente.” Assim ele critica os seus criticos por confundirem
sociedade disciplinar com sociedade disciplinada. Por confundirem “o estar dentro das
relagdes de poder”, com “ser uma presa deste”’e insiste que quanto maior for a resisténcia, mais
estratégias de forga o poder tentara se manter. E a resisténcia, a sua possibilidade que provoca

o poder:

quero dizer que as relagdes de poder suscitam necessariamente, apelam a cada instante,
abrem possibilidade de resisténcia, e ¢” porque ha possibilidade de resisténcia e
resisténcia real que o poder daquele que domina tenta se manter com tanta mais forga,
tanta mais astlicia quanto maior for a resisténcia. (FOUCAULT, 2006a, p. 232).

As lutas se desenvolvem em uma relacdo de poder e sdo também permeadas por ele.
Elas nunca estdo entre o poder e o ndo poder, pois o poder esta implicado, ele circula nos
diferentes tipos de relagdes, tais como as de produgdo, na familia, na sexualidade, no
conhecimento, etc.

Por fim, a resisténcia em Foucault (2006b) ¢ movimentar-se ¢ agir, pela criagdo. E pela
criagdo que se supera o simples dizer ndo, que ¢ para ele uma forma minima de resisténcia.
Assim, pode-se avangar rumo a criagdo de novas relacdes, de novos modos de subjetividades,
de novos estilos de vida e de novos vinculos, distintos das normas e técnicas do poder
moderno, que objetivam atuar integrando tudo e todos, na constituicdo das identidades e
subjetividades pré determinadas.

Foucault (20064, p. 278), pretende com seu estudo sobre o poder, produzir efeitos nas
lutas reais e possiveis, considerando que teoria ¢ a prética da vida; “E uma realidade de lutas
possiveis que tento fazer aparecer”. A funcdo da critica ¢ posta em movimento pelos sujeitos
da acdo, que atuam nas situagdes reais para transforma-las.

As mudancas nos mecanismos punitivos ndo ocorrem gragas aos reformadores.
Ocorrem quando os sujeitos envolvidos em uma dada situagdo, que t€m a ver com uma dada
realidade, “(...) todos eles tiverem se chocado entre si e consigo mesmos, quando tiverem
encontrado impasses, embaragos, impossibilidades (...). A critica deve ser utilizada nos
processos de conflitos, de enfrentamentos, de tentativas de recusa ao instituido.”

(FOUCAULT, 2006a, p. 349).
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Essa apresentagdo acerca referencial tedrico, a qual serve de base de reflexdo para esse
estudo, teve como objetivo a exposicao de alguns conceitos, tendo como eixos as (micro)

relagdes de poder, as lutas, a constitui¢do social do sujeito, seus papéis e posigdes.

4.2 Procedimentos Metodolégicos

4.2.1 Contextualizacio do campo de pesquisa

Esta pesquisa foi realizada em CAPS II para populagdo adulta com sofrimento psiquico
grave, da cidade de Goidnia-GO, cuja capital possui a média de 1.281.975 habitantes
(GOIANIA, 2009). O critério de selegdo das duas institui¢des inclusas no estudo ocorreu pela
eleicdo cronologica, entre a unidade mais antiga, e a unidade mais nova, face as condi¢des de
producdo deste trabalho (o tempo para sua realizacdo).

O CAPS 1 foi inaugurado em novembro do ano de 2000 embora em funcionamento ha
um ano. Este localiza-se na regido leste da capital, sendo responsavel pelo atendimento
especializado da populagdo domiciliada nas regides leste e norte. O total do nimero de
habitantes para a aten¢@o psicossocial, enquanto referéncia geografica ¢ na média de 319. 912
habitantes, sendo que destes, 177.661 encontram-se na regido leste e 142.251 na regido norte.
O CAPS 2 foi inaugurado em dezembro de 2003 ¢ esta situado na regido sudoeste da capital. E
responsavel pela populagdo domiciliada nas regides sudoeste ¢ no bairro de campinas, na
média total de 318.677 habitantes. Destes, 181.777 habitantes encontram-se na regido
sudoeste, e 136.900 no bairro de campinas (GOIANIA, 2009).

Ambas as unidades atendem em média o numero de 350 usuarios, incluindo familiares.
A quantidade de participantes deste ¢ de 20 pessoas, sendo 10 usuarios (as) e 10 trabalhadores
(as), divididos entre os dois CAPS.

O periodo da producdo e da coleta de dados nas instituigdes compreendeu os meses de
setembro a dezembro do ano de 2009, e um retorno em abril de 2010 para obtengdo de dados
complementares, a partir das atividades do CAPS 1.

Os critérios de selegdo dos(as) participantes: utilizamos a amostra intencional que de
acordo com Moura e Ferreira (2005), neste tipo de amostra, o (a) pesquisador (a) elege os (as)
participantes baseando-se nas caracteristicas previstas ao que se pretende estudar. Adotamos

os seguintes critérios:

- ao (a) usuario (a): 1. ter idade acima de 18 anos tanto do sexo feminino ou masculino,

2. estar frequente no CAPS com tempo méaximo de nove anos e minimo de seis meses,
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3. que demonstram, por expressao verbal no tratamento no CAPS, vivéncia relacionada
ao preconceito ou ao estigma da ‘doenga mental’. 4. ter uma compreensao cognitiva
razoavel, 5. estar bem psiquicamente para o consentimento em participar do estudo e 6.
consentir participacdo voluntariamente conforme Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido;

- ao (a) profissional: 1. possuir graduacdo de 3° grau, 2. estar dentre os referentes
terapéuticos dos usuarios participantes, 3. ser de diferentes categorias profissionais, 4.
tempo de trabalho no maximo sete anos ¢ no minimo seis meses no CAPS, e, 5.
consentir participagdo voluntaria. A inclusdo do (a) profissional na pesquisa justifica-
se, pois conforme Rotelli, Leonardis e Mauri (2001, p.31) eles s3o os principais atores
no “interior das instituicdes, os quais transformam a organizagdo, as relagdes e as
regras do jogo exercitando ativamente o seu papel terapéutico de psiquiatras,

enfermeiros, psicologo, etc (....)".

A entrada e a insercdo no campo de pesquisa € uma etapa importante na pesquisa
qualitativa, de certa forma facilitada pelo fato de a pesquisadora fazer parte da rede de servigos
de saude mental, enquanto trabalhadora. No primeiro momento, o contato pelos CAPS’s com a
proposta deste estudo ocorreu com a coordenagdo geral e técnica, por meio de um contato
prévio e informal da pesquisadora. Posteriormente, receberam oficialmente o projeto de
pesquisa escrito para emitirem parecer. Os pareceres favoraveis das coordenadoras ressaltavam

a pertinéncia e importancia da pesquisa, conforme um dos pareceres abaixo citado:

(...) emitir parecer favoravel a realizagdo da referida pesquisa no CAPS (...) por ser o
tema de grande relevancia para a mudanga do modelo de atengdo em satde mental,
uma vez que o aspecto cultural relacionado a loucura contribui para a estruturagdo do
preconceito, que ¢ um forte entrave as transformagdes na assisténcia, e os resultados da
pesquisa poderdo apontar caminhos para futuras diretrizes da ateng¢do psicossocial.

No segundo momento, ja& com os protocolos do Comité de Etica aprovados, foi
agendada a presenca da pesquisadora nas reunides de equipes de trabalhadores dos CAPS, para
apresentacdo geral da pesquisa, a fim de esclarecer os objetivos do estudo, eleger previamente
0s possiveis participantes, e buscar um (a) profissional referente para o elo entre a
pesquisadora e a unidade, para encaminhamentos necessarios. Surgiu, durante essa reunido na
equipe, uma listagem com sugestdo de possiveis usudrios (as) conforme critérios de
elegibilidade.

No terceiro momento, foi realizada, em cada CAPS, uma reunido entre os (as) usuarios

(as) sugeridos pela equipe, com a pesquisadora e um profissional de referéncia da unidade,
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para apresentacdo geral do estudo. Esse momento foi interessante, pois ocorreu uma breve
discussdo sobre a pertinéncia do tema a partir da opinido e da vivéncia dos (as) usuarios (as)
presentes. Dos (as) presentes, uma usudria ndo se dispds a participar, € em outro caso, a
pesquisadora ndo incluiu a sugestdo, optando em realizar outra selecdo. Somente um usuario
participante foi incluido na pesquisa por iniciativa propria no sentido de ter manifestado o
interesse em participar, e cujo nome ndo havia sido previamente sugerido.

No grupo, foi lido o termo de consentimento livre e esclarecido, mas a assinatura no
mesmo, pelos (as) usudarios (as) que se disponibilizaram a participar, ocorreu no ato de cada
entrevista individual, seguido de uma nova leitura. Ao final, estabeleceu -se o dia e o horario
em que a pesquisadora teria os encontros com os participantes para as entrevistas individuais, e
um encontro com todos (as) para a atividade grupal (grupo focal). Foi estabelecido que ao final
da pesquisa académica o retorno do estudo fosse realizado junto aos participantes, por parte da
pesquisadora.

Os dois profissionais de referéncia em um dos CAPS foi fundamental no processo. Em
uma das unidades, esse elo foi estrito e participativo contando com duas referentes que
ajudaram a articular as atividades, agendando reunides, estando presentes nas orientagdes junto
aos usuarios, disponibilizando informacgdes, e participando da atividade de grupo, de forma a
interagir com a pesquisa.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Materno
Infantil do Estado de Goias, em cumprimento a Resolugdo de n°. 196/1996 MS/CNS/CONEP.
Dentre as preocupagdes éticas, estava prevista a pactuacdo com o CAPS para o tratamento,
caso algum participante apresentasse sofrimento em decorréncia da pesquisa, 0 que nao
ocorreu, pois a pesquisa ndo apresentava qualquer risco ao sujeito. O importante ¢ que o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido favoreceu uma reflexdo com os usudrios
participantes, no sentido de prestarmos contas de forma detalhada sobre os objetivos e o
desenvolvimento do estudo, ficando o sujeito na posicdo de poder avaliar e julgar sua condigdo
de participante. Na satde mental, esse procedimento ético inverte a logica, em que,
historicamente, pessoas em sofrimento mental foram ou sdo abordadas de forma abusiva para
estudos de residéncia médica, testes farmacéuticos, dentre outros, muitas vezes em espaco de
clinicas psiquiatricas, sem nenhum retorno benéfico para o sujeito.

Para preservar o anonimato dos (as) participantes do estudo, utilizamos nomes ficticios
para a apresentacdo das narrativas dos (as) usudrios (as), dispensamos qualquer identificagdo

de trabalhadores, e, identificaremos os CAPS pelos numerais arabicos 1 ¢ 2.
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A coleta de dados ocorreu com instrumentais técnicos diferenciados junto aos
participantes. Com o0s usuarios, realizamos primeiramente a entrevista narrativa
individualizada e apds esta, realizamos o grupo focal. Junto aos (as) profissionais, fizemos uso
do questionario. O recurso de consulta a prontuarios dos (as) usuarios (as) se deu somente para
obtencdo de dados demograficos e clinicos dos (as) mesmos (as), tais como o diagnoéstico, a
prescricdo farmacologica, identificacdo, etc. Para obten¢do de dados sobre a tematica do
estudo, nosso método privilegiou a escuta e o didlogo com os (as) participantes, usuarios (as) e
profissionais, em detrimento da consulta em prontuarios.

A seguir apresentamos as concepc¢des da entrevista narrativa do grupo focal e do

questionario, tendo em vista a perspectiva teorica adotada neste estudo.

4.2.2 A Entrevista Narrativa

Conforme os estudos de Jovchelovitch ¢ Bauer (2002), a narrativa esta relacionada
com a importancia do contar historias, tanto das trajetorias individuais como das coletivas,
tornando-se um método multidisciplinar de pesquisa qualitativa, nas ciéncias humanas. Sua
forma discursiva apresenta-se como narrativas de historias de vida e narrativas societdrias, que
se constituem como acontecimentos historicos e contextualizados.

Ao narrar, cria-se um enredo para dar sequéncia a narrativa, ordenar os acontecimentos,
ligar e relacionar o que se narra, de tal forma que torna a estrutura da narragdo, pela maneira
como ¢ relatado um acontecimento, uma didatica que opera sentidos no enredo. Esse sentido
ndo se encontra no fim da historia, mas nela mesma, em sua globalidade que vai muito além de
uma sequéncia cronologica.

A narrativa serve para reconstruir os acontecimentos, organizar uma experiéncia,
memorizar uma historia e recolocar os fatos e a¢des que constroem a vida, pela perspectiva
do/a informante. Conforme Jovchelovitch e Bauer (2002, p. 91) “o contar historias implica
estados intencionais que aliviam, ou ao menos tornam familiares, acontecimentos e
sentimentos que confrontam a vida cotidiana (....)".

Enquanto método de pesquisa, a entrevista narrativa ndo se propdem a verificar
verdades ou ndo verdades, e sim interpretar de forma particular o mundo concreto, narrado em
um lugar e em um tempo. O (a) informante narra de acordo com sua perspectiva de mundo,

elegendo o que lhe ¢ relevante, tornando assim, o esquema pergunta — resposta, sem sentido.
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A entrevista narrativa € considerada uma forma ndo estruturada de entrevista, e de
profundidade. Interessa-se pela linguagem do (a) informante, em uma proposta de que a
narrativa prossiga de forma autogeradora.

Enquanto técnica o (a) entrevistador/pesquisador (a) deve encorajar o (a) informante
para que o (a) mesmo (a) relate, conte sobre um acontecimento importante em sua vida, de
acordo com a tematica em pauta. Dentre os aspectos de preparagdo, execugdo e finalizagdo da
entrevista narrativa, destacamos: a formulacdo do topico inicial para estimular a narracgdo;
durante a execu¢do, ndo interromper, encorajar de forma ndo verbal, mostrando interesse pela
narragdo, esperar os sinais de finalizagdo para se fazer questionamentos, a fim de esclarecer
questdes, ndo discutir sobre contradicdes e ndo emitir opinides sobre atitudes. Na fase final,
parar de gravar, agradecer, terminar a sessdo, e, fazer anotacdes necessarias apos a entrevista
(registrar impressdes, comentarios, etc.), prevendo-se tempo para esta atividade, durante o
planejamento da entrevista.

Todas as entrevistas com os(as) usuarios(as) foram pré-agendadas e realizadas no
espaco do CAPS de cada participante, em uma sala reservada, com a presenga somente da
pesquisadora e do (a)entrevistado (a). Foi realizado o total de 11 encontros para as entrevistas,
com a realizagdo na média de duas em um mesmo periodo. A duragdo média de cada entrevista
foi 50m a 1h e 20m, em conformidade com o ritmo e disponibilidade de fala de cada pessoa
entrevistada. O tépico guia contou com uma instru¢do inicial e uma final, sendo que para o
inicio das narrativas foi langada a questdo central: “vocé ja sofreu ou vivencia situacdes de
preconceito e discriminacdo por fazer tratamento em saude mental?”.

As entrevistas foram gravadas em fitas cassete e transcritas na integra, sendo que a
transcrigdo obedeceu as caracteristicas para-linguisticas dos (as) entrevistados (as), buscando
registrar atitudes importantes no contexto da narrativa tais como pausas, siléncios, emogoes,
estranhamento, questionamento e reflexdo. Metade das transcrigdes foi feita pela pesquisadora
e isso serviu como oportunidade a mais de contato, leitura ¢ manuseio do material.

Posteriormente, tendo em vista a extensdo do material obtido e, com objetivo de
organizar didaticamente os dados, realizamos artesanalmente uma divisdo por eixos tematicos,
em cada entrevista, conforme modelo demonstrado no Quadro 1. Essa separacdo favoreceu
nossa visualizacdo sobre a totalidade do contetido obtido e a regularidade tematica. Mas
ressaltamos que a regularidade em termos de frequéncia, embora valida, ndo foi o principal
critério para a escolha das narrativas apresentadas no proéximo capitulo, sobre os resultados da

pesquisa:.
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Eixos tematicos Falas ilustrativas

Preconceito e familia O maior preconceito é dentro de casa.

Se a familia te rejeita, imagina o proximo?

Construcdo social da loucura Porque o estigma ¢ so de falar a palavra louco, ja tem o
preconceito.
Preconceito e Trabalho Perdi meu trabalho depois que adoeci.

Quadro 1: Demonstrativo da organizagdo dos temas suscitados nas entrevistas e no grupo focal com os (as)
usuarios (as) participantes do estudo
Fonte: Dados da pesquisa

4.2.3 O Grupo Focal

De acordo com Gaskell (2002), o grupo focal enquanto método de entrevista se
fundamenta em uma reunido entre pessoas desconhecidas, para discussdo com troca de pontos
de vistas, ideias e experiéncias sobre um assunto.

O tema ou assunto em discussdo deve ser de interesse comum aos participantes. O
debate deve ser aberto e acessivel a todos (as) os (as) presentes, de forma a circular e interagir
no processo grupal, sem que se deva privilegiar individuos particulares ou posi¢des. O(a)
moderador (a) do grupo n3o deve adotar uma posicdo somente observadora, mas fazer
indaga¢des como forma de provocar o debate, conforme desenvolvimento do grupo, para que
as pessoas reajam umas com as outras, bem como buscar a perspectiva de visao de mundo, do
particular para o geral, usando de exemplos da vida vivida.

Recomenda-se a presenca de 8 a 10 pessoas no grupo, sentadas na forma de um circulo
a fim de promover o contato de frente a frente. E importante que o (a) moderador (a) do grupo
as trate pelo nome, abrindo a atividade apresentando-se, apresentando o objetivo da reunido de
forma objetiva e clara, informando o tempo previsto para a atividade, pactuando intervalos ou
ndo e seguindo a apresentacdo por parte de cada participante.

Foi realizado um grupo focal na sede de um dos CAPS contando com a participagao de
9 usuarios(as), freqiientadores(as) da unidade sede. Ocorreu a falta de uma usuaria que preferiu
ndo participar da atividade grupal. Além da pesquisadora e dos(as) usudrios(as) participantes

da pesquisa, uma profissional do CAPS foi incluida na realizagdo do grupo, tendo em vista, o
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envolvimento e o vinculo que foi estabelecido, com vistas a favorecer uma maior relagdo e
participacdo de profissionais do campo de pesquisa.

O grupo teve a duracdo de duas horas, sendo gravado e transcrito na integra.
Posteriormente organizou-se o contetido por eixos tematicos, tal como as entrevistas. A meta
inicial era a realizagdo de dois grupos focais, um em cada CAPS. Contudo, em fun¢do da
quantidade e da qualidade de dados ja coletados, optamos por dispensar a realizagdo do

segundo, sem prejuizo no estudo.

4.3 O Questionario

O questionario ¢ um instrumento de coleta de dados cujas perguntas devem ser
respondidas por escrito pelo (a) entrevistado (a) e sem a presenga do (a) pesquisador (a). Pode-
se enviar por correio postal ou entregar pessoalmente. As vantagens de seu uso, dentre outros,
sd0: a economia de tempo e melhor sintetizagdo das informagdes, conforme Rampazzo (2005).

Para sua operacionalizacdo, indica-se a realizagdo de um a dois pré-testes a fim de
verificar a adequagdo e pertinéncia das perguntas, prever tempo de resposta e verificar se a
linguagem esté acessivel.

Foi realizado o total de 10 questionarios junto aos (as) trabalhadores (as), contando
com 13 perguntas abertas precedidas de questdes dicotdmicas (op¢des sim ou ndo). Antes da
atividade foi feito um pré-teste em um voluntario ndo participante da pesquisa, mas também
trabalhador de unidade de saude mental, o qual possibilitou alteragdes necessarias no
planejamento do questionario.

A durag@o da aplicagdo do questionario foi na média de cinquenta 50 minutos,
incluindo explicagdo por parte da pesquisadora. Sua operacionalizagdo ocorreu de duas
formas. Em um dos CAPS foi respondido por todos(as) participantes reunidos no espago da
instituicdo, com data e horarios pré-agendados, sendo entregues pessoalmente pela
pesquisadora e precedido de uma breve explicagdo fornecida sobre o material (questionario).
Em outro CAPS, foi entregue aos (as) trabalhadores (as), que por questdes de disponibilidade

de tempo destes, devolveram posteriormente o material com as respostas formuladas.
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4.3 Caracterizaciio dos Participantes da Pesquisa

Os (as) usuarios (as) constituiram uma amostra heterogénea, dentre outros aspectos, 0s
relativos a idade, ao tempo de adoecimento, ao tempo de tratamento no CAPS e diagnostico
psiquiatrico.

Quantas as caracteristicas socio-demograficas, a maioria ¢ do o sexo feminino (70%) e
as idades concentram-se na casa dos 20 a 40 anos (60%), mas com a presenca de usuarios (as)
na terceira idade (40%). O estado civil predominante estd entre as categorias de casados,
separados ou viuvos (60%) e os demais, de solteiros.

A maior parte concluiu o ensino médio (60%) e os outros possuem o ensino
fundamental. Todos (as) sabem ler e escrever. Apenas um (a) usuario (a) ndo possui renda
propria sendo que todos os demais possuem renda entre 1 a 2 salarios minimos (90%). A fonte
de renda mais expressiva provém de beneficios da Previdéncia Social (publica) e/ou da
Assisténcia Social (80%). A fonte de renda relaciona-se com a realidade na qual a maioria dos
(as) usuarios (as) estd desempregada ou nao exerce atividade de trabalho (70%), e os outros
estdo no mercado informal de trabalho (30%). Vida produtiva precéria resultante dentre outros,
da baixa escolaridade e qualificagdo profissional dos (as) participantes, para o mercado de
trabalho.

Nas caracteristicas clinicas, a dura¢do do adoecimento mental ¢ variada, sendo que a
maioria dos participantes possui acima de 15 anos de sofrimento psiquico grave (60%). Dentre
os diagndsticos psiquiatrico prevalecem os de esquizofrenia e o de depressdo (70%). Todos
(as) entrevistados (as) tiveram episodios de internagdo psiquidtrica, e, fazem uso de
psicotropicos (100%). Quanto ao tempo em que cada participante frequenta o CAPS,
concentrou-se na média de quatro a sete anos (70%), e destes, um caso estava de alta
assistida’.

Os (as) usuarios (as) possuem “vida social” e depende de como cada pessoa
desenvolveu seu estilo de relagdes, seja na comunidade local, seja nos circuitos de instituicdes
que estdo mais abertas para que possam frequentar. Dentre as atividades sociais, inclui-se
participacdo ativa na rotina da igreja por parte de alguns, ou somente nas sessdes (cultos,

missa), frequentam a rua em funcdo de trabalhos informais de vendas, os (as) mais jovens e

7 <Alta assistida’ ¢ a atengdo ambulatorial que ocorre apds a alta do (a) usudrio (a), das oficinas e/ou grupos
psicoterapicos, passando o (a) mesmo (a) a ir ao CAPS esporadicamente para consultas médicas pré-agendadas e
para atendimento na farmacia.
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solteiros (as) mantém vida afetiva por meio de namoros, frequentam shoppings e cinema,
frequentam casa de familiares, ou quando ndo os t€ém, mantém contatos com vizinhos mesmo
que por meio de conflitos, mas que ainda assim, permite, por exemplo, que um dos
pesquisados considere ter amigos na vizinhanga — “aqueles que na mesma hora que sdo
amigos, ja ndo sdo”. O CAPS também exerce uma expressiva representagdo em termos de
local para convivéncia.

Os (as) participantes profissionais contemplaram diferentes categorias, dentre elas,
arteterapia, enfermagem, psicologia, servico social e terapia ocupacional, sendo que a maior
representatividade concentra-se na psicologia (40%). Avaliamos essa representatividade
enquanto expressdo da realidade uma vez que esta categoria profissional ocupa o ntimero
maior, em termos de recursos humanos, nos CAPS pesquisados. A maior parte dos

profissionais (80%) trabalha na atencdo psicossocial hd mais de trés anos.

Em seguida, apresentamos a sintese da caracterizagdo dos participantes:

1. Formagao profissional 2. Tempo de trabalho no CAPS
Arteterapeuta 1 de 01 a 0 2 anos 2
Assistente social 2

Enfermeiro 1 de 03 a 05 anos 4
Psicologo 4

Terapeuta ocupacional 2 de 06 a 08 anos 4

Quadro 2: Caracterizacdo dos profissionais participantes da pesquisa
Fonte: Dados da pesquisa
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TABELA 1: Caracteristicas Socio Demograficas e Clinicas dos (as) Usuarios (as) de CAPS II
Participantes da Pesquisa (N=10)

1 Caracteristicas S6cio Demograficas 2. Caracteristicas Clinicas

Sexo

Femino 7 Duracao da doenca (anos)
Masculino 3

Idade 1-5 2
Entre 20 anos 2 6-10 2
Entre 30 anos 2 16-20 2
Entre 40 anos 2 21-25 1
Entre 50 anos 2 26-30 3
Entre 60 anos 2

Estado civil Diagnoéstico (CID 10)*

Solteiro 4

Casado Esquizofrenia 4
Separado / viuvo 3 Transtorno depressivo 3
Escolaridade Transtorno dissociativo 1
Ensino fundamental Trans. de personalidade emocional 1
Ensino Médio Transtorno Orgénico 1
Superior

Renda Internacio Psiquiatra

Sem renda 1 Sim 10
1 a 2 salarios minimos Nao 0
> 2 salarios minimos

Situacio atual de trabalho Uso atual de psicofarmacos

Formal 0 Sim 10
Informal/Auténomo Nao 0
Desempregado 7

Vinculo previdenciario ou Tempo de CAPS

Assisténcia Social (INSS) 1 a 3anos: 2
Sim 4 a 7anos:

Nao 2 7 a 10anos: 1

*Classificagdo Internacional de Doengas — CID 10 (OMS, 1996)

Fonte: Dados da pesquisa
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S RESULTADOS

Fairclough (2001) serviu para orientagdo na forma de apresentacdo dos resultados, no
sentido de priorizarmos textos mais globais, menos recortados a fim de assegurarmos melhor a
significagdo dos mesmos, a partir das narrativas dos participantes da pesquisa. No entanto,
como o método para a organizacdo do material produzido foi a utilizacdo da Analise Tematica,
eliminamos a forma de analise lingiiistica desse autor.®

Minayo (1993) sintetiza a andlise tematica como um método que identifica os
significados dos enunciados, por temas. Na analise tematica a pretensdo ¢ descobrir os nucleos
de sentido presentes em uma comunicagdo, dos quais significam algo ao objetivo estudado. Os
passos para devem assegurar a exaustividade, enquanto identificacdo dos temas conforme
todos os aspectos levantados no roteiro da pesquisa (no caso dessa pesquisa, trata-se do topico
guia, conforme ja descrito no capitulo anterior); representatividade, assegurando a
representacdo de todo universo de pessoas participantes do estudo e pertinéncia, buscando
elementos adequados aos objetivos da pesquisa.

Os dados brutos das narrativas gravadas passaram pelo método de recorte, a fim de
localizar os temas relevantes conforme os objetivos propostos. Os nucleos tematicos foram
retirados dos recortes de narrativas, que serdo apresentadas a seguir. Os nucleos tematicas

foram sintetizados nos quadros 3 e 4 dessa sessao.

5.1 Resultados das Entrevistas Narrativas com usuarios (as)

Vanda
55 anos, dona de casa, casada, renda propria pelo Beneficio de Prestagdo Continuada,

da Lei Organica da Assisténcia Social (BPC/LOAS) e ha 4 anos no CAPS.

Os tabus prevalecem com familiares, com medo de contagio de doenga:

Eu sofro (pausa)... as minhas cunhadas. A comida que eu fago elas ndo comem. Tem medo de
pegar doenga.

¥ Metodologicamente, Fairclough (2001), ao analisar um texto, propde verificar os aspectos da linguistica (orais,
escritos), proporcionando uma base de instrumentais para uma andlise textual, na seguinte sistematica: 1)
vocabulario, 2) gramatica, 3) coesdo, 4) estrutura textual, 5) for¢ca dos enunciados, 6) coeréncia dos textos ¢ 7)
intertextualidade.
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Percebe-se a intolerancia e incompreensdo na familia, gerando conflitos corriqueiros entre mae
e filha nos afazeres domésticos, que passam pela ndo validacdo das condigdes fisicas de

Vanda, que ndo sdo compreendidas pela filha:

Minha filha mais nova fala que eu ndo tenho problema, que eu tenho é preguica (risos).
Que eu tenho de deixar de preguica, para fazer as coisas.

Eu tenho ¢ um desanimo muito grande. Vontade de ficar deitada.
Ela reage, ela fica nervosa comigo.

Eu acho que ela ndo entende ou ela ndo quer entender né. Ela ndo acha que eu problema
Eu faco comida, lavo louga, cuido da minha casa, lavo roupa.

A minha filha so faz... limpa a casa e passa a roupa.

E (risos). Ela fala que eu tenho preguica.

A filha executa atividades de cuidado, levando Vanda para caminhar, porém com impaciéncia

diante o andar lento de Vanda:

Ela faz eu fazer gindstica com ela, fazer caminhada com ela, fazer hidroginastica. Fago tudo.
...Cuida, mas ela fica falando pra mim que eu tenho preguica e eu ndo gosto.

Quando eu ndo t6 dando conta de andar ela me arrasta. Fala que eu sou mole.

Eu falava pra ela ndo fazer isso comigo, mas ela faz. Ela é impaciente comigo.

Vanda frequenta a Igreja e tentou hé algum tempo atrds, um cargo na institui¢ao:

Eu queria ser professora

O pessoal da igreja diz que eu tenho problema, ai eu ndo posso ter um cargo na igreja. Eles
falaram que eu ndo podia. Que eu tenho problema.

Ah... hoje em dia eu ndo quero fazer mais nada (em relagdo a um cargo na Igreja).

Sobre as representacdes sociais da loucura, Vanda explica as origens:

Esse negocio do estigma é porque as pessoas sabem que vocé tem transtorno mental, todo
mundo fica com receio. Passam longe de vocé.

O louco, as pessoas acham que ¢é incapaz de fazer qualquer coisa né.

Acho que isso vem desde a idade de Jesus Cristo, que os doentes mentais eram taxados de
endemoniados, né. Pra vocé ver, vai na Igreja acham que vocé tem demonio.

Eu estava em crise e fui taxada que eu tinha demonio.

Eles comegaram a orar para a pessoa sair. Sair de dentro do corpo. Eu acho que isso...(risos)
Eu acho que isso é uma tremenda baboseira. Que se fosse o demodnio a pessoa tomava o
remedio e nao melhorava, ne.

Vanda relata a experiéncia ruim, acerca das internacdes psiquiatricas que vivenciou,

fazendo sua avaliacdo a luz dos direitos humanos:
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As internagées pra mim foi ruim né, porque eu ndo gosto de ficar presa.

E ruim a gente perde direitos né.

Os direitos humanos, os direitos sobre a gente mesmo. A gente fica trancada, ndo pode sair. So
sai se a familia assinar. A gente fica so. Tem horario pras coisas. Tem o pessoal que fica
vigiando a gente dentro das clinicas.

Eu acho que é uma prisdo.

Aponta as suas estratégias para lidar com a discriminacao social:

Eu ndo falo. Pra quem ndo sabe eu ndo falo nada. Falo nada ndo. Se os outros perguntam, se
véem eu tomando remédio, né. Sobre remédio, perguntam pra qué né, eu falo. Se ndo me
perguntarem, ndo vou sair falando pra todo mundo! Ah eu tenho isso, eu tenho aquilo. Ndo

falo.

Lucia

64 anos, dona de casa, casada, renda provém da familia e ha 6 anos e 3 meses no CAPS.

Narra sua experiéncia com a discriminacdo social tendo por base a autonomia desautorizada

por médicos, durante consultas de modo geral:

So de falar, assim, que tem problema de transtorno mental, ja tem o preconceito a comegar
pelo consultar. Se a gente tem transtorno mental e vai fazer uma consulta, se a gente ndo falar,
a consulta vai tudo bem, a gente pode falar, e tudo. Quando a gente as vezes fala que toma
medicamento em saude mental, ai no momento eles ja falam, entdo chama sua filha, chama seu
marido, chama uma pessoa responsavel por vocé.

Entdo naquele momento é uma discriminagdo muito grande, porque a dor que eu té sentindo, o
que eu té sentindo ndo é meu marido, ndo ¢ minha filha, ndo é uma pessoa
responsavel...Naquele momento eu me sinto responsavel pra mim falar o que eu to sentindo,
porque é eu que to sentindo, né.

Ela faz parte do Conselho Local de Saude do CAPS e ajuda a receber os estagiarios de
Universidades. Atividade na qual Lucia discuti sobre os medos dos estudantes, diante do

contato com usuarios de saude mental:

Hoje mesmo eu ainda procurei os estagiarios de medicina que tava no nosso grupo,
como que eles sentiam ao chegar no nosso grupo. Qual a reagdo deles, né.

Eles falou, “ndo”, que era normal né! Ai eu procurei se eles ndo sentiam medo de nds,
ai ele falou que ndo. Ai uma falou assim, que eles tavam mentindo, porque todos que
vem, no impacto dos primeiros momentos, sem conhecer a gente, todos tem medo. Que
todos quando vem no primeiro impacto tem medo de nos.



74

Surge a questdo da sintomatologia fisica como algo que favorece desinformagdo, medos e

assim, preconceitos sociais:

(..) quando a gente comega tomar remédio controlado, a gente fica, como que fala,
“cambiando”, muitas vezes com “tremula”. Até hoje né, de vez em quando ainda dad
“tremura’”, eu fico meia assim...

Entdo muitas vezes a pessoa passa pela gente e ndo conhece nada, e fala assim, “olha o
bébado ai”, “olha o drogado ai”.

Entdo, isso doi muito.

E as pessoas viciadas em drogas e em outras coisas, sGo como as pessoas que tem transtorno
mental que toma remédio.

Porque eu também acho que as pessoas drogadas, bébadas, tudo, também sdo dignas também.
Eles sofrem desse tipo de preconceito, de tudo.

O contexto do CAPS ¢ apresentado, mediante a postura de novos profissionais que sdo lotados
na unidade e que se mantém distanciados dos usuarios, durante atividades coletivas:

Ta vindo gente... as que tem aqui, que trata, é as que tinha. As que ta chegando é igual a
outros tratamentos ld fora.

Nem os médicos. Parece que eles ndo gostam de se misturar com a gente. Esses novatos tudo
que tdo chegando, tudo é diferente. Entdo ta ficando muito dificil, porque aqui tem poucos
agora, vocé sabe, que sdo verdadeiramente preparados e humanitarios.

Entdo eu acho que isso tem que voltar a ser aquele CAPS de tratamento humanizado, de
carinho, de tudo. Que sabe receber a gente.

Sempre quando tem Assembléia, eu falo, porque ndo um médico também na assembléia?
Porque todos, nos, os outros profissionais, é, senta numa assembléia e discute. E por que ndo
um médico, também? ....eu acho assim, que dia assim... de assembléia, uma comemoragdo, o
médico esta ali, se apresentar também, como os outros também.

Pedro
62 anos, divorciado, possui através do BPC/LOAS, ¢é curatelado pela ex esposa e esta no

CAPS ha 4 anos.

Suas narrativas mostram conflitos significativos quanto a curatela e a familia, perpassando

ainda, pela Justica.

Sinto preconceito principalmente da minha familia que é grande. Eu posso falar o que eu sinto
da minha familia? Entdo sobre preconceito da minha ex-esposa, dos meus irmdos, de parentes,
da sociedade.

Tem um mandato judicial contra mim falando pra mim ndo ir na casa da minha mde.

Quando eu vou na casa da minha mde, esses dias eu fui com um amigo meu que entende a
minha doenga, eles quiseram chamar a policia. Uma irmd minha, quis chamar a policia pra
me prender. Agora porqué? Porque ela sabia... ela ndo entende que eu sou um doente. Eu até
me emociono. Mas é isso!

Agora eu gostaria de pedir pra rever o caso da minha mde, a pena que aplicaram em mim.
Agora, por que eu ndo posso ir na minha mde? Eu ja t6 melhor, eu sou controlado, um doente
controlado.
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Sobre a curatela e o uso do seu dinheiro:

A minha ex-esposa, ela recebe o meu dinheiro, gasta o meu dinheiro. Eu ndo sei pra onde vai
o dinheiro!

E uma humilha¢do contra a minha pessoa. As vezes eu preciso comprar uma sanddlia e ela
ndo compra pra mim.

Entdo a minha esposa, a minha ex-esposa, alids eu tenho vinte anos que eu sou separado dela,
ela recebe meu dinheiro, ela, ela distorce o meu dinheiro.

Agora por que minha ex-esposa tem que ter termo de responsabilidade da minha pessoa?
Sendo que eu sei ir no banco, té tomando os remédios direitinho e tal, sei ir no banco, sei
votar.

Pedro aponta de forma indireta, a necessidade de que o CAPS ¢ a ex esposa tenham contato,

diante de suas queixas e perda da autonomia financeira:

Agora, por que ela ndo me acompanha? Vem aqui (referindo-se ao CAPS) e volta comigo todo
dia pra casa? Porque ela so quer o meu dinheiro!

As vezes eu preciso de um dinheirinho pra tomar um café e eu néo tenho. Eu recebo R$ 465,00
por més, e falta um cafezinho pra mim.

...porque eu ndo tenho dinheiro pra passear, eu ndo vejo a cor do meu dinheiro, sabe.

Pedro questiona de forma indireta, como ¢é feita a prestagdo de seu dinheiro, pela ex esposa junto a

Justiga:

Agora ela disse que presta contas pra Justica. Mas como? Pra ela prestar contas pra justica,
tem que ter a minha assinatura. E! Eu tenho que ta aprovando a prestagdo de contas dela.

Assim como Lucia, traz a questdo da sintomatologia relacionando-a ao universo do

preconceito social, com énfase na pratica e abordagem da policia:

Pedro

E as vezes até a policia na rua. Quer dizer, a propria autoridade ndo, ndo entende, ndo
respeita a gente. Acho que a gente é marginais. Nao pode ver a gente tonto na rua.

Porque a doenga traz tontura, traz agressividade. Eles ndo pode ver que ja quer prender a
gente, bater na gente.

Esses tempos experimentei conversar com eles, eles me meteram um tapa na cara. Eu ndo sei
que tipo de treinamento que eles tem, parece treinamento pra lidar com monstro, com animal.
E eu ndo sou animal. Entdo até isso, eu acho que o governo federal devia rever isso. Ndo é
isso?

tem como estratégia, a reivindicacdo do status de “ser um doente menta”, como

argumento para tentar ser compreendido::
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O problema é o seguinte, os meus irmdos...

Eles deviam entender que eu sou doente, ndo é isso?

Eu quero que os meus amigos entenda que eu tenho problema mental.

Entdo eu quero que eles entenda que eles tem que me tratar diferente dos outros.

Ele tem que saber que eu sou um doente, mas um doente controlado com remédio.

Que eu venho me controlando com remédio.

Isso inclusive eu ja conversei com a ... (sua referente no CAPS), que é a minha chefe aqui, pra
conversar com minha ex esposa, pra explicar pra ela o qué que é um doente mental, pra ver se
muda o tratamento dela a meu respeito.

Sua sugestdo para maior cuidado e protecdo social é de que os usudrios tenham “carteirinha de

saude mental”:

E outra coisa, eu gostaria que todos os usuarios dos CAPS, ndo so de Goidnia, mas do Brasil,
tivesse uma carteirinha pra se identificar. Isso é muito importante pra nos.

Como se fosse a identidade da saiide mental.

Até pra mostrar pras pessoas que ndo pode tratar mal a gente... “Olha, eu sou doente mental,
aqui a minha carteirinha de identidade. Eu sofro, eu sofro, como é que é... transtorno mental.
Eu vivo as custas de remédio. Al aquela pessoa ja tem outro tratamento, ndo € isso?

A experiéncia de violéncias durante dois anos ininterruptos de internagao psiquiatrica:

Nessa clinica foi dois anos sem sair um dia se quer pra rua. Era, quer dizer, era prisdo né? Me
torturaram, me bateram, me deram tapa na cara, me jogaram no chdo, me amarraram, me
deram um tal sossega ledo. Era obrigatorio tomar banho as cinco horas da manhd todos os
dias. Eu passei dois anos tomando banho frio ds cinco horas da manhd. E tortura. Como ndo é
tortura? Entdo eu gostaria que as autoridades revissem esse problema.

Carmem
40 anos, solteira, renda proveniente do BPC/LOAS, trabalha como diarista e freqilienta o

CAPS ha 1 ano e 4 meses.

Diante da constru¢do da identidade social de louca, Carmem contesta:

Entdo eu ndo acredito que eu tenha alguma coisa.

Por exemplo, eu tinha vergonha do meu corpo.

...eu sempre tive esse preconceito comigo mesmo né. O meu corpo. Eu falei, eu tenho vergonha
do meu corpo, sabe. Eu, eu, eu sou inconformada com o meu corpo.

Ai pra mim acabar com esse preconceito comigo mesmo, eu resolvi tirar a roupa.

Al peguei e falei um dia, eu vou acabar com isso né. Ai eu falei assim, eu vou andar pelada.
Porque com isso, eu andar pelada, eu ndo vou ter medo de camara. Eu tinha medo de cdmara.
Eu tinha vergonha. Ai eu pegueli, tirei a roupa. Era uma tarde, tirei a roupa e andei mais ou
menos uns mil metros. Ai a policia me abordou né, e me levou pra delegacia.

E eu tomando o remédio sem ter nada! Porque o que eu fiz ndo era de tomar o remédio. Talvez
seja a melhor coisa de ir na psicologa né, vamos dizer.
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O estigma social de louca, como algo que ela ndo sabe como “”’se livrar”, e que € pior do que a

dificuldade que ela tinha com o proprio corpo::

Hoje eu ndo tenho mais preconceito sobre a minha pessoa. Entdo quer dizer, mais ai o qué que
aconteceu? As pessoas ndo interpretou como eu tava interpretando. Ai eu fui tratada como
louca. Que eu tava doente, que eu tinha que tomar remédio

Mas hoje eu to liberta. Eu me libertei de um, mas eu cai no outro. E outro mais pesado
ainda.(referindo-se ao fim do proprio preconceito contra seu corpo e aquisi¢do do estigma
social de louca)

Al quer dizer, por um acaso eu cai nas mdos de pessoas que entenderam as coisas que eu fiz de
outra maneira.

E hoje eu ndo vejo como eu sair disso.

... acabou comigo! Eu ndo tenho a solugdo. Eu ndo tenho como sair hoje disso.

Mas eu ainda vou descobrir uma forma de acabar com esse preconceito das pessoas. Ainda
ndo sei como, mas vou descobrir (risos).

Das conseqiiéncias reais do estigma de louca, refletida em perda da guarda do filho:

Al eu tava brincando com o meu filho, com aquelas cordinhas que tem de amarrar em garupa.
Ela tem uma pontinha desse jeito assim, e amarra aqui. Ai eu amarrei na camisinha dele, e
falei assim, vem ca meu cachorrinho, que nos gostava de brincar muito.

Ai quando o dono da casa chegou que viu eu puxando ele pela gola da camisa, falou que eu
tava louca. E ja foi pegando o menino, e ja foi levando pro pai. E quando chegou ld no pai ele
dobrou a historia. Ele falou que eu tinha amarrado uma corda la no teto, que tava no pescogo
do meu filho, ja o menino quase morrendo.

Foi por isso que ele pegou e levou pra la. Ai naquele momento, subiu um sangue assim ruim na
minha cabega, quebrei as janelas dele tudo, quebrei a janela tudo. Ai de la eles chamaram eu
pra policia, me levaram la pra clinica. Foi la onde eu fiquei sessenta dias.

Quando eu cheguei aqui em casa, ja tinham levado o meu filho pro Tocantins. Quer dizer, a
desculpa que ndo tinha ninguém pra ele ficar, e por isso levaram o meu filho. Ja tem uns sete
meses isso. Ai encheram a cabe¢a do meu filho contra mim. E agora estdo fazendo com que ele
fique la no Tocantins. Se eu ficar sem nem meu filho agora!

Silvia
36 anos, casada, renda propria com trabalho de diarista e do BPC/LOAS, frequenta o CAPS ha

4 anos e 9 meses.

O preconceito e o rompimento no trabalho sdo explicitados com a relagdo estabelecida pelos
colegas e chefia, apos seu adoecimento psiquico. Apds as pressdes e vigildncia sobre ela no

ambiente de trabalho, pediu demissao:
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Antes eu era normal.
Depois as pessoas passaram a me olhar diferente. Exemplo, eu estava no elevador, daqui a
pouco eu descia no hall, eles desciam atras.

Entdo eu vivi isso na pele sabe. Tudo que era passo que eu dava, eles davam atras de mim
(choro constante).

E antes ndo, antes eu era normal, eu podia fazer o pagamento dos funciondrios, deixavam
dinheiro na minha mdo eu podia passar a coordenagdo so pelo telefone.

E quando eles descobriram que eu tinha esse transtorno eles me trataram de outro jeito,
isolando, até me pressionaram tanto, tanto, tanto, no servi¢o com essa perseguicdo que eu ndao
suportei, eu tive sai do servi¢o, porque eu estava sofrendo, ai eu preferi parar.

...trés meses que agiientei (apos o fim da licen¢a médica).

Tinha a carteira minha tava assinada, mas eu ndo resisti o que eles fizeram comigo

O processo de perda, bem como de reconquista da confianca em si e da familia, apds

acompanhamento no CAPS:

Antes, se caisse uma tampa la em casa, unh... uma tampa de panela, a gente mexe com panela
cai tampa, cai colher. Menina do céu! Minha irmd subia no muro, porque ela mora em divisa
de muro comigo: “o qué que ta acontecendo?”’, e ndo tava acontecendo nada. Era so a rampa
que tinha caido. Ai chegava a minha mde, minhas outras irmds, tudo pra dentro da minha
casa, e era s6 uma tampa que tinha caido.

O sentimento de vergonha pelo sofrimento psiquico:

. 0 maior preconceito ndo estd nas pessoas ld fora ndo, o maior preconceito esta comigo.
Que se eu ndo tivesse assim, vergonha disso, eu ndo teria tanto medo de falar que eu tenho
transtorno. Meu maior preconceito é ele mesmo, que eu carrego. Eu acho, se eu fosse uma
pessoa que ndo tivesse preconceito de mim, de ter essa doenga, eu falaria com as outras
pessoas.

As estratégias de Silvia para lidar com o preconceito social:

Entdo se eu sair falando que eu sou doida, pronto! Todo mundo corre. Se souberem que eu
tenho transtorno, eu vejo acontecer com meus colegas, alguns que tém sintomas mais fortes,
assim, visivel, as pessoas ja ficam olhando atravessado.

Eles ndao olham atravessado em mim porque ndo percebem, porque se ndo, seria da mesma
forma.

Joana

54 anos, solteira, renda propria vinculada a Previdéncia Social e frequente ao CAPS ha 9 anos.

Sua narrativa aponta a dificuldade e auséncia de convivéncia por parte da familia para com

ela, e assim, o lugar ocupado pelo CAPS, nesta trama de exclusdo na familia:



79

... muita gente que tem preconceito de nos, principalmente na familia. Os outros de fora até que
apoia a gente. Mas a familia... Tem preconceito com a gente.

Trata com indiferenca né.

Eles ficam, “ah, vocé tem que tomar o seu remédio, vocé tem que internar, vocé ndo pode fazer
isso, ndo pode fazer aquilo.”

Fica mandando pra la, ndo pode ficar junto com eles. Ndo pode participar daquilo, ndo pode
participar por causa disso. Por exemplo (...), em vez deles bater papo com a gente, chega la (na
sua casa conjugada com a do seu irmdo) eles ficam discriminando a gente.

Eles vieram com esse papo pra mim, “vocé precisa internar, ndo sei o qué”. Minha cunhada
veio com essa conversa pra mim.

Mediante esse quadro, explica o motivo pelo qual freqiienta o CAPS diariamente, ha nove

anos:

Eles (os familiares) gostam que eu venha pro CAPS né. Eles apoiam eu vir pro CAPS.
Ela ndo deixa eu ficar ld (na casa).
Eu venho mais pra ca (ao CAPS) por causa que eu fico la mais sozinha, sem conversar. Eles
passa a semana sem conversar comigo. E s6 cumprimentar. Fala ‘oi’ e pronto. Se eu ndo for ld
conversar com eles, eles ndo vai.

Joana se internou e foi internada por familiares mais de vinte vezes.. ApOs o servico
substitutivo, ndo houve internagdo psiquiatrica. Os motivos pelos quais ela buscava as

internagdes, e sua experiéncia nas clinicas:

Ah, eu ficava internada nas clinicas né. Eu procurava as clinicas d-toa, sem motivo nenhum. E,
porque eu ficava muito sozinha e procurava alguém né.

Agora, eles (os familiares) me internavam também.

E, chegava ld ndo arrumava ninguém pra conversar né, dava na mesma.

Foi dificil. Nao foi facil ndo. Levei surra, fiquei toda machucada. Eles tratam mal, faz levantar
de madrugada. Nunca mais eu procuro clinica sozinha, nem quero ir com meus irmdos também
ndo.

Eu ia, mas ndo sabia o qué fazer la dentro. La da um desespero.

Pra sair de la é dificil, nossa!

Entrar no manicomio é facil. Pra sair de ld ndo é facil ndo. (visos)

Agora eu achei aqui o CAPS, né. Aqui eles me ajudam muito.

O sonho de ter sua propria familia, como forma de poder ficar em casa e conviver em familia:

So falta eu morar, ter uma familia né.

Era diferente porque eu mudaria de vida né,; ter uma familia. Ter o que fazer em casa né. Podia
ficar mais em casa, ndo ¢? S6 uma vez no CAPS, ou duas vez. Eu venho mais pra cd porque eu
ndo moro na minha casa. Eu moro na casa dos outros. Eles ficam reclamando também porque
eu ndo pago aluguel, energia...

A narrativa da exposi¢@o nos espagos sociais que frequenta, sob o olhar e a voz do outro:
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“Ah, ela tem problema”. Esses dias tava falando na Igreja né, que eu tinha problema.

O pastor falando pra todo mundo ouvir la.

... eu fiquei chateada, porque ele ndo falou particular comigo né.

Ele falou na frente dos outros.

Que todo mundo la ja me conhece né, la na Igreja.

Eu fiquei calada. Ndo falei nada pra ele. Eu sempre participo de casamento la né; café da
manhd, tem escola dominical, tem curso, faco campanha la de sexta-feira, vou dia de sabado
também, vou dia de domingo pra escola dominical.

Mario
29 anos, solteiro, sem renda fixa, faz diferentes trabalho autonomos (vendas) e frequenta o

CAPS ha 1 ano e 2 meses.

Narra a exclusdo e o medo por parte de sua familia:

Tem preconceito principalmente com a familia né.

E porque eu ja fiquei um pouco com cada um de minha familia né, e... cada um quer é ficar
longe de mim né. Cada um quer ficar afastado pra evitar né. As vezes tem familia, tem crianca.
Eles pensam que eu sou um risco pra familia deles.

Eu me sinto excluido da familia né, e por onde eu ando né.

As vezes a gente sente sozinho né. Sente tristeza. A familia muitas vezes ndo estd proxima né.

Ah, ninguém me ajuda ndo. So se eu tiver doente, naquela crise terrivel, ai alguém tem que me
ajudar né.

Se a sua propria familia te rejeita, e o proximo? Imagina!

A crise psicotica e a vida em risco no meio social:

Eu nunca machuquei ninguém, mas eu passei a beira da morte por varias vezes, porque pessoas
ja me bateram, ja me espancaram. Teve uma vez que eu entrei no Papiro (nome ficticio de um
supermercado) e como eu estava em crise eu entrei onde ndo deveria, em um departamento de
guardar os produtos... tipo um estoque. Eu entrei ld, eu ndo era funciondrio e eles perceberam
que eu era estranho.

E eles se juntaram, me pegaram ja batendo, e me levaram pra fora. Juntou uns dez e ficaram me
espancando ld no meio da rua. Ai vinha uma senhora que ia passando, e viu, e foi ld, me tirou
do meio deles. Falou que era minha mde. Ai que eles me largaram, e fui embora.

A experiéncia durante as internagdes psiquiatricas:
Ah é a experiéncia de angustia né. De prisdo. A gente se sente preso igual a um animal. Se vocé
vé um animal preso...; que aquela angustia que causa aquela prisdo. Ficar ali né, ndo ter

liberdade. Se sentir preso e ainda vigiado. Preso e vigiado, porque né, as vezes alguma fuga, ele
ta ali te vigiando.

O CAPS e a relagdo estabelecida com a frequéncia:
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Ainda que eles (referindo-se aos profissionais) as vezes, como eles viram que eu fiquei uns dias
sem vir, eu falei pra eles que se eu adoecesse eles ndo estavam sabendo né. Eles falaram, “uai,
mas vocé acha que se ficar te vigiando vai adiantar, a gente ficar ligando pra sua casa, vé onde
vocé esta? Aqui tem muita gente. Vocé também tem que viver a sua vida. Vocé acha que nos
temos que ficar vigiando vocé? Vocé tem é que manter a frequéncia. Se vocé parar de vir, a
gente ndo pode fazer nad”.

Os sentimentos face as dificuldades, incluindo o suicidio:

As vezes a gente sente sozinho né. Sente tristeza. A familia muitas vezes ndo esta proxima né. E
aquele sentimento de morte, de suicidio né. Varios pensamentos ruins né.

Tenho medo né. Tenho medo. Eu tentei me suicidar varias vezes.

Ah, fora do delirio a gente se acha normal, mas sente revoltado de saber que tem esse problema
na vida.

Sua estratégia, seu sonho:

Tenho sonho de casar né.

Eu tenho muita vontade de casar. Essa é uma das coisas.

Mas a minha esperanga, eu acho que vai melhorar quando eu casar. Porque quando eu casar
mesmo, ai eu vou ter uma pessoa do meu lado né. Que ai, se ela gostar de mim mesmo, nessas
horas ela ndo vai me abandonar. Agora pra minha familia, eles ndo querem morar comigo.
Entdo a solu¢do que eu tinha é essa, de casar. Al eu acho que um apoio, que vou ter mais, né,
pra preocupar, estar perto.

Lara
29 anos, solteira, renda propria proveniente do BPC/LOAS, desempregada, frequente no

CAPS ha 4 anos, estando de alta assistida.

Sua narrativa apresenta a questdo do sofrimento psiquico sendo desqualificado por

desinformacdo nas institui¢es de saude:

Eu falava pras pessoas, elas ndo entendiam. Ai a pessoa ainda fala assim, “ndo, essa doenga é
coisa da sua cabegca”. O entdo, “vocé pensa que vocé estda sentindo dor, mas vocé ndo esta
sentindo dor”. Mas eu tava sentindo dor!

Muitas vezes eu ia passando mal pro hospital, chegava la o médico falava que eu ndo tinha
nada. Ai eu voltava pra casa, ai eu ndo agiientava ficar em casa, ai eu ia pro hospital e era a
mesma coisa.

Ai vocé chega na emergéncia la, pra morrer; porque quando vocé ta com depressdo, vocé pensa
que vocé vai morrer, entendeu? Al o qué que acontece? A pessoa fala pra vocé que vocé ndo
tem nada, que pode ir pra casa.

Diante das dificuldades de atendimento a sua saude, a tentativa de suicidio:
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Quando eu tentei suicidio, eu ndo tentei porque eu tava perturbada. Eu ndo tentei porque eu
tava desorientada, como as pessoas ai fora podem falar, que eu tava doida.

Eu tentei o suicidio porque eu passei muito mal FEu ndo sentia a minha respiragdo, ndo
conseguia respirar. Eu ia pro hospital, eles ndo conseguiam resolver o meu problema.

Ai o qué que aconteceu? Eu pensei, “ndo! eu vou morrer de qualquer jeito. Eu vou morrer
porque eu ndo consigo respirar”.

No pulso a marca visivel de um sofrimento invisivel:

Como eu tinha uma cicatriz num lugar que era bem visivel, entdo as pessoas ja me olhavam com
um jeito diferente, entendeu. Como se eu ndo fosse capaz, como se eu fosse doida.

Ai eu fui no médico, ele pegou e me deu a idéia de fazer uma tatuagem em cima. E tampou né.
Mas até hoje mesmo, independente de trabalho, onde quer que seja, se a pessoa vé isso e vé o
que foi, ja acha que eu ndo sou uma pessoa normal. Por eu ter essa cicatriz, por eu ter tentado
suicidio.

Entdo tem essa discriminagdo sim.

Sandro
38 anos, solteiro, renda proveniente do BPC/LOAS, realiza trabalho autonomo (vendas),

freqlienta o CAPS ha 5 anos e 6 meses.

A questdo de ter uma “doenga invisivel” aos olhos dos outros ¢ o peso do diagnostico de

“transtorno mental”:

Pra mim eu to bem, entendeu? O meu problema é que ndo é igual a um corte que vocé vé se estd
cicatrizando ou ndo.

Eu, assim, é chato vocé ficar sabendo que vocé tem um transtorno. Eu fico assim meio
baquiado.

Entdo... é, entdo assim, é ... com isso eu sinto um pouco de fracasso. Entdo eu to dando um
passo de cada vez. Procuro né, aceitar isso. Igual, com relagdo ao que vocé estd falando sobre
preconceito. A gente sente preconceito com a gente mesmo ds vezes. A gente fica um pouco
assim, inseguro, indeciso.

A dificuldade em aceitar a medicagdo, embora tem adesdo ao tratamento medicamentoso:

Eu fico entdo com a sensagdo de ansiedade as vezes pra ficar sarado, ter uma cura logo pra ndo
ter que fazer uso da medicagdo. E ai eu fico assim... um pouco revoltado com isso.

...a bronca com remédio é que eu acho assim, desde que eu me entendo por gente, eu sempre
procurei ser uma pessoas natural. Procuro me alimentar bem, praticar exercicios (...). Entdo eu,
eu, eu penso assim: se eu praticasse esporte, tivesse uma atividade legal, se eu ndo fosse...se eu
ndo mexesse com drogas (referindo-se aos psicotropicos), eu teria a capacidade de desenvolver
a minha mente mais do que os 10% que o ser humano tem capacidade de usar sua mente.

Entdo, e outra coisa também... pra mim eu sou um pouco contra a medica¢do porque tem uma
questdo. Eu com a medicagdo, sexualmente falando, ela prejudica a pessoa sabe. Eu penso que
a medicagdo tem o lado negativo.
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Trés coisas que eu ja comentei né, que é o fato de eu engordar muito, essa questdo da
sexualidade, e o meu proprio pensamento com relagdo ao que eu penso sobre as coisas.

Marlene
41 anos, viiva/solteira, possui renda vinculada ao BPC/LOAS e freqiienta o CAPS ha 4 anos ¢

9 meses.

O normal e o patologico presentes na narrativa, como fontes de comparagdo da forma de ser

aceita ou nao no mundo:

Queria ser uma pessoa normal né. Trabalhar (choro constante).

Eu mesma tenho preconceito contra mim mesma.

Porgue eu olho, vejo as pessoas assim, eu venho pra cd (a0 CAPS) e fico pensando assim, “meu
Deus! Como é que eu fui ficar desse jeito?.”

Me incomoda porque eu queria ser uma pessoa normal. Gostar das outras pessoas, ter dialogo.

E, aceitar isso ndo é facil. Quem quer ser doente? Ninguém.

...e eu ndo aceitava isso porque eu vi como é que ¢ ficar internada numa clinica onde que é que
as pessoas fica. Passa a noite todinha acordada mesmo com o remédio que toma, ficavam
roubando as coisas dos outros, batendo nos outros.

Entdo eu tenho muito medo de conversar. Eu acho que isso ta judiando de mim. Essas
internagoes que eu jd fiz, que ja fiquei internada.

Ser normal é:

Ser uma pessoa alegre, feliz, ter uma profissdo, ser respeitada, respeitar também né. Acho que
seria isso.

A “doenca invisivel”:

Mas é uma doeng¢a que a pessoa sabe, ta vendo ali que a gente é doente. Agora essa doen¢a

que ninguem vé, so a gente que sente. SO os médicos que sabe mesmo. Agora, outras pessoas
de fora....

As perda dos bens e a exploragdo pela familia, sendo trazidas como em outras narrativas dos

participantes:

Ai eles (os familiares) come¢aram a dizer que eu era doida, que isso, que aquilo.

Ail minha mde mandou pegar os meninos (seus filhos), que era pra pegar tudo que era meu. A
casa la ndo era escriturada, era so recibo.

Eles ficaram com os meninos até vender as coisas.

Entdo, eles queriam ficar com ela (sua filha) so pra o direito de vender as coisas, e dizer que
ia cuidar deles. So que isso ndo aconteceu.

E Entdo, eu acho que... tem preconceito préprio dentro da familia da gente mesmo né.
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5.2 Resultados do Grupo Focal

O grupo focal debateu as questdes propostas e outras trazidas pelos participantes,
quanto a Marcha Nacional dos Usuarios dos Servicos de Satide Mental, enquanto um
acontecimento recente e o papel dos CAPS para a transformagdo do estigma sobre as pessoas
em sofrimento psiquico grave.

A participacdo na Marcha Nacional dos Usuérios dos Servicos de Saude Mental,
mostra a sensacdo diferentes dos participantes, ao imaginar o olhar do outro (“da sociedade”),
sobre o grupo que esta identificado na manifestacdo, como “louco”. A dimenséo de luta social
que agrega diferentes segmentos (familiares, simpatizantes, trabalhadores, gestores) e

entidades, ndo ocupa a visibilidade para parte dos participantes usuarios, que foram ao evento:

A gente se sente envergonhado. Porque as pessoas vé a gente ali, a gente ta no meio, todo
mundo vé vocé ali. Vocé sabe que é uma reunido de doido, entdo vocé se sente envergonhado...
Porque as pessoas fica tudo olhando vocé assim, e ja fica pensando “aquele ali deve ser um
doido, tem um cracha ja avisando”

Durante a Marcha, a apresentacdo teatral remete ao participante, algo como “sua realidade, sua
identidade”, da qual sentem-se envergonhados. A participagdo em outras manifestacdes
publicas e coletivas é narrada como sendo algo de muita exposigdo e da qual sentem-se
incomodados. Essa narrativas foram de dois jovens homens:

E muitas doideiras que saia ld do palanque 14, que vocé néo quer nem ficar perto. Porque ali é
a nossa identidade”, nunca vi, igual aquilo (risos).

Ndo, ndo o ambiente, mas vocé queria ta em um ambiente social como qualquer um. Igual,
vocé ta num ambiente doido, vocé vé nossa realidade, paciéncia.

E fazendo um teatro de imagem de um doido, e ai, é tanta besteira que sai ali, que vocé vé que
é a realidade, vocé fica envergonhado. “Nossa aquilo gente doida do Brasil inteiro. Cada um
falando da sua doideira ali (visos).

E, igual ao ...(fulano) falou. Ji aconteceu deu ir em algumas reunides assim, e a gente, igual ld
na praga do Bandeirante mesmo (em Goiania, no Dia 18 de maio). Eu fiquei envergonhado
também. A gente fica assim, com aquele negocio assim, poxa, se um amigo meu me vé na
televisdo aqui ele deve pensar, ‘po... o qué que o cara ta fazendo ai?. A gente sente isso.

A gente fica assim tentando se resguardar. A gente fica tentando demonstrar que ndo estd tdo
ruim assim, ndo é tdo mal, ndo esta tdo doente assim. Pelo menos, eu ndo sei os outros, mas eu
penso assim.

As mulheres de meia idade a terceira idade que narraram as falas abaixo, demonstraram uma

visdo de participag@o na perspectiva de buscar os direitos:

Ah, eu ndo fiquei com vergonha ndo. Eu senti que é um direito da pessoa reivindicar. Porque é
muito ruim quando a gente ta dentro de um hospital psiquiatrico.
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Eu acho que o direito de reivindico que a pessoa tem. Porque se vocé tem problema e ndo tem
ninguém pra te defender, vocé tem que ir pra luta.

Eu defendo também que eu tenho que ir atras dos meus direitos, mas ¢ uma coisa que, quando
vocé vé a realidade vocé leva um choque né. Vocé fica impactado com aquelas problemaiadas
que se identifica com vocé né.

E interessante isso, (...) essa luta so6 ¢ completa se nos estiver ld no meio. Vocés so (referindo-
se aos (as) trabalhadores (as)), vocés ndo fazia nada. So serve se nos for juntos.

Eu penso isso porque pra se reivindicar alguma coisa tem que juntar todo mundo. E a uinica
hora que nos temos valor. Tipo essa caminhada la em Brasilia, eu acho que foi a unica hora
que sentimos valorizados.

Eu me incomodo pro que as pessoas falam. Ndo de estar no espago. Porque eu estando ali,
mesmo que usando um crachd, mas aquele cracha pra mim, quase ndo vai significar muita
coisa ndo. Agora se a pessoa vier, pegar e falar... né, principalmente assim, igual a essa
semana. Era uma numa reunido da associa¢do dos moradores do Parque Amazonia. Todo
mundo reunido, ai cada um ia la e falava alguma coisa e voltava. Quando chegou na minha
hora de falar, a mulher, a chefe de la, falou assim: “bem, olha gente, essa mulher ai é doida. A
cabeca dela ndo funciona direito ndo”. Ai eu fiquei constrangida.

Diante as narrativas, provocamos uma questdo, sobre a possibilidade de transformacgdo do
imaginario social sobre a loucura, sobre a doenca menta, no qual as narrativas demonstram

tanto o otimismo quanto o pessimismo nesse aspecto:

Eu acho que nunca vai mudar. So se ndo ter gente pra ficar doente mais. S6 se conseguir um
tratamento que vocé nunca mais adoece.

Eu penso assim, se eu chegar a ficar doente la onde eu moro, eu vou ter que vender la e sair de
la. Porque na igreja eu ja falei com o pastor, é a unica pessoa que eu falei pra ele. Falei pra
ele desse problema ne.

Eu acho que é possivel. Eu acho que é possivel. Eu acho que... pode elaborar um filme por
exemplo. Escrever um filme contando historia de uma pessoa. Um exemplo, comentadrio sobre
aquilo tudo, né. Igual fez a novela’ mesmo. A novela mostrou bastante como se é o dia-a-dia,
como que ¢ a rotina, ne. Tinha vez que o Tar¢o tava agressivo, tinha vez que tava choroso, ne.
Entdo eu acho que foi muito bacana, eu achei muito legal aquela novela.

Exagerou um pouco né (comentando sobre a novela).

O problema é mais desinformagdo mesmo.

Remetendo a discussdo sobre se os CAPS poderiam contribuir com as mudangas quanto ao

estigma, o grupo respaldou a seguinte opinido:

? Referindo-se a novela “Caminho das indias”, de Gloria Perez, exibida pela Rede Globo de Televisdo, no ano de
2009.
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Nao contribui de forma nenhuma. Néo faz diferenca. E muito dificil as pessoas perceberem
isso. Teria que ter um trabalho assim...mais perfeito, pra que as pessoas percebam(...), nossa,
“fulana estava la no CAPS, passou dez anos ld e hoje é uma pessoa normal” . Isso ndo
acontece pra pessoa falar ndo. Porque quando a pessoa passou por isso ela td manchado pro
resto da vida. E igual entrar na cadeia.

No proximo quadro a sintese das questoes apresentadas pelos (as) usuarios (as):

Niucleos Tematicos Questdes suscitadas

- intolerancia e medo
- abandono e exclusdo
- o sonho pela propria familia

Preconceito na familia

- perigoso
- agressividade
- incapaz
Representagdo social da loucura, por si - o normal versus o patologico
mesmo e pelo meio social - 0 auto preconceito

- doenca mental como doenga invisivel,
que dificulta o entendimento dos outros

- fala desvalorizada
- ndo manejo do dinheiro e curatelas

- exploragdo
Perda da autonomia e de direitos =nogdo de | - perda da guarda de filhos
direitos - perda de bens e herangas
- desqualificag@o profissional
- mandato judicial

- relagdo das instituigdes: policia, igreja
- exposicao da pessoa nos ambientes
Sintomatologia e estigma sociais

- conflito no uso dos psicotropicos

- risco de suicidio
- agressao fisica pelo meio social

- dificuldade no atendimento pelo
SAMU
dificuldade em aceitar a medicacdo

Crise psiquica grave e estigma

- prisdo

- perda dos direitos humanos

- rede de satide mental insuficiente

- imagem e auto retrato de decadéncia

Internacao psiquiatrica

- o siléncio como recurso
- que a familia entender sobre a doenga
- carteirinha de satide mental

Estratégias para lidarem com a
discriminagdo
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- livrar-se de sinal fisico visivel

- mudancas nos recursos humanos

- substituicdo da casa para a ndo

O CAPS como contexto convivéncia familiar

- propor amplia¢do do numero de CAPS

- solidao

- humilhagéo

- vida vegetativa

Discriminagao e sentimentos expressos - vida mesquinha

- sentimento de fracasso

- desvalorizag@o do proprio trabalho

- de serem respeitos
- de trabalho

- de namoro

- de estudo

- de crescimento

Os desejos

- opinides de pessimismo e otimismo
Possibilidades de transformacéo do
imagindrio social sobre o louco

- relagdo ambivalente com o movimento da
Relacdo com o movimento da luta luta antimanicomial, entre fortalecer-se no

antimancicomial coletivo ao sentimento de vergonha em
juntar-se as manifestacoes

Quadro 3: Sintese dos resultados obtidos com as entrevistas narrativas e com o grupo focal realizados com
usuarios (as) de CAPS II
Fonte: Dados da pesquisa

5.3 Resultados dos Questionarios com Profissionais

Todos (as) os (as) profissionais consideraram que o preconceito € o estigma influenciam na
atencdo psicossocial pela nocao de autopreconceito dos (as) usudrios (as). A énfase esta na

idéia de autopreconceito como problema:

O preconceito e o estigma podem impedir com que os individuos falem de si, de seus conteudos
que necessitam serem trabalhados. O preconceito dele para si proprio e/ou o preconceito do
outro.

Ha varios casos que observo que a pouca ou dificuldade de aderéncia ao tratamento ocorre
pelo preconceito de ‘ter’ um transtorno mental...
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Entendo que infuencia de forma negativa...os proprios usudrios demonstram sentir este
preconceito, reduzindo o interesse pelo tratamento e/ou perdendo o interesse em melhorar.

Eu penso que a influéncia se da a partir do momento que os usuarios perdem a confiangca em si
mesmos, dai vdao perdendo a dignidade, autonomia e apropria cidadania.

Sobre qual seria o papel do CAPS em relagdo ao preconceito e o estigma que recaem sobre as

pessoas com sofrimento psiquico grave:

O CAPS tem como objetivo trabalhar essas questoes em grupo terapéutico com o proprio
usuario do servigo, na tentativa de fortalecer a auto estima e colaborar nas formas de
enfrentamento da problematica...

Atuar junto ao usudrio, familia e comunidade buscando levar esclarecimento sobre a doenga,
reduzindo ou extinguindo este preconceito e o estigma. Porém ndo é uma tarefa facil, pois o
preconceito muitas vezes encontra presente na propria unidade de trabalho.

Primeiramente o CAPS de fornecer profissionais capazes de estar na relagdo terapéutica com
as pessoas, que compartilhem seus sentimentos e percep¢oes e incentivem 0s usudrios ao
mesmo.

Sobre se o CAPS ja propos atividades cuja preocupagdo inclua o combate ao estigma da
doenga mental e se possui projeto institucional escrito com esta preocupacdo, nota-se a

necessaria reflexio sobre os projetos terapéuticos e o institucional:

...ja foram realizadas varias atividades intra e extra CAPS. Buscando trazer a comunidade
para festas e eventos na unidade e através de passeios em locais publicos com os usudrios do
servigo. Também foi realizado trabalho junto a equipes de Estratégia da Saude da Familia.
Percebemos que existe um preconceito nestas unidades e o trabalho foi realizado para
preparar os profissionais e reduzir o estigma. Também temos grupos de familia para levar
esclarecimentos aos familiares.

O servico em que atuo participa de manifestacoes como a luta antimanicomial no qual
usudrios, familiares e técnicos se envolvem. Porém percebo que diversos técnicos estdo
desmotivados com tais manifestagoes, recusando-se a ir. A gestdo acata o posicionamento dos
mesmos.

Sim. Ao receber os alunos da universidade nas oficinas que ministro, procuro promover um

dialogo entre alunos/usuarios, e naturalmente os usuarios falam do preconceito em relagdo a
eles Enquanto mantém o didlogo entre eles (aluno e usudrio) vao trabalhando estas questoes.

Questionamento sobre se esta tematica faz parte do projeto terapéutico individualizado:

Esta tematica ndo faz parte do projeto de todos os usudrios deste servigo. Apenas quando
surge durante o atendimento individualizado é que é trabalhado e abordado pelo técnico.
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...ndo faz parte como algo especifico de um usudrio, mas sim emerge nas atividades e pode ser
escolhido tema do dia.

Sim. Ao construir um projeto terapéutico buscamos os fatores determinantes no processo
saude doenga do usudrio e penso até que a temdtica ndo perpassa essa constru¢do de forma
geral, visto que cada profissional tem uma concep¢do sobre a constru¢do desse projeto.
Percebe-se uma tendéncia de definir atividades para o usudrio mais vinculada ao quadro de
atividades do que a sua real necessidade.

Essa tematica ndo faz parte do projeto terapéutico. O estigma ¢ trabalho quando o usuario
mostra-se preso nas tramas do preconceito. Nos grupos psicoterdpicos ha espago e liberdade
para a discussdo...

A meu ver faz parte da proposta terapéutica das oficinas que desenvolvo, mas ndo pensei em
descrever esse tema juntamente com o projeto terapéutico.

Sim, faz. Mais ndo fago e ndo vejo outros atuarem de forma enfdtica esse estigma. Penso que o
questionamento constante ao usudrio sobre tal tema seja pouco efetivo. O trabalho que é
desenvolvido visa mais o conhecimento no geral do que em ser uma pessoa cidadd, com
direitos e deveres.

Em 100% observa-se alguma manifestagdo de preconceito entre os (as) trabalhadores (as) do

CAPS no acompanhamento de casos:

Principalmente nos usudrios mais empobrecidos intelectualmente ou que possuem
determinados tipos de comportamento considerados chatos, ‘chiliquentos’ e que de certa
forma contestam os valores institucionais. Atualmente vejo muito preconceito nos casos
denominados diagnosticamente de transtorno de personalidade, afirmando que “da muito
trabalho”.

A tendéncia dos profissionais as vezes é ter dificuldade de lidar como os usudrios com
transtorno de humor. A doenga confundida com ‘piti’.

....Vejo esta manifestagcdo quando existe a tendéncia em direcionar o padrdo de vida do
usuario, exemplo: a forma de vestir, de comer, de expor, dentre outros.

Alguns técnicos por lidarem a muito tempo com o mesmo usuario e ndo perceberem melhoras,
acabam reduzindo o usudrio a um conjunto de comportamentos limitando-o e em alguns casos,
desqualificam o receio de estarem sendo manipulados e ja aconteceu omissdo devido a isso,
com relagdo aos pacientes. Caso o paciente ndo freqiiente o CAPS isto é visto muitas vezes
como falta de vontade, o que nem sempre é verdade, pois muitos enfrentam um transtorno
psicotico, e sair de casa pode ser encarado como risco.

Existe intolerdncia em relagdo aos usudrios insistentes, que apresentam falta de limites, ou
que ‘tumultuam’ o ambiente ou as oficinas/grupo.

...0 preconceito aparece na desqualificacdo do usuario, achar que ele ndo é capaz de tomar
decisdes, que somos nos técnicos e familiares quem temos que decidir por eles.

Perguntados sobre relato em prontuario ou em discussdo de caso na equipe, que termos, ao

serem utilizados, podem indicar estereotipia como forma de olhar e registrar uma situagao
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problema de um (a) usuario (a) obteve-se varios exemplos que confirmam a presenca das

estereotipias nas praticas profissionais:

O fato de identificar o usuario pelo diagnostico em discussdo de caso

Uma linguagem que imita vozes ou o jeito marcante do usudrio, como se isso fosse motivo de
piadas. A expressdo ‘é mais chilique’, sem levar em conta o que estd por detras dessa forma de
atuagdo.

‘Incapaz’, ‘ndo consegue’, ‘ndo fala por ele’, ‘alguém tem que fazer’, ‘interdi¢do’, ‘temos que
falar com a familia e ndo com o usuario’, e outros.

Em discussdo na equipe, em um transtorno de personalidade chama-se o caso de ‘pitizenta’,
pessoa que da ‘piti’, ‘barraqueira’. O CID nos permite aplicar rétulos a todo momento.

Paciente, ele é assim mesmo... (sic) ele informa.
Nas discussées de casos, o ‘piti’, ‘manipulou a situa¢do’, ‘veio so para almogar’.
‘Piti’, ‘chato’, ‘perigoso’, ‘preguicoso’, ‘manipulador’.

Diante de crises usar a expressdo ‘piti’, ‘esta inventando’.

Se ha dificuldades no atendimento por parte de outros equipamentos sociais, motivados por

preconceitos:

Ja aconteceu de casos em que o paciente esta em crise e passar por pericia médica no INSS, e
o médico tratar a pessoa como ‘preguicosa’, usando palavriado de baixo escaldo.

Uma vez fiz um encaminhamento de um usuario para uma unidade de aten¢do bdsica para
tratamento dentario. O profissional recusou a atender justificando que ndo atenderia o
usudrio sem o comparecimento de um dos profissionais (técnicos em enfermagem) para
realizar uma possivel contengdo mecdnica.

Ja passamos por diversas situagoes em que o SAMU ndo quer atender nosso usudrio por medo
de que o mesmo venha danificar a ambulancia.

No questionamento sobre se ha alguma relagdo entre a organizacdo de uma rede para o
atendimento as situagdes de crise com o desenvolvimento ou manuten¢do do preconceito

social na area da saide mental, tem-se a narrativa sobre o tratamento a base da contencao:

Sim, pois ainda hoje as formas de abordagens passam principalmente pela contengdo e os
espacgos fisicos destinados a acolher o usuario neste instante sdo lugares frios e isolados. E
acaba sempre aparecendo principalmente o fator periculosidade.
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A seguir a sintese dos resultados obtidos com os (as) profissionais:

Nucleos Tematicos

Questoes Suscitadas

Influéncia do estigma na
aten¢do psicossocial

0 (a) usuario como (a) portador de auto preconceito
desisténcia do tratamento por parte do (a) usudrio (a)
pelo preconceito

O papel do CAPS

Intervir através de grupos teraputicos com usudrios
(as), na familia, na comunidade

Ter profissionais abertos a relag@o terapéutica

A tematica do estigma
como parte dos projetos
terapéutico e
institucional dos CAPS

realizacdo de atividades festivas, bem como as
comemorag¢des da luta antimanicomial

atividades com estagiarios de universidades

tematica ndo incluida nos projetos terapéuticos
individuais, ou faz parte das atividades gerais sem foco

especifico

Manifestag¢do do
preconceito e do estigma

ocorre tanto entre os (as) usuarios (as), como entre e por
parte dos (as) profissionais

TR - presenca de sentimento e/ou manifestacio de
na instituigao . . . .
intolerancia com o (a) usudrio (a) por parte do profissional
Formas dos (as) - uso dos termos: °‘sic’, piti e pitizenta, incapaz,

profissionais
manifestarem estereotipia
em relato de prontuarios
ou em uma discussdo de
caso

manipulador, barraqueira, veio s6 para almocar, ndo fala por

ele, ndo consegue, chato, preguigoso, perigoso, esta

inventando, alguém tem que fazer

identificacdo pelo diagnodstico

imitacdo de vozes e gestos do (a) usudrio (a) pelo
profissional durante relato/discussdo do caso

O preconceito por parte
de outros equipamentos

sociais

Existente na pericia do INSS, no atendimento pelo
SAMU, no tratamento dentario na atenc¢do basica de satude

Preconceito contra o (a) trabalhador (a) da satide mental

Relag¢do entre o
atendimento as crises ¢
manuten¢do do estigma

Rede de atendimento convivendo com abordagens via
contencdo ¢ isolamento

Quadro 4: Sintese dos resultados dos dados obtidos com trabalhadores de CAPS

Fonte: Dados da pesquisa
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6 DISCUSSAO: OS PRIMEIROS ENSAIOS

Os dados obtidos com os (as) usuarios (as) e trabalhadores (as) resultaram nos

seguintes eixos analiticos:

1) Impactos pessoais do preconceito e do estigma nos (as) usudrios (as): 1.1

Caracterizado por violacdo de direitos, perda da autonomia financeira, perdas de bens, perda
da guarda de filhos, exclus@o familiar, exploragdo familiar, desqualificacdo profissional, perda
do trabalho, desqualificagdo da fala, dificuldades de aceitar o adoecimento. 1.2 Situagdes de
crise com vulnerabilidade social que leva a pessoa a sofrer agressdo fisica, a ser visto como
“marginal”; 1.3 Sentimentos de soliddo, de humilhagao, de fracasso, vontade de suicidio pelo
abandono, sentimento de vida “vegetativa e mesquinha”; 1.4 Estratégias para lidarem com a
discriminacdo: utilizam o siléncio em ndo falar do adoecimento, propdem a criacdo de uma
carteirinha de satide mental, no intuito de propor protecdo as agressoes policiais e em situagdes
de crise, desejo de normalidade para enquadrar-se nos padroes a fim de ser compreendido
como doente mental “controlado”; 1.5 Sonhos que surgem com a necessidade de bens
imateriais e materiais, como em ser respeitado, ter trabalho, ter afeto/namoros, casar para ter a
quem apoiar-se, ter estudo “para crescer”; 1.6 Nog¢do de participacdo na luta antimanicomial

como sentimento ambivalente, tanto de retraimento como de conquista de forca coletiva;

2) Representacdo social da loucura pelos usudrios, pelos profissionais e pelo meio

social, por: 2.1 associagdo a periculosidade, agressividade, incapacidade; 2.2 dificuldade de ser
compreensdo social pelo sofrimento psiquico ser “doenga invisivel”; 2.3 pelas sintomatologias
do sofrimento psiquico (grave) confundida com alcoolismo, associando-se a outros
preconceitos sociais; 2.4 crenga dos usuarios quanto a possibilidades de transformagdo do
imaginario social sobre a “doenca mental” de forma ambivalente, entre o otimismo e o
pessimismo; 2.5 profissionais com a crenga de que o impacto maior do preconceito € o proprio

preconceito do usuarios;

3) Demandas estruturais e gerenciais na saude mental/atencdo psicossocial: 3.1 O

CAPS como contexto para os usudrios, enquanto recurso positivo, de local de conviver e de
acolhimento; 3.2 O contexto do CAPS com mudangas negativas em relacdo aos “recursos
humanos”, pelo “perfil” inadequado de trabalhadores com pouco envolvimento, praticas
baseadas em estereotipias para com o usudarios, vistos como pitizenta/barraqueira, incapaz,

manipulador, preguicoso, identificado por diagnostico, atividades ndo sistematizadas para a
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atencdo psicossocial lidar com os preconceitos fora da instituicdo, foco nas atividades
terapéuticas como os usudrios para trabalhar impactos do preconceito; 3.3 rede de saude
mental convivendo com o modelo hospitalar e o substitutivo, em que as internacdes
psiquiatricas sdo mantidas; 3.4 experi€ncias negativas por parte dos usudrios no atendimento a
crise, nas internagdes tradicionais, tidas como prisdo, perda dos direitos humanos, ¢ auto-
imagem de degradacdo; 3.5 Preconceito e dificuldades no atendimento as pessoas em
sofrimento psiquico por outros equipamentos sociais.

A discussdo estd baseada em trés questdes - o quanto a situacdo posta pelo preconceito
e o estigma dizem respeito a aspectos estruturais, culturais ou funcionais localizadas no
sujeito. Como exemplos que justificam esse direcionamento, citamos os aspectos da
sintomatologia (corpo), a questdo da doenca invisivel (representacdes), os ataques ao ‘eu’
produzidos na experiéncia de internagdo psiquiatrica (estrutura de servigos) pelos (as) usuarios
(as) pesquisados (as). Interagem aspectos expressos no corpo biologico (corpo que sofre
interven¢des da medicina, da farmacologia, dos equipamentos de satide, por exemplo), na
subjetividade (as vivéncias e interpretacdes de cada pessoas) e expressas no tecido
social/cultural (como os outros reagem diante de sintomas, por exemplo). De partida,
entendemos que essas questdes dizem respeito a fendmenos que interagem e produzem efeitos
a nivel individual e coletivo.

Iniciaremos com a ideia de autopreconceito atribuida pelos (as) profissionais, e
expressa pelas pessoas com sofrimento psiquico, como algo que interfere na atengdo
psicossocial, preconizada pela reforma psiquiatrica. Propomos a via da despersonalizagdo do
preconceito, para contextualiza-lo através das nog¢des de (a) normal e normalizagdo da vida,
embora a ndo aceitacdo da condicdo de adoecimento pelo sujeito, seja uma realidade. Uma
realidade explicavel pelas duras consequéncias, co caso do sofrimento psiquico.

Em seguida, buscamos discutir o lugar ¢ a contribui¢do da rede de acolhimento e
atendimento em satide mental, nesta problematica. Essa discussdo passa pelas limitagdes da
organizacdo da rede e dos servicos como desafios postos pela problematica da exclusdo,
mantida em nome do estigma da doenga mental. Limitagdes dentre outras, da presenca dos
servicos no territorio, locus onde os preconceitos circulam e da crescente demanda por
tratamento nos servicos substitutivos de satide mental (CAPS). A representacdo social da
loucura ndo ¢ geografica, mas sim relacional, e suas vivéncias, ocorrem na concretude da vida
das pessoas.

A ultima sessdo desse capitulo fara algumas consideragdes sobre o olhar sobre a familia

e a loucura no contexto historico dos saberes, mais do que as praticas relativas a atencgao
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psicossocial voltadas a familia, uma vez que esse grupo ndo compds as entrevistas neste
estudo. Contudo apresenta-se como uma tematica de presenga marcante, nas narrativas dos

(as) usuarios (as).

6.1 Existe autopreconceito?

Ao compararmos a questdo do autopreconceito existente no (a) usuario (a) como algo
que interfere na “reabilitacdo” psicossocial, na visdo dos (as) trabalhadores (as), buscamos
pesar o qué, para o cuidado em satde mental, evidencia a relacdo entre a pratica e a assisténcia
dos servicos CAPS, com as demandas postas pelos (as) usuarios (as).

Visualizamos pela fala dos profissionais, as atividades terapéuticas que focam no (a)
usuario (a) para ajudar-lhe na auto estima, etc. Consequentemente, essas atividades
estabelecem o seu limite até o(a) usuario(a), permanecendo o desafio perante as problematicas,
densas, advindas das relacdes dos(as) usuarios(as) nas familias e na comunidade, permeadas,
dentre outros, pela dificuldade na sociedade junto as pessoas com sofrimento psiquico.

E compreensivel quando nos relatos percebemos o desejo de normalizagdo por parte do
(a) usuario (a), pois fica mais dificil a vida, para os sujeitos que ndo correspondem as
expectativas normativas de hoje. H4 uma dupla tendéncia na cultura atual: tanto em eliminar a
dor e o sofrimento, como em supervaloriza-lo (na tristeza, o mundo do consumo nos incentiva
a descobrirmos nossa sindrome, as praticas psicoterapicas diversas, as praticas esotéricas e
uso de medicamento), porém com um Unico traco. Na cultura pop, ndo ha palco para a timidez,
a tristeza, a inseguranga, a infelicidade, para a lentiddo e outras sensacdes, que se ligam a
imagem de fracasso pessoal.

Nessa perspectiva, o que leva o doente mental a estar e a se ver em posicdo de
desvantagem em termos de credibilidade pessoal e social, na sociedade, ndo ¢ a “doenga
mental”, e, muito menos, um conflito de ordem psicologica, ou um autopreconceito que
impega a pessoa de progredir. Somando-se a realidade acima mencionada, a imagem social
sobre o “sujeito louco”, produzida pelo poder e o saber da ciéncia, ¢ determinante na posicao
que sera permitida ao sujeito, ocupar.

Assim, concordamos com Basaglia (2005, p. 134) de que “(...) se analisarmos a
natureza do preconceito, é evidente que se trata menos de uma postura psicologica individual
do que expressdo de valores da sociedade em que o individuo estd inserido (...)".

Concordamos ainda com Dell” Acqua e Mezina (1991), que consideram que se ndo houver
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uma nao acdo na cultura, resulta na atribuicdo das causas do preconceito ou estigma ao
comportamento do sujeito.

Basaglia (2005) tece sobre o valor do homem sdo ou doente. Para esse autor, estes sdo
valores que devem ultrapassar o valor de satide ou de doenca, sendo que essa ultima pode ser
utilizada tanto como uma apropriagéo e libertagdo, como uma aliena¢do e dominagdo de si. O
significado de toda agdo passa pelo valor e uso atribuidos a0 homem, no contexto da satde e
da doenga. Se estas possuem valores positivos ou negativos, irdo determinar a inclusdo de uns
(os sdo) e a exclusdo do doente. “Quando o valor é o homem, a saude ndo pode representar a
norma, se a condicdo humana é a de estar constantemente entre saude e doenga.”
(BASAGLIA, 2005, p. 231).

Nessa discussdo, incluimos Canguilhem (2006) para uma breve introdugcdo no
desenvolvimento da supremacia do normal enquanto um valor para a vida. Esse autor buscou
pela filosofia, a critica a uma tradicdo das ciéncias médicas (a fisiologia), em tratar a
normalidade quantitativamente pela frequéncia e pela média, daquilo que seria o normal na
vida bioldgica, criando assim, uma ideia preconcebia nas teorias médicas, em que a referéncia
a patologia estd na oposicdo ao normal. A doenca seria uma falta (como exemplo na nossa
discussdo, sugerimos a tristeza, a falta de energia) ou um excesso (a agressividade, por
exemplo).

E como resultado dessa analogia, tem-se a busca pela cura sempre, com fins ao retorno
a normalidade, posto que a doenga representa o mal e um valor negativo ao ideal homogéneo
de vida longa, produtiva, reprodutiva, com auséncia de sofrimentos e dores, dentre outros.

Na critica canguilhana, a norma nao seria uma média, mas sim, uma nogdo limite que
define a capacidade do ser e que muda de interpretacdo conforme os contextos. O estado
patologico ou o anormal ndo ¢ consequéncia da falta de qualquer norma, bem como, o
patoldgico sé existe em uma relagdo de contexto, pelos usos de linguagem. Transpondo para a
cultura, o normal ¢ um valor atribuido aquele que fala e uma qualidade ou uma desqualificagao
daquilo do qual se fala.

Sdo experiéncias de vida concreta que fazem com que alguns sujeitos se vejam na
posicdo de desvantagem no plano da coletividade. Conforme Cangulihem (2006, p.152), “(...)
saber que certas atividades nos sdo vedadas faz com que nos sintamos anormais, pois essas
atividades se tornaram, para a espécie humana, ao mesmo tempo uma necessidade e um
ideal.”

Foucault (2002b), ao tecer sobre a norma em Canguilhem ressalta que nessa tematica,

ndo se trata de um componente da “lei natural”, e sim, que a norma ¢ portadora de um poder.
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A norma traz um principio de qualificacdo e de coercdo, em que vemos um exercer-se sobre o
outro as normas. Confirma-se entdo a normalidade-superioridade do outro que julga aquele
que € o estranho.

Pensando pelos usos de linguagem, concordamos com Miles (1982) para quem o
diagndstico psiquiatrico € unilateral, e corrobora para que a transformac¢do em doente mental
seja um acontecimento socialmente estruturado. O grupo social onde o individuo esta incluso
(ou excluso) e que ¢ o individuo diagnosticado, apropria-se do diagnostico para definir e
explicar o comportamento mentalmente doente e ndo normal. A explicagdo nesta matriz, sobre
o adoecimento mental, vai sendo incorporado no grupo social e no individuo, diante da
auséncia de outras possibilidades de compreensdo e de cuidados.

Quando os participantes se referem ao normal como um modelo que almejam para
serem respeitados, acreditamos que buscam uma inclusdo qualitativa na vida. Mas verifica-se
na pesquisa, que expressam também a busca por respeito afirmando-se como doente mental,
reivindicando inclusive direito a ter carteirinha de saide mental'®. Uma estratégia, visando
protecdo e compreensao, mesmo que soe para algumas pessoas, sobretudo aos profissionais de
saude mental que esta proposta venha reforgar o estigma. Uma bobagem, pois o estigma e o
preconceito sobre a loucura tém raizes estruturais, que uma carteirinha pouco acrescenta a esta
realidade. Pode sim, vir a beneficiar os (as) usuarios (as). Por que nao?

No entanto, para serem ajudados, em matéria de estigma e de preconceito social, ndo
podem ser tidos como os proprios crentes ou causadores de sua infelicidade, por uma ndo
aceitacdo que os impedem de “crescerem” na vida. Mesmo que verbalizem dessa maneira —‘o
maior problema estd em mim”, ¢ preciso ver com cautela as razdes de tal ideia, e ajudar a
pessoa a compreender a dindmica que envolve o preconceito, € ajuda-la a lidar com as
complexas situagdes (reais) permeadas por ele.

Assim, na saude mental, devemos refletir sobre as pressoes relativas aos valores de
saude e (a) normalidade, pois produzem exclusdo. E principalmente, atuar na materialidade das
micro relagcdes onde eles se (re)produzem, causando perdas as pessoas com sofrimento
psiquico. Trata-se nessa dinamica de um grande desafio aos servigos substitutivos de satde

mental.

1% A proposta de confeccionar carteirinha de saiide mental para os (as) usudrios (as) surgiu desse segmento, no
CAPS 1 participante deste estudo, tendo sido deliberada na VII Conferéncia Municipal de Satide de Goidnia, em
2007, embora nada tenha sido efetivada. Na IV Conferéncia Nacional de Saude Mental (2010), a proposta estava
nos documentos, mas nio chegou a plenaria final para votagéo.
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6.2 CAPS — os seus projetos e o territorio

Dando continuidade a partir da questdo do autopreconceito ou do preconceito como
causa da desisténcia no tratamento por parte de usuarios (as), configurando-se uma influéncia
negativa do estigma na atengdo psicossocial, observado pelos (as) profissionais, € que
propomos correlacionar dois aspectos da organizacdo da atengd@o psicossocial, relevantes nesta
discussdo: os projetos terapéuticos e o projeto institucional dos CAPS.

A questdo que colocamos é que um sé pode coexistir em relagio ao outro. E preciso
refletir sobre os efeitos que um produz no outro. Os efeitos das demandas e necessidades dos
sujeitos a serem descritos nos projetos terapéuticos individualizados, na organiza¢do do
servigo e os efeitos da organizagdo do servigo substitutivo na producdo de cuidado. Em que
condi¢des tais projetos (co) existem ou ndo, e sdo desenvolvidos tendo em vista fatores como a
violagdo dos direitos humanos/civis dos usuarios.

Nesse sentido, partimos da vida vivida pelos (as) usudrios (as), como questdo central,
uma vez que o preconceito ocorre no cotidiano das relacdes, nos lugares concretos da vida em
sociedade - em suas instituicdes. Conforme nos apontou os (as) usudrios (as), as suas
demandas estdo nos conflitos familiares e juridicos, na perda do trabalho, na perda da guarda
de filhos, na perda de bens e herancgas, na ndo oportunidade de estudo e de crescimento, no
isolamento social, na violéncia hospitalar e policial, na exposi¢ao da sua condi¢cdo mental nos
espacos sociais que freqiientam. Os (as) profissionais acrescentam as dificuldades enfrentadas
quanto ao acesso ¢ atendimento por parte de outros recursos € equipamentos sociais, tais
como, a atengdo basica de salde, a atengdo especializada, o Servigo de Atendimento Moével as
Urgéncias (SAMU) e o Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS). Considerando os (as)
usuarios da terceira idade na pesquisa Lima (2007, p.3), afirma que “(...) a estigmatiza¢do é o
obstaculo mais importante para assegurar o acesso aos cuidados de qualidade para pessoas
idosas com transtornos mentais.”

Sdo as demandas da vida que se vive, que teoricamente devem servir os projetos
terapéuticos no sentido de atender as necessidades de cada usuario (a). Conforme orientacdes
do Ministério da Saude (Brasil, 2004a, p. 16), “cada usudrio deve ter um projeto terapéutico,
isto é, um conjunto de atendimentos que respeite a sua particularidade, que personalize o
atendimento a cada pessoa na unidade e fora dela (...)”. O documento faz referéncia, enquanto
responsabilidade do referente terapéutico, a “(...) avaliagdo periodica das metas tragcadas no

projeto terapéutico (...)” (p. 16).
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A particularidade no projeto terapéutico individualizado dos (as) usuarios (as) requer
escuta atenta, e esta por sua vez, requer tempo e disponibilidade do (a) profissional. Mas nao
s0 a escuta. O projeto terapéutico voltado para a vida requer o contato e o conhecimento das
nuances que ocorrem com o (a) usuario no territorio, incluindo a sua casa, quando se tem.
Contato que se faz necessario ser sistematico nos casos mais agudos, dentre os quais, os de
usuarios (as) que ndo saem de casa, estdio com a liberdade privada, ndo fazem
acompanhamento e se recusam a fazé-lo. Uma a¢do ativa se coloca como necessaria, no lugar
do servigo que estd sempre a espera pela demanda, seja ela espontinea por parte das pessoas
que vao atrds de um acolhimento, seja das demandas que os (as) usudrios vinculados vao
apresentando no processo de tratamento, onde busca-se resolvé-la, na maioria das vezes,
dentro das atividades propostas internamente no servico.

E pela escuta formal ou informal, pela observagdo ao que ndo é dito claramente e pelo
contato no territério que se torna possivel de fato, a atuagdo psicossocial pela logica da
realidade, das necessidades e desejos de cada usuario (a). Mas € possivel se houver
preocupacdo e enfrentamentos mediante os conflitos que geram qualquer processo de
mudancas.

Um exemplo nos resultados deste estudo diz respeito a historia psiquiatrica de Joana.
Com mais de 10 internacdes, ela nunca mais internou ap6s acompanhamento no CAPS, o que
imediatamente pode ser analisado como os efeitos da atengdo psicossocial, relativo a
desospitalizacdo. Mas pela escuta a partir da discussdo sobre o preconceito, ¢ ressaltado pela
usudria que suas internagdes ocorriam pela sua busca por companhia e convivéncia, mesmo
que o recurso fosse o hospital, embora ela ndo encontrasse o que procurava. Internada, sentia-
se enclausurada. Mas encontrou no CAPS este vinculo - a convivéncia, a liberdade e afetos.
Houve entdo, a transferéncia do recurso espacial, do hospital para o CAPS. Substituicdo do
servigo disponivel até entdo, pelo servigo substitutivo ao hospital. Mas os motivos pelos quais
ela precisa ter um local para frequentar diariamente, ndo foram alterados: a sua nao
possibilidade de ficar em casa ¢ de sair por sua opgdo. Suas saidas diarias de casa ocorrem
mediante a intolerdncia da familia em té-la em casa. O sonho de Joana ¢ ter a sua propria
familia e sua propria casa, para ficar dentro dela, e sair quando ela pretender. Recentemente
Joana entrou no programa de geracdo de trabalho e renda. De acordo com parte da equipe de
profissionais que ddo suporte na geracdo de renda, Joana tem-se mostrado “preguigosa’”.
Talvez sim, como resultado das respostas reduzidas e as avessas dos seus desejos e interesses,

e de suas necessidades ao longo de sua vida institucionalizada.
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Encontramos em Della’Acqua e Mezzina (1991), ao abordarem o uso do tempo na
institucionalizag¢do na saude mental, referindo-se ao hospital psiquiatrico, que “(...) o paciente
vive seu tempo completamente a mercé do tempo e do ritmo da institui¢do que o obriga”. No
caso de Joana, estamos nos referimos a instituicdo familiar que rege o uso de seu tempo e sua
mobilidade para fora do espaco familiar.

Os processos onde se verifica o prolongamento da permanéncia do (a) usudrio (a) na
instituicdo, de forma indefinida, acabando gerando vinculos de dependéncia, ¢ que por sua vez,
geram nas equipes, intolerancias para com os(as) usuarios(as), que muitas vezes, resistem a
diminuir as idas ao CAPS, ou a passarem para o Ambulatorio de Psiquiatria. Um circulo de
dependéncia e estimulo a preconceitos. Preconceitos que se associam a falta de recursos extra-
CAPS, a falta de preparo nas equipes, na manifestagdo de estereotipias na discussdo de casos
em equipe, ou em registro de prontudrios. Interessante no exemplo quanto a expressio sic,
conforme os resultados advindos com profissionais, sobre os relatos em prontuarios. Conforme
Rampazzo (2005, p. 88) usa-se a expressao (sic!) “caso haja no texto citado algo que se julgue
dever ser corrigido, algo que cause estranheza (...)”, retirando a responsabilidade da
informagdo na sua origem. No caso, pretende-se tirar a responsabilidade daquele (a) que
produziu o registro.

Concordamos com Lobosque (2003, p. 25), ao refletir sobre a problematica no
acolhimento, “(...) quando os usuarios vdo chegando e ficando indefinidamente, sem que se
saiba exatamente por que ou sem que se construa, para eles, seja uma saida vidavel, seja uma
permanéncia digna no CERSAM.” Para essa autora, os Centros de Atencdo Psicossocial nao
sdo locais para a permanéncia dos usudrios, como substitui¢do dos asilos. Mesmo que por um
periodo longo, trata-se de um local de passagem, a fim de evitar uma deterioragao.

A respeito das necessidades dos (as) usuarios (as) cronificados (as) em instituicdes
hospitalares, temos em Basaglia (2005, p. 228) a seguinte pergunta: “e que consciéncia real
temos dessas necessidades, se até agora o manicomio e a segregacdo foram a unica
resposta?” Para a realidade e trajetéria da reforma psiquiatrica em Goiania, sobretudo com a
implantacdo dos CAPS iniciado no final dos anos 90, a pergunta teria outro foco: qual tem sido
o projeto institucional dos CAPS e suas estratégias de atuacdo ética, politica, tedrica e
metodologica que tenham ressonancias com os objetivos de participagdo social e defesa de
direitos como producdo de satide? Como as equipes vém operando?

Por projeto institucional, vamos considerar a¢des diversificadas, planejadas e exercidas

em equipe, com metas, com responsabilidades definidas e compartilhadas, com vontade para a
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avaliagdo das dificuldades e das inovagdes, como possibilidade de um salto qualitativo na
rotina do servigo. Geralmente, o tempo e a demanda numérica de atendimentos, dentre outros
fatores, tendem a transformar o trabalho em tarefas sem uma reflexdo mais aprofundada, com
poucas interrogagdes. Conforme Dell’ Acqua e Mezzina (1991, p. 74), “(...) a rotina cotidiana
deve assegurar a continuidade, mas ndo deve se tornar uma execugdo repetitiva de gestos e
disposicoes.”

Sem uma reflexdo maior, os projetos terapéuticos tendem a se limitar na grupalizagao
dos sujeitos dentro das oficinas internas dos CAPS, sem o alcance as reais necessidades destes,
em suas particularidades. E mais, centram-se nas questdes psiquicas e nos conflitos
emocionais e sociais, na perspectiva de uma clinica classica, sempre focada em um sujeito em
si, responsabilizado quase que exclusivamente por suas possiveis solucdes.

Discorrendo a respeito de uma experiéncia de intensificacdo de cuidado as pessoas
psicoticas e trabalhando com a ideia de presenga no habitat, onde a maior tecnologia do
cuidado ¢ entdo, a presenca humana em prol das necessidades dos sujeitos, Silva (2007)

ressalta que € preciso o compromisso e esfor¢os, no sentido de

(...) identificar, decodificar as necessidades dos sujeitos chamados psicoticos, para
fazer segundo suas necessidades e ndo segundo as possibilidades — sempre menores e
mesquinhas — que geralmente conformam o conforto das instituigdes e profissionais (p.
12).

Para esse autor, os servigos substitutivos, para serem mais bem articulados com a
cidade, com a rede e com a politica integral, necessitam de uma atitude mais agressiva no
sentido de buscar superar os limites. Limites estes, que ocorrem pela inconsisténcia da clinica,
da ndo problematizacdo do repertério que sustenta a pratica na clinica psicossocial. Nessa
linha de pensamento, em Lobosque (2003), dentre os limites na clinica, enquanto um
retrocesso nos ganhos da luta antimanicomial, diz respeito a despolitizacdo da mesma, de
forma que as equipes atuem de forma alheia as relagdes de poder.

As atividades dentro dos CAPS favorecem a sociabilidade, a convivéncia, o cuidado, os
afetos, alimentagdo, lazer, escuta, espago politico pelas oficinas de cidadania, realizagdo das
assembleias, participagdo dos usuarios e familiares nos conselhos locais de satde junto com
profissionais, das quais ¢ inegavel o poder de saude e de participagdo que tais atividades
favorecem. Nao raro ouvimos dos usuarios que os CAPS sdo sua familia, quase sua casa, ou
seja, sua salvagdo, por terem este espago acolhedor ¢ de convivio. Isso s6 prova que os

usuarios estdo abertos ¢ avidos por participar, bastando oportunidades para isso. O desafio ¢é
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esse movimento também nos espagos sociais além dos CAPS, para evitar a via de mao tnica,
em que os servigos substitutivos passem a representar o Unico territorio.

Retomando sobre as pessoas cuja saude mental, ¢ mesmo a fisica, encontra-se em
situacdo de degradacdo humana, sem condicdes de se cuidarem, e que nao saem de casa, ndo
fazem acompanhamento e se recusam a fazé-lo, Silva (2007) e Dell’Acqua e Mezzina (1991),
tomando a responsabilizagdo dos servicos pelas questdes relativas a saude mental em um dado
territorio, sdo incisivos nesta perspectiva. Entre o direito de recusa do sujeito, ha o dever do
servigo por ofertar cuidado, colocando essa contradi¢cdo como algo central de negociacdo e na
busca de estratégias, para que o cuidado prevalega. A desconfianca do sujeito para com o
servigo pode ser alterada, com vistas a iniciar uma relagcdo, mediante as sucessivas ofertas de
ajuda e busca do contato pelos profissionais.

O convencimento torna-se estratégia para superar barreiras que mantém pessoas com
sofrimento psiquico grave em situacdo de privacdo, das formas mais diferenciadas. Como
exemplo, nas situagdes de crise psicotica, conforme Dell’Acqua ¢ Mezzina (1991, p. 61) “o
servigo deve (...) multiplicar as ‘banais’ estratégias de aproximag¢do, envio de mensagem por
baixo da porta, envolvimento de outros sujeitos (...), ou mesmo buscar o encontro em locais
diverso”, com o sujeito.

A experiéncia do contato e o envolvimento com a concretude dos casos que se
apresentam, ¢ que habilita as equipes a desenvolverem estratégias frente a linguagem da
psicose e frente aos fatores de exclusdo social. Operando pela presenga no territério ao
acompanhar o(a) usudrio(a) enquanto uma pratica do cuidado, os servicos podem criar elos e
uma real referéncia, de forma pro-ativa. Nesse sentido, as responsabilidades sdo construidas no
compartilhamento com outras areas, com idas e vindas, seja com a estratégia da saude da
familia, com a assisténcia social, com conselhos tutelares, no judicidrio, na vizinhanga, no
bairro, etc. Conforme Dell’ Acqua e Mezzina (1991) ndo hd um lugar definido para o cuidado,
pois ele deve circular no ambiente da vida.

Eis outros desafios, mas também, potenciais possibilidades de avangos, na busca de
parceiros. Eles dizem respeito aos preconceitos e as relagdes burocratizadas em protocolos
inadequados e normalizantes, das demais agdes e politicas publicas, para com as questdes
relativas as pessoas com sofrimento psiquico. Ha impasses na constitui¢do de parcerias e redes
efetivas na relag@o entre os CAPS e outros servicos no territério, conforme ilustracio a seguir,
a partir do diagnostico da gestora técnica de um dos servigos participante desse estudo:

- dificuldades com as equipes da Estratégia da Satde da Familia (ESF) da regido, em

relagdo a qualquer atividade em conjunto: atendimento a caso, capacitacdo, discussdo de caso,
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suporte psicossocial aos agentes de satide. Resume em iniciativas pontuais, sem avangar em
um projeto comum visando atuacdo em saude mental. Conforme a coordenadora técnica do
CAPS, ha o sentimento na ESF de “mais trabalho a fazer” quando se pensa em discutir acdes
conjuntas. Falta participagdo do Distrito Sanitario e da Coordenagdo de Saude Mental, que
teriam o papel de fomentar e contribuir na articulacdo entre os servigos e as areas (saude
mental e atengdo basica). O servico psicossocial aponta relagdes fragilizadas e/ou pontuais e
sem continuidade, com varias instituigdes: conselhos tutelares, com o judiciario, como o
Programa Louco Infrator (PAILI)"', com Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS),
com segmentos da sociedade civil dos bairros, ¢ com o movimento social da luta
antimanicomial regional, avaliando-se a despolitizagdo e o pouco engajamento por parte dos
(as) trabalhadores (as), em sua maioria. Lacos frageis na relacdo com as familias, embora
existam dois grupos de familia na unidade, sendo um em cada periodo do dia. Nos casos que
requer cuidados intensivos, os lagos com as familias sdo menores. Duas boas experiéncias
foram ressaltadas pela coordenadora técnica, sendo uma com a Universidade Federal de Goias,
com a Faculdade de Medicina, que iniciou o estagio curricular no CAPS com a duracdo de seis
meses por turma. A outra iniciativa € a de um profissional de odontologia de uma unidade de
saude da atencdo basica, no atendimento junto aos usuarios do CAPS. Profissional este, que

participou ativamente da [V Conferéncia de Saude Mental de Goiania.
6.3 Atendimento a Crise Psiquica Grave — imagens e estigma

O Estado de Goias possui 10 hospitais psiquidtricos € ocupa o 7° lugar no ranking
nacional por concentragdo de numeros de leitos psiquiatricos conforme dados nacional junto
ao Ministério da Satde'?, cujos leitos estio na capital e em outros municipios (Rio Verde,
Jatai, Anapolis, Trindade). Até o ano de 2006, Goias ocupava a 22° lugar no ranking nacional
em cobertura de CAPS por niimero de habitantes, com o percentual de cobertura de 0,28%,
enquanto que o Ministério da Saude considera boa cobertura no minimo 0,50% a cada 100.000
habitantes.

Em Goiania, houve avancos inicialmente. Até o ano de 2001, haviam 1.036 leitos

conveniados com o SUS, através da Secretaria de Saude do Municipio. Em 2004, haviam sido

" Programa de 4mbito da Secretaria de Saude do Estado de Goias com fins a substituir o manicomio judiciario.
Até o més de agosto/2010 o programa possui 171 pessoas em cumprimento penal com transtorno mental,
encaminhadas pelo poder judiciario. Nos CAPS participantes da pesquisa sdo atendidos a média de 6 usuarios
vinculados ao PAILI.

2 Informagao verbal fornecida por Karime da Fonseca Porto, representante do Ministério da Saude/Area Técnica
de Satde Mental, em 08/4/2010 durante a IV Conferéncia Municipal de Satide Mental, Goiania-GO.
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reduzidos para 584 apos aplicagdo do PNASH/Psiquiatria, conforme Soares, Rabelo e
Rodrigues (2004). No entanto, em 2010, em meio a organizagdo da IV Conferéncia Municipal
de Satde Mental obteve-se dados que ndo s6 atualizam os niimeros, mas surpreendem com a
informacao do aumento no quantitativo de leitos atuais, de 709.

Como isso ¢ realizado, cabe discussdo, pois a partir da Portaria GM n.° 251/2002
(Brasil, 2004b) que reclassifica os hospitais psiquiatricos conforme o ntimero de leitos de cada
instituicdo, ndo ¢ mais permitido o cadastro de novos leitos junto ao Ministério da Satude. Pode
entdo o proprio municipio fazer novos convénios com seus fundos financeiros? Se sim, cada
hospital recebera o valor das diarias/leitos, conforme o nimero constante no Ministério da
Satde. Contudo, eticamente e financeiramente, gera o seguinte problema: o hospital continua a
receber uma didria referente ao nimero inferior de leito pelo cadastro nacional, pelo critério de
(re)classificacdo que a portaria favorece, e ter um nimero maior de leitos ndo informado, com
outros custos financeiros locais.

Os servigos substitutivos existentes concentram-se na maior parte na capital, e convive
com o modelo hospitalocéntrico. O numero de servigos substitutivos iguala-se ao niimero de
hospitais psiquiatricos. Sao sete CAPS, cinco hospitais psiquiatricos conveniados com o SUS,
um hospital que ndo esta cadastrado como atendimento psiquiatrico, apesar de deter 59 leitos
psiquiatricos no atendimento infanto-juvenil, e uma clinica psiquidtrica com atendimento
particular, cujo convénio com o SUS foi desativado apos o relatorio de visita da I* Caravana
Nacional de Direitos Humanos, realizada no ano de 2000, por iniciativa da Camara dos
Deputados/Comissdo de Direitos Humanos. Parte do prédio desativado pelos proprietarios
desta clinica, onde funcionava a estrutura conveniada com o SUS, estd funcionando desde
2005, o Pronto Socorro Psiquiatrico (PSP) da Secretaria de Satide de Goiania. Fora deixado o
prédio de origem do PSP, de propriedade do Estado com o argumento de reforma e adequagdo
fisica, a qual nada se realizou, pagando-se desde entdo, aluguel com valor exorbitante, além de
se ligar a um espaco cuja memoria de violéncias cometidas contra antigos internos, permanece.
O prédio de origem foi demolido e transformado em estacionamento.

O ultimo Programa Nacional de Avaliagdo dos Sérvios Hospitalares/Psiquiatria
(PNASH) realizado nos hospitais conveniados de Goidnia, no periodo de 2007 a 2009,
encontrou o tempo de duragdo das internagdes psiquidtricas na média de quarenta e cinco dias,
0 que ultrapassa a média orientada pelo Ministério da Satude, de vinte e oito dias para uma

pessoa adulta.



104

Outra problematica ¢ a completa falta de regulacdo em ambito regional, dos
procedimentos relativos as internagdes involuntarias, conforme a Portaria GM n.° 2.391/2002
(Brasil, 2004b), o que seria um avango local, na prote¢do aos direitos da pessoa. Prevé-se pela
portaria citada, a notificagdo junto ao Ministério Publico dos Estados, por parte dos
estabelecimentos de saude, conveniados ou ndo com o SUS, da ocorréncia de internagdes
involuntarias, mediante laudos médicos, com indicagdo do tempo da previsto para a mesma,
informagdo sobre o contexto familiar ¢ a comunicagdo da alta hospitalar.

No acolhimento dos casos de internacdo em psiquiatria, as familias e a rede local
enfrenta diariamente dificuldades nas chamadas junto ao SAMU, constituindo em outro
desafio na concepgdo e articulacdo do cuidado em satide mental. Por um atendimento ndo
prioritario, e que, por vezes, cria-se uma comunicagdo truncada quando das solicitagdes por
iniciativa tanto dos familiares, como pelas equipes dos CAPS, provoca-se mais ansiedade e
desamparo na situagdo de crise. Para dar diretriz as agdes de satide mental pelo atendimento
movel, a Oficina Nacional de Atencdo as Urgéncia e Satde Mental ocorrida em 2004 com
iniciativa do Ministério da Saude, orienta em oito diretrizes, a relagdo e organizacdo a ser
criada entre 0o SAMU e a rede de saude mental.

Em 2003, fora elaborado no dmbito da Secretaria Municipal de Saude o Plano de
Atencdo as Urgéncias do Municipio (Goiania, 2003). Nesse plano incluiu-se no item VIII a
Atencdo as Urgéncias Psiquidtrica de uma forma ainda incipiente na formulacdo, mas que
propunha o conjunto de criagdo dos servigos substitutivos, incluindo cooperativas de trabalho.
O plano de forma geral divide os atendimentos, os quais devem funcionar de forma articulada,
nos seguintes modelos: a) atengdo pré-hospitalar mével que compreende a assisténcia via
SAMU e outras parcerias (Corpo de Bombeiros); b) aten¢do pré-hospitalar fixa que
compreende as unidades ndo hospitalares, tais como os Centros de Satde e os CAPS; ¢)
atencdo hospitalar com énfase nas estruturas publicas e as ligadas as universidades, além da
rede conveniada, e d) a atencdo poés-hospitalar para continuidade ambulatorial dos
acompanhamentos.

No atendimento, a crise psiquica grave e acolhimento as crises, voltamos a refletir
sobre a organizagdo a partir de duas questdes: ndo existe CAPS III em Goiania, ¢ nos CAPS
existentes, geralmente ndo se preveem equipes disponiveis para esse acolhimento, mesmo aos
usuarios (as) vinculados, ou, para atendimentos no territdrio, considerando-se as situagdes de
emergéncia/urgéncia. Os profissionais estdo sempre ocupados com as demais atividades pré-

estabelecidas.
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O tratamento a crise psiquica grave que se baseia no encaminhamento aos leitos
aumenta e solidifica o estigma e a exclusdo social. Conforme Souza (2008), a crise ¢ o desafio

estratégico da reforma psiquiatrica, pois ela progressivamente arrasta as pessoas

(...) a uma ruptura com sua rede de suporte social e o processo de incapacitagdo e
invalidagdo social. Crises que sdo, ainda, a via de entrada no circuito psiquiatrico, a
base da rotulagdo de periculosidade e a justificativa da internagdo compulséria ou
involuntaria, o argumento para a interna¢do prolongada, quando nido permanente, e
outros processos de exclusdo/ segregacao (p. 111).

Silva (2007) ¢ instigante ao situar o debate no sentido mesmo de questionar a ideia de
leitos enquanto um conceito na reforma psiquiatrica. Contra a ideia de leito hospitalar, mesmo
no hospital geral, o autor o substitui por cuidados intensivos, na perspectiva mais global:
territorio, clinica, rede, hospitalidade noturna e ndo hospitalizagao.

Dessa forma, na atengdo psicossocial enquanto uma politica de satde, a resposta a crise
psiquica grave ¢ um desafio da ordem do dia, por funcionar como um avaliador da propria
gestdo e assisténcia preconizada na reforma psiquidtrica. Conforme Dell” Acqua e Mezzina
(1991), ha a necessidade do sistema de satide e sanitario (a gestdo municipal ¢ Estadual e de
saude mental e os CAPS) se colocar em crise, quando da auséncia de uma base territorial
integrada e complexa para atengdo a mesma. Conforme os autores, ¢ preciso resignificar o
sintoma da crise no sentido de deixa-la exprimir-se enquanto uma demanda existencial global,
presente nas relagcdes microssociais e garantir que o individuo a vivencie como um sujeito
social.

Nessa perspectiva a atengdo a crise deve estar ativa nas situacdes imediatas sem a
busca por oculta-la, mas em assumi-la enquanto estimulo a transformacdo da situacdo que se
apresenta no territorio, no individuo, no servi¢o, na familia, na rede, na organizagdo sanitaria.

Assim ha que questionar qual o foco na ateng@o psicossocial, que inclui o objetivo
expresso na rotina de um servigo substitutivo de saide mental, ¢ a organizagdo administrativa
e politica da rede. Se o foco for, conforme Alves (1978), na resolu¢do do conflito pela acdo
sobre o individuo, compromete-se entdo, com o velho esquema onde satde significa
ajustamento, enfermidade significa negatividade do conflito, a realidade social vigente
significa padrdo de normalidade e ponto de partida para o ajustamento.

As denuncias narradas pelos (as) usuarios pesquisados nos faz complementar a
discussd@o sobre o preconceito e o estigma, considerando os impactos da trajetoria de
hospitalizagdo e institucionaliza¢do das pessoas.

Goffman (2007) em seu estudo sociologico da constitui¢do do eu nas instituigdes totais,

especialmente nas instituicdes psiquiatricas, assinala que ¢ através da internagdo no hospital
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psiquiatrico que a carreira moral de doente mental de um individuo, efetiva-se. Conforme o
autor, “a interpretagdo psiquidtrica de uma pessoa so se torna significativa na medida em que
essa interpretacdo altera o seu destino social — uma alteragdo que se torna fundamental em
nossa sociedade quando, e apenas quando a pessoa passa pelo processo de hospitaliza¢do”
(p. 112). Na fase do internamento, a hospitalizagdo oficializa o que era uma experiéncia
intima, podendo representar ao individuo que se vé adoecido ou desequilibrado, um alivio, ou
ser o pior das experiéncias por confirmar oficialmente aos outros, um diagndstico.

Para o autor, a reconstru¢@o psiquiatrica do passado do individuo sera realizada pelo
hospital através do estudo de caso para mostrar a evolucdo do adoecimento, e, demonstrar a
necessidade da hospitalizacdo. Buscardo por um tutor para assegurar o rigor do processo da
internacdo, como parte das artimanhas para justifica-la. Apds a internagdo, as circunstancias e
as contingéncias da carreira moral do doente mental ¢ que determinardo quando a alta
hospitalar podera ocorrer.

Nas instituigdes totais, a criagdo de esteredtipos ocorre face aos agrupamentos de
pessoas em um funcionamento limitado e hostil. A equipe vé€ os internos como amargos,
reservados, desconfiados e ndo merecedores de confianga. Nos casos de longa internagéo,
ocorre ao interno o processo de desculturamento, que para Goffman (2007) ¢ mais do que a
aculturagio ou a assimilagdo. E a perda, o tornar-se incapaz de enfrentar alguns aspectos de
sua vida diaria caso volte ao mundo externo. Perdas irrecuperaveis e dolorosamente sentidas.

O estigma da crise e da doenca mental relaciona-se com o ambiente degradante de
internacdo. O hospital psiquiatrico e os manicomios judiciarios sdo simbolos cujas imagens
formadas a partir da realidade historicamente, de acordo com Puel, Brum e May (1997, p. 42),
“de loucos esparramados pelo chdo, encarcerados, olhos virados pelos eletrochoques”,
contribuem para com a deteriorizagdo, pessoal, familiar e social das pessoas submetidas a esse
quadro.

O ambiente da internagdo traz referéncias e consequéncias simbolicas, pois se
constituem geralmente, em locais estranhos a expressdo de si mesmo conforme Goffman
(2007), provocando ataques violentos contra a imagem da pessoa internada. A auto imagem
sera afetada no curso da vida entre o que foi seu passado, o que € seu presente visto em um
emaranhado de acontecimentos traumaticos, € um futuro incerto.

Dentre as consequéncias da hospitalizacdo estd a perda dos direitos humanos
fundamentais. Os direitos dos ‘pacientes mentais’ sdo destituidos dando lugar ao tratamento

por classificagdo, como a um objeto, pela sociedade. Em Goftfman (2007), a expropriacdo na
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relagdo de direitos ocorre com a hospitalizagdo juntamente com a experiéncia de abandono,
deslealdade e amargura que sdo vivenciados pelo ‘doente mental’.

Pelo exposto ¢ que relacionamos as questdes estruturais (rede, gestdo, assisténcia) na
saude, que contribui para manter imagens e estigmas sobre o sofrimento psiquico grave, e
sobretudo no descuidado com as pessoas e familias nos momentos de maior vulnerabilidade
dos lacos, que a crise geralmente provoca, diante de uma rede que contribui para o

distanciamento na assisténcia, entre familia, casa, equipes de saude e cuidado.

6.4 Os discursos sobre a familia e a loucura

A relagdo com a familia nos relatos dos (as) usuarios (as) nos faz concluir que, como a
hospitalizagdo, a familia configura-se também como desafio (¢ também recurso) da reforma
psiquiatrica. De acordo com Amarante (2008, p. 111) “o tema da familia é muito importante e
deve ser sempre nuclear nas praticas que se pretendem inovadoras, pois ndo hd
desinstitucionalizagdo sem participacdo efetiva dos familiares.”

Faremos nesta sessdo uma explanacao literaria sobre as mudangas de posi¢cdo a que as
familias foram incluidas pelos diferentes saberes e, consequentemente, as formas em que
apreendeu na historia dos diferentes saberes, a sua relacdo com a loucura. E, diga-se de
passagem, empreendeu-se a culpabilizacdo das familias.

Em seus estudos sobre a familia e o portador de transtorno mental, Rosa (2008)
apresenta diferentes diretrizes sobre a apreensdo da familia e a loucura, sendo: o periodo pré -
capitalista e o periodo do alienismo, face ao inicio do desenvolvimento capitalista e do
iluminismo; o periodo ap6s a Segunda Guerra Mundial com o surgimento do movimento de
higiene mental, ¢ os novos contornos ¢ desenvolvimento dos saberes ‘Psi’ (psiquiatria,
psicanalise e psicologia); a influéncia dos movimentos da antipsiquiatria ¢ da reforma
psiquiatrica pelo mundo e a influéncia do movimento feminista e das teorias marxistas. Nos
estudos de Severo (2003), acrescenta-se a constituicdo da familia moderna no discurso da
prevencdo a masturbacdo infantil, a teoria da hereditariedade e a teoria da neurociéncia na
constitui¢do e intervengdo junto a familia e a loucura.

Conforme Rosa (2008), nas sociedades pré-capitalistas o louco era de responsabilidade
de suas familias, exceto, que essa responsabilizacdo tornava-se assunto de ordem publica,
junto ao rei e a justica, mediante a impossibilidade das familias para com o controle sobre o
seu louco. Ja a familia na época das intervengdes dos alienistas, no final do século XVII e

inicio do século XVIII, com o desenvolvimento do capitalismo, era a responsavel pelo seu
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louco, parcialmente, pois a terapéutica baseada no principio do isolamento do alienado, o
retirava das familias, para institucionaliza-lo, a fim de devolver-lhe o bom comportamento e a
disciplina, através do método do tratamento moral.

Com o saber dos alienistas e, posteriormente, o saber da psiquiatria, a familia é posta
de lado, a esperar, a distancia e passivamente, os resultados de uma suposta cura. Era preciso
isolar o louco (figura perigosa) para proteger a familia de seus atos. E, ao mesmo tempo,
proteger o louco da sua familia (agente etiologico) tida como propiciadora e culpada da
alienacdo mental. Com os principios neoliberais de liberdade e da racionalidade do homem, o
louco tornara-se, para as familias e a sociedade, um estranho no ninho, incapaz de participar
do contrato da sociedade burguesa nascente. A relacdo do louco com a familia se dava pela
media¢@o das organizagdes e dos trabalhadores da saude. O modelo médico assume a tutela do
louco, ficando a familia a fung¢do de encaminha-lo ao hospital, dar informagdes ao
estabelecimento e visita-lo. Outro aspecto ressaltado pela autora, era que o trabalho e a
condicdo feminina ndo contavam com prestigio e visibilidade social, em que na pratica, a
mulher estava excluida dos pactos da cidadania burguesa. Um retrato da desigualdade
estendida no interior das familias.

Severo (2003) baseando-se nos estudos de Foucault (2002b) aponta o interesse pelo
sexo das criancas e adolescentes, através da masturbacdo, ao final do século XVIII, como um
elemento fundante da ideia de familia incestuosa. O corpo torna-se marcado pelas doencas
oriundas da pratica masturbatéria e alvo de campanhas a fim de alertar os pais sobre os perigos
da masturbacdo e o auto erotismo dos filhos, para a vida adulta.

Sem causas enddgenas, a masturbacdo fora atribuida como causalidade, o exemplo que
os pais davam, em suas atitudes, junto aos filhos. Sendo a crianga inocente, pois a causa nao
estaria em seu corpo, a culpa recaia sobre os pais e familiares proximos, e principalmente,
sobre os empregados domésticos, incluindo as babas. A campanha antimasturbatoria tinha
como alvo a criadagem doméstica, enquanto os personagens intermedidrios no interior das
familias. Mas visava-se com isso, a presenga dos pais em casa e sua vigilancia (olhar) sobre os
hébitos dos filhos.

A pratica médica ao patologizar a masturbacdo, o faz transferindo aos pais o papel
terapeuta, no sentido de diagnosticar o problema no filho. De outro lado, estaria o médico apto
a ouvir a confissdo dos filhos e orientar os pais. Surge uma nova economia na relagdo intra-
familiar, intensificando a relag@o entre pais e filhos, para manter a lei da saude familiar e a

prevencao da patologia sobre a sexualidade.
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O papel da familia em relagdo a loucura ¢ redimensionada no periodo apos a Segunda
Guerra Mundial, caracterizado pela reconstrucdo das sociedades e das familias, juntamente
com nova abordagem ao louco, sendo este ndo mais um alienado, e sim, um doente mental.
Nao mais a presenca dos alienistas no hospital, mas sim do psiquiatra com vistas a
comunidade, pela perspectiva da psiquiatria social no manejo de um novo objeto, agora
relativas a saiide mental, de forma geral. Conforme Rosa (2008) surge o Movimento de
Higiene Mental nos Estados Unidos da América (EUA) em 1908, cuja preocupacdo com as
familias ocorre sobre a maternidade ¢ a educacdo infantil, com aconselhamentos de cunho
preventivo, focalizando-se em regras morais e normalizadoras, instituindo modelos dos pais
educarem seus filhos.

Nas duas ultimas tendéncias, prevalece o foco sobre os pais como os responsabilizados
em manter uma normalizagdo de satde e do comportamento no interior da familia, entrando
em acdo as ciéncias do campo psi, como a psicanalise que teve um novo impulso a partir da
década de 30, e as teorias sist€émicas apos a década de 50 (pos - guerra).

Na formacdo do saber da psicanalise, as relagdes familiares sdo base da constitui¢do da
psiqué humana. Na década de 30, a psicanalise passa a atuar com a familia, sobretudo sobre a
educacdo dos filhos, a partir das questdes relativas ao desempenho escolar das criangas. Ao
focar sua intervencdo pela concepciao do complexo edipiano entre pai-mae-filho, a psicanalise
deslocou a familia (burguesa) das condicdes historicas e sociais, que também influenciam na
sua constitui¢do, em detrimento das funcdes intrapsiquicas.

Na década de 50, a énfase na mae como a propiciadora da loucura, ¢ expressa nos
termos ‘mae esquizofrénica’, ‘mae perversa’. Na esquizofrenia, de base familiar, o enfermo ¢ o
catalisador da disfun¢@o do nucleo familiar e a familia torna-se o paciente das intervengdes
terapéuticas (ROSA, 2008). De acordo com Severo (2003), familia ¢ produg¢do da loucura via
sexualidade, andam juntas na psicanalise, pela ndo inscri¢ao da lei, o que levou, de acordo com
a concepgdo foucaultiana, a atuagdo do juridico, mediante as falhas e as transgressoes da lei
contra o incesto, no interior da familia. O louco, mais tarde batizado pela medicina de
psicotico, € o delirante que ndo foi inscrito na ordem da proibicao, na relagdo mae-filho. Os
saberes psi, quer seja pela pratica da confissdo ¢ pela escuta médica, quer seja pela
psicofarmacologia, vao buscar por meio de métodos distintos, o estabelecimento da
normalizacdo na familia.

E sobre a posicao da mulher e a negacdo das relagdes de poder na instituicdo familiar e
na sociedade, que o feminismo, a partir da constru¢do do género enquanto uma categoria de

analise historica, sustentara a sua critica sobre as abordagens das terapias de familia, conforme



110

Rosa (2008). O carater opressor e disciplinador das abordagens até entdo, mascaram as
desigualdades entre homens e mulheres, reforcando o lugar da mulher abnegada em funcao do
cuidado e responsabilizagdo para com o outro. O feminismo nao dissocia a questdo de género,
das questoes de rede e suporte social as mulheres e as familias. O contexto, o suporte social ou
a falta dele, podera ser assim, fator de prote¢do ou agravamento do adoecimento mental na
familia.

A psicanalise constituiu uma das abordagens das varias vertentes de terapias familiares.
Rosa (2008) cita demais perspectivas, dentre elas, os estudos antropoldgicos, a teoria dos
sistemas, a teoria da comunicagdo humana e a cibernética, surgidas na década de 50 nos EUA.
Destaca-se, no entanto, a influéncia exercida pela (s) terapia (s) sistémica (s) junto aos
profissionais liberais dos servicos clinicos privados, sendo que esta vertente se desenvolveu a
partir de escolas distintas, tais como, a escola estratégica, a escola estrutural, a escola de Milao
e a escola construtivista. Essas vertentes tendiam desde a focar-se no sintoma familiar, baseado
na teoria do duplo vinculo, a valorizacdo do contexto social, incluindo a realidade de familias
pobres, a abordagem da crise e do sintoma de forma positiva, apreendendo-o enquanto
processo de mudanca, destacando a linguagem e as narrativas como espagos de abertura
terapéutica.

Conforme Severo (2003), as vertentes nas teorias sist€micas polarizaram entre a escola
de Mildo e a Escola de Califérnia. A primeira apreendeu a familia por meio de interagdes
circulares entre os membros do grupo familiar, em que se mantinham um padrio de
comportamento pelo jogo e controle ente membros da familia. A func@o do terapeuta seria
apreender o jogo, para que fosse interrompido durante o processo terapéutico. O grupo da
California focou-se na linguagem verbal e ndo verbal, tendo a teoria do duplo vinculo como
padrdo da comunicacdo esquizofrénica, e fonte dos disturbios psicopatologicos na familia. As
intervengdes psi nas microrelagdes familiares, para Severo (2003), visam a uma boa
funcionalidade dos pais, pois disso depende a boa funcionalidade dos filhos. J& na nocao
cibernética das terapias familiares, toda rede que partilha com a familia a sua existéncia, faz
parte do processo de tratamento. Nao ha um doente a ser curado, mas a necessidade do sistema
se desenvolver para todos os membros.

Novos contornos nos saberes voltados a familia e a loucura, agora no discurso da
antipsiquiatria na década de 60. De acordo com Rosa (2008), sob a influéncia Norte
Americana com T. Szaz, a familia ¢ vista como um grupo associado a psiquiatria, que na
intengdo de se livrar do seu louco, recorre a hospitalizagdo. A antipsiquiatria inglesa e

fenomenologica, com R. Laing e D. Cooper, “atribuem a etiologia da esquizofrenia as
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relagdes familiares rigidas, autoritarias, que impedem processos de individuacdo.” (ROSA,
2008, p. 63). Em ambas as vertentes, do ponto de vista tedrico e assistencial, tais
interpretagdes favorecem preconceitos sobre a familia, parcialidade e maniqueismos tedricos.
Uma terceira perspectiva ¢ a de F. Basaglia na Italia com a Psiquiatria Democratica ao destacar
a existéncia sofrimento ¢ ndo a doenca mental focalizada no individuo. Embora a familia,
concebida como uma instituicdo também locus de violéncia, ela é apreendida de forma
positiva, com possibilidades e recursos, e inserida em um contexto mais abrangente no
processo de desinstitucionalizagdo. Na perspectiva da reforma psiquiatrica italiana, a familia ¢
ator de mudangas, e sujeito de cuidados por parte dos servicos de saide mental de base
comunitaria.

Severo (2003) discorre sobre a familia e a loucura sob influéncia da medicina do século
XIX com a teoria da degenerescéncia (hereditariedade), e, no inicio do século XX, pelas
teorias da neurociéncia. Ambas atuando na perspectiva da busca pelas causas organicas e
comprovacdo material do sintoma no corpo bioldgico do homem. Primeiramente, na teoria da
degenerescéncia de Morel a Magnan, a hereditariedade compunha a rede patologica que
distinguia o padrdo normal e anormal dos seres humanos, detectando a transmissdo patologica
por descendéncia familiar. O saber era constituido no olhar microscdpio sobre as unidades de
informagdo genéticas (o gene). Conforme a autora, configurava-se uma certa familia a dar
sustentacdo organica e psicogénica para a doenca mental, que ndo estaria em um Unico
individuo, mas em toda as familia enquanto probabilidade genética.

As pesquisas genéticas no fim do século XX, apontam que a esquizofrenia e o
transtorno bipolar teriam causa genética e hereditaria. E por essa nova racionalidade, a familia
estd envolvida na loucura de forma a perpetud-la na sociedade, através dos genes dos pais. O
poder nesse aparato do saber, opera nas familias pela exclusdo entre saudaveis e nao
saudaveis: novamente, um novo racismo, posto que o louco na ciéncia genética esta para uma
raga inferior.

Outra mudanga nessa configurag@o do saber ¢ que a fala do louco € substituida por uma
nova tecnologia de intervengcdo médica, pelo manuseio da célula a ser decodificada. A
linguagem fora silenciada, pois junto com as pesquisas laboratoriais, desenvolveu-se a partir
da década de 50, os psicofarmacos e, juntamente, os estudos das disfungdes neuroquimicas, os
estudos da neuropsicofarmacologia, e, o surgimento da psiquiatria bioldgica.

Na neurociéncia, diferente do paradigma da hereditariedade, a familia ndo ¢
responsavel diretamente pela loucura. Mas a relacdo entre os pais e filhos, deve ocorrer com o
bebé, por meios de estimulos precoces, conforme as etapas de desenvolvimento associado as

conexdes dos neurénios. A estimulagcdo precoce deve ser feita corretamente, para o bom
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funcionamento e aproveitamento maximo das habilidades na crianca. Uma nova era cientifica,

que conforme Severo (2003, p. 67) “o cérebro é mapeado, dividido e fragmentado para que

diferentes zomas (da fala, da visdo, do alfato, das emogdes) possam ser enquadradas e

rotuladas.” E a disciplinarizacdo do cérebro.

Sobre o paradigma da psicopatologia e das neurociéncias na atualidade, Birman (1999,

p- 2) analisa que essa etapa da neurociéncia e da psicopatologia na pos-modernidade,

possibilita a psiquiatria pensar que encontrou o seu status na medicina, uma vez que a mesma

“(...) sempre se encontrou numa posi¢do incomoda no campo da medicina, pois pretendendo

ser uma especificidade médica nunca conseguiu se fundamentar com os saberes advindos da

racionalidade médica.”

A seguir uma sintese da discussio dos resultados:

Toépicos Contetudo
- Eixo 1: impactos pessoais do preconceito e do estigma nos (as)
usuarios (as)
Resultado global dos | - Eixo 2: representacao social da loucura pelos (as) usudrios (as) e

dados da pesquisa

pelo meio social
Eixo 3: demandas estruturais e gerenciais na saltde
mental/atencdo psicossocial

Topico de analise:
Existe autopreconceito?

a despersonalizagdo do preconceito

0 processo a (a) normalizac¢do da vida

os usos de linguagem e os valores de saude e doenga
o diagnostico como um ato médico e social

Topico de analise:
CAPS - seus projetos e
o territorio

a co-relacdo e os efeitos entre projeto terapéutico e projeto
institucional

a presenca ativa ou a auséncia dos servigos substitutivos no
territorio

problema da rotina dos servigos

o atendimento a pessoas que ndo aderem facilmente ao
tratamento ou que vivem em situacdo de abandono em casa
impasses na efetivacdo da rede e na construc¢ao de parcerias

a importancia do dia 18 de maio — dia nacional da luta
antimanicomial

Topico de analise:
Atendimento a crise
psiquica grave -
imagens e estigma

convivéncia de modelos antagénicos na rede de saude mental,
através do hospitalocéntrico e o psicossocial

precariedade no atendimento pelo SAMU

impactos da hospitalizagdo na imagem social sobre a loucura e
na constituicdo do ‘eu’ da pessoas com sofrimento psiquico
grave

internacgdo psiquidtrica e violagdo de direitos

Topico de analise: Os
discursos sobre a
familia e a loucura

o periodo pré-capitalista

o periodo do alienismo ¢ do iluminismo

a familia moderna e a patologizacdo pela via da infancia

o periodo Pos Segunda Guerra: o Movimento de Higiene
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Mental, a psiquiatria social e a prevenc¢ao no grupo familiar

as teorias e as terapias de familia: a psicanalise e as abordagens
sistémicas

feminismo e as relagdes de poder na familia e sociedade

a antipsiquiatria e a psiquiatria democratica -as posi¢des sobre a
familia: entre o lugar de violéncia a agente de mudanga

a teoria da degenerescéncia e a teoria das neurociéncias

Quadro 5: Sintese da discussdo dos resultados da pesquisa

Fonte: Dados da pesquisa
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As questdes apresentadas neste estudo, sobre as vivéncias por parte de usudrios de
satide mental, quanto ao preconceito ligado a loucura e de como a problematica se expressa no
cotidiano da atencdo psicossocial, demonstram que o preconceito/estigma além de ser um mal
que atinge as pessoas no nivel individual, ¢ um desafio a ser tematizado enquanto direitos
humanos e enquanto demanda de satide publica.

Esta dissertacdo mostra como as relagdes preconceituosas e de intolerancia se dao no
contato, em ato, entre duas pessoas ou mais, ¢ que no caso das pessoas com sofrimento mental,
as mesmas estdo em desvantagens no jogo de poder das relagdes, com atos de violéncias
‘naturalizados’contra elas. As pessoas sdo mal compreendidas em funcdo de uma solida
formacao cultural inscrita no desenvolvimento das ciéncias e das politicas que se propuseram a
tratar a loucura, segregando-a. Mesmo, na atengdo psicossocial no CAPS, registros de
intolerancia foram expressas, a exemplo da desqualificacdo do sofrimento da “mulher - a
pitizenta”, dentre outros modos estigmatizantes de olhar o usuario.

Dessa forma, a quem atua na ateng@o psicossocial, para lidar com a questdo, ndo basta
pensarmos somente em termos de campanhas externas de combate ao preconceito. Pensar
formas de lidar com os preconceitos e processos de estigmatizacdo na area da satide mental, no
curso da reforma psiquiatrica, ¢ buscar em ato, nas nossas reacoes € nas relacdes possibilitadas
pelo contato com a loucura e com o sofrimento psiquico, ¢ avaliar os julgamentos que fazemos
dos usuarios e das familias.

Se o estigma ¢ uma das maiores causas para que pessoas com sofrimento psiquico
grave ndo saiam de suas casas, por vergonha ou medo, ocasionando o ndo acesso a tratamento,
¢ também algo que as impede de ficar em casa, e conviver em familia.

A problematica é permeada de conflitos, ¢ nesse campo, os operadores/profissionais,
em suas intervengdes e crengas, podem ndo ultrapassar a tendéncia em ferapeutizar todas as
questdes, focando-se no individuo, ajudando assim, a mascarar conflitos que se mantém com
violéncias junto as pessoas, das quais, sozinhas, ndo conseguem estabelecer uma correlacao de
forgas para sair da condi¢do de assujeitadas, principalmente nos quadros de menor autonomia.

A ideia de cuidado voltado para o usuario centrado proposto por Merhy (2007), s6
produz efeitos a partir das necessidades dos usudrios, conforme salienta 0 mesmo autor, no
qual, os resultados da producdo de cuidados implicam ganhos nos graus de autonomia das

pessoas, para ‘tocarem suas vidas’ (termo utilizado pelo autor). Entdo temos que nos perguntar
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sempre, onde ocorre simbdlica ¢ materialmente as relagdes dos usuarios, das quais eles
necessitam estar em condi¢cdes de negociarem e conquistarem espagos reais, para conviverem
com outros pares.

Ampliar a participa¢@o e o potencial dos (as) usuarios (as) em seu contexto de vida ¢é
necessario para alterar o lugar de uma identidade fixada sempre a partir da falta, tdo dita sobre
os sujeitos com em sofrimento psiquico, mesmo no cotidiano da reforma psiquiatrica, como
forma de fugir as estereotipias e situagdes de abusos em que os (as) mesmos (as) estdo
inseridos (as).

Nao que os (as) usuarios (as) estejam na posicdo de passivos e impotentes em suas
vidas. Pelo contrario, estdo, a despeito inclusive de pensamento e/ou tentativas de suicidio, em
fungdo dor da soliddo, protagonizando suas vidas com lhe sdo possivel, criando estratégias
para lidarem com os preconceitos, para criarem vinculos, e para contarem com alguma
protecao.

Como um dos efeitos, que ndo ocorre em funcdo do estigma, somente, mas de fatores
que também se relacionam as cidades, e faz sofrer loucos e ndo loucos, esta a soliddo,
conforme os relatos dos (as) usuarios (as). Nos estudos de Hora (2007), este ¢ um tema
bastante relevante para a clinica psicossocial, pois os psicoticos vivem uma soliddo imposta,
nao voluntaria. Para Crochik (2006) a solidao constante ¢ face a nao livre escolha do individuo
torna-se um massacre a vida. Um estar s6 de forma negativa, pela solidao da diferenca, e pela
dificuldade de compartilhar de algum projeto grupal. Sdo os solitarios sociais. Nesse grupo,
conforme Hora (2007), encontram-se as pessoas destinadas ao isolamento social por nao
acompanharem o sistema educacional, o mercado de trabalho, etc.

Pela complexidade que envolve o preconceito social e os processos de estigmatizagao,
elaborar propostas de combaté-los ndo ¢ facil. Pelo menos dois caminhos mais estruturais sdo
imprescindiveis: um projeto de comunicacdo social para favorecer a solidariedade as pessoas
com sofrimento mental, através de informagdes e cultivo as diferencas e a inclusao de fato, do
cuidado psicossocial em saide mental nas diferentes acdes de saude, e em outras agdes
intersetoriais.

Projeto amplo, de longo prazo que ja trariam desafios quanto a capacitacdo de
profissionais e mudangas de protocolos institucionais que ndo atendem aos modos de ser das
pessoas com sofrimento mental. Alids, protocolos que ndo atendem a construgdo de meios de
vida saudavel, pois estdo rendidos a demanda da doenca, sendo tratada com procedimentos.

Nesta reflexdo final, adotamos a perspectiva antropologica de Canesqui (2007), que, ao

tratar sobre o adoecimento cronico, enfatiza que ndo se pode ater-se ao estudo dos aspectos da
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vida cotidiana dos enfermos, as rupturas em suas vidas, ao gerenciamento da doenga, aos
aspectos privados, sem inserir a preocupacdo para com as politicas publicas sociais. Estas
dizem respeito ao acesso aos servigos de satde, tratamento e outros condicionantes, que irdo
interferir diretamente na vida das pessoas.

Do ponto de vista da politica de satide mental em Goiania-GO, nos tltimos cinco anos,
ha retrocessos. O discurso da gestdo central ¢ que € preciso melhorar a rede existente em vez
que criar novos equipamentos. Mas ndo se faz nem uma coisa ¢ nem outra. Uma rede ndo
consolidada e que comeca a se cronificar por ndo enfrentar a hospitalizagdo, e, ndo propor
outras estratégias frente o aumento e o circulo da demanda em torno dos CAPS, como os
centros de convivéncia, a saide mental incorporada na atencdo basica, ndo existéncia de
didlogo com a justica, com a cultura, com a assisténcia social, de forma a efetivar ganhos aos
usuarios, e construir redes significativas para viabilizar as agdes dos (as) trabalhadores (as),
dos usuarios e suas familias.

Assim, baseado nos estudos de Batista e Silva (2005), os conflitos entre recursos e
responsabilidades ¢ uma questdo mal resolvida na descentralizacdo das acdes no SUS. Os
equipamentos sociais sdo responsaveis por um conjunto de atividades, mas ndo gerenciam
recursos, ¢ nem sao dotadas destes (carro, verba).

Ao retomarmos a ideia da rotina dos servicos como algo prejudicial a criacdo de
estratégias, temos que analisar o quanto o periodo de descaso da gestdo central, para com a
saude mental produz um poder negativo, que se distribui em varios sentidos: na desarticulacio
entre as pessoas, na perca de entusiasmo das equipes, no enfraquecimento dos lagos, ja pouco
construido, entre as equipes dos diferentes servigos. A desvitalizagdo da reforma (psiquiatrica
e sanitaria), que € um processo possivel somente pelo agir e pela participacdo das pessoas.

A perda do entusiasmo ou de interesse para com o processo de mudangas que a reforma
psiquiatrica preconiza, por parte das equipes, bloqueia a nosso ver, o potencial de cria¢do no
uso dos recursos proprios. Por exemplo, varias oficinas realizadas nos CAPS, como teatro,
musica, pintura, podem ser (micro) estratégias culturais ricas para atuar no territorio em
relacdo a tematica da loucura.

Utilizar recursos proprios no sentido apontado acima significa reconhecimento e
exteriorizagdo da producdo e do produto feito com e pelo usudrio em uma dimensdo da
presenca na cidade, seja uma interpretagdo, um canto ou uma tela. Estratégia com vistas ao
processo de desinstitucionaliza¢do do imaginario social, o qual significa alterar positivamente
a forma como as pessoas com sofrimento psiquico sdo vistas pelos outros, conforme

Dell’ Acqua e Mezzina (1991).
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Pensando nas intervengdes macrossociais, a comunicacdo social para informacdo
social, e mesmo para mudancas das abordagens na propria midia, tem de vir acompanhada da
divulgacdo dos servigos publicos e substitutivos de saiide mental. Na comunidade local ainda ¢
evidente o desconhecimento da populagdo em relagdo aos CAPS.

Uma campanha publicitaria cuja ética se contraponha a midia que age de forma
precipitada, com pouco conhecimento do assunto, e que (re) produz desinformacdo e rotulos
ao abordar questdes de satide mental, tendendo-se a publicar opinido de forma unilateral. Em
Goiania, nos ultimos anos, a abordagem da imprensa local sobre saide mental, apresenta a
politica de satide mental preconizada pelas agéncias oficiais de saude, como uma vila, que
deixa as familias e seus doentes desamparados, reforcando a ideia de dificil convivio
provocado pelo ‘comportamento bizarro do louco’.

As manifestagdes preconceituosas sdo de dificeis mudangas ou erradicagdo. E preciso
uma educacdo ndo rigida dentro das tradi¢des familiares quanto as proprias crengas e praticas
culturais, no sentido de abertura ao outro. A fim de desestimular o fendmeno do preconceito,
Queiroz (1995) sugere as campanhas de comunica¢do de massa, medidas administrativas que
possam promover mais inclusdo e a punicdo aos atos de discriminagdo gerados pelo
preconceito. Concordamos também com Crockic (2006), para quem o preconceito deve ser
combatido tanto nos aspectos subjetivos, como nos fatores objetivos.

Os resultados da pesquisa, a partir das vivéncias e impactos do preconceito da “doenca
mental” pessoas com sofrimento psiquico - usuarios de CAPS, e como esta tematica esta
inscrita na atengdo psicossocial, apontaram os eixos: 1) Impactos pessoais nos usuarios, 2)
Representagdo social da loucura pelos usuarios, pelos profissionais e pelo meio social e 3)
Demandas estruturais e gerenciais na saide mental/atengdo psicossocial. A partir das questoes
suscitadas, optamos em focar nossa discussdo, trazendo trés elementos: a problematica da (a)
normalidade e da nogdo de autopreconceito como foco no sujeito, os desafios para os CAPS
para lidarem com as demandas dos usudrios, no qual os impactos do estigma sdo multiplos e
ocorrem nas suas relagdes diarias e fora do territério institucional, as dificuldades na rede de
atencdo em satde mental, em especial as situacdes de crise psiquica grave e sua relacdo com a
producdo e manutencdo de estigmas. Por ultimo, sugerimos a necessidade da compreensio
sobre a questdo da familia como inseridas nos saberes, tendo em vista o lugar que esta ocupa
nas diretrizes da desinstitucionaliza¢do na satide mental.

Retomando as indagacdes iniciais nessa dissertagdo, pensamos que o espago que a

tematica do preconceito ¢ do estigma na satide mental ocupa, embora percebido pelas equipes,
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ndo toma a dimensdo necessaria no cotidiano dos projetos, tendo em vista a busca pela
transformagao no contexto socio cultural, das relagdes estabelecidas com os (as) usuarios (as).

As narrativas dos usuarios dos servicos de saude mental denunciam a situacdo de

vulnerabilidades, violéncias e perda de lacos afetivos na familia a que estdo inseridos.
Problemas que sdo impasses e diretriz para a producdo e o cuidado na saude, e aos direitos
humanos enquanto defesa da vida e exercicio de cidadania. Cidadania que para se efetivar,
precisamos lidar com as questdes dos preconceitos e intolerancias, sem o qual pouco se reflete
sobre os seus impactos materiais e psicologicos sobre o outro.

A partir das aberturas suscitadas nesta discussdo, sugerimos para outras pesquisas:

- no temario do preconceito, sugerimos o estudo sobre o cuidado psicossocial e suas
bases conceituais, hoje realizada nas realidade locais, junto as familias. Vale destacar
que ¢ comum acharmos trabalhos sobre a representacdo social das proprias familias
sobre “seus adoecidos”, e estudos de sobrecarga familiar. Ressaltamos o caminho que
articula os servigos como uma necessidade de discussdo na ateng@o psicossocial;

- a percepcdo da comunidade local quanto a presenca e/ou existéncia dos servigos
substitutivos de saude mental;

- estudo sobre os enfoques e as publicagdes na midia sobre saiide mental;

- estudo sobre a sistematica das internagdes psiquiatricas locais, a partir das internagdes
involuntarias;

- estudo sobre a relagcdo de usuarios e familiares dos servicos de saude mental com a luta
antimanicomial.

Assim, chegamos ao fim dessa dissertacdo com mais necessidades de estudo da
tematica proposta e iniciada, a qual possibilita varias abordagens e metodologias.
Pretendemos utilizar esse estudo em seu contexto — o da reforma psiquiatrica, no sentido
de avangarmos nos desafios hoje para a desinstitucionalizagdo na saide mental, dentre
eles, o desafio da atuacdo dos CAPS no territorio. Enfim, desafios vivenciados e que vem
sendo diagnosticados pelo conjunto de pessoas envolvidas no processo: familias, usuarios,

trabalhadores, gestores, movimento social e estudiosos/pesquisadores da area.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), de uma pesquisa
académica. Apo6s ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer
parte do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a
outra ¢ da pesquisadora responsavel. Em caso de recusa vocé ndo sera penalizado (a) de
forma alguma. Caso ndo saiba ler, peca alguém de sua confianga para ler para vocé€. Em caso
de duavida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato com a pesquisadora: Ribia
Cristina Rodrigues no telefone (62) 3524-1523 e (62) 9147-4246.

Informacgdes sobre a Pesquisa

Titulo do projeto: Estigma, Preconceito e Loucura. Trata-se de um projeto de pesquisa
vinculado ao Programa de Pos- Graduacdo/Mestrado em Psicologia Clinica ¢ Cultura da
Universidade de Brasilia (UnB), sob a responsabilidade da assistente social Rubia Cristina
Rodrigues que tem como orientador o professor Dr. Ileno Izidio da Costa. Em caso de duvida
sobre a pesquisa vocé podera entrar em contato com a pesquisadora responsavel pelo telefone
(62) 3524-1523 ¢ (62) 9147-4246, e com o seu orientador pelo telefone (61) 3347-7746.

Esta pesquisa, gerada pela preocupag@o para com a qualidade de vida social de pessoas em
sofrimento psiquico, tem como objetivo geral: Promover a reflexdo sobre a importancia da
abordagem sobre o estigma ¢ o preconceito da doenga mental na pratica da atengdo
psicossocial em saude mental, visando a desinstitucionalizagdo proposta na reforma
psiquiatrica brasileira. Como objetivos especificos da pesquisa:

- Identificar quais as narrativas de pessoas com sofrimento psiquico em relagdo ao estigma e
ao preconceito da doenga mental, da loucura;

- Conhecer as experi€ncias subjetivas e objetivas de pessoas com sofrimento psiquico em
relagdo ao estigma e ao preconceito;

- Observar qual o grau de importincia que ocupa o tema do estigma e¢ o preconceito da
doenga mental nas atividades e nos relatos produzidos pelos servigos substitutivos de satde
mental;

— Identificar se ha proposta institucional através de atividades que propdem a discussdo
sobre o estigma e o preconceito da doenca mental, da loucura.

Este estudo estd de acordo com a Resolugdo 196/96 MS/CNS/CONEP sobre pesquisa
envolvendo seres humanos, resguardando, portanto, a responsabilidade ética da pesquisadora.
Considerando a natureza, caracteristicas e objetivos propostos, informamos que o (a) Senhor
(a) ndo tera riscos ao participar do estudo, ndo cabendo formas de indeniza¢do. Vocé€ ndo
recebera nenhum tipo de pagamento ou gratificagdo financeira pela sua participagdo. Caso
sinta algum desconforto psicologico, sera dado suporte psicossocial através do CAPS do qual
vocé freqilienta (exclusivo a usuarios de saude mental).

Os dados serdo coletados por meio de grupo focal (de uma a trés sessdes), entrevista semi
estruturada, pesquisa em prontudrios, documentos institucionais. Os procedimentos com
grupo focal e com entrevista serdo gravados e transcritos integralmente. E assegurado o seu
direito de se recusar a responder a (s) pergunta (s) que lhe ocasionarem constrangimentos de
alguma natureza. Estd prevista a duracdo de lh e 30 m para o grupo focal e lh para
entrevista.
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Entre os beneficios esperados com os resultados da pesquisa, inclui a indicagdo de agdes na
atencdo psicossocial, necessdrias para a diminui¢cdo do preconceito e do estigma que recaem
sobre as pessoas em sofrimento psiquico, a fim de melhora a qualidade de vida e a incluséo
social.

Garantimos o sigilo quanto ao seu nome, bem como o da instituicdo a que se referir. Vocé
tera total liberdade de se recusar a participar ou retirar o consentimento, mesmo apods o inicio
do estudo, sem qualquer forma de penalidade.

Os resultados da pesquisa poderdo ser publicados em congressos e revistas cientificas, onde
as informagdes que forem coletadas permanecerdo anonimas.

Os dados coletados por meio das entrevistas, assim como as demais informagdes geradas pela
investigacdo, serdo arquivados por um periodo minimo de cinco anos, sob a responsabilidade
da pesquisadora responsavel, podendo ser prorrogado por tempo indeterminado, mantendo-se
todos os sigilos preconizados.

Esta pesquisa ndo tem financiamento de nenhuma instituicdo nacional ou internacional. Os
custos sao de total responsabilidade da pesquisadora responsavel.

Para obter esses dados, contamos com sua colaborag@o voluntaria, participando da pesquisa.
Para isso se confirmar, solicitamos sua assinatura no Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, em duas vias, apos sua leitura e confiabilidade quanto as informagdes prestadas.
Vocé pode tirar todas as suas duvidas a respeito das informagoes contidas neste documento,
com a pesquisadora responsavel. Uma via do documento ¢ sua e a outra ¢ da pesquisadora.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO
PARTICIPANTE DA PESQUISA

Eu RG , abaixo assinado,
concordo em participar do estudo: Estigma, Preconceito e Loucura, como participante. Fui
devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela pesquisadora responsavel Rubia Cristina
Rodrigues sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis
riscos e assisténcia, bem como os beneficios decorrentes da minha participagdo. Foi me
garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer penalidade/prejuizo a minha pessoa.

Goiania, , de de

Assinatura do (a) participante

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do (a)
participante.
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Testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisa)

Nome Assinatura:

Nome Assinatura:

Pesquisadora: Rubia Cristina Rodrigues - CRESS 19? Regidao n.1536
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,APENDICE B
QUESTIONARIO AOS PROFISSIONAIS

Participante: Profissional de CAPS
Sr (a) participante sugerimos que leia todas as questdes primeiramente, antes do inicio
da formulacio das respostas.

1- Vocé acha que o preconceito e o estigma influenciam na reabilitacdo psicossocial?
( )Sim ( )Nao
Se sim, como?

2- Qual seria o papel dos CAPS em relagdo ao preconceito social e o estigma que recaem
sobre as pessoas com sofrimento psiquico grave?

3- O CAPS que vocé trabalha ja propds atividades cuja preocupacdo inclui o combate ao
estigma da doenca mental? Se sim, comente (se ha projeto escrito, se foi executada a
atividade proposta, etc).

4 - E quanto a minimizar os efeitos pessoais do estigma junto aos usudrios/ aos seus
referenciados: esta tematica faz parte de projeto (s) terapéutico(s) individualizado?

5- Vocé observa alguma manifestagdo de preconceito entre os usuarios do CAPS entre si pela
condi¢do de estarem em tratamento em saude mental? Ou outros tipos de preconceito (racial,
obesidade, etc.)?

( )Sim ( ) Nao

Se sim, descreva como ocorre:

6- Vocé observa alguma manifestacdo de preconceito entre os trabalhadores do CAPS no
acompanhamento de casos, ou seja, em relacdo a usuario (s)?

( )Sim ( )Nao

Se sim, como se manifesta?

7- Vocé ja sentiu dificuldade em lidar com algum (a) usuario(a) motivado por preconceito?
Observagdo: o preconceito, ou seja, um conceito prévio que temos de algo ou alguém, se

manifesta em sentimentos que variam com suspei¢do, intolerdncia, julgamento, desprezo,
dentre outros.
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( )Sim ( )Nao
Se sim, como descreve e avalie o fato ou a situacdo:

8- Em um relato em prontuario, ou em uma discussdo de caso na equipe, que termos vocé
acha que ao serem utilizados, podem indicar estereotipia e rotulos como forma de olhar e
registrar uma situacao problema de um (a) usuario (a)?

9- Como vocé descreveria os termos: doenca mental, transtorno mental, loucura,
esquizofrenia, sofrimento mental. (espaco no verso)

10- De acordo com a sua experiéncia em saide mental, qual ou quais os aspecto(s)
negativo(s) do preconceito e do estigma da loucura sobre a pessoa com sofrimento psiquico
grave.

11- Quanto aos equipamentos sociais (servi¢os de saude, assisténcia social, judiciario, etc),
vocé ja enfrentou alguma dificuldade de encaminhamento, motivado por preconceito relativo
a saude mental?

( )Sim ( )Nao

Se sim, comente:

12- Vocé acha que ha alguma relagdo entre as formas de abordagens e organizacdo de uma
rede de atengdo para as situagdes de crise psiquica grave (intensa), com o desenvolvimento
do preconceito social e do estigma, na saiide mental?

( )Sim ( )Nao

Se sim, descreva sua opinido:

13 - Caso queira fazer mais algum comentario, utilize o espaco abaixo, e muito obrigada por
sua participacao.
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] APENDICE C
TOPICO GUIA DO GRUPO FOCAL

Pesquisa: Estigma, Preconceito E Loucura
Pesquisadora Rubia Cristina Rodrigues

Topico guia para grupo focal com usuarios, a ser alterado em ato,
conforme discussiao do grupo.

1- vamos conversar sobre o preconceito social que ocorre em relacdo as pessoas rotuladas de
louca/o:
Vocés acham que existe esse preconceito?

2- Se sim, onde ocorre o preconceito? (Esclarecimento: em termos de espacos sociais ou
institucionais)

3- Como ocorre o preconceito?

4- Caso vocés ja tenham sofrido algum tipo de preconceito, como vocés percebem que estio
sendo vitimas (do preconceito)?

5- como vocés se sentem em relacdo ao preconceito e ao estigma (esclarecer o conceito de
estigma)

6- vocés acham que o acompanhamento no CAPS tem contribuido para diminuir o
preconceito e o estigma sobre as pessoas rotuladas de loucas?

7- 0 que vocés acham que poderia ser diferente, se ndo houvesse preconceito social e familiar
sobre as pessoas com sofrimento psiquico?

8- vocés acham que existe o autopreconceito (esclarecer sobre o termo autopreconceito)

9- O que vocés entendem por estes termos: doente mental, louco (a), esquizofrenia,
transtorno mental (discutir cada termo)

10- Sobre diagnostico psiquiatrico, o que vocés acham a respeito (sdo informados?,
concordam?)

11 — investigar eventos auais: participagdo na marcha dos usuarios.
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] APENDICE D
TOPICO GUIA DA ENTREVISTA NARRATIVA

Pesquisa: Estigma, Preconceito E Loucura

Pesquisadora Rubia Cristina Rodrigues

1) vocé ja sofreu ou vivencia situagdes de preconceito e discriminagdo por fazer tratamento
em satde mental?.
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ANEXO



