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RESUMO

LIMA, Juliana Lucena Vieira de. Percepcédo de moradores(as) do territorio de cobertura
de um centro de atenc¢ao psicossocial em relacdo a loucura. 2020. Dissertacdo (Mestrado
Académico em Saude Publica) — Instituto de Pesquisas Aggeu Magalhaes, Fundacdo Oswaldo
Cruz, Recife, 2020.

As sociedades do mundo ocidental relacionam-se com a loucura de acordo com as concepcdes
dominantes da psiquiatria moderna. Entretanto, a loucura foi percebida de forma diferente ao
longo da histéria. O que se denomina loucura hoje ja foi considerado em outros tempos sinal
de sabedoria, conhecimento profundo de si, capacidade de comunicagdo com 0s espiritos,
pecados, aflicbes religiosas, entre outras. A forma totalitaria que a ciéncia psiquiatrica assumiu
sobre a loucura - negando as outras formas de conhecimento que ndo seguem suas regras
metodolodgicas - reduziu as esferas leigas a categoria de crencas ou supersti¢Ges, invalidando
essa forma de conhecimento. Este estudo teve como temaética o saber do senso comum em um
pais periférico acerca da loucura. Para isso, apresentou como objetivo geral analisar a percepcao
em relacdo a loucura de moradores(as) do territorio de cobertura de um Centro de Atencao
Psicossocial e como objetivos especificos descrever os significados que os(as) moradores(as)
atribuem a loucura; identificar como os(as) moradores da regido compreendem o CAPS e 0
Hospital Psiquiatrico; investigar processos comunitarios que possam influenciar na construcéo
dos significados dos(as) moradores(as) sobre a loucura. Trata-se de uma pesquisa qualitativa
com utilizacdo de métodos etnograficos, como: a entrevista e a observacdo. Os resultados dos
significados atribuidos a loucura pelas racionalidades leigas foram divididos em trés categorias.
A primeira era relacionada as causas. Nela, os discursos apresentaram-se permeados tanto por
um saber cientifico quanto por outros saberes, por exemplo, o religioso. A categoria sobre as
caracteristicas atribuidas a imagem da loucura evidenciou significados mais proximos do saber
psiquiatrico. Por fim, a categoria relativa ao tratamento/cuidado da loucura apresentou
narrativas consonantes com as ideias da Reforma Psiquiatrica brasileira. Em sintese, a pesquisa
encontrou que o senso comum apresenta significados permeados por diversos universos causais
que concorrem para a explicagéo acerca da loucura.

Palavras chave: Racionalidades Leigas. Loucura. Centro de Atencéo Psicossocial.



ABSTRACT

LIMA, Juliana Lucena Vieira de. Perception of residents of the coverage territory of a
psychosocial care center in relation to madness. 2020. Dissertation (Academic Master in
Public Health) - Aggeu Magalhdes Research Center, Oswaldo Cruz Foundation, Recife, 2020.

Societies in the Western world are related to madness according to the dominant conceptions
of modern psychiatry. However, madness has been perceived differently throughout history.
What is called madness today was once considered a sign of wisdom, deep knowledge of
oneself, ability to communicate with spirits, sins, religious afflictions, among others. The
totalitarian form that psychiatric science took on madness - denying other forms of knowledge
that do not follow its methodological rules - reduced the lay spheres to the category of beliefs
or superstitions, invalidating this form of knowledge. This study had as its theme the knowledge
of common sense in a peripheral country about madness. For that, it presented as a general
objective to analyze the perception in relation to the madness of residents of the territory
covered by a Psychosocial Care Center and as specific objectives to describe the meanings that
the residents attribute to madness; identify how the residents of the region understand the CAPS
and the Psychiatric Hospital; investigate community processes that can influence the
construction of the meanings of residents about madness. It is qualitative research using
ethnographic methods, such as: interview and observation. The results of the meanings
attributed to madness by lay rationalities were divided into three categories. The first was
related to causes. In it, the speeches were permeated by both scientific knowledge and other
knowledge, for example, religious. The category on the characteristics attributed to the image
of madness showed meanings closer to psychiatric knowledge. Finally, the category related to
the treatment / care of madness presented narratives in line with the ideas of the Brazilian
Psychiatric Reform. In summary, the research found that common sense has meanings
permeated by several causal universes that contribute to the explanation about madness.

Keywords: Lay Rationalities. Madness. Psychosocial Care Center.
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1. INTRODUCAO

Uma das grandes inquietacfes propulsora para realizacdo deste trabalho foi a
curiosidade em descobrir como o0 senso comum tem percebido, na atualidade, a loucura. Neste
estudo, os termos “louco(a)” e “loucura” sdo utilizados tanto como categorias socialmente
construidas - resultantes da estigmatizacdo, discriminacdo e producdo ideoldgica que, nesse
caso, dada a carga social e histdrica da palavra as utilizarei entre aspas. Mas, também, faco uso
estratégico de tais termos, apontando para um conceito politico, cultural e social construido nos
ultimos quarenta anos no pais atraves da luta antimanicomial, que possibilitou a (re)significacdo
desses sujeitos(as) - para além de estere6tipos de perigoso e irracional - para um ser social com
subjetividades e desejos capaz de ser protagonista da sua historia.

Esse trabalho apresenta como cenario uma sociedade que iniciou seu processo de
Reforma Psiquiatrica (RP) ha pouco mais de quarenta anos e continua na disputa
epistemoldgica, juridico politica, técnico assistencial e cultural associada a loucura. O
Movimento pela Reforma Psiquiatrica (MRP) faz uma critica ao tratamento centrado no
hospital psiquiatrico ha décadas no pais e no mundo; questiona o saber da psiquiatria moderna;
tenta garantir maior visibilidade ao sofrimento mental na sociedade, desmistificando certos
esteredtipos inscrito na imagem da loucura; defende a construcdao de uma rede especifica para
a demanda do sofrimento psiquico; cria possibilidades de dialogo sobre o tema com a populagéo
através de movimentos sociais, arte, servi¢os de salde, cultura etc. (AMARANTE; TORRE,
2010).

Apos anos de atuacdo deste movimento, algumas foram as conquistas para o campo da
salde publica referente ao atendimento da populagdo com transtornos mentais no pais, a saber:
conquista da lei federal n°® 10.216 que redirecionou o modelo de atengdo em salide mental;
fechamento de hospitais psiquiatricos em todo o pais; desinstitucionalizacdo de pessoas do
manicomio; construcdo de uma Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS); implementacdo de um
dispositivo responsavel pelo acolhimento da crise no territorio, como o Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS); o Programa de Volta Pra Casa; Servigos Residenciais Terapéuticos
(SRT); dentre outros.

Do inicio do MRP até os dias atuais, resumidamente, apresento-lhes o cenario politico
do pais. Teve-se a presenca dos governos de Fernando Henrique Cardoso (PSDB), Luis Inécio
Lula da Silva (PT), Dilma Rousseff (PT) e Jair Messias Bolsonaro (PSL). Da década de 1980
até o ano de 2016, expressivos avangos ocorreram no campo da satde mental no pais no sentido

de construcdo de uma rede de saude extra-hospitalar. Em contraposicdo, destaco que, a partir
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do ano de 2016 com o governo de Michel Temer (PMDB), iniciou-se uma interrup¢ao dessa
mudanca e deu-se passos para tras na construcdo tanto do SUS, bem como da satde mental do
pais. Considero, portanto, que o governo de Jair Messias Bolsonaro vem dando continuidade a
este desmonte (DELGADO, 2019).

Listo, grosso modo, 0s principais ataques que ocorreram a satide mental de 2016 a 2019
no pais. Um dos primeiros retrocessos no campo da salde mental foi a aprovagdo da Emenda
Constitucional (EC)* 95 que ja vem produzindo consequéncias de desconstrucio do SUS; teve-
se também o processo de modificacio da PNAB?; ampliagdo do financiamento dos hospitais
psiquiatricos; reducdo do cadastramento de CAPS; restauracdo da centralidade do hospital
psiquidtrico e ampliacdo do financiamento para mais 12 mil vagas em Comunidades
Terapéuticas, dentre outros (DELGADO, 2019).

O periodo de 2016 a 2019 tem sido 0 mais hostil para o campo da saide mental brasileira
desde a década de 80 e o cenério atual do pais €, ainda, de centralidade no Hospital Psiquiatrico,
porém, este convive com uma rede extra-hospitalar que tenta sobreviver aos ataques do que
Mello (1981) chamou de “industria da loucura”.

Apesar destes desafios e como resultado dessa transformacdo do cuidado em salde
mental alcangada pela luta do MRP, teve-se a implementagdo do CAPS (portaria/ GM n°
336/2002) por todo territorio nacional. Este dispositivo atua de forma territorializada através de
acOes que envolvem as redes sociais, buscando insercao de seus(as) usuarios(as) no territorio.
Em Recife, em 1996, ocorreu o surgimento do primeiro CAPS e, ao longo dos anos, outros
servigos foram sendo implementados, totalizando, hoje, dezessete CAPS no municipio. Cada
dispositivo deste apresenta uma regido de cobertura sob sua responsabilidade e presta o
atendimento especializado em saide mental as pessoas da regido (MAIA, 2017).

A cidade do Recife divide-se em seis Regides Politico Administrativas (RPA) e oito
Distritos Sanitarios (DS), cada DS possui um ou mais CAPS para realizar o acolhimento a
demanda do sofrimento psiquico. No DS VI existem dois destes dispositivos, um deles é o
CAPS David Capistrano que apresenta uma regido de cobertura composta por trés bairros da
cidade: o Ibura, o Ipsep e a Imbiribeira. Esta regido foi o local de realizacdo dessa pesquisa
(MAIA, 2007).

1 A EC 95 é hoje a PEC 241.

2 Sobre a mudanca da PNAB, sugere-se o artigo MELO, Eduardo Alves; MENDONCA, Maria Helena Magalhdes
de; OLIVEIRA, Jarbas Ribeiro de; ANDRADE, Gabriella Carrilho Lins de. Mudancas na Politica Nacional de
Atencao Bésica: entre retrocessos e desafios. Rio De Janeiro, v. 42, Nimero Especial 1, P. 38-51, setembro 2018
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O CAPS David Capistrano localiza-se no bairro do Ipsep ha mais de quinze anos e
realiza acdes voltadas para o cuidado das pessoas com transtornos mentais no territorio. Tempo
este que pode ter trazido as pessoas do territdrio reflexbes acerca da loucura; ja que esta
constitui uma nova forma de cuidado territorializada que acontece nos cenarios de vida das
pessoas com transtornos mentais. Nesta perspectiva, partindo da premissa de que 0s
significados associados & loucura sdo construcBes socioculturais (BASTIDE, 1967,
FOUCAULT, 1978), pretendo descobrir, diante de tal contexto, quais os significados que as
racionalidades leigas da regido estudada atribuem a loucura.

A partir disso, apresento 0s seguintes questionamentos: quais os significados que 0s(as)
moradores(as) do territério de cobertura do CAPS David Capistrano atribuem a loucura? Os(as)
moradores(as) conhecem o CAPS e 0 manicomio? Existe alguma caracteristica singular nessa
regido na forma de perceber a loucura? E possivel perceber influéncias de processos
comunitarios (CAPS, USF, movimentos sociais, liderancas comunitérias) na percepcao
desses(as) moradores(as) sobre a loucura? Essas sdo algumas das perguntas que pretendo
responder com a realizacdo desse estudo.

E inegavel que o campo do sofrimento mental, no ocidente, esta povoado de diferentes
formas de significados, podendo estes serem compostos por um ou mais conceitos atribuidos a
loucura ao longo da histéria. Nesse sentido, a loucura vai desde algo magico e religioso até uma
incapacidade, periculosidade, desvio moral. Estas Gltimas caracteristicas foram criadas pela
psiquiatria moderna e sao as categorias pelas quais as racionalidades biomédicas caracterizam
a doenca mental, passando a ser incorporadas nas sociedades ocidentais no processo de
modernizacdo (ALVES, 2017; AMARANTE, 2017; OLIVEIRA, 2009).

Cada cultura tem suas peculiaridades na forma de perceber a loucura (ALVES, 2017) e
aqui interessa investigar o que o senso comum de uma cidade do nordeste do Brasil, apds
quarenta anos de reforma psiquiatrica no pais e quinze anos de cuidado realizado no territério
pelo CAPS, pensa sobre loucura. A justificativa para essa pesquisa esta ndo s6 na necessidade
em valorizar conhecimentos populares, principalmente em um contexto de sociedade periférica
- categoria que aprofundo ao longo do trabalho - como também por compreender que ao darmos
expressdo as vozes do senso comum e entendermos as suas concepgdes, cria-se, com isso,
espacos de dialogo e autonomia, produzindo significados de realidades concretas que podem
servir como informagdes necessarias para a reconstrucéo do sistema de sadde mental.

Os conhecimentos do senso comum € objeto de interesse dos intelectuais ha mais de 50
anos. No campo da psicologia, Serge Moscovici postulou a existéncia das representacdes

sociais; sua pesquisa tratava de como os conceitos da Psicanalise deixam seu territorio original,
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povoado por especialistas, e passam a integrar o pensamento comum, presente na vida cotidiana
das pessoas. Nas Ultimas décadas, a ciéncia social da salude tem estudado o0 senso comum
associado a saude e doenca. Este campo de pesquisa reconhece a importancia analitica do saber
leigo para conhecer as praticas e as concepgdes socialmente construidas sobre satde e doenca.

Por tanto, com o objetivo de analisar os significados que o senso comum atribui a
loucura, esta dissertacdo esta dividida em trés partes, sdo elas: a primeira diz respeito a
problematizacdo dos objetivos através do marco teorico; a segunda se refere aos caminhos
metodologicos percorridos; e a terceira se restringe a apresentacdao dos resultados obtidos e a
discussdo, confrontando-a com o arcabouco teorico.

A primeira secdo dessa dissertagdo centrou-se na analise da historia do surgimento do
Sistema Unico de Saude (SUS), da Reforma Psiquiatrica brasileira e da Politica de Satde
Mental (PSM) fazendo um diélogo critico com a historia da loucura e da psiquiatria moderna;
tentando sempre relacionar os acontecimentos com seus contextos historicos e politicos para
compreender a doenca mental ndo enquanto um dado da natureza, mas sim como uma
construcdo social. A partir dessa analise foi possivel compreender o processo de surgimento da
RP, o que significa esse movimento, a critica feita por ele ao saber psiquiatrico e quais as
conquistas dessa luta dentro do campo da saide mental no pais.

Ainda na primeira parte, porém agora da segunda secdo do marco teorico, realizo uma
reflexd@o acerca da categoria das racionalidades leigas, suas origens e significados. Em seguida,
apresento o saber do senso comum como uma epistemologia valida, resgatando a valorizacao
das pluralidades epistemoldgicas. Para isso, baseei-me em Foucault (1978, 2003a, 2003b) sua
afirmacéo de que uma teoria ndo substitui outra pelo fato de ser superior; ndo existe uma
sobreposicao de saber, ou seja, a ciéncia ndo € algo linear e hierarquico.

Ainda nessa sec¢do, descrevo a relacdo do saber leigo com a saude mental, isto ¢, a forma
como a populacdo atribui significados a loucura. Mais adiante, exploro a perspectiva biomédica
sobre o adoecimento mental e como no século XX o conceito sobre doenga mental foi
expandido a uma grande variedade de comportamentos humanos, levando a uma
psiquiatrizacdo das sociedades ocidentais (CASTEL, 1976) e medicalizac¢do da vida (ILLICH,
1975; CONRAD; SHNEIDER, 1992). Por fim, destaco os significados do Brasil ser um pais
periférico, compreendendo as caracteristicas das sociedades periféricas e como isso interfere na
autonomia econdmica, politica e cultural desses paises (WALLERSTEIN, 2011; SENE, 2018).

Nesta terceira secdo, descrevo o cendrio recifense que apresenta uma populacéo
estimada, segundo IBGE (2017), de 1.633.697 pessoas, e destas 53,34% corresponde a
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populacdo feminina. O municipio é subdividido em 94 bairros, aglutinados em seis regides
RPAs e oito DS. Além disso, realizo um resgate sobre seu contexto histérico com relagdo a
implementacdo da RAPS na cidade, desde o processo inicial - a cidade era conhecida pelo
parque hospitalar que existia - até a construcdo paulatina desta rede; dos cenarios iniciais até a
sua composicdo na atualidade. Em seguida, descrevo um pouco a regido do DS VI, local de
realizacdo do campo empirico dessa pesquisa, finalizando, assim, a primeira parte dessa
dissertacéo.

No que tange a segunda parte, elucido os pressupostos metodoldgicos da pesquisa; o
tipo de estudo; as pessoas que participaram e tornaram a realizacdo dessa dissertacdo possivel;
o territorio de cobertura do CAPS David Capistrano que me acolheu; os instrumentos para
coleta dos dados utilizados para alcancar o objetivo de analisar os significados atribuidos
pelos(as) moradores(as) da regido sobre a loucura; a técnica utilizada para analisar os dados; e
0s aspectos éticos da pesquisa

Por fim, a terceira e Gltima parte diz respeito a apresentacdo dos resultados obtidos a
partir de seis entrevistas em profundidade - abrangendo moradores(as) dos trés bairros de
cobertura do CAPS - efetuadas a partir de uma amostra diversificada de homens e mulheres;
que trouxe os significados que os participantes da pesquisa associaram a loucura. A discussdo
vem logo em seguida, relacionando os achados deste estudo com outros, discutindo as
categorias empiricas a partir de categorias tedricas. Nas consideracdes finais, realizei uma
sintese acerca dos resultados obtidos nesse estudo, trazendo algumas reflex6es possiveis sobre

a tematica proposta.
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2. OBJETIVO GERAL

Analisar a percepc¢do em relacdo a loucura de moradores(as) do territério de cobertura

de um Centro de Atencéo Psicossocial.
2.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever os significados que os(as) moradores(as) atribuem a loucura;

b) Identificar como os(as) moradores da regido compreendem o CAPS e o Hospital
Psiquiétrico;

c) Investigar processos comunitarios que possam influenciar na construcdo dos

significados dos(as) moradores(as) sobre a loucura.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. ENTRE CONSTRUCOES E DESCONSTRUCOES: SUS, REFORMA
PSIQUIATRICA BRASILEIRA E POLITICA DE SAUDE MENTAL

O Sistema Unico de Satide brasileiro ¢ uma grande conquista da sociedade civil, que se
materializou através da Constituicdo Federal de 1988 (CF88), documento que marcou O
processo de redemocratizacdo no pais. Alguns estudos do campo da saude publica (PAIM,
2008; PAIVA; TEIXEIRA, 2014; MENICUCCI, 2014) trazem uma perspectiva historica e
analitica sobre a saude no periodo anterior e posterior a existéncia do SUS. Estudos como estes
auxilia a compreender o momento histdrico, sociopolitico, socioecondmico etc. que o pais se
encontrava e as influéncias de tais contextos nesse processo de luta e implantacdo de uma saude
publica e universal no Brasil.

Tais escritos evidenciam, percebemos que no que se refere ao periodo que antecede a
existéncia do SUS - no qual a satide ndo era um direito de toda a populacéo brasileira, mas sim
apenas daqueles(as) considerados(as) trabalhadores(as) formais, que tinham carteira assinada —
que a (des)organizacdo do sistema de salde pode ser caracterizada pela duplicidade do sistema
entre a medicina previdenciaria e a satde publica. O primeiro setor realizava acdes dirigidas a
satde individual dos trabalhadores(as) formais e acontecia, quase que exclusivamente, no meio
urbano, estando sob responsabilidade dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes (IAPs). Ja a
salide publica, a cargo do Ministério da Saude (MS), voltava suas a¢des - de carater preventivo
- para as zonas rurais e setores mais pobres da populacdo (OLIVEIRA, 2012).

Desse modo, a assisténcia a saude durante o regime autoritario®, que teve duracio de
vinte e um anos, era excludente, centralizadora e curativista. Nesse periodo da historia
brasileira, ocorreu um grande incentivo a expansao do setor privado dentro da salde, com
abertura ao capital estrangeiro, bem como a contencéo de salarios e proibicdo de greves. No
campo social e politico, os direitos dos opositores ao regime foram cassados e o sistema politico

passou por uma reformulacdo com a criagdo do bipartidarismo (Arena e MDB) e com a

3 Nao se tem pretensdo com este estudo em realizar o resgate classico do surgimento das politicas de satide no
Brasil (Brasil col6nia até o surgimento do SUS), porém, para mais informac6es ver OLIVEIRA, André Luiz de.
Historia da sadde no Brasil: dos primordios ao surgimento do SUS. Encontros Teoldgicos n® 61 Ano 27 /
namero 1 /2012, p. 31-42.
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submissdo do congresso aos interesses do poder Executivo, a partir da decretacdo de Atos
Institucionais (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Frente a insatisfacdo de parte da sociedade brasileira diante do regime autoritario
vigente, ocorreu, na segunda metade da década de 1970, um periodo de grande efervescéncia
dos movimentos sociais contra a ditadura. Conhecido como o movimento pelas ‘Diretas ja’,
essa grande mobilizacdo em defesa das eleicOes diretas era composta por organizagdes com
variadas bandeiras de luta. Dentre estas, 0 movimento da sociedade civil organizada na luta por
uma saude publica e universal demarca o inicio da organiza¢do do chamado Movimento pela
Reforma Sanitaria brasileira (MRS). As pessoas que estavam nas ruas contra a ditadura e a
favor da saude compreendiam que so era possivel conquistar um sistema de satde publico e
equanime a partir da retomada da democracia no pais (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

A luta em defesa da salde publica, portanto, tem 0 MRS como o grande protagonista,
sendo este composto por diversas entidades, como exemplo o Centro Brasileiro de Estudos em
Saude (Cebes) e a Associacdo Brasileira de Pds-graduacdo em Salde Coletiva (Abrasco)
(PAIM, 2008). Como resultado dessa luta tem-se a aprovacdo do capitulo da saide na CF88,
especificado nos artigos 196 a 201. O texto base aprovado no congresso foi construido a partir
da 82 Conferéncia Nacional de Salde?, espago de participagdo social. Esta conquista é uma
grande vitoria da populacéo brasileira que passa a ter, pelo menos no nivel legislativo, direito a

salde e esta deve ser garantida pelo Estado brasileiro. Isto €,

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e
ao acesso universal e igualitario as acBes e servigos para sua promocao, protecdo e
recuperacdo (BRASIL, 1988, p. 63).

A base legal do SUS é constituida principalmente por trés documentos a CF 88, a Lei
8.080/1990 e a Lei 8.142/1990. Através desta legislacdo, define-se a salde como um pilar da
seguridade social; a organizacdo e regulacdo das acGes e servicos de salde em todo territério
brasileiro; além das transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros e a participacao
social. Em decorréncia da ampliacdo do conceito de saude, apresentado no relatério final da 82
Conferéncia de saude, foram estabelecidos principios e diretrizes para o SUS. Sendo seus
principios a universalidade, equidade e integralidade e suas diretrizes descentralizacao,
regionalizacdo e hierarquizacéo e participacdo da comunidade (BRASIL, 1988).

Sobre o conceito de saude entende-se:

4 Para um melhor entendimento, indica-se a leitura do Relatorio Final da 82 Conferéncia Nacional de Salde, de
1986.
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Em seu sentido mais abrangente, a sade é a resultante das condices de alimentacao,
habitacdo, educacgdo, renda, meio ambiente, acesso e posse da terra e acesso a servi¢os
de saude. E, assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizagio social da
producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida (BRASIL,
1986, p. 4).

A CF88 ficou conhecida como a constituicdo cidada, pois, através do capitulo da
seguridade social, garante direitos - nunca conquistados pelos(as) cidadados(&s) brasileiros -
basicos e universais de cidadania, “assegurando o direito a saude publica, definindo o campo
da assisténcia social, regulamentando o seguro-desemprego e avancando na cobertura da
previdéncia social” (MARQUES; MENDES, 2005, p. 20). Dessa forma, pode-se dizer que a
seguridade social, composta pelo tripé da satde, previdéncia e assisténcia - configura-se - como
um pacto de solidariedade (SPOSATI, 2018) entre a sociedade brasileira.

Entretanto, apds a aprovacdo do SUS, ocorreram mudancas profundas na economia, na
politica e na esfera publica do pais. Com a crise econémica e 0 passar dos anos, 0 otimismo em
torno da implantacdo do SUS, que resultaria em uma radical transformacéo no setor da salde,
desapareceu. As complexas adversidades que o SUS enfrentaria - e enfrenta até hoje -
apresentar-se-iam como verdadeiras barreiras a essa mudanca. Por exemplo, a presenca de
grupos altamente organizados com interesses econdmicos na saude, a dimensdo continental do
pais e suas disparidades regionais.

Nesse cendrio adverso que o SUS resiste, do seu surgimento até os dias atuais a diversos
ataques ao seus recursos, resultando num subfinanciamento crénico (PAIM, 2012; SOARES,
2014; SANTOS, 2018) para um sistema que deve ser universal e que tem o grande desafio de
existir em um pais com as dimensdes do Brasil. Em linhas gerais, pois ndo pretendo nessa
pesquisa aprofundar a tematica, o financiamento do SUS é historicamente marcado por recursos
insuficientes para se garantir uma sadude publica, universal, integral e de qualidade (MENDES,
2013).

Buscando resgatar algumas das tentativas de garantia deste financiamento, é possivel
elencar a aprovacéo da Contribui¢do Provisoria sobre Movimentagdo Financeira (CPMF) em
1997; a Desvinculacgao das Receitas da Unido (DRU) nos anos 2000 e a aprovacao da Emenda
Constitucional n® 29/2000 (EC-29); Lei 141/2012, dentre outras. Todas estas tentativas
acabaram por ndo garantir financiamento suficiente para o SUS. Dando um grande salto
histdrico e chegando aos anos de 2016, temos mais um novo ataque ao SUS, a aprovacao da
Proposta de Emenda Constitucional (PEC) 241, quando o governo, do entdo presidente Michel
Temer - congela o0s gastos com a saude por um periodo de vinte anos, como justificativa para

se enfrentar a crise fiscal.
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Partindo do pressuposto de que os gastos com as politicas sociais sdo 0s responsaveis
pelo desequilibrio econémico, a PEC é aprovada e instala-se 0 novo regime fiscal no pais.
Estudos apontam (ROSSI; DWECK, 2016; COSTA, 2017) apontam que o dinheiro que deveria
ser direcionado para a seguridade social - incluindo a satde - vai ser utilizado, na verdade, para
0 pagamento dos juros da divida externa do Brasil.

Toda essa trajetoria da satde publica estd presente em alguns trabalhos do campo da
salde coletiva (CARVALHO, 2013; MACHADO; LIMA, BAPTISTA, 2017). Entretanto, para
a realizacdo desta pesquisa faz-se pertinente que, além da contextualizagdo historica sobre o
surgimento do SUS, facam-se um resgate da historia que marcou o surgimento da luta no campo

da salide mental brasileira.

3.1.1 Reforma Psiquiatrica brasileira: construindo a critica ao modelo manicomial

No mesmo periodo em que surgiu 0 MRS, também se despertou e iniciou-se uma luta
no campo da salde mental no pais. Foi, entdo, na década de 1970, que teve inicio o Movimento
pela Reforma Psiquiatrica (MRP) brasileira, cujo marco inicial decisivo foi a crise da Divisao
Nacional de Saude Mental (DISAM) - érgdo responsavel pelo subsetor da saude mental no
Ministério da Salde - com seus trabalhadores(as) deflagrando greve em consequéncia da
precarizacdo das condi¢des de trabalho, associado a isto, a existéncia de diversas denuncias de
agressdo e outros tipos de violéncias nos hospitais psiquiatricos. Apds este evento,
trabalhadores de salde mental organizaram-se e deram origem ao Movimento dos
Trabalhadores de Sadde Mental® (MTSM) (AMARANTE, 1996).

Se 0 Movimento da Reforma Sanitéaria € o principal responsavel pela luta da satde
publica, 0 Movimento da Reforma Psiquiatrica costuma ser identificado como o protagonista
na construcdo da denuncia a violéncia ocorrida nos manicémios. Embora esse movimento seja
contemporaneo ao MRS, o processo da Reforma Psiquiatrica tem sua historia prépria,
demarcada pela superacdo da violéncia asilar (BRASIL, 2005). De acordo com Amarante e
Torre (2010, p.119), esse processo de luta e mudanga no campo da salde mental pode ser

dividido em dois momentos, o primeiro como sendo a fase da critica institucional e o segundo

®> Apesar do nome “trabalhadores”, este movimento agrega militantes para além do campo profissional da salde,
sendo, dessa forma, composto por usudrios(as) do SUS, familiares, estudantes, sindicalistas, dentre outros.
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demarca a constituicdo paulatina da rede substitutiva ao manicémio e a luta pela inclusdo das
propostas da RP como politica publica.

Dividirei, a partir de agora, a discussao dessa se¢do com base nestes dois momentos. No
que se refere ao primeiro momento da RP, a militdncia desse campo estava na fase de realizar
denuncias sobre a realidade dentro dos manicémios. Com isso, foram expostas realidades de
diversos manicémios brasileiros, por exemplo, Juqueri/SP, Barbacena/MG, na tentativa de
dialogar e dar visibilidade as atrocidades que ali aconteciam de forma corriqueira. A
visibilidade alcancada por este movimento foi tamanha a ponto de recebermos visitas de
intelectuais estrangeiros como Erving Goffman, Michel Foucault, Franco Basaglia
(AMARANTE, 2017).

Esse periodo foi demarcado pelos inimeros encontros, congressos, conferéncias,
plenarias, sejam eles locais ou nacionais. Destaque para o encontro ocorrido em S&o Paulo/
Bauru, em 1987: o II Congresso Nacional de Saude Mental, cujo lema “Por uma Sociedade sem
Manicomios” norteou a luta da RP até os dias atuais (BRASIL, 2005). Os trabalhadores(as) da
salde mental reclamavam ndo apenas da faléncia da psiquiatria, mas também as questdes
sociais, de exclusdo e de cidadania. JA& na década de 1980, foca-se na questdo da
desinstitucionalizacdo (explorada melhor mais adiante nesta secdo) que, segundo Nicéacio
(2003), trouxe um esboco da critica radical ao paradigma psiquiatrico.

A critica feita pela RP para justificar a defesa do movimento ao fechamento do hospital
psiquiatrico é baseada na heranca herdada por estas institui¢des totais (GOFFMAN, 1974) do
antigo asilo (PERRUSI, 2010), que apresentam como norte a tutela, o controle e a exclusao
social dos institucionalizados, o que vai de encontro com o tipo de cuidado idealizado pela RP
- cujos principios norteadores baseiam-se no cuidado em liberdade (fora dos manicémios) e no
territorio - enfrentando um conjunto de dificuldades e preconceitos na busca pela cidadania das
pessoas em sofrimento mental.

A fim de aprofundar um pouco mais sobre a RP, realizarei uma discussdo acerca dos
eixos de luta deste movimento. Para isto, iniciarei esta reflexdo compreendendo o motivo pela
escolha do termo ‘Reforma Psiquiatrica’. Um dos grandes intelectuais da RP brasileira, o
médico psiquiatra, Paulo Amarante, foi o responsavel por utilizar pela primeira vez a expressao
‘Reforma Psiquiatrica’. O autor explica que é fundamental entender o motivo pelo qual
escolheu utilizar tal termo para tentar evitar certas limitagdes e mal-entendidos, pois,
historicamente, o termo reforma vem sendo utilizado para caracterizar transformagdes
superficiais, sem profundidade (AMARANTE, 2017).
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De acordo com o estudioso do tema, este termo foi utilizado pela primeira vez, em

1989, em sua pesquisa na Fiocruz, no Rio de Janeiro. O autor inicia sua reflexdo fazendo uma

associacao a expressdo Reforma Sanitaria, que passou a ser utilizada amplamente no pais como

estratégia para garantir visibilidade politica e social ao processo de luta na saide, passando a

compor a agenda politica do movimento sanitario. Foi a partir dessa perspectiva que se adotou
o termo reforma também no campo da saude mental (AMARANTE, 2017).

Ainda de acordo com Amarante (2017), a expressdo Reforma Psiquiatrica esta longe de
significar apenas uma reforma administrativa ou técnica do modelo assistencial psiquiatrico.
Na verdade, ele aponta quatro dimens@es fundamentais para a conceituacdo da RP e caracteriza
0 processo como algo dindmico e amplo. De acordo com o autor, o termo reforma diz respeito
a um processo e configura-se como algo em constante movimento. O autor a caracteriza como
um processo social complexo, ja que diz respeito a um processo em movimento, com
participacao de atores sociais, composto pela articulacdo de varias dimensdes.

No que diz respeito as dimensdes relacionadas a RP, Amarante (2017, p. 98) delimita a
primeira como sendo no campo epistemologico, ou seja, da producdo de saberes que
fundamentam e autorizam o saber/fazer médico psiquiatrico. Nessa dimensdo, entram as
questdes relacionadas acerca do conceito do que é ciéncia até o conhecimento produzido pela
psiquiatria. A segunda dimensdo é a técnico-assistencial correlaciona-se com a anterior, uma
vez que diz respeito ao modelo assistencial, cuja construgdo esta fundamentada numa teoria que
considera a loucura uma incapacidade da razdo e juizo. Nessa categoria, problematiza-se o
manicobmio como sendo esse lugar de tutela, de tratamento moral, de disciplina etc.
(GOFFMAN, 1974; FOUCAULT 1978).

A terceira dimensdo € a juridico politico que seria o fato de a psiquiatria ter associado a
loucura com a periculosidade, irracionalidade, incapacidade e irresponsabilidade civil. A quarta
e Ultima dimensdo é a sociocultural, cuja missdo é a transformacdo do lugar da loucura —
objetivo maior de todo o processo da RP. Antes de seguir adiante, considero valer a pena
explorar essas dimensdes fazendo referéncias aos processos histéricos no pais e no mundo para
compreender o que é, de fato, esse movimento ousado e revolucionario que vem alicer¢ando,
apesar das contradi¢Bes, as mudancas ocorridas no campo da satde mental no pais.

A primeira dimensdo, que seria a epistemologica, abre possibilidades para algumas
reflexdes, no minimo, interessantes. Uma delas é sobre o saber/fazer médico psiquiatrico que
tem grande influéncia sobre o imaginario coletivo acerca do adoecimento mental e sobre as
praticas de assisténcia prestadas as pessoas em sofrimento mental nas sociedades ocidentais.

Para entender como a psiquiatria apropriou-se dos “loucos” e do adoecimento mental, primeiro
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faz-se necessario um breve resgate sobre a histdria da loucura - Michel Foucault (1978) e, em
seguida, sobre o surgimento da medicina psiquiatrica que incorpora, a partir do lluminismo, o
direito do médico psiquiatra sobre o corpo, sobre a vontade e sobre o comportamento do
paciente psiquiatrico com o respaldo de ser uma abordagem cientifica.

Inicialmente, na Antiguidade, as pessoas em sofrimento eram consideradas
privilegiadas, porque podiam se comunicar com os deuses. Nesse periodo, a loucura néo era
sindnimo de doenca; a essas pessoas existia a possibilidade de expressdo/comunicacdo e suas
mensagens eram vistas como divinas. Dessa forma, na idade antiga, a loucura ndo era
controlada ou estigmatizada pela sociedade, uma vez que ndo era vista como doenca
(FOUCAULT, 1978).

Na Idade Média, a loucura apresenta estrita relacdo com a moral da igreja - periodo que
pode ser caracterizado pelo inicio do processo de exclusdo e estigmatizacdo da loucura. Na
Europa medieval, os loucos passam a ser tratados como corpos possuidos pelo “demonio” e,
apesar de ndo serem — ainda - enclausurados em um local especifico para loucos, eram
colocados em navios que navegavam pelos rios europeus, distribuindo-os em algumas cidades
europeias desconhecidas. Esse periodo era caracterizado pela expulsdo dos loucos de seus
territorios e do convivio social para vagarem em cidades distantes (FOUCAULT, 1978).

O periodo seguinte que marca a historia da loucura é denominado Renascimento, que se
caracteriza pela transi¢do do feudalismo para o capitalismo delimitado entre meados do século
XIV e o fim do século XVI demarcado pelo racionalismo e individualismo. A ldade Moderna
categorizou os loucos como pessoas sem razdo, incapacitadas de pensar e aprisiono-as no
Hospital Geral (FOUCAULT, 1978), delegando, sob a influéncia dos ideais da Revolugédo
Francesca, toda a responsabilidade sobre os “loucos” para a medicina, que passa a trata-los
como “objeto”® de estudo. No século XVI1II, ocorreu o grande passo para 0 progresso cientifico
da Psiquiatria moderna’ com os estudos do médico Philippe Pinel - conhecido como o pai da
psiquiatria - e seu tratamento moral. Pinel foi responsavel por reformar o Hospital Bicétre em
Paris, desenvolvendo estratégias de isolamento no hospital geral como a organizacao de espagos
asilares, além de construir uma relagdo terapéutica baseada na autoridade médica
(AMARANTE, 2017).

& Objeto entre aspas para lembrar que, na verdade, estamos falando de sujeitos(as).

" Segundo Amarante (1996) é redundante falarmos ‘psiquiatria moderna’, uma vez que a psiquiatria nasce do
projeto tecno cientifico da modernidade, e significa um conjunto de saberes e praticas sobre o objeto ‘doenca
mental’.
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Nessa época na Europa, artistas, fildsofos, anarquistas denunciaram o controle exercido
por essa intervencdo sobre o delirio. Segundo Amarante (1996), esse periodo pode ser retratado
com uma Unica frase “a loucura é apropriada conceitualmente pelo discurso médico, tornando-
se, a partir de agora, Uinica e exclusivamente, doenca mental” (AMARANTE, 1996, p. 37). Em
outras palavras, a partir do surgimento da ciéncia psiquiatrica, ignoram-se todos os conceitos
anteriormente construidos sobre a loucura - como algo teoldgico, magico, pré-historico — para
reconhecé-la como doenca. Dessa forma, a medicina objetifica os sujeitos em sofrimento,
caracteriza o hospital agora como psiquiatrico, concretizando, dessa forma, a exclusédo social,
repressdo e enclausuramento de corpos e subjetividades em grandes hospitais psiquiatricos
(AMARANTE, 2017).

Posto assim, a historia da psiquiatria é marcada pela sustentabilidade obtida através da
legitimidade social e da sua atuagdo com base na triade tutela, controle e exclusdo para a
apropriacao e retificacdo de seu “objeto” de trabalho: o “doente mental”. Todos esses elementos
sustentam a afirmacéo da necessidade e da existéncia deste campo teérico e pratico (PERRUSI,
2010). N&do se pode negar, com base no estudo de Oliveira (2009), sua funcdo politico-
ideolodgica atrelada ao projeto de modernizacéo das sociedades.

Acredito ser pertinente, nessa altura da reflexao, realizar uma pequena discussédo - que
sera aprofundada na secdo das Racionalidades Leigas - sobre a critica que vem sendo feita a
ciéncia eurocentrada - para tornar compreensivel, em seguida, a critica que a RP faz ao saber
psiquiatrico. Neste sentido, utilizei tanto os estudos do campo progressista da salde mental
brasileira, como também os estudos pds-coloniais. Estes ultimos, apresentam um vasto
arcabouco tedrico a respeito do processo de invalidagdo das formas de conhecimento que ndo
seguem os principios metodoldgicos da ciéncia.

O alicerce do projeto da ciéncia da-se através da ideia de que o pesquisador é capaz de
conhecer a verdade que lhe apresenta, desde que este distancie-se do objeto a ser estudado.
Portanto, para a realizacdo de uma pesquisa cientifica exige-se uma neutralidade e
imparcialidade por parte do pesquisador, que assumindo tal postura chegar-se-4, assim, a uma
verdade absoluta. Em outras palavras, sé é possivel fazer ciéncia a partir de um processo de
objetificacdo dos sujeitos(as) que serdo estudados e de uma falsa neutralidade e imparcialidade
por parte de quem pesquisa. Tal concepcao é falaciosa, pois o(a) pesquisador(a) é um sujeito(a)
composto(a) por subjetividades e experiéncias de vida que interferem desde a escolha da
pesquisa até a forma de interpretacdo dos dados (SANTOS; MENESES, 2009; CASTRO-
GOMEZ; CORONIL; DUSSEL, et al, 1993; MARTINS; BENZAQUEN, 2017).
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Nesse sentido, a RP questiona a epistemologia psiquiatrica que “esvazia” da loucura os
significados e atribui apenas um Unico, considerado verdadeiro, que é o do adoecimento mental
(OLIVEIRA, 2009). Esta ciéncia associa a ideia de que uma pessoa com algum tipo de
sofrimento mental € perigosa e incapaz, além de necessitar passar por um tratamento “moral” a
ser efetivado num hospital isolado tanto de todos 0s outros servicos de saude, como também
um isolamento social e enclausuramento, nesse suposto local de tratamento. Estabelece-se o
manicdmio como local para todas as necessidades de saide (AMARANTE, 2017).

Com relacdo a segunda dimenséo apresentada por Amarante, técnico-assistencial, esta
suscita a critica ao modelo assistencial manicomial que, embasado pela psiquiatria, foi
considerado, por décadas, o inico possivel para tratar pessoas “loucas”. Isso demonstra o poder
que a psiquiatria teve e, ainda tem, em decidir qual o local, quando e quais 0os procedimentos
deveriam ser realizados a esse grupo. Importante relembrar aqui os registros de técnicas de
tortura e choques elétricos que os pacientes dos manicémios foram submetidos, porém
invisibilizados dentro das estruturas dos manicomios® (ARBEX, 2013).

Diante da denuncia de violacdo de direitos e das mortes de milhares de pessoas dentro
dos manicémios no mundo, ficou evidente, portanto, a impossibilidade em manter esses
verdadeiros campos de concentracao como lugar de tratamento. Nesse sentido, a RP brasileira
foi influenciada da Psiquiatria Democrética de Franco Basaglia, na Itéalia. Isto é,

A reforma italiana sempre considerou central a mudanca na condicdo legal e civil do
chamando doente mental, sem o que seria inviavel a efetiva desconstrugdo das praticas
anteriores. Uma grande vitoria foi obtida com a aprovagéo da lei 180, em 1978, que
previa medidas até entdo inéditas na legislagdo internacional, tais como a desativacdo
progressiva de todos os hospitais psiquiatricos e sua substituicdo por servigos
regionais; a transformacao dos antigos manicémios em hospitais gerais; a eliminacao
da custddia, assegurando a protecdo e a administracdo judicial de bens e a restituicao
do direito constitucional de voto ao portador de enfermidade mental. Ressalte-se que,
em muitos aspectos, essa legislacdo inspirou o projeto de lei brasileiro conhecido
como Lei Paulo Delgado, aprovado em 1989 na Camara Federal apés tramitar 12 anos

no Senado e sancionado apenas em 2001, com mudangas que o alteraram
profundamente (YASUI, 2011, p. 587).

A esse processo de fechamento paulatino dos hospitais psiquiatricos e a retirada dessas
pessoas com longos historicos de internagdo em tais instituicbes, da-se o nome de
desinstitucionalizacdo®. Sobre este processo, a RP brasileira também foi influenciada pelas

ideias de Basaglia, que pensa a pratica da desinstitucionalizacdo a partir de duas nocOes: a da

8 Para se aprofundar no tema sugerimos a leitura de ARBEX, Daniela. Holocausto Brasileiro. 1 ed. Sio Paulo:
Geracdo Editorial, 2013, que relata as formas de violéncia que os pacientes do hospital de Barbacena - MG sofriam
dentro desse manicémio.

° Né&o iremos aqui entrar na discussdo sobre desospitalizacdo x desinstitucionalizagéo.
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institucionalizacdo e a do poder institucionalizante, cuja base esta nos conceitos de neurose
institucional, de Burton, e institucionalizacéo total, de Goffman (AMARANTE, 1996).

A neurose institucional apresenta a dimensdo de “vazio emocional” do enfermo como
sendo o efeito da institucionalizacdo no institucionalizado, configurando como um problema
que impde novos sofrimentos e alienagdo, portanto, é antiterapéutica. No que tange a
institucionalizacdo total, € embasado nos estudos de Goffman que Basaglia afirma que qualquer
organizacdo com caracteristicas coletivistas violam o projeto individual. Como a psiquiatria
configura a loucura como uma auséncia de projeto, justifica-se, entdo, a submissdo dos(as)
pacientes das instituicdes totais ao processo de mortificagdo e de ‘carreira moral’
(AMARANTE, 1996).

Ainda segundo Basaglia, a institucionalizacdo € uma série de danos oriundos de uma
longa permanéncia no hospital psiquiatrico, que se baseia em principios de autoritarismo e
coercdo. Estas instituicbes sdo compostas por uma série de regras as quais 0s doentes devem
submeter-se compulsoriamente, 0 que vai gerando uma progressiva perda de interesse que 0s
induz aum vazio emocional. O poder institucionalizante é entendido como o conjunto de forcas,
mecanismos e aparatos institucionais que os individuos institucionalizados sdo obrigados a
obedecer, ocasionado um processo de reducéo de si (AMARANTE, 1996).

Entrando, agora, na discussdo da penultima dimensdo, a juridico politica, e
relacionando-a com a quarta, sociocultural, tem-se a reflexdo de que no imaginario coletivo a
ideia que se tem sobre as pessoas “loucas” estd, majoritariamente, atrelada a periculosidade.
Ainda nos tempos atuais, permanece a associacao imediata, ao ter-se contato ou pensar-se numa
pessoa esquizofrénica, por exemplo, a ideia de um individuo violento, perigoso, agressivo,
imoral.

Estas ideias que se tém, advindas das caracteristicas perversas da doenca mental, foram
construidas e sustentadas pelos pré-conceitos cientificos da psiquiatria. Percebe-se que estas
concepcoOes de periculosidade e incapacidades séo reproduzidas pela sociedade e tendem a ser
assimiladas como verdades inquestionaveis pelas familias, escolas, pelas artes, culturas, ruas
etc. E a relagdo das pessoas da sociedade com as pessoas loucas baseia-se na que a psiquiatria
adota, 0 que torna inquestionadvel, por parte da sociedade, a existéncia de manicémios
(AMARANTE, 1996).

10 E jmportante ressaltar que todas estas dimensdes estdo em constante diélogo, e entrelacadas, porém para fins
didaticos realizamos uma certa “separagao”.
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Hoje, ndo € necessario grande esforco para demonstrar o carater agressivo do estigma
da loucura na sociabilidade das pessoas com transtorno mental. O estudo cléssico de Erving
Goftman (1891), “Estigma - notas sobre a manipulacdo da identidade deteriorada”, subsidia
esta discussdo. O autor apresenta conceitos como identidade deteriorada e estigma como um
atributo profundamente depreciativo e estes compdem os diversos estudos (SALLES;
BARROS, 2013; NUNES; TORRENTE, 2009) que tem como objetivo analisar as
consequéncias em se carregar esta marca social.

As pessoas com transtornos mentais, além de encararem todas as adversidades oriundas
da propria doenca mental, precisam lidar com todo o sofrimento ocasionado pelo estigma social,
acarretando, pois, a perda da dignidade humana e, por consequéncia, culmina num processo
que traz mais repercussfes negativas na vida desses sujeitos do que a propria enfermidade
(BUSSINGER; ARANTES, 2016).

Para entender um pouco de como a cultura manicomial®! afeta cotidianamente a vida
das pessoas em sofrimento, partirei da realidade concreta decorrente da natureza da doenca
mental e da perda de importantes lagcos sociais, que estdo normalmente presentes em
sociabilidades cotidianas, como vizinhanga, colegas de trabalho, associagdes, igreja, escolas
etc. Segundo Fontes (2010), o estigma tem a capacidade de gerar este efeito devastador sobre
as sociabilidades destas pessoas.

Vale destacar a importancia das redes de sociabilidade no apoio social e no
enfrentamento do sofrimento psiquico. Acredita-se, nessa pesquisa, na poténcia que as redes
sociais apresentam em proporcionar aos individuos a possibilidade de ter apoio das pessoas
com quem se relacionam. Também parto do pressuposto que viver de forma isolada leva ao
surgimento de doencas. Estudos feitos nos Estados Unidos, Escandinavia e Japdo demonstram
que as pessoas isoladas socialmente tém entre duas a cinco vezes maiores chances de morrer
em comparacdo a individuos que mantém lacos com familias, amigos e a comunidade
(PUTNAM, 2000).

Ainda nessa perspectiva da vida desconectada da sociedade, utilizo o conceito de
Goffman (1974) de morte social para exemplificar um dos efeitos mais perversos do
adoecimento mental. O estudioso relata que o isolamento, a exclusdo e o estigma agem
retroalimentando um sistema devastador que implica num cotidiano cada vez mais desprovido
de possibilidades de mudanca (FONTES, 2010).

11 Cultura manicomial diz respeito a reproducéo do estigma, inscrito na condicéo de louco(a), pela sociedade para
com as pessoas em sofrimento mental (FONTES, 2010).



32

Finalizo esta parte da discussdo inferido que, como parte do mundo ocidental, o Brasil
apresenta na sua histdria da relacdo entre a sociedade e a loucura influéncias da epistemologia
psiquiatrica. Portanto, tem-se como pressuposto que o imaginario do senso comum acerca do

adoecimento mental é formado por caracteristicas advindas dessa ciéncia.

3.1.2 Construindo a Rede de Atencao Psicossocial: as propostas da Reforma Psiquiatrica

como Politica de Saude Mental no pais

No final da década de 1980, tem-se importantes acontecimentos que influenciaram na
construcao do campo da salde mental, sdo eles: varios(as) trabalhadores(as) que estavam nesta
luta assumiram a coordenacdo da politica de satide mental de diversos municipios; o surgimento
do primeiro CAPS na cidade de Sdo Paulo, em 1987. A intervencdo feita pela Secretaria
Municipal de Saude de Santos (SP) em um hospital psiquiatrico, a Casa de Salde Anchieta,
serviu para demostrar a possibilidade de construcdo de uma rede substitutiva ao hospital
psiquiatrico; a criacdo do primeiro Nlcleo de Atencdo Psicossocial (NAPS) em Santos, em
1989; apresentacgéo do projeto de Lei do deputado Paulo Delgado; realizagéo da Il Conferéncia
Nacional de Satde Mental, em 1992. Porém, somente na década de 1990, que coincide com o
inicio da segunda fase da RP, reivindica-se a construcdo de uma rede extra-hospitalar. O
Movimento da Luta Antimanicomial apresenta consideravel protagonismo neste momento.

Ap06s doze anos de tramitacdo no congresso brasileiro da Lei Paulo Delgado, finalmente
é sancionada, em 2001, a Lei n°® 10.2016 ou Lei da Reforma Psiquiatrica Brasileira. Esta lei
versa sobre regulamentacdo dos direitos da pessoa com transtornos mentais e a extin¢do
progressiva dos manicémios no pais, como também redireciona a assisténcia em saude mental,
privilegiando o oferecimento de tratamento em servi¢os de base comunitaria. Ainda que
incentive a extingdo progressiva dos servigos manicomiais, ndo institui mecanismos claros.

Apesar das incertezas que ficaram ap0s a aprovacado da lei supracitada, ela serviu para
impulsionar no pais o processo da Reforma Psiquidtrica. Por exemplo, ocorreu a criacdo de
linhas especificas de financiamento pelo governo federal para os servigos extra hospitalares.
Somado a isso, a partir do relatdrio final da Il Conferéncia Nacional de Saide Mental que
ocorreu em 2001, criou-se um consenso em torno das propostas da RP, conforme citagdo
abaixo:

[...] a Il Conferéncia consolida a Reforma Psiquiatrica como politica de governo,
confere aos CAPS o valor estratégico para a mudanca do modelo de assisténcia,
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defende a construgdo de uma politica de saide mental para os usuarios de alcool e
outras drogas, e estabelece o controle social como a garantia do avango da Reforma
Psiquiatrica no Brasil (BRASIL, 2005, p. 10).

E importante pontuar que, por mais que as reformas sanitaria e psiquiatrica tenham
caminhos proprios, as conquistas obtidas por estas lutas, ao longo desses anos no pais, estdo em
constante dialogo. Sendo assim, a partir do momento que se institui um sistema de satde no
pais que deve garantir acesso a todos(as) os(as) brasileiros(as), de forma integral e através das
redes de atencdo a satide (RAS)*?, passa-se a defender que o atendimento em satide mental seja
realizado através de uma rede de saude.

Baseados na experiéncia italiana, os militantes da saude mental no Brasil lutaram - e
lutam - para que o Estado brasileiro garanta o cuidado as pessoas em sofrimento mental nos
dispositivos de base territoriais. Com isso, aos poucos, vai ocorrendo o processo de fechamento
de varios manicébmios no pais e, em contrapartida, a implantacdo da Rede de Atencédo
Psicossocial em todo territério nacional. Para isso, a Portaria n° 3.088, de 23 de dezembro de
2011, institui a Rede de Atencdo Psicossocial instituindo assim a Politica Nacional de Saude
Mental, Alcool e Outras Drogas.

Esta rede é composta por servicos de base territorial e comunitaria que devem
desenvolver suas agdes baseadas nos principios doutrindrios do SUS de universalidade,
equidade e integralidade, substituindo, portanto, 0 modelo hospitalocéntrico, manicomial. A
proposta da RAPS néo é apenas ser composta por servigos descentralizados, distribuidos pelo
territorio, mas também de dispositivos que pudessem contemplar outras dimensfes e demandas
da vida, tais como moradia, trabalho, lazer, cultura, educagdo (AMARANTE; NUNES, 2018,
p. 2071). Entretanto, € importante salientar que, o fato de se ter servigos externos ao manicémio,
apenas isto, ndo lhes confere uma natureza ndo-manicomial e muito menos garante sua
qualidade.

Posto isso, a RAPS tem como proposta garantir a livre circulacdo das pessoas em
sofrimento pelos servicos, comunidades e cidades. E composta por dispositivos de satde na
Atencdo Basica (Unidade de Salde da Familia, Nucleo de Apoio a Saude da Familia,
Consultorio na Rua, dentre outros); Atencdo de Urgéncia e Emergéncia (SAMU, UPA 24h);
Atencéo especializada (CAPS); Atencdo Hospitalar (Enfermaria especializada); dentre outras
(BRASIL, 2005).

No ano subsequente a aprovacdo da Lei n° 10.2016 e da Il Conferéncia nacional de
Saude Mental é aprovada a Portaria/GM n° 336, de 19 de fevereiro de 2002 que define o CAPS

12,0 Decreto 7.508/2011 estabelece que o atendimento integral a populagdo deve acontecer através das RAS.
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como o dispositivo de atendimento a crise decorrente do transtorno psiquico. A RP vem
apostando neste servico para reordenar o modelo de cuidado em satde mental no pais. O CAPS
pode ser de diferentes modalidades CAPS I, CAPS 1I, CAPS I11, CAPS ad, CAPS ad Ill e CAPS

i. Abaixo apresento uma figura elucidativo sobre algumas das modalidades.

Figura 01- Modalidades dos CAPS

Modalidade Caracteristicas

CAPS I Sdo servicos e médio porte e ddo cobertura a municipios com pelo
menos 70.000 habitantes. Atende prioritariamente adultos com
transtornos mentais severos e persistentes. Tem a capacidade para o
acompanhamento de cerca de 360 pessoas por més. Funcionam

durante os cinco dias uteis da semana.

CAPS 111 S&o os servicos de maior porte da rede CAPS. Previstos para dar
cobertura aos municipios com pelo menos 150.000 habitantes.
Atende prioritariamente adultos com transtornos mentais severos e
persistentes. Sdo servicos de grande complexidade e funcionam
durante 24 horas em todos os dias da semana e em feriados. Realiza,
quando necessario, acolhimento noturno. Estes servicos tém
capacidade para realizar o acompanhamento de cerca de 450 pessoas

por més.

CAPS ad Especializados no atendimento de pessoas que fazem uso prejudicial
de alcool e outras drogas. Sdo equipamentos previstos para dar
cobertura aos municipios com pelo menos 70.000 habitantes.
Funcionam durante os cinco dias uteis da semana e tém capacidade

para realizar o acompanhamento de cerca de 240 pessoas por més.

CAPS ad Ill | Destinado a proporcionar a aten¢do integral e continua a pessoas com
necessidades relacionadas ao consumo de alcool, crack e outras
drogas, com funcionamento nas 24 horas do dia e em todos os dias da
semana, inclusive finais de semana e feriados. Previstos para dar
cobertura aos municipios com pelo menos 150.000 habitantes.
Fonte: Ministério da Saude, 2005.

No Brasil, nos ultimos anos, este dispositivo passou a ser o lugar de referéncia do

cuidado as pessoas que sofrem com transtornos mentais e deve assumir o papel estratégico na
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promocdo da inser¢do dos usuarios no territorio através de acdes que envolvam educacao,
trabalho, esporte, cultura e lazer, montando estratégias conjuntas de enfrentamento dos
problemas (BRASIL, 2005). Nesse sentido, a categoria territorio passa a apresentar alta
relevancia para a RP e o cuidado em saude mental.

O estudo de Furtado, et al. (2016) analisou cinquenta e um artigos, de 2005 a 2015, na
area de salde mental, que traziam em seus textos a categoria do territorio para analisar qual
conceito de territério referiam-se. Como resultado dessa pesquisa encontrou-se trés situacdes
distintas: na primeira estdo os estudos que apresentam conceitos bastante sofisticados sobre
territorio; em seguida os estudos que ndo explicitam a concepcdo de territdrio utilizada, nem
faziam referéncia a autores relevantes para o tema; a terceira e Ultima apresentava os estudos
que se referiam a essa categoria de forma alusiva ou descritiva.

E possivel perceber, dessa forma, que parece ndo haver um consenso estabelecido neste
campo sobre qual o conceito de territorio seria mais apropriado. Porém, o conceito de territorio
defendido pelos idealizadores da RP esta mais proximo do adotado pela geografia critica® do
que da concepgdo positivista adotada, durante anos, na area da saude. Esta tltima entendia o
territorio apenas como uma area politico-administrativa de atuacéo dos trés entes da federacéo.
No campo da salde mental, Amarante (1998) aponta o territorio como l6cus da vida
comunitaria e, por conseguinte, como forca viva de relagcBes concretas e imaginarias que as
pessoas estabelecem entre si, com 0s objetos, com a cultura, com as relagdes que se dinamizam
e transformam-se.

Apesar do ndo consenso sobre tal categoria, s6 foi possivel pensar na relacdo territério
e saude mental a partir da RP e do processo de contraposicdo entre o servigo centrado no
hospital psiquiatrico e os servicos comunitarios. Nesse sentido, de acordo com Costa e Brasil
(2014).

O CAPS busca atender aos(as) usuarios(as) em véarias demandas sociais que
transcendem a especificidade da assisténcia para a garantia dos direitos sociais
bésicos, tais como moradia, renda, lazer, arte, trabalho, de forma intersetorial. Embora
sejam servicos de urgéncia, as agBes desenvolvidas pelos CAPS, muitas vezes,
ultrapassam a estrutura fisica do equipamento, em busca da rede de suporte social dos

usuarios, considerando a singularidade, a historia, a cultura e a vida cotidiana. Nesse
caso, as concepcoes que respaldam o modelo de salide mental se estreitam com as

13 No Brasil, a geografia critica, através da producéo intelectual de Milton Santos, constréi um conceito sobre
espaco geografico, considerando-o como um processo e construgdo social e trazendo um novo olhar e uma
reorientacdo nos trabalhos da area da salde. Santos considera em suas anélises as peculiaridades dos territorios
periféricos dentro do sistema capitalista global. Para o autor, o territério € um lugar marcado por relagdes de poder,
sociais, de luta e histdria (SAQUET, SILVA, 2008).
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abordagens que enfatizam as potencialidades do espa¢o urbano, por meio da
construcdo de redes de solidariedade (COSTA, BRASIL, 2014, p. 440).

Parece-me que a relacéo teorica entre satde mental e territdrio ainda estd em construgéo,
como também a pratica relacionada ao trabalho na comunidade. O que talvez se tenha como
consenso é que a pratica dos profissionais do CAPS deve ser territorializada, ou seja, baseada
nas redes sociais, na tentativa de garantir a insercdo de seus usuarios(as) no seu territorio de
atuacdo. A RP pode até ndo apresentar consenso sobre o conceito de territorio a ser adotado,
porém o fato de trazer essa categoria como fundamental para o campo da saude mental, diz de
uma compreensdo do movimento de que € por meio das redes sociais e do territorio vivido que
a trama da vida acontece, onde se cria 0 sentimento de pertencimento e pode-se, dessa forma,
lutar por direitos, pela cidadania.

Uma das estratégias utilizadas pelo servigo de saide mental, o CAPS, na tentativa de
fortalecer essa relacdo satide mental e territorio foi o apoio matricial (CAMPOS, 1999), cujo
objetivo € de garantir uma retaguarda assistencial especializada e apoio técnico-pedagogico as
equipes de referéncia das Unidades de Saude da Familia (USF) no acolhimento a essa populacéo
naregido. O matriciamento diz da articulacéo de rede feita pelo CAPS na tentativa de abrir mais
portas de entrada para um usuario(a) de saude mental na regido (CAMPQOS; DOMITTI, 2007).

Ainda nessa perspectiva de satide mental e territorio, o CAPS acompanha através dos
projetos terapéuticos algumas casas conhecidas como Residéncias Terapéuticas (RT), que séo
casas nos bairros da cidade, financiadas pela prefeitura, passando a ser o lar de pessoas que
permaneceram longos periodos nos Hospitais Psiquiatricos e perderam todos os vinculos
sociais. Essas casas devem ter capacidade para abrigar até oito pessoas e serem assistidas pela
atencgdo basica da regido (MAIA, 2007).

Portanto, 0 CAPS busca um novo lugar social para o tratamento e a reabilitagdo das
pessoas com sofrimento mental, promovendo a¢des orientadas ao processo de insercdo dessas

pessoas nas redes sociais no territorio.

3.2 O ADOECIMENTO MENTAL A PARTIR DAS RACIONALIDADES LEIGAS

3.2.1 Compreendendo a categoria Racionalidade Leigas

Esse estudo apresenta como pergunta condutora: “como o senso comum da regiao

estudada compreende a loucura?”, assentada na ldgica de que o saber popular, além de ser uma
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forma vélida de conhecimento, apresenta capacidade para intervir na realidade social, sendo,
portanto, importante categoria de analise no campo da satde mental.

E uma éardua tarefa para nos, intelectuais da satide, compreendermos a construcio de
conhecimento, que ndo se enquadra necessariamente nas caracteristicas compulsérias da
ciéncia, e reconhecermos sua validade. Por esta razdo, esse trabalho apresenta um grande
desafio de apresentar o saber leigo como forma de conhecimento valida. Dito isso, iniciarei
explorando um pouco do termo “racionalidades leigas”.

Em sua composicéo, “racionalidades” remete-se ao termo em latim rationalitas que diz
respeito a capacidade de raciocinar e argumentar. Ou seja, sdo diferentes formas de organizar
os conhecimentos, pensamentos por meio de um sentido l6gico proprio. A raiz do termo “leigo”
pode ser localizada no grego laikds que significa “do povo”, porém essa expressdo na area da
salde pode ser compreendida como aquele que ndo esta vinculado a expertise profissional, mas
que configura um dos campos do saber humano baseado em vivéncias cotidianas e no senso
comum compartilhado (ALVES; NICOLAU, 2017, p. 800).

E importante destacar que o campo de estudos das racionalidades leigas em Satde
Mental ndo pretende reforcar e estabelecer dicotomias ou polarizacdes com o saber biomédico.
Na verdade, objetiva-se possibilitar visibilidade a complexa relacdo que se desenvolve nas
relacdes sociais. Esse campo de estudos reconhece a diversidade de crencas e de representacdes
relativas a existéncia, valorizando a pluralidade de conhecimentos que compde as formas de
compreender e agir (ALVES; NICOLAU, 2017).

3.2.2 O saber popular: sobre uma epistemologia valida

Os conhecimentos leigos em salude mental (salde e doenca mental) sdo um campo de
estudos oriundos de pesquisas sobre a salde e a doenca de forma geral. Essa producéo tedrica
demonstra que os conceitos de saude e de doenca séo construidos ndo apenas pela influéncia da
medicina, mas também a partir das experiéncias subjetivas do dia a dia (BASTIDE, 1967;
FOUCAULT, 1978; GOFFMAN, 1968).

Na Franca, em 1969, Herzlich estudou as representacdes sociais de salde e doenca a
fim de conhecer quais os sentidos dados pelas pessoas a esses conceitos e a relagdo com a vida
cotidiana. O autor demonstrou que os sentidos atribuidos & saide e & doenca ndo estavam
relacionados apenas ao discurso profissional médico, trazendo ainda a problematica dos

discursos publicos e privados na satde. E datada do inicio da década de 1970, o marco do
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despertar da producéo socioldgica sobre os saberes leigos de saude, sendo representados pelos
primeiros trabalhos de Freidson (1970, 1984). O autor supracitado deu inicio ao processo de
visibilidade tedrica a autonomia dos universos leigos de salde (LOPES, 2007) através da

formulacao da nogao de ‘sistema de referéncia leigo’ como categoria de analise. De acordo com

Lopes (2007),
O proposito analitico e operativo de tal formulacdo foi demonstrar que a matriz de
referéncia das concepcdes e percepcdes leigas de salde é constituida pelas
representacdes e experiéncias partilhadas nos contextos socioculturais das vivéncias
quotidianas, e ndo propriamente nas experiéncias que decorrem do contacto com 0s
profissionais. A importancia primordial deste novo instrumento conceptual é que ele
veio romper com as concepgdes parsonianas até entdo dominantes — isto €, as
formulagdes inspiradas no modelo de Parsons (1966) sobre o papel passivo do doente
— as quais circunscreviam a estrutura de referéncia dos universos leigos ao espago da

relagdo com os profissionais e & subordinacdo a sua autoridade técnica e social
(LOPES, 2007, p.121).

Nesse estudo, o autor objetivava compreender a gestdo da doenca, ou seja, como as
pessoas faziam ou a quem recorriam para compreender, significar e lidar com a doenca. Um de
seus achados foi o de que o sistema médico ignora o conhecimento popular. Foi através dessa
nova categoria de analise iniciada com Freidson que comecaram a desenvolver-se outros
trabalhos a respeito das representacGes e praticas leigas em salude no mundo. Carapinheiro
(2001) em seu estudo, percebeu que o sistema de salde resiste aos saberes populares e as
estratégias sociais para lidar com a doenca. De forma suscinta, o saber leigo sobre salde e
doenca esta relacionado com o estudo das causas que a populacdo - senso comum - atribuem a
doenca e a saude na tentativa de conferir-lhes sentidos.

Desenvolvendo esta linha da procura dos sentidos, Kleinman (1984) relata que, como
respostas da organizacdo da sociedade frente as enfermidades, tém-se as atividades relacionadas
aos cuidados de saude e podem ser agrupadas no que designou por sistema cultural de cuidados
de saude. O autor afirma, ainda, que existem trés setores de conhecimento sobre salde e doenca
interagindo: o profissional (da ciéncia ocidental), o alternativo (que inclui o tradicional e o
complementar) e o leigo (popular). Cada um destes setores de conhecimento € portador de
normas de conduta e legitima diferentes alternativas terapéuticas (SILVA, 2008, p. 110).

Com base no estudo de Blaxter (1983) e corroborando estudos anteriores ao dele, pode-
se dizer que, a compreensao do saber leigo sobre as causas da doenca com relacao as formas de
explicar o surgimento das doengas em contextos especificos, remete sempre ao campo social e
cultural, mesmo que de forma secundaria. Nunes (1997), em Portugal, na regido rural do pais,
constatou que, na explicagdo de uma doenca especifica, varias causas foram utilizadas: o

natural, o psicoldgico, o social, espiritual/sobrenatural. Nesse sentido, o conceito sobre doenca
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ndo atravessa a historia sem passar por transformacdes tanto no campo cientifico como no senso
comum.

De forma breve, resgato os conceitos sobre saude e doenca ao longo da historia. A
saude, a partir da Antiguidade, era vista como resultado de um equilibrio das partes primarias
do corpo e a doenca era causada por elementos sobrenaturais. Na Idade Média, tem-se conceitos
associados ao caréter religioso. No Renascimento, ocorreu o surgimento da teoria miasmatica.
No século XIX, com o advento do microscopio, para cada doenca definiu-se seu agente
etiologico. Ja no século XX, evidenciou-se a teoria da multicausalidade com seu agente
etiologico, hospedeiro e meio ambiente etc. Diante disso, de acordo com Backes, et al. (2009),
o0 pensamento cientifico na Idade Moderna tende a reducdo, a objetividade e a fragmentacédo do
conhecimento, traduzindo os acontecimentos por meio de formas demonstraveis e calculéveis.

Desse mesmo modo, a loucura foi percebida de forma diferente ao longo da histéria,
como vimos na secdo anterior. O que se denomina doenca mental hoje, nas sociedades
ocidentais, ja foi considerado em outros tempos sinal de sabedoria, conhecimento profundo de
si, capacidade de comunicacdo com os espiritos, pecados, aflicdes religiosas, entre outras.
Entretanto, a forma totalitaria que a ciéncia psiquiatrica assumiu sobre a loucura negou as outras
formas de conhecimento que ndo seguem suas regras metodologicas. Em outras palavras,
instituiu-se uma hierarquia epistemoldgica, “epistemicidio” — a destrui¢do de algumas formas
de saberes locais, a inferiorizacdo de outros em nome do colonialismo (SANTOS; MENESES,
2009), reduzindo, por sua vez, as esferas leigas a categoria de crencas ou supersticGes e
invalidando essa forma de conhecimento. A ciéncia na busca pela “verdade absoluta” percorre
0 caminho da reducdo dos fenbmenos para controla-los e esvazia-os de significados e das
insercdes culturais - processo oposto ao das racionalidades leigas.

Nessa perspectiva de valorizacdo das pluralidades epistemologicas, Foucault (1978,
2003a, 2003b) afirma que uma teoria ndo substitui outra pelo fato de ser superior e ndo existe
uma sobreposicdo de saber. Ou seja, a ciéncia ndo é algo linear e hierarquico. Ele considera
uma igualdade na validade de todos os conhecimentos e reconhece que 0 mundo é composto
por multiplos discursos, nenhum deles sendo absoluto, nem mais ou menos verdadeiro que 0s
outros.

Refletindo sobre esse processo de producao do conhecimento cientifico configurada por
um unico modelo epistemologico, como se 0 mundo fosse uma monocultura, Santos e Meneses
(2009) relatam que ocorreu uma descontextualizagcdo do conhecimento, o que impediu a
emergéncia de outras formas de saber ndo redutiveis a esse paradigma. Esses autores

apresentam a expressao Epistemologias do Sul como uma metafora do silenciamento e excluséo
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dos povos e culturas que, ao longo da historia, foram dominados pelo capitalismo e
colonialismo. Sendo esse ultimo uma expressdo da dominagdo politica e cultural que submete
0 mundo a visdo etnocéntrica. Nessa perspectiva, esse estudo, realizado em um pais periférico?,
corrobora a ideia da necessidade de uma ecologia dos saberes, de uma revalorizacdo das
racionalidades plurais (SILVA; ALVEZ, 2011).

O saber leigo sobre saide e/ou adoecimento mental dizem respeito aos significados
atribuidos & salde e a doenca mental pelas pessoas de uma sociedade. Dessa forma,
compreende-se aqui que as racionalidades leigas em saude mental se propdem a estudar 0s
conhecimentos e as logicas de acdo, além dos significados que as pessoas atribuem a doenca
mental, buscando conferir sentidos e compreender suas causas.

Para a realizagéo desta pesquisa, irei deter-me a estudar os significados (conceitos) que
as pessoas conferem ao adoecimento mental. Parto do pressuposto de que os significados
associados a doenca mental, experienciada ou ndo, sdo construcdes socioculturais
(FOUCAULT, 1978) em que o conhecimento da psiquiatria se entrelaca ao saber popular
provenientes de varios campos o moral, o religioso, o cultural etc. na producgdo de sentido.

Esta pesquisa foi realizada em uma regido que apresenta o CAPS, servico substitutivo
ao manicdmio, por cerca de quinze anos e dez meses, o que pode ou ndo trazer influéncias sobre
esse territdrio no que se refere ao entendimento sobre a loucura menos colonizador, uma vez
que o CAPS surge exatamente da quebra desse paradigma médico psiquiatrico e da necessidade

de ressignificacdo dessas pessoas na sociedade.

3.2.3 Perspectiva biomédica: a psiquiatrizacédo da sociedade

Além da discussdo realizada na secdo anterior sobre a histéria da loucura e da
apropriacdo do doente mental pela psiquiatria, realizarei uma reflexdo acerca da classificacao
das doencas e a patologizacdo da vida. Para isso, iniciamos com Freud, no séc XIX, e seu
pensamento revolucionario sobre a natureza da doenca mental através da teoria psicanalitica e
da psiquiatria dinamica, resultando numa juncéo entre as doengas da psiquiatria do asilo e aos
comportamentos neurdticos. Em 1980, o Manual de Diagnostico e Estatistica das Doencas

Mentais®® (DSM) oficializa esta juncdo da doenca da psiquiatria do asilo com a doenca da

14 Esse termo sera melhor explorado mais adiante nessa secéo.
15 Este manual € utilizado como referéncia pelos psiquiatras e € editado pela Associagdo Americana de Psiquiatria.
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psiquiatria dindmica. Dessa forma, passa-se a ter a classificacao e o diagnostico psiquiatrico em
detrimento dos estudos de caso (ALVES, 2008).

Como justificativa dessa mudanga aponta-se a necessidade de reestruturacdo da
psiquiatria para garanti-la como especialidade médica. Assim,

Os conceitos da pratica dinamica tinham de ser substituidos por outros, baseados no

modelo biomédico - basicamente esta viragem centrou a explicacdo da doenca mental

nas disfuncoes do cérebro, em tudo semelhantes as doencas de qualquer 6rgdo do
corpo (SILVA, 2008, p. 71).

Essa valorizacdo dos diagnosticos resulta na definicdo da doenca mental através da
presenca de sintomas, independente das suas causas. Neste momento, também ocorre o
surgimento da farmacologia e, consequentemente, das terapias medicamentosas, tornando
secundaria a relacdo terapeuta paciente. A compreensdo da doenca mental pela psiquiatria como
algo prioritariamente organico, contribuiu para que ocorresse a ruptura entre esta e 0 modelo
dindmico, o que culminou no surgimento, por exemplo, do movimento da antipsiquiatria e, em
contraposi¢do, surgiram estudos que criticava a antipsiquiatria e seu carater radical.

Frente aos grandes debates e contestacdes, em 1972, John Feighner, da Universidade de
Washington, publicou critérios diagnosticos que serviram para 0 DSM — |1l (Horwitz, 2002).
Nesse sentido,

[...] na prética, a inclusdo das classificagdes que aparecem no DSM-III e se
desenvolvem nas versdes seguintes, ndo resultam do avanco da pesquisa nem dos
avancos tedricos, mas da necessidade de integrar todos os profissionais (no sentido de
alcancar um consenso profissional) nesta viragem da psiquiatria dindmica para a
psiquiatria diagnéstica. A cultura da psiquiatria dindmica, isto é, o conjunto de
problemas pessoais e da vida, a infelicidade em geral e todos os problemas que os

clinicos encontravam nas suas praticas, foram reconceptualizados, reclassificados em
categorias diagndsticas autonomas (SILVA, 2008, p. 73).

Portanto, a essa extensdo das doencas mentais para um amplo espectro do
comportamento humano denominou-se psiquiatrizacdo das sociedades ocidentais (CASTEL,
1976) e como complemento, a medicalizacdo da vida (ILLICH, 1975; CONRAD; SHNEIDER,
1992). Para Alves (2013, p. 235), “as racionalidades leigas manifestam resisténcia a
medicalizacdo da vida e a psiquiatrizagdo das sociedades, reivindicando a competéncia de
gestao dos ‘sofrimentos’ do quotidiano™.

A partir do paradigma biomédico, pode-se dizer que aqueles(as) que apresentam
comportamentos problematicos devem procurar ajuda de profissionais de psiquiatria para serem

tratados. Em pleno século XXI, essa forma de atuacdo da psiquiatria ndo parou de crescer, por
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exemplo, com o desenvolvimento da genética focou-se na natureza e na procura de formas
universais em detrimento da variabilidade cultural do comportamento humano. Através desses
fatos historicos, entende-se, entdo, como na contemporaneidade as doengas mentais ainda sdo
fortemente difundidas como de causas biologicas. Entretanto,

Por um lado, a doenca mental resulta de uma perturbacéo no funcionamento interno
individual a nivel dos sistemas psicologicos da cognigdo, memdria, motivacéo,
pensamento, emoc¢do, percepcdo, linguagem etc.,, que ndo tém capacidade para
desempenhar as funcdes que Ihe estdo destinadas (que séo propriedades da espécie
humana). Por outro lado, é impossivel definir a doenca mental sem recorrer a nogdes
de ‘desadequacdo’, ‘irracionalidade’, ‘normalidade’ cujo significado resulta de
normas e padrdes de culturas particulares e ndo de processos naturais. Por exemplo,
as alucinacdes sdo indicadores de esquizofrenia apenas em contextos e em culturas
que as definam enquanto tipo de pensamento desadequado, desajustado. Ou ainda, a
tristeza profunda apenas é sinal de depressao quando é considerada desproporcional a
situacdo que a despoletou. Qualquer exemplo serve para constatar que 0s mecanismos

de atribuicdo de significado (normal/anormal, adequado/desadequado etc.) ndo séo
processos naturais, mas sim julgamentos sociais (SILVA, 2008, p. 76).

A forma pela qual o paradigma médico psiquiatrico lida com o adoecimento mental —
de analisa-la como uma doenca fisica, tende a trazer para o imaginario coletivo um significado
sobre a origem do adoecimento mental quase que exclusivamente de uma disfuncéo do corpo.
Entretanto, a natureza contextual da loucura, isto é, a sociocultural, sustenta uma narrativa
oposta. Mundialmente, a loucura é vista como uma disfuncdo psicopatoldgica socialmente
desadequada, entretanto as caracteristicas em que cada uma dessas definicdes se aplica é
particular de cada cultura. E através dessa perspectiva de fundo que busco descobrir quais 0s
significados que o senso comum da regido aqui estudada percebe 0 adoecimento mental.

De acordo com Silva e Alves (2011, p. 1210), o tecido de significados de uma sociedade
constitui-se pelo conhecimento do senso comum, que faz aparecer as pessoas como a forma
“natural” de olhar o mundo e viver. Essa sensa¢ao da realidade como um dado adquirido,
natural, estrutura-se no aqui e agora e apresenta-se como um mundo compartilhado, no qual “a
realidade existe na medida que faz parte dos nossos pensamentos e agdes”. Como resultado da
acumulacdo desse conhecimento natural, vdo constituindo-se o “patrimonio social do
conhecimento”, transmitido de geragdo para geragdo. O desafio desse trabalho ¢ também o de
problematizar, em alguma medida, essa realidade social adquirida como natural.

Por fim, ao tomar a psiquiatria como uma epistemologia problematica, ndo se tem
intencOes de negar esse campo do conhecimento ou o reconhecer como inutil, mas sim de
apontar algumas questdes no seu processo de surgimento e sua funcao ao longo da historia para,

enfim, compreender sua interferéncia no saber da populagéo.
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3.2.4 Doenga Mental versus Loucura: origens e caracteristica

A conceituagdo da doenga mental ou loucura perpassa uma linha ténue entre o saber
psiquiatrico e o conhecimento do senso comum. A partir da obra de Foucault (1978), através
da reflexdo da desrazdo na Idade Média, é possivel compreender que a loucura € um conceito
mais antigo e esteve atrelado a imagem dos leprosos, pestilentos etc., sendo herdado
posteriormente pelos(as) “perturbados(as)”. A Idade Moderna sufocou qualquer resquicio do
que se denominou de loucura em doenga mental, sendo a loucura agora um objeto de construgéo

do conhecimento.

As ideias humanistas saidas da Revolucdo Francesa e todo o contexto subjacente em
termos econdmicos, ideoldgicos e sociais vieram a produzir — Pinel (1745-1826), na
Franca, Tuke (1732-1822), na Inglaterra, Reil (1759-1813), na Alemanha, e outros —
a reclamacdo de um estatuto particular para os loucos: o de doentes mentais. Este
momento histdrico vai ligar para sempre o internamento aos loucos, silenciando-os
nos asilos onde ficam sos (porque se separam dos pobres, dos vagabundos, dos
desempregados...) e se tornam ‘doentes’ objecto de conhecimento. Estes loucos
isolados véo ser simultaneamente objecto de observacdo cientifica e de intervengdo
moral, transformando-os em doentes mentais (ALVES, 2007, p. 32).

Dessa forma, ndo se excluiu a existéncia da loucura, porém a ciéncia ndo acolheu a sua
diferenca, mas apontou os seus perigos. Conforme Amarante (1994, 2003), o primeiro conceito
médico com relacdo a loucura - ou do que viria a ser doenca mental - foi o do psiquiatra Philippe
Pinel que afirmava que o louco era uma pessoa distante da realidade objetiva, com impulsos
subjetivos que definiriam sua conduta através do assédio das ilusdes - por vezes agressivas e
por outras irresponsaveis. Sendo assim, a alienagdo mental seria 0 rompimento com a razéo,
uma desrazé&o.

Além dessa caracteristica da desrazdo, a loucura esteve associada a criminalidade,
conhecido no senso comum como ‘o louco infrator’. A Inglaterra, em 1863, foi 0 primeiro pais
a utilizar um estabelecimento especificamente destinado aos delinquentes alienados. No Brasil,
em 1921, surgiu o primeiro manicémio judiciario no Rio de Janeiro, um espaco que reuniu o
asilo do alienado e a prisdo. Ou seja, as pessoas que cometiam crimes e tinham algum tipo de
doenca mental eram enviadas para essa instituicdo que viria ficar conhecido como Hospital de
Custddia e Tratamento Psiquiatrico (CARRARA, 2010). Segundo Cetolin (2011), através dos
saberes do direito penal e da psiquiatria, atrelou-se o rotulo da periculosidade as pessoas com
doencas mentais que, segundo Mattos (2006, p. 57) “(...) cumpriria duplo papel a rotulacao da
periculosidade, sempre indelével: imantaria a necessidade de tratamento e também

contemplaria a necessidade de neutralizacdo penal, via exclusdo”.
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Assim, aos poucos, a loucura passa a ser objeto de estudo e classificacdo exclusiva da
psiquiatria, passando a ser reconhecida como adoecimento mental e classificada nos extensos
manuais de psiquiatria, que abrangem, na atualidade, um grande espectro de doengas mentais.
De acordo com a Organizacao Mundial de Saude (OMS), em seu relatdrio sobre a sade mental
do ano de 2001, cerca de 450 milhdes de pessoas sofrem de transtornos mentais. Existe uma
diversidade nos tipos de doencas mentais e na gravidade dos sintomas e pessoas de todos 0s
paises podem ser atingidas independente de sua classe social, sexo, idade, local de residéncia
(campo, cidade).

A salde mental e a saude fisica, apesar de costumeiramente separar o corpo da mente,
estdo intimamente entrelacadas e sdo elementos interdependentes. Apesar das incertezas ligadas
as capacidades do cérebro humano, avangos da neurociéncia e da medicina comportamental
mostram que assim como as doencas fisicas, as doencas mentais e comportamentais originam-
se de interacBGes de fatores bioldgicos, psicoldgicos e sociais. A fim de exemplificar essa
interacdo, a medicina do comportamento demonstrou que pessoas com depressdo podem
apresentar ocorréncia de problemas cardiacos precocemente (OMS, 2001).

No que tange as causas sociais, as doengas mentais apresentam uma explicacdo social,
assim como as doencas de uma forma geral (BUSS; FILHO, 2007). Estudos da area da saude
publica, como o de Buss e Filho (2007), mostram, através da matriz de Dahlgren e Whitehead,
a relacdo dindmica que existe entre a condi¢do de salde e os determinantes sociais de salde
(DSS). Essa matriz é disposta em camadas, sendo a base do modelo composta por individuos
com suas especificidades de idade, sexo e fatores genéticos e hereditarios que influenciam sobre
suas condicdes de salde. Na camada seguinte, aparecem o comportamento e os estilos de vida
individuais. Esta Ultima camada esta situada no limite entre os fatores individuais e o DSS, uma
vez que, apesar dos comportamentos serem apontados como de responsabilidade individual,
estes estdo condicionados pelos DSS, como: propaganda, falta de moradia, lazer, acesso a
educacao e alimentos saudaveis, desemprego etc.

A camada seguinte trata das redes sociais e comunitarias que, segundo Dahlgren e
Whitehead, o maior ou menor nivel de coesdo esta relacionado com a saude da sociedade. No
outro nivel, estdo os fatores relacionados as condi¢fes de vida e de trabalho, que abrangem
situacdo de habitacdo, acesso a agua e esgoto, desemprego, educacdo, servi¢cos de saude,
ambiente de trabalho etc. Dessa camada entende-se que, quanto maior o grau de desvantagem
das pessoas com relacéo a esses fatores, maior a vulnerabilidade das pessoas e, portanto, maior

probabilidade de adoecimento. Por fim, na dltima camada enquadram-se 0s
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macrodeterminantes, cuja relagdo com questdes mais amplas - condigdes econémicas, culturais
e ambientais - influenciam todas as demais camadas.

Nessa perspectiva da associagao entre salde e aspectos sociais, a OMS (2001) afirma,
por exemplo, que a saude mental esta ligada aos fatores sociais como urbanizacao descontrolada
e a pobreza, sendo essa Ultima relatada com certa importancia. Com base nesse documento, a
pobreza circunscreve as pessoas em um lugar de grande vulnerabilidade social, gerando um
cenério favoravel para o aparecimento de perturbac@es, inclusive, do uso abusivo de
substancias. E, apesar das grandes lacunas da psiquiatria no conhecimento das causas de
diversas doencas mentais, acredita-se numa interacdo complexa dos fatores hereditarios,
bioldgicos, psicoldgicos e ambientais por tras da etiologia das doengas mentais.

Inegavelmente, o saber néo leigo dos profissionais que trabalham com o adoecimento
psiquico apresenta uma compreensdo especializada sobre os transtornos mentais e seus
diagnosticos, diferente do saber popular. No senso comum, essa compreensao apresenta uma
peculiaridade: as psicoses, neuroses, distirbio de humor, personalidade, dentre outros, ndo séo
reconhecidos através dessas nomenclaturas. Na cultura ocidental, a psicose sempre esteve
associada a loucura e, particularmente, a esquizofrenia por ser mais popularmente conhecida e
atrelada a ideia da loucura (CARVALHO; COSTA; BUCHER-MALUSCHKE, 2007). As
causas da esquizofrenia sdo ainda desconhecidas, porém teorias etioldgicas demonstram que a
interacdo de elementos culturais, psicoldgicos e bioldgicos atuam na desorganizacdo da
personalidade (SILVA, 2006). Além da esquizofrenia, ha uma maior divulgacdo nas midias
televisivas e sociais das doencas devido ao aumento dos diagndsticos (MOREIRA; TELLES,

2008). Hoje, a depressao, a ansiedade e a bipolaridade estdo mais conhecidas na sociedade.

3.2.5 Brasil, um dos quartos de despejo do norte colonial

O titulo dessa secdo é uma alusdo a metafora que Maria Carolina de Jesus, em seu livro
“Quarto de despejo”, faz ao denominar a favela do Canindé como o quarto de despejo da cidade
de Sao Paulo, onde os “pobres sdo os trastes velhos”. Além disso, ha de concordar-se que se
tém muitos comodos bonitos e mais interessantes para se ver do que um quarto cheio de tralhas.

Para problematizar os objetivos desse trabalho, realizarei uma breve apresentacdo do
contexto geral do lugar da pesquisa, principalmente sobre os aspectos que ajudam a justifica-
los e dizem respeito as especificidades da sociedade brasileira. A contextualizacdo no ambito

local e regional seré feita na proxima secao.
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Quando me referi anteriormente ao Brasil como um pais periférico, ao defender a

necessidade de uma ecologia de saberes, estava localizando-o enquanto um pais da periferia do
sistema-mundo (WALLERSTEIN, 2011).

O conceito de economia-mundo se refere a um amplo espago geografico em constante

transformacéo cujas caracteristicas mais importantes sao a existéncia inevitavel de um

centro dominante e a sua reparticdo em zonas sucessivas de influéncia. A primeira

zona de influéncia seria composta pelo nlcleo dominante e suas regies adjacentes, a

segunda pelas chamadas zonas intermediarias que gravitam em torno desse nucleo

central e, por fim, em terceiro lugar, viriam as zonas subordinadas ou periféricas que
completam o sistema (SENE, 2018, p. 8).

O advento do Estado moderno cientificista e o surgimento da psiquiatria europeia
trouxeram grandes influéncias a historia da loucura no Brasil. Entretanto, esse processo de
modernizacdo das sociedades apresenta formas mais profundas de colocar o pais em lugar de
subalternizacdo/dependéncia com a Europa. De acordo com 0 pensamento econdmico
dominante na época da modernizacdo da sociedade - as teorias da modernizacdo, os paises
desenvolvidos serviriam de modelo para os subdesenvolvidos na formulacdo de politicas de
carater universal, o que levaria todos a um lugar de prosperidade econdémica.

A proliferagdo dessa ideia pelo pensamento econdémico fez com que o conceito de
‘desenvolvimento’ se tornasse o objetivo principal da maioria das politicas nacionais. Esse
discurso pos-guerra sobre desenvolvimento intensificou o processo de homogeneizacao de
culturas e tradicdes em defesa de um modelo de crescimento econémico e estilo de vida tipicos
das economias industriais avangadas.

Prebisch (2000) apresentou a primeira grande critica a essa ordem pos-guerra ao afirmar
que, o fato de a economia internacional expandir-se a partir de uma difusdo assimétrica do
progresso técnico, isso leva consequentemente ao subdesenvolvimento em determinadas partes
do mundo. Em outras palavras, ndo se acreditava mais no catch up dos paises periféricos com
relacdo aos centrais, pois o grau de desenvolvimento do centro é inversamente proporcional ao
dos paises periféricos como Brasil. Ou seja, quanto mais desenvolvido o centro do mundo,
mais subdesenvolvido séo os paises que servem como fornecedores de matérias-primas baratas.

Além disso, a diferenca nos processos produtivos do centro e da periferia causaria uma
constante deterioracdo dos meios de troca entre os polos, onde 0 centro sairia sempre
beneficiado. Para Prebisch, enquanto o centro retinha integralmente os beneficios de seu
progresso técnico, a periferia repassava parte de seu proprio progresso técnico para o centro
(SENE, 2018).

Nas decadas de 1960 e 1970, surgiu a teoria da dependéncia que criticava as teorias da

modernizacdo e a premissa de que haveria uma linearidade comum ao desenvolvimento de
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todos os paises. Desta forma, na analise do sistema-mundo, as relacGes assimétricas que
caracterizam a economia-mundo capitalista passaram, entdo, a ser entendidas a partir da
incorporagéo dos conceitos de centro e periferia.

A Europa como centro do mundo e através do seu projeto de modernizagdo por meio do
capitalismo e colonialismo, densenvolveu-se e impds aos paises periféricos um lugar de
inferiorizacdo compulsoria, estabelecendo uma relacdo de dominagdo econdmica, politica e
cultural através da dominacdo epistemoldgica. Esta ultima configur-se a partir da
hierarquizacdo dos saberes e negacdo da diversidade de conhecimentos.

Segundo Santos e Meneses (2009, p. 184), o capitalismo global ndo é apenas um modelo
de producédo, mas sim um regime cultural e civilizacional que se impde a todas as institui¢oes
sociais, aos modos de vida das pessoas, aos comportamentos sociais, produzindo uma
consciéncia coletiva que impede a afirmacdo de outros paises. Entdo, quando me refiro ao
Brasil como um pais periférico ¢ a partir desse lugar subalterno - economicamente,
politicamente e culturalmente - que, através da metafora incicial, configura-se um dos quartos
de despejo para o centro colonial, ou seja, que ndo se tem tanta beleza e nds, povos colonizados,
somos os trapos velhos, quicd humanos.

Pode-se utilizar para justificar a importancia desse estudo com o saber leigo em um pais
periférico, Boaventura de Souza Santos e sua metafora do pensamento abissal, na qual o teérico
afirma que o pensamento moderno consiste num sistema de distingdes visiveis e invisiveis que
segrega a realidade sociomundial em dois universos ontologicamente distintos. O lado de ca da
linha que se refere ao Norte colonial e o lado de 1a da linha, o sul colonizado, silenciado e
oprimido.

O que caracteriza o pensamento de Santos € a impossibilidade de co-presenca entre esses
dois lados, ou seja, o lado do sul colonizado nédo tem realidade ou, se a tem, é em funcdo dos
interesses do Norte - operacionalizados através da apropriacdo ou da violéncia. O autor defende
a necessidade de superar esse pensamento abissal e de agir em direcdo a um pensamento pos
abissal que, segundo ele, seria pensar do outro lado da linha a partir de epistemologias do sul,
confrontando o monoculturalismo do Norte através de uma ecologia de saberes.

Considero de grande importancia a compreensao desse contexto geral na qual o estudo
acontecera, uma vez que todas essas questdes estdo realacionadas aos objetivos. Portanto,
pretendo aqui investigar o que o senso comum atribui de significado ao adoecimento mental,
levando em consideracdo as imbricagdes desse processo de colonizagéo na construgéo cultural
sobre o(a) “louco(a)” oridundos da psiquiatria, mas também abrindo possibilidades de

descobertas singulares na regido estudada.
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3.3  HISTORIA DA POLITICA DE SAUDE MENTAL NO RECIFE

3.3.1 Cenério recifense contemporaneo

A cidade do Recife é a capital do estado de Pernambuco e apresenta uma populacéo
estimada, segundo IBGE (2010), de 1.633.697 pessoas. O municipio é subdividido em 94
bairros, aglutinados em seis Regides Politico Administrativas e oito Distritos Sanitarios (Figura
02). E uma cidade totalmente urbana, com uma populagdo feminina de 53,34% do total e
predominancia de jovens na faixa etaria de 20 a 39 anos. Segundo censo do IBGE (2010), o
grau de instrucdo da populacdo do Recife é de 39,6% sem instrucdo, ensino médio completo
29%, ensino fundamental completo 16,5% e superior completo 14,4% (RECIFE, 2018).

Figura 2 - Divisédo dos Distritos Sanitarios do Recife.
(continuacao)

DISTRITOS SANITARIOS BAIRROS DE COBERTURA
DS | (RPA 1 - centro: 11 bairros) Recife, Cabanga, Soledade, Santo Amaro,

Sao José, Coelhos, Boa Vista, Paissandu,

Ilha Joana Bezerra, Santo Antonio, llha do
Leite.

DS 1l (RPA 2 - norte: 18 bairros) Torredo, Ponto de Parada, Rosarinho,

Porto da Madeira, Funddo, Cajueiro,
Encruzilhada, Beberibe, Hipodromo,
Agua Fria, Peixinhos, Bomba do
Hemetério, Campina do Barreto, Arruda,
Campo Grande, Alto Santa Terezinha,
Linha do Tiro,

Dois Unidos.

Fonte: Plano Municipal de Saude do Recife, 2018 - 2021.




Figura 02 - Divisdo dos Distritos Sanitarios do Recife.

(concluséo)

DS Il (RPA 3 - noroeste: 16 bairros)

Aflitos, Alto do Mandut, Apipucos, Casa
Amarela, Casa Forte, Derby, Dois Irméaos,
Espinheiro, Gragas, Jaqueira, Monteiro,
Parnamirim, Poco, Santana, Sitio dos

Pintos, Tamarineira.

DS IV (RPA 4 - oeste: 12 bairros)

Cidade Universitaria, Engenho do Meio,
Madalena, Vérzea, TorrGes, Torre,
Iputinga, Prado, Zumbi, Cordeiro, llha do

Retiro, Caxanga.

DSV (RPA5 - sudoeste: 16 bairros)

Cacote, Mangueira, Bongi, Mustardinha,
Curado, San Martin, Jardim S&o Paulo,
Areias, Sancho, Barro, Estancia, Tejipio,

Coqueiral, Jiquia, Toto, Afogados.

DS VI (RPA 6 - sul: 5 bairros)

Boa  Viagem, Brasilia  Teimosa,
Imbiribeira, Ipsep e Pina.

DS VII (RPA 3 - 13 bairros)

Alto Joseé Bonifacio, Alto José do Pinho,
Mangabeira, Morro da Conceigéo, Vasco
da Gama, Brejo da Guabiraba, Brejo de
Beberibe, Corrego do  Jenipapo,
Guabiraba, Macaxeira, Nova Descoberta,

Passarinho, Pau Ferro.

DS VIII (RPA 6 - 3 bairros)

Ibura, Jorddo e Cohab.

Fonte: Plano Municipal de Saude do Recife, 2018 - 2021.

3.3.2 Contexto historico da salide mental no Recife

49

Ao longo da historia da saude mental, é possivel perceber que a sanc¢do de algumas

portarias federais impulsionou 0s estados e municipios a iniciarem seus processos de

desinstitucionalizacdo, dando-se, assim, passos iniciais no que se refere a Reforma Psiquiatrica

no pais. Posto isto, em 1992, foi aprovada a Portaria Ministerial n® 224, que estabeleceu as
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diretrizes e normas para o funcionamento dos servicos de saude mental, de acordo com 0s
principios norteadores do SUS.

No ambito do estado de Pernambuco (PE), em 1994, foi aprovada a Lei n® 11.064, de
autoria do deputado estadual Humberto Costa. Esta lei versava sobre a diminuicao progressiva
dos leitos em hospitais psiquiatricos, da implementacdo de uma rede de servi¢os extra-
hospitalares e criagdo de leitos psiquiatricos em hospitais gerais. Nesse contexto, Pernambuco
inaugura diversos servicos que eram considerados uma alternativa a internagéo psiquiatrica, sdo
eles: o Centro de Prevencdo, Tratamento e Reabilitacdo do Alcoolismo (CPTRA) em 1990, o
hospital-dia Espaco Azul no Hospital Ulysses Pernambucano (HUP) em 1993, o Centro
Especializado Médico Psicopedagogico Infantil (CEMPI) e o Nucleo de Atendimento
Psicossocial ao Adolescente (NIAPSA), dentre outros (MAIA, 2007).

Conforme a NOB/93, o municipio do Recife aderiu, em 1993, a municipalizacdo da
atencdo basica e a gestdo semiplena do sistema de sadde. Em 1996, Recife inaugura o primeiro
CAPS sob gestdo do municipio, o CAPS Galdino Loreto. Além desse servico, ainda na década
de 1990, a cidade possuia 0 NAPPE — Ndcleo de atengdo psicossocial de Pernambuco, que é
um CAPS privado e conveniado ao SUS/Recife. No ano de 1996, Maia (2007) relata que
ocorreu uma reducdo de 34,9% dos leitos psiquiatricos em relacdo a 1992, ou seja, de 6000
leitos para 3949 no estado de PE. Essas sdo as acOes iniciais de desinstitucionalizacdo visiveis
no municipio.

Em 1998, Recife torna-se gestdo plena do sistema municipal de salde a partir da
NOB/96. Naquele ano, as internacdes hospitalares psiquiatricas ocupavam o segundo lugar,
chegando a 17.423 autorizacgOes de internamentos hospitalares (AlHs). Destas, 40% referiam-
se as internagdes de longa permanéncia (MAIA, 2007). Em 1999, o cenario da cidade era de
dezenove hospitais, sendo dez conveniados com o SUS/Recife e destes, sete eram psiquiatricos,
isto é, 36,8% dos hospitais. Até o ano de 2001, Recife era conhecido pelo parque hospitalar
psiquiatrico que possuia e tinha sobre gestdo municipal apenas um CAPS publico (Galdino
Loreto), um CAPS conveniado ao SUS (NAPPE) e sete hospitais psiquiatricos, totalizando
1463 leitos psiquiatricos. Esse cendrio, portanto, retrata que, até o ano de 2001, o municipio
apresentava, de forma hegemonica, o tratamento asilar como forma de assisténcia a pessoa com
transtorno mental.

A partir de 2001, algumas pessoas ligadas aos movimentos pelas Reformas Sanitaria e
Psiquiatrica ocuparam cargos de coordenacdo de satde mental na secretaria municipal de saude.
Segundo Maia (2007), no primeiro més de atuacdo da gestdo de salude mental, procurou-se

discutir internamente, tracar a politica e redirecionar o modelo de assisténcia em saude mental
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com base na lei estadual n°11.064/94 e nos principios do SUS. No més posterior, diversos
seguimentos sociais foram convocados para discutir em torno da pauta da saide mental para a
apresentacdo de propostas e da politica. Essa gestdo apresenta como caracteristica a abertura
para participacdo da populacdo para pensar a politica de saude mental.

Lembrando que nesse mesmo periodo € aprovada a lei federal n® 10.216, impulsionando
um novo gas nos municipios. Além disso, em 2001, aconteceram dois eventos importantes, sdo
eles: a V' Conferéncia Municipal de Saude e a I11 Conferéncia Nacional de Saude Mental. Com
relacdo a V Conferéncia na cidade do Recife, esse foi um espaco importante de dialogo para
discusséo de propostas para a politica de satde mental. Ocorreu na cidade de 28/09 a 01/10 de
2001 e o relatdrio final apresentou vinte e cinco propostas referentes a satde mental, as quais
foram inseridas no Plano Municipal de Saide (RECIFE, 2018).

Dentre essas propostas, tem-se: implementar acfes de salde mental e criar equipes
especializadas de retaguarda de saude mental para o PSF; implementar oficinas comunitarias
para os portadores de sofrimento psiquico; implementar servi¢os especializados (NAPS)
substitutivos a internacdo psiquiatrica. No ano subsequente, a cidade inaugura trés CAPS
Pablicos o CAPS Espaco Vida (DS 1V), o CAPS Joseé Carlos Souto (DS 1) e 0 CAPS Esperanca
(DS I1I). Além desses servi¢cos, 0 municipio inaugurou dois servicos residenciais terapéuticos,
nos DS 1l e IV (MAIA, 2007).

Ainda em 2002, o municipio iniciou o projeto Rehabitar que se subdividia em duas
formas de acdo: Residéncias Terapéuticas e De volta a Familia de Origem - DVFO. O primeiro
diz respeito a casas na comunidade, sob responsabilidade do CAPS mais proximo, pessoas que
perderam completamente o vinculo familiar ou tinham vinculos muito fragilizados. O DVFO
abrange as pessoas que apresentavam capacidade para fazer o tratamento na rede extra-
hospitalar e que mantinham vinculos familiares. Em ambos os casos 0s (as) usuarios (as)
recebiam auxilio-reabilitacdo.

Ao longo do tempo, hospitais foram sendo fechados e SRT foram sendo implementados,
como também o Programa de Volta para Casa para acolher a demanda que vinha dos hospitais
psiquiatricos. Em 2004, foi inaugurado o primeiro CAPS 24h da cidade, o CAPS David
Capistrano, localizado no Ipsep (DS VI). Por ter sido a primeira experiéncia da cidade com essa
modalidade de servigo, foram realizadas capacita¢fes dos profissionais que ali atuariam. Neste
ano, mais da metade das internacGes psiquiatricas em hospitais especializados, gestdo
municipal, foram de usuarios que ndo moravam na cidade. De 2001 a 2004 € que a rede extra-

hospitalar de Recife foi estruturada, impulsionada, inclusive pelo descredenciamento dos
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hospitais do SUS, demandando, assim, a implementacdo de novos servicos para acolher as
pessoas com sofrimento mental.

No ano de 2005, inaugurou-se o CAPS i Zaldo Rocha (DS Il) e dois SRT (DS Il e V).
No decorrer dos anos, Recife vai ampliando sua RAPS e em 2007 apresenta o seguinte cenario:
06 CAPS AD, 02 CAPS i, 06 CAPS 11, 02 CAPS 11, 05 Hospitais Psiquiatricos, 12 Residéncias
Terapéuticas. Segundo Melo (2017) em 2008, o Recife ja apresentava uma cobertura de CAPS
satisfatoria, segundo parametros no Ministério da Salde. Porém, apesar desse cenério, 0
municipio continuou pagando por leitos em hospitais psiquiatricos em detrimento da expanséao
da RAPS. Nos dois anos subsequentes, ndo se tem registro da expansdao da RAPS, em
compensacdo foram fechados 639 leitos psiquiatricos e abertas doze novas residéncias
terapéuticas em 2011 (MELO, 2017).

Em 2016, os leitos psiquiatricos de responsabilidade do municipio foram zerados, o que
configura um cuidado que ndo prioriza a internacdo psiquiatrica, mas que aposta na rede extra-
hospitalar no atendimento das pessoas em sofrimento. Hoje, a Rede de Atencdo Psicossocial de
Recife é composta por 17 Centros de Atencao Psicossocial, sendo destes, 4 CAPS Tipo Il, 4
CAPS Tipo Il 24H, 4 CAPS Alcool e Drogas, 2 CAPS Alcool e Drogas Tipo 111 24H e 3 CAPS
Infanto-juvenil; 52 SRT, sendo 45 Tipo | e 7 Tipo Il, com complexidade clinica e psiquiatrica
diversificada; 3 Unidades de Acolhimento; 24 leitos de atencdo integral em hospitais
conveniados; 6 Equipes de Consultério de Rua e 2 Equipes de Consultério na Rua (RECIFE,
2018).

E importante ressaltar que, com base em Maia (2007) e compartilhando de tal
concepcao, o processo de desinstitucionalizagdo e construgédo da RAPS Recife ndo se delimita
apenas ao fechamento de hospitais psiquiatricos, mas sim pressupde uma mudanca na relacéo
da populacdo do Recife com as pessoas “loucas” da cidade, sendo esta mudanca caracterizada
por uma maior tolerdncia com as singularidades destas pessoas e passando a ter uma relacao

com o diferente ndo s6 a partir das negatividades, mas também das positividades.

3.3.3 Regido do CAPS David Capistrano

O CAPS David Capistrano esté localizado no DS VI. Dentre todos os DS da cidade,
esse € 0 de maior concentracao populacional, compreendendo 18,24% habitantes. Apesar de na
teoria 0 DS VI ser composto por varios bairros, na pratica de trabalho deste CAPS os bairros
que estdo sob sua responsabilidade no que se refere a assisténcia em satide mental, sdo: Ipsep,

Ibura e Imbiribeira. O Ibura € o bairro com maior populacdo e o Ipsep € 0 que tem menos
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habitantes. A populacdo feminina é maior nos trés territorio, sendo a populacdo parda

predominante no Ibura e Imbiribeira e a branca no Ipsep. Nos trés bairros, a faixa etéria na qual

concentra a maior parte da populagdo é entre 25 e 59 anos, ou seja, na faixa economicamente

ativa. Com relacdo ao indice de alfabetizacao - capacidade de ler, 97,3% para o Ipsep e 91,6%

para Ibura e Imbiribeira (Figura 03).

Figura 03 - Perfil dos bairros

IPSEP IBURA IMBIRIBEIRA
Pop residente: Pop residente: Pop residente:
25.029 hab 50.617 hab 48.512 hab

Populacao por sexo (%):
Masculina 43,98
Feminina 56,02

Populacdo por sexo (%):
Masculina 47,08
Feminina 52,92

Populacdo por sexo (%):
Masculina 46,04
Feminina 53,06

Pop por faixa etaria (%):

0 — 04 anos 4,28
05 — 14 anos 11,56
15—-17 anos 4,14
18 — 24 anos 11,02
25— 59 anos 50,09
60 anos e mais 18,01

Pop por faixa etaria (%):

0 — 04 anos 7,01
05 — 14 anos 17,07
15— 17 anos 5,42
18 — 24 anos 11,92
25— 59 anos 49,16
60 anos e mais 8,07

Pop por faixa etaria (%):

0 — 04 anos 6,94
05 — 14 anos 15,35
1517 anos 4,99
18 — 24 anos 12,65
25 — 59 anos 49,51
60 anos e mais 10,56

Populacao por cor ou raca (9

) Populagéo por cor ou raga (%)

Populacao por cor ou raca (%

Branca 48,72 Branca 33,2 Branca 40,49
Preta 5,11 Preta 8,22 Preta 9,1

Parda 44,94 Parda 57,31 Parda 49,18
Amarela 0,9 Amarela 1,08 Amarela 1

Indigena 0,33 Indigena 0,19 Indigena 0,23

Taxa de Alfabetizacdo'® da Taxa de Alfabetizacdo da Taxa de Alfabetizacdo da
Populacdo de 10 anos e Populacdo de 10 anos e mais Populacdo de 10 anos e
mais (%): 97,3 (%): 91,6 mais (%): 91,6

Fonte: IBGE, 2010.

A respeito da assisténcia em satde mental, ela organiza-se a partir dos niveis de atencao.

A atengdo basica do SUS conta com as Unidades de Saude da Familia para realizar o

acolhimento dessa popula¢do no territério com o suporte técnico garantido pela Equipe de

Retaguarda ou Equipe de Agdo Avancada (EAA). No nivel secundario, compdem essa rede 0s

16 Dada pelo percentual das pessoas de 10 anos ou mais de idade capazes de ler ou escrever pelo menos um bilhete

simples.

N
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ambulatorios de psicologia e psiquiatria mais os CAPS e, por fim, no nivel terciario estdo os
servicos de emergéncia psiquiatrica e hospital psiquiatrico. Ligado a rede, ainda existem as
Residéncias Terapéuticas.

Para realizacdo do acolhimento as pessoas em sofrimento na atencdo bésica, o DS VI
apresenta o seguinte cenario: o distrito € composto por trés microrregides (MR): na MR 1
existem 10 USF; na MR 2, 06 USF e na MR 3, 12 USF. Com relacdo ao nivel secundario, 0s
CAPS David Capistrano e o CAPS Espago Livremente dividem o atendimento especializado
em saude mental da regido. O CAPS possui ainda cinco Residéncias Terapéuticas sob sua

responsabilidade.

4 METODOLOGIA

Desde o principio, a ideia de pensar o territorio do DS VI - tdo populoso - como campo
de pesquisa parecia ser o maior desafio desse trabalho. Da banca de qualificacdo até 0 momento
anterior a primeira visita ao CAPS, ficava a divida de como delimitaria o local da coleta dos
dados, como me aproximaria dos(as) moradores(as) da regido, enfim, como se daria essa fase
da pesquisa de uma forma geral. No primeiro encontro com Karin Cristiane Melo, gerente do
CAPS, comecei a entender um pouco melhor sobre a regido, principalmente, diante de tantas
davidas com as quais cheguei com relacdo ao territdrio de cobertura do David Capistrano, ap6s
a nova divisao dos Distritos Sanitarios que se deu em 2013 na cidade do Recife.

Diante desse primeiro contato com o CAPS, bem como com parte do territorio
circunvizinho, comecei a ficar mais tranquila - apesar da inseguranca que pareceu acompanhar-
me durante todo esse percurso - e me preparar para iniciar essa vivéncia que € ao mesmo tempo
desafiadora e extremamente rica. Nessa primeira visita ao CAPS, pude entender o territdrio de
cobertura e delimitar as regides que faria as entrevistas, o que descrevo melhor mais a frente.

Tinha certeza desde o comeco de que esta pesquisa seria qualitativa. Marcada pela
presenca de um pesquisador e sua relagdo intersubjetiva com os grupos sociais, bem como pelo
seu compromisso de cidadania com as pessoas e com 0s temas a serem trabalhados, a pesquisa
qualitativa esta relacionada as promessas democratica. Dentro de um universo de possibilidade
de analises da pesquisa qualitativa, um dos objetivos centrais de todas as pesquisas é
compreender o sentido que 0s sujeitos conferem a suas opinides e crengas, sendo a construcdo
de significado essencial para compreender as questdes relacionada a salde e a doenca

(MINAYO, 2010). A caracteristica de um estudo qualitativo é o trabalho com significados,
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motivacdes, crencas, valores. O material analisado sdo as palavras, portanto, procura-se
interpretar o conteudo das falas buscando significados ali existentes.

Para alcancar os objetivos dessa pesquisa lancei mao de métodos etnograficos. Segundo
Angrosino (2009, p. 31), tal método é baseado em uma pesquisa de campo, realizada no local
onde as pessoas vivem e onde a vida acontece. No que se refere a utilidade de métodos
etnogréficos, é preferivel lancar mao deste tipo de método quando se pretende conhecer a
perspectiva das proprias pessoas sobre alguma quest&o, ao invés de utilizar alguma enquete ou
questionarios construidos a partir de uma perspectiva externa do pesquisador. Ou, ainda, utilizar
dados de uma pesquisa realizada em outra comunidade supostamente similar (ANGROSINO,
2009, p. 36). Neste sentido, foram utilizadas como técnicas de coleta de dados a entrevista e a
observacdo, sendo esta ultima registrada no diario de campo.

41 LOCAL DO ESTUDO

Essa pesquisa aconteceu na cidade do Recife, na RPA VI, no DS VI, especificamente no
territorio de cobertura do CAPS David Capistrano, correspondente aos bairros do Ipsep, Ibura
e parte da Imbiribeira.

A escolha do territério deu-se pelo do fato de o CAPS David Capistrano ter sido o
primeiro CAPS tipo 111 da cidade do Recife, ou seja, ser um servigo que atende prioritariamente
adultos com transtornos mentais severos e persistentes com horario de funcionamento 24h,
todos os dias da semana, possibilitando tanto uma maior aproximacao com a realidade dos(as)
usuarios(as) com transtorno mental da regido, como maior tempo de atuagao nesse territério -
quase dezesseis anos. Nessa perspectiva, posso deduzir que, desde 2004, os(as) moradores(as)
dessa regido acolhem e convivem com esse servico responsavel pela demanda do adoecimento
mental no territorio.

Em conversa com a coordenadora do CAPS sobre o territorio de cobertura, ela relatou
que, na préatica de trabalho, o territério de cobertura do David Capistrano abrange o bairro do
Ipsep, Ibura e Imbiribeira. Nessa regido (RPA VI), como vimos anteriormente, existem dois
CAPS responsaveis pela assisténcia & saude mental da populacdo, séo eles: o David Capistrano
e 0 CAPS Espaco Livremente. Segundo conversa com Karin, a regido é dividia da seguinte
forma: o David Capistrano fica responsavel pelo bairro do Ipsep em sua totalidade; o Ibura,
exceto UR 06 E 11; e parte da Imbiribeira, referente a &rea da lagoa do Araca.

Ainda sobre o territério de cobertura do CAPS David Capistrano, a gerente explanou

que o Ibura é o bairro que apresenta mais usuarios(as) admitidos no CAPS, provavelmente por
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ser a regido mais populosa. Nesse encontro, Karin sugeriu que a pesquisa abrangesse todo o
territério do CAPS, pois 0 servico atua realizando matriciamento e é responséavel por algumas
Residéncias Terapéuticas na regido. Justificou que, delimitar a coleta apenas a regido do Ipsep
pelo servico localizar-se nesse bairro e por considerar que estaria mais préoximo da populagéo,
seria um equivoco, ja que o local de maior demanda € a regido do Ibura; para ela, seria essencial
realizar as entrevistas nesse local.

Dessa forma, cheguei ao consenso de que seria interessante abranger tanto os
moradores(as) proximos do CAPS, bem como moradores(as) dessas regides mais afastas
fisicamente do servico, abrangendo, entdo, os trés bairros de atuacdo do CAPS. O campo
empirico desta pesquisa contemplou, por fim, o territério de cobertura do CAPS David
Capistrano, isto é, seus trés bairros de cobertura, sendo eles: o Ipsep, na regido onde fica
localizado o CAPS; no Ibura, na regido onde esta localizada a Unidade Vila do Sesi que o CAPS
faz matriciamento e na Imbiribeira, na rua de uma Residéncia Terapéutica, que ndo sera
divulgada por compreendermos a RT ndo é um servico de satde aberto a visitacao e divulgacéo,
mas sim local de moradia de pessoas.

4.2 SUJEITOS(AS) DO ESTUDO

Em pesquisa, os sujeitos desempenham um papel importante no processo de coleta das
informacBes e na compreensdo dos achados do estudo. Assim, esses sujeitos, também
conhecidos como informantes chaves, sdo definidos e convidados com a expectativa de que
possam contribuir com a sua percepcao sobre o0 objeto de anélise. Para responder aos objetivos
propostos, 0s sujeitos que participaram desta pesquisa foram os(as) moradores(as) (vizinhanca)
do territorio de cobertura do CAPS David Capistrano. Além destes, pela necessidade de
conhecer o territorio e obter mais informacdes relevantes para a realizacdo desta pesquisa, foi

contactada a gerente operacional do respectivo servigo.

A fim de delimitar os sujeitos e sujeitas desta pesquisa, elaboramos alguns critérios de
incluséo, a conhecer: moradores(as) que aceitassem o convite de participar da pesquisa e
moradores(as) que sejam maiores de 18 anos. E como critério de exclusao, tivemos 0s(as)
moradores(as) que nao habitassem o territorio de cobertura do CAPS David Capistrano ou que
tivessem conhecimento ou experiéncia profissional prévia na area da satde mental. Ainda com

relacdo a amostra, 0 empenho foi para garantir uma paridade de género e presenca de geragoes
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diferentes (pessoas idosas, jovens), ja que esta tratando de um assunto que, ao longo dos anos,
sofreu mudancas sobre seu entendimento.

Dessa forma, os sujeitos e sujeitas que participaram dessa pesquisa foram seis
moradores(as) da regido de cobertura do CAPS David Capistrano. Sendo dois moradores(as)
da regido ao redor do CAPS, no Ipsep; dois moradores da regido circunvizinha a Unidade de
Saude Vila do Sesi, no Ibura; e dois moradores(as) da rua de uma Residéncia Terapéutica, na

Imbiribeira.

Figura 04 - Caracterizagdo dos(as) moradores(as) entrevistados(as).

Nome | Ida | Raca/Co | Identida | Orientacd | Ocupacdo | Grau de Tempo
17 de rié de de o Sexual Escolarid de
Género ade moradia
19 no bairro
Alzira | 57 Parda | Cisgéner | Heterossex | Servidora | Superior 36 anos
0 ual Publica completo (Ipsep)
Bob 42 Negra | Cisgéner | Heterossex Maitre 2° grau 40 anos
0 ual completo (Ipsep)
Betinh | 36 Parda | Cisgéner | Heterossex | Desocupad 3° grau 31 anos
a 0 ual a?° completo | (lbura)
Januéari | 31 | Amarela | Cisgéner | Heterossex | Desocupad 2° grau 30 anos
0 0 ual 0 completo (lbura)
Risoflo | 62 Branca | Cisgéner | Heterossex | Desocupad 2° grau 25 anos
ra 0 ual a completo | (Imbiribei
ra)
Tido 73 Parda | Cisgéner | Heterossex | Desocupad 1° grau 8 anos
0 ual 0 incompleto | (Imbiribei
ra)

Fonte: A autora, 2020.

Devido a dindmica da coleta dos dados, ndo consegui garantir uma grande diversidade
nas geracGes das pessoas na amostra, porém a paridade de género foi alcancada. Pode-se
caracterizar a amostra da seguinte forma: pessoas que se autodeclararam pardas ou negras 04
(66,6%); Cisgénero 06 (100%); heterossexual 06 (100%); pessoas desocupadas 04 (66,6%);

média do tempo de residéncia no bairro de 28,3; com relagéo ao grau de escolaridade 01 pessoa

17 Conforme sigilo garantido pelo TCLE dessa pesquisa, 0 nome dos(das) moradores(as) foram substituidos por
nomes de personagens de musicas pernambucanas.

18 A Raca/cor esta apresentada de acordo com a autodeclaragdo dos participantes.

19 Os termos identidade de género e orientacdo sexual foram explicados aos participantes e estdo aqui apresentados
de acordo com as escolhas préprias dos participantes.

200 termo desocupado/desocupada refere-se aquelas pessoas que no momento da entrevista ndo trabalhavam, ou
seja, ndo geravam rendimento ao domicilio, incluiu-se aqui o trabalho doméstico.
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apresentou nivel superior (16,6%), 03 referiram ter o 2° grau completo (50%), 01 o 1° grau
incompleto (16,6%) e 01 o 3° grau completo (16,6%).

4.3 INSTRUMENTOS DA PESQUISA

Para realizacdo do campo empirico da pesquisa, foi utilizada para a coleta de dados a
entrevista semiestruturada (APENDICE A) e, a partir da observacio, o diario de campo. A
entrevista foi o procedimento adotado para coletar os dados relacionados a percepcdo dos
moradores(as) acerca da loucura. As entrevistas aconteceram a partir de um roteiro de perguntas
principais que podiam ser complementadas por outras questbes evocadas na ocasido das
entrevistas. A entrevista semiestruturada é um instrumento que, além de conter perguntas
béasicas que favorecem o alcance do objetivo do trabalho, ela também auxilia o pesquisador no
processo de interagdo com 0s sujeitos participantes da pesquisa.

De acordo com Trivifios (1987, p.152), a entrevista semiestruturada “[...] favorece ndo
s0 a descricdo dos fenbmenos sociais, mas também sua explicacdo e a compreensdo de sua
totalidade [...]”. Ela também mantém a presenca consciente e atuante do pesquisador no
processo de coleta de informacgdes. Portanto, compreende-se este instrumento como mais
adequado a pesquisa, uma vez que possibilita uma investigacdo aprofundada sobre o tema
proposto, permitindo uma interacdo importante entre pesquisador e o participante de modo a
contribuir de forma singular na construcdo da pesquisa. Todas as entrevistas foram gravadas e
transcritas a fim de facilitar a analise e preservar a autenticidade dos dados (CRUZ NETO,
2002).

Ainda com relacdo a entrevista, embora a etnogréafica classica utilize a entrevista de
natureza aberta, é possivel conduzir entrevistas semiestruturadas como forma de colher
informacdes relevantes para a pesquisa (ANGROSINO, 2009). Durante a realizagdo das
entrevistas foram tomados certos cuidados para evitar vieses por parte do(a) entrevistador(ra).
Como exemplos, acenar com a cabeca tanto de forma positiva como negativa, induzir os
entrevistados a darem respostas que a entrevistadora espera, interferir muito nas narrativas,
dentre outras. Portanto, através destas técnicas, pretendeu-se conhecer quais as percepcdes dos
moradores do territorio de cobertura do CAPS David Capistrano acerca da loucura.

Com relacdo ao diario de campo, este foi utilizado como instrumento de registro de
percepcdes e detalhes do campo empirico. Além disso, foi 0 espago para anotar os sentimentos,
inquietacOes, curiosidades, duvidas que surgiram ao longo dessa experiéncia no territério do

CAPS (MINAYO, 2010). Esses registros ocorreram a partir da observacdo do campo e
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iniciaram-se desde o primeiro contato da pesquisadora com cenario da pesquisa, estando
associado ao ato de perceber fendbmenos e registra-los com propositos cientificos. Esse processo
requisitou uma absorgdo e registro de tudo com a maior riqueza de detalhes, evitando-se o
minimo de interpretacdo, o que, ao longo da pesquisa, pode-se passar a serem registradas as
questdes apenas tidas como importantes a realizacdo do estudo. Nessa fase é necessario o

esforco para deixar de lado os préprios preconceitos (ANGROSINO, 2009).

44  COLETA DOS DADOS

O primeiro passo com relacdo ao desenvolvimento do campo empirico dessa pesquisa
foi o de cadastrar o trabalho no site susrecife.com.br na area de Projetos de Pesquisa e/ou
Extens&o para emissdo da carta de anuéncia que permitiria a realizacéo da coletano DS Vl e a
entrar no CAPS para falar com a gerente do servigo. Ap0s conseguir a anuéncia, o trabalho foi
anexado a Plataforma Brasil, sendo aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do Aggeu
Magalhdes no dia 05/12/2019. Posterior a aprovacao, entrei em contato com a gerente do CAPS
para marcar a primeira visita no servigo e na regido, que ocorreu no dia 03 de janeiro de 2020.
Toda a coleta dos dados aconteceu no més de janeiro, conforme planejamento do cronograma
desta pesquisa. Antes de seguir adiante, € importante relatar que a partir daqui o que escrevo
tem como base as percepcdes registradas no diario de campo, instrumento no qual pude registrar
data das visitas, reflexdes sobre o campo, sentimentos etc.

Vale ressaltar que os sujeitos da pesquisa sdo pessoas com experiéncias de vida social
e que eu, enquanto pesquisadora, também estou inserida na sociedade e sou composta por
subjetividades. Entretanto, a partir de Elias (1991) apud Alves (2007) entendo que o papel do
investigador nessa etapa deve ser baseado em uma dupla estratégia, sdo elas: distanciamento e
empenho. Ou seja, distanciamento para o(a) investigador(a) despir-se de suas preconcepcdes
na tentativa de minimizar as possibilidades de influéncia destas na compreensdo do mundo
estudado. Nesse sentido, Alves (2007) aponta o contexto histérico como importante maneira de
alcancar esse distanciamento, uma vez que a historia aponta os sentidos e formas. E 0 empenho
para compreender o funcionamento de pessoas e grupos humanos a partir do interior dessas
experiéncias. Atenta a essa compreensdo que entrei no campo empirico desta pesquisa.

Conforme dito anteriormente, em janeiro ocorreu o primeiro contato com o CAPS para
dialogar com a gerente do servico. Ao chegar no CAPS e estacionar o carro, a primeira
percepcdo foi a do cadeado na grade do servico, prendendo aquelas pessoas ali dentro e, ao

mesmo tempo, deixando-me do lado de fora. Compete esclarecer que o CAPS fica separado por
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uma parede de uma unidade de saude, todavia essa ultima permanece de grades abertas. No
local, existe um guarda que fica sentado no banco do estacionamento, atento a entrada e saida
das pessoas e com a responsabilidade de permitir ou ndo o acesso ao CAPS. Ao deparar-me
com o cadeado, apresentei-me e expliquei ao guarda o motivo da minha presenca. Fui
autorizada e eu entrei no CAPS a procura da gerente operacional.

Nesse primeiro encontro, compartilhei a carta de autorizacdo de coleta dos dados da
Prefeitura do Recife que me autorizava a ter acesso ao servigo e a realizar o campo empirico
naquele Distrito Sanitario. Além disso, a pesquisa foi apresentada a gerente a fim de oportunizar
uma construcdo coletiva da mesma, ja que Karin demonstrou apropriacao sobre o territdrio.

Ainda na fase de construcdo do projeto para submissdo ao CEP, decidi que gostaria de
bater na casa das pessoas para realizar essas entrevistas e essa escolha evocava davidas se
conseguiria realizar o campo empirico. Entretanto, entendendo o meu lugar de privilégio (uma
mulher branca), em nenhum momento fiquei insegura ou pensando que as pessoas recusar-se-
iam a participar da pesquisa ou que se negariam a me receber de modo a inviabilizar a pesquisa.
De fato, ndo tive grandes problemas em aproximar-me dos moradores(as) e entrevista-los(as).

Na verdade, nos bairros do Ibura e Ipsep, a dindmica de comunidade, de relacdo mais
proxima com os vizinhos, o sentar na rua no fim da tarde possibilitou-me uma coleta de dados
mais independente (de algum profissional no CAPS) e amena. J& a experiéncia no bairro da
Imbiribeira, apresentou uma dindmica mais hostil e precisei solicitar ajuda do Técnico de
Referéncia da RT, pois ele convive na regido ha trés anos e possibilitou-me um acesso mais
facilitado ao territorio. Na Imbiribeira, a rua da residéncia terapéutica € composta por muitos
prédios, casas e um grande deserto; a sensacao € de que existe uma relagcdo mais protegida dos
moradores desse bairro com relacdo a rua, e, raramente, via-se pessoas fora de suas casas,
quando comparado aos outros bairros. Talvez, contribua para isso o fato de a Imbiribeira ser
um bairro mais rico que 0s outros.

Posto isso, fui a campo trés vezes na semana durante trés semanas, das 13h as 16h,
portando uma prancheta com os TCLEs, as entrevistas, varias folhas de papel em branco para
registrar todas as percepg¢des e sentimentos e um gravador portatil. Além disso, utilizei um
cracha que me identificava enquanto estudante/pesquisadora da Fiocruz. Ao chegar no local,
sempre realizava antes uma breve caminhada mapeando a regido e tentando identificar presenca
de servicos de saude, igrejas, associacdo de moradores etc.

Conforme dito anteriormente, foram selecionados trés locais para a realizacdo da coleta
dos dados e a amostra deu-se por conveniéncia. De acordo com Angrosino (2009) o que esta

por trds da pesquisa qualitativa é essa selecdo proporcional dos participantes e do local de
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realizacdo do estudo que devem ser 0 mais indicado para ajudar o(a) pesquisador(ra) entender
0 problema e a questdo da pesquisa. Nesse sentido, enquanto caminhava na regiéo e identificava
moradores(as) sentados nas calgadas das regides delimitadas apresentava-me, explicava do que
se tratava e, caso a pessoa aceitasse, iniciava o processo de leitura e assinatura do TCLE; so
depois comecava as entrevistas, que foram gravadas com consentimento das pessoas. Ao final
das entrevistas, explicava as pessoas entrevistadas o motivo em ter utilizado a palavra louco(a),
pois “louco(a)”, “doido(a)” € a forma pela qual conhecemos as pessoas em sofrimento psiquico
no senso comum e deixava claro que ndo as utilizavas de forma a ofender ou estigmatizar mais
ainda esses individuos.

A categoria loucura foi abordada de forma livre. N&o tive pretensdes de enquadrar a
loucura apenas aquelas pessoas mais desviantes e estereotipadas socialmente, influenciando, de
certo modo, os possiveis significados que os(as) entrevistados(as) atribuiriam a loucura. Opteli
por deixar sob responsabilidade do(a) participante dar significados proprios para a loucura a
fim de analisar 0 que apareceria nas falas a respeito dessa categoria de forma geral.

A primeira ida a campo ocorreu no dia 06 de janeiro de 2020, nas proximidades do
CAPS. Teve por objetivo realizar duas entrevistas piloto a fim de mensurar se o roteiro da
entrevista tinha uma linguagem accessivel e compreensivel pelos(as) moradores(as), ou seja, se
estava adequada. Posterior a essa experiencia, foram feitas alteracdes no roteiro da entrevista,
alterando-se algumas palavras. Além disso, esse primeiro contato nessa regido serviu para que
me familiarizasse um pouco e percebesse questdes essenciais do territdrio para 0 processo de
coleta dos dados no geral. Por exemplo, nas tentativas de encontrar moradores(as) disponiveis
para participar das entrevistas piloto, percebi que o turno da manh& ndo era o melhor para
encontra-los(as) disponiveis, pois esse periodo parecia ser 0 momento que 0s moradores
resolviam “problemas” na rua e estavam com pressa para sair, ou as moradoras ocupavam-se,
fazendo o almogo da familia e solicitavam que retornasse depois.

Diferentemente do turno da tarde, que em torno das 14h30 - 15h, as pessoas comegavam
a viver mais o territério através de conversas com os(as) vizinhos(as) sentados(as) nas calgadas
das ruas, abrindo seus pequenos comércios, pintando a porta de casa etc. Portanto, a partir dessa
vivéncia, decidi ir a campo sempre nos turnos da tarde. Dei inicio a coleta oficial pelo bairro

do Ipsep, em seguida no Ibura e, por fim, na Imbiribeira.
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45  ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

Partindo da compreensdo que a pesquisa qualitativa trabalha com os significados dos
textos e imagens, essa etapa do trabalho apresentou como objetivo extrair os sentidos dos dados
obtidos através do campo empirico, ou seja, das entrevistas. Além da busca pelos significados
das entrevistas, foram analisados os registros feitos pela pesquisadora em seu diario de campo
a fim de trazer essa experiéncia em sua totalidade. Segundo Angrosino (2009) esta etapa
envolveu diversos componentes, sdo eles: extracdo do sentido dos dados; preparacéo dos dados
para andlise; conducao das analises; aprofundamento nos dados; interpretacdo mais ampla do
material.

O processamento de analise dos dados foi realizado de acordo como autor supracitado,
que divide esse momento em trés passos. O primeiro passo diz respeito a preparacdo e
organizacdo desses dados. E 0 momento de transcricdo das entrevistas e realizacdo da leitura
flutuante - se preciso, digitar anotagdes ou classificar e organizar o material em diferentes tipos.
J& no segundo passo, é necessario ler todos os dados para obter um sentido geral de todos 0s
registros e dados obtidos no campo, assim como poder refletir a partir de um contexto mais
global. Nessa etapa, ja é possivel realizar algumas consideracfes gerais sobre os dados. O
altimo e terceiro passo € o da analise detalhada, que se d& a partir de um processo de
codificagdo, ou seja, a organizagao do material em “grupos”, envolvendo a categorizacdao do
material, segmentacdo das frases/paragrafos e rotulacéo destas categorias com um unico termo.

Nesse sentido, para o primeiro momento da analise, foram feitas - pela pesquisadora -
as transcricdes das seis entrevistas em sua totalidade no programa de edicéo de textos Word.
Nesse processo, ja pude perceber possiveis categorias. Porém, sé a partir das leituras das
entrevistas e do diario de campo, que proporcionou uma ideia geral dos dados, é que foram
delimitadas as categorias, dirigindo-me para o Gltimo passo da analise, que seria 0 das
codificagdes. Apds exploracdo exaustiva do material, foram elaborados trés eixos de analise: 1)
as causas da loucura; 2) as caracteristicas atribuidas a imagem da loucura; 3) o
tratamento/cuidado para a loucura.

Com relagdo as causas da loucura, foram delimitadas subcategorias, a saber: elementos
geneticos e hereditarios, sociais (familia, trabalho, estresse), religiosos (falta de Deus),
relacionados com a propria pessoa (forte/fraca). No que tange as subcategorias relacionadas
com as “caracteristicas atribuidas a loucura”, apresentaram-se as seguintes: comportamento

(agressivo, imprevisivel), aparéncia (sujo, fedido), desrazdo (ndo fala coisa com coisa) e tutela
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(alguém precisa estar responsavel pela pessoa); e, por fim, as subcategorias ligadas ao
“tratamento/cuidado para a loucura”: cuidado no territorio: CAPS e modelo asilar: hospital
psiquiatrico.

As codificacGes foram feitas em trés planilhas coloridas no editor de tabelas Excel
buscando separar cada categoria por planilha e os trechos das falas dos participantes que deram
origem as subcategorias. Posterior a exploracdo das entrevistas, a categorizacao e a separacao
dos trechos que compuseram as subcategorias, foram sublinhadas ainda questdes trazidas
pelos(as) participantes que ndo apresentavam uma ligacdo direta com o objetivo da pesquisa,
mas que suscitaram reflexdes de uma forma mais ampla. Além disso, os registros do diario de
campo também foram coloridos de acordo com as planilhas para realizar uma correlacdo entre

as entrevistas e as anotacgdes correspondente a cada categoria.

4.6 CONSIDERACOES ETICAS

Para a realizacdo deste estudo, foram observados o0s pressupostos da Resolucéo
510/2016 do Conselho Nacional de Saude (CNS) — Ministério da Saude, e por essa
razdo, o projeto devera conter um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE
B) no qual as participantes da pesquisa se declararam cientes dos aspectos concernentes ao
anonimato e sigilo, a privacidade e confiabilidade das informagdes fornecidas, bem como
do direito de recusar-se a participar da pesquisa em qualquer momento.

Essa pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Pesquisas
Aggeu Magalh&es, aprovada e apresenta como Certificado de Apresentacdo para Apreciacao
Etica (CAAE) o n° 23576619.7.0000.5190.

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Antes de iniciar a apresentacdo dos resultados e a discussdo, considero importante
enfatizar que espero, com esse trabalho, trazer uma imagem especifica da realidade do territério
estudado no momento da pesquisa. Posto isto, 0 objetivo desta pesquisa foi analisar as
percepcdes do saber leigo e, para isso, busquei, através das entrevistas analisar os significados
atribuidos a loucura. Essa secdo dos resultados e discussdo ficou organizada da seguinte
maneira: incialmente trago algumas reflex6es importantes que encontrei - tanto do processo de
andlise das entrevistas bem como dos registros do diario de campo - com relagéo as experiéncias
prévias com a loucura; na sequéncia apresento os resultados divididos por categorias; €, por

fim, a discusséo correspondente a cada categoria.



64

O roteiro da entrevista (APENDICE A) é composto por perguntas relacionadas aos
motivos pelos quais uma pessoa é louca; sobre a imagem do(a) louco(a); e ao CAPS e
manicdmio. Dessa forma, através da analise das entrevistas surgiram trés grandes categorias:
1) as causas da loucura, 2) as caracteristicas atribuidas a imagem da loucura e 3) o tratamento
da loucura. Portanto, foi a partir da soma da analise desses trés eixos que investiguei 0s

significados que o senso comum da regiéo atribuiu ao fenémeno da loucura.

5.1 EXPERIENCIAS PESSOAIS COM A LOUCURA: TRANSFORMANDO AS
VIVENCIAS EM CONHECIMENTO E MUDANCA DE COMPORTAMENTO

Ao pensar o roteiro da entrevista que atribuiria a loucura significados, conclui que
experiéncias prévias com adoecimentos mentais, proprias ou de terceiros (amigos(as),
familiares), poderiam influenciar na construcao desses significados. Além disso, participar de
associacao de moradores, apresentar vinculo com a Unidade Bésica de Salde da regido ou com
o CAPS e frequentar instituicGes religiosas trariam interferéncias na forma com os(as)
participantes conceituariam a loucura. Por isso, foi necessario investigar durante a coleta dos
dados as existéncias dessas experiéncias prévias, tenham sido elas uma vivéncia propria ou com
familiares, amigos etc.

Nesse sentido, em relacéo as vivéncias com o adoecimento mental, dos seis participantes
da pesquisa, trés relataram ter tido experiéncias proprias com a loucura, foram eles: Bob, Alzira
e Risoflora. Bob relatou que através da sua experiéncia, ocasionada por um acidente de moto,
0 seu olhar para com as pessoas loucas mudou e essa mudanca possibilitou com que ele passasse
a perceber-se naguelas pessoas com transtornos mentais.

Muito, mudou muito. Sabe por qué? E assim... antes, eu num tava nem ai, ou seja, é...
eu via as pessoas na rua, olhava com outro olhar, assim, nem ai, num tava nem ai pra
nada. Hoje, eu ja vejo diferente, entendeu? Sabe por qué? Porque eu me vejo nessas
pessoas, por qué? Porque eu cheguei a uma fase muito complicada, ou seja, quase
louco. Quase que eu era mais um. Entendeu? Ai hoje eu num consigo ver essas
pessoas, olhar assim e nada. N&o, eu ja olho com outros olhares, tendeu? Eu olho
hoje as pessoas com outros olhares. Antes eu ndo tava nem ai, pegava minha moto ia
me bora trabalhar, chegava, largava do trabalho vinha, ai uma namorada aqui outra
namorada ali, pronto... tendeu? A minha vida era muito namoro, namorada, é...

restaurante, barzinho, pronto. Eu nem parava em casa pra ser sincero, eu nem parava
em casa. Eu moro aqui ha 41 anos e nunca fui ai (no CAPS). (Bob).

Alzira narra que, o fato de ter tido contato prévio com pessoas com transtornos mentais,

fez com que ela pudesse lidar com esses individuos de forma mais tranquila, relatando seu
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comportamento de conversar com pessoas loucas na rua, nos 6nibus como exemplos dessa

quebra de tabu.

Vé bem, eu ndo sei se é pelo fato de ter tido contato com pessoas com problemas
mentais e eu vi que ndo era tao dificil. Tive contato, tive vontade de cuidar, entao isso
vai muito assim de vocé simpatizar, né, com o problema. Tem pessoas que nao querem
nem ouvir falar e acha que sdo pessoas perigosas, essas coisas..., mas eu pelo fato de
ter tido contato, acabou com todo tabu, se fosse existir... ai acabou ali. Ai acho que
hoje j& é mais facil pra mim. Tanto é que, quando eu estou na rua ou no 6nibus que
tem uma pessoa doente, pra mim... eu até puxo conversa... fago um... a gente se... eu
me relaciono tranquilo. (Alzira).

Risoflora mesmo ndo conseguindo, em sua narrativa, verbalizar as palavras
‘enlouquecer’ ou ‘loucura’ associadas a sua historia pessoal, utilizou os termos ‘ndo muito
normal’ ou deixou a ideia do enlouquecer nas entrelinhas. Relatou que, ndo sé ela, mas qualquer

outra pessoa da sociedade esta predisposta a enlouquecer.

Agora existem pessoas mais frageis e existem pessoas mais fortes, t& certo? Porque,
é... eu gravida meu médico dizia: “Carmem, vocé ndo existe!” porque quando eu fui
ter Bruno, quando eu cheguei na maternidade, quando minha sogra chegou, era
chorando dando minhas coisas, fazendo meu inventario dizendo pra quem fica isso,
pra quem ficava aquilo. E chorando pedindo a minha sogra, que se eu morresse, que
ela ndo deixasse meu filho ser criado por pai e madrasta, tendesse? Entéo assim, eu
acho que eu ndo sou muito normal, é... eu chego no hospital eu vejo as coisas e
comeco chorar. (Risoflora).

Assim, eu tenho um historico... se vocé for usar historico eu sou uma forte candidata
a... Apesar que eu acho que quase todo mundo, é aquilo que eu te disse acho que
qualquer ser humano té predisposto a... tendeu? (Risoflora).

Confrontando esses resultados com estudos que tiveram o objetivo de analisar
percepcOes leigas, o trabalho de Alves (2007) realizado com o senso comum no norte de
Portugal acerca do adoecimento psiquico, apresentou resultados opostos a estes. No estudo de
Alves (2007), as pessoas que tiveram alguma experiéncia prévia com a loucura deixaram claro
que ‘no caso delas foi diferente’, distanciando-se e negando as possibilidades de serem
classificadas como doentes mentais.

Nesta pesquisa, identifico que experiéncias préprias e com familiares com sofrimento
mental - ou até diretamente com o(a) “louco(a)” - apresentaram potencial de transformacéo na
maneira de olhar as pessoas com sofrimentos e de se comportar na presenca delas. E, por
menores que talvez sejam essas mudancas, elas indicam que o convivio e 0 contato com pessoas
loucas € um caminho para conhecer, afastar os medos e tabus e, assim, ressignificar essas
pessoas.

Esse achado, no entanto, corrobora com o que a RP brasileira defende desde seus
primdrdios, quando adotou o lema ‘por uma sociedade sem manicomios’: a necessidade de
desinstitucionalizar os(as) loucos(as), pois ndo é possivel esperar a sociedade estar
supostamente “preparada” para lidar com a loucura para liberar essas pessoas. O aprendizado

deve ocorrer através da conivéncia com essas pessoas na pratica de vida no territdrio
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(AMARANTE, 2017). Em outras palavras, o isolamento, enclausuramento e falta de convivio
com os(as) loucos(as) levam ao desconhecimento, e, como consequéncia, ao medo. O que
culmina em maior estigmatizacdo destas pessoas (GOFFMAN, 1891, 1974; FONTES, 2010).
Além disso, quando ndo se tem experiéncias para tirar conclusbes proprias, as
concepcdes que sdo passadas de geracdo em geracédo e o discurso oficial da psiquiatria — nesse
caso da necessidade do isolamento no manicomio — tendem a ser introjetados e reproduzidos
pelas pessoas na sociedade. Estudos constatam que pessoas que s&o bem informadas sobre
doenca mental tendem a ser menos preconceituosas e mais compreensivas com o doente mental,
reduzindo o estigma (HINSHAW, CICCHETT], 2000).

5.2 PERCEPCOES E REGISTROS DO CAMPO EMPIRICO

Durante a experiéncia no campo da pesquisa emergiram diversas duvidas, sentimentos,
percepcdes que foram registrados no diério de campo e que, a principio, ndo havia dado muita
importancia. Porém, ao iniciar as analises das entrevistas e ler o que havia registrado daquele
momento, percebi como as anotacdes, de fato, enriquecem o processo da analise. Por exemplo,
desde a primeira entrevista tive a sensacdo de que as perguntas elaboradas ndo estavam boas o
suficiente, porque ndo resultavam em muitos minutos de conversa; 0 maximo que alcancei em
uma das entrevistas piloto foi 25 min. Levei um tempo até perceber que isso era, na verdade,
um dado importante desse trabalho, que diz da dificuldade e do pouco conhecimento das
pessoas sobre o tema da loucura.

Durante as duas entrevistas piloto, por mais aberta que fosse a pergunta, obtive muitas
respostas curtas e objetivas, o que dificultou o prolongamento das entrevistas. Ficou
perceptivel, pelas longas pausas nas falas e pela propria verbalizacdo dessa dificuldade, o
desafio que foi para os(as) sujeitos(as) descreverem o fenémeno da loucura, principalmente
suas causas, como veremos a seguir. A fala de Tido ilustra um pouco essa dificuldade:

Eu num sei nem “expricar”, porque até hoje eu num vi ninguém falar a respeito...
sobre loucura, né? O que acontece, as vezes, € assim, 0 cara se joga em cima do
onibus, do trem e tudo, ai a populagao diz 6 ai que loucura, num sei o que... Alguma

coisa houve, problema de familia, esposa, por ai vai, né? O que eu vejo € isso de
loucura. As vezes o pessoal fala assim. (Ti&o).

Além de Tido, Risoflora relatou que a loucura, por ser algo tdo surreal, era dificil

descrevé-la.

Nem sei se eu conseguiria descrever a loucura, sabia? Pra mim é tdo surreal que...
acho que vocé perde tudo, né? Vocé perde sua esséncia, eu acho! (Risoflora).
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Uma segunda percepcao foi a de que o processo de reflexdo sobre a loucura, de todos(as)

os(as) participantes, ocorreu concomitantemente ao momento de resposta da entrevista. A
sensacdo, através das pausas, hesitacdes nas falas e certas expressfes faciais, era de que
raramente essas pessoas tivessem parado para colocar em palavras questfes relacionadas a
loucura e a construcdo desses significados estivessem ocorrendo naquele momento. Um outro
registro interessante, que me fez modificar o termo ‘adoecimento mental’ por ‘loucura’ em
todas as perguntas do roteiro da entrevista apds as entrevistas piloto, é que quando se trata de
‘adoecimento mental’ e ndo de ‘loucura’ as pessoas abordam mais as deméncias (Alzheimer) e
as deficiéncias mentais (abestalhado). E mesmo quando tratamos do termo loucura, em alguns

momentos, apareceram falas como,

Eu digo assim loucura em si, né? Entre aspas, né? Porque ser louco mesmo é uma
pessoa que rasga dinheiro e come merda. Pra mim, né? Ai fora essa parte tem muito
que é por causa de pequenas, a turma diz né...pequenos... pequenos, Como é 0 nome,
meu Deus? Fugiu da minha mente. Pequenas crises, né? Negdcio de desenvolvimento
psicoldgico que num tem aquele desenvolvimento... (Januario).

Alzira relatou o doente mental diferente do louco; ela narra que s6 conheceu pessoas
doente mentais, que, inclusive, conseguiram se curar, mas que o louco de verdade ela achava

nunca ter tido contato, ficando em dlvida se a estes existe a possibilidade de cura.

Se a gente tiver mesmo conhecimento, o louco mesmo... num é o, o doente mental
depende... depende de cada, é.., porque doenca mental tem varias, né? Entdo, a
loucura mesmo eu acho que, que eu nunca conheci, eu acho que eu nunca conheci 0
looouco mesmo ndo, né? eu acho que eu tive contato s6 com pessoas que tem
problemas mentais, pessoas que ja sairam desse problema. Num sei se o looouco tem,
tem, tem cura. Eu num sei. Essa parte ai eu num... (Alzira).

Antes de iniciar o compartilnamento dos resultados das categorias e a discusséo, existe
uma terceira percepcdo sobre a coleta dos dados, especificamente sobre a composicdo da
amostra, que considero interessante refletir. As mulheres da regido estudada disponibilizaram-
se mais facilmente a participar da pesquisa e a maioria dos homens diziam ou estar sem tempo,
ou guando sabiam do que se tratavam riam e se recusavam. Apesar da dificuldade, o desejo em
ouvir o universo masculino com relacéo a loucura me fez andar e aguardar um pouco mais nas
ruas para garantir a paridade de género, ja que vivemos em uma sociedade formada por homens
e mulheres e ambos podem dificultar ou facilitar a socializagédo das pessoas “loucas”.

Por este estudo apresentar o Brasil - pais periférico - como cenario, isso me possibilitou
antever que existe um processo complexo com relacdo a percepgdo da loucura, pois, por
exemplo, ao passo que penetram conceitos que surgiram na idade média na Europa, existem
também influéncias de epistemologias moderna como o saber médico psiquiatrico e estes tém
convivido nas Ultimas décadas com concepc¢des defendidas pelo movimento da Reforma

Psiquitrica brasileira. Dessa forma, como veremos, as pessoas aqui entrevistadas apresentaram
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ndo apenas um universo de significado para explicar a loucura, mas sim uma pluralidade desses
universos.

5.3 AS CAUSAS DA LOUCURA

As concepcoes por parte dos(as) entrevistados(as) sobre as causas da loucura trazem os
varios universos para explicar a génese da loucura: o religioso, o social, 0 genético e 0
individual (proprio doente). Essas causas se entrelacam nas narrativas das pessoas, dando
origem a um sistema explicativo multicausal da loucura, ou seja, os conceitos acerca da loucura
surgem da articulacdo desses universos, seja ele conceitual, de experiéncias proprias ou de
alguém que conhecem e relatam buscando dar significados a loucura, da mesma forma que

Nunes (1997) encontrou em seu estudo sobre as concepcdes para a doenca de forma geral.

5.3.1 Elementos genéticos e hereditarios

O fator genético e hereditario foram os elementos que apareceram de forma unanime.
Conforme relatei anteriormente, existiu um processo de hesitacéo e dificuldade - de uma forma
geral dos(as) participantes - ao pensarem as causas da loucura, porém a explicacao que surgiu
de forma mais rapida foram aquelas ligadas as causas genéticas e hereditarias. E interessante
perceber que Bob relata que um primo dele nasceu esquizofrénico porque o pai era
esquizofrénico; ja Risoflora comenta sobre uma cliente que era bipolar e que ja tinha um irméo
com a doenga, sinalizando o fator genético; e Betinha é categorica ao dizer que acha que a
loucura é de fato genética e esté ligada a hereditariedade.

Assim, eu acho que existem varias ocasides. E... pra que a pessoa venha enlouquecer,
né?! Ou seja, familia, algum problema de familia... pronto, eu tenho um primo,
inclusive, que é esquizofrénico. Por qué? Porque o pai dele, 0 meu tio que é irmao da
minha mae, ele morreu ha pouco tempo, ele era esquizofrénico, ai o filho nasceu
esquizofrénico. (Bob).

E... tem a causa da genética também, que eu tinha uma menina que eu quase... ela
era minha cliente, linda, linda!! Ela tem ja um irmao com problema mental (bipolar),
ta? E linda, magrinha olho verde, aquele cabelo lindo. Nessa época eu trabalhava
com moda, entdo assim, ela tinha um namorado, 0 namorado veio pra ca pra fazer
medicina e ela ajudando, dando apoio financeiro, escondido da familia, a familia
tinha condi¢do, aquela coisa toda. Conclusao, ele quando se formou em seguida
terminou o relacionamento com ela e casou com outra, ai ela enlougueceu.
(Risoflora).

Eu acho que ficam loucas na questdo genética, né? Eu acho que é uma
hereditariedade. (Betinha).
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Além destes, Alzira, Januario e Tido demonstraram em suas narrativas acreditarem que

algumas pessoas ja nascem loucas. Por exemplo,

Tem pessoas que ja nascem com a tendéncia, né? Com a... ja nascem com a
dificuldade, como néo € tratada ai desenvolve, piora, enlouquece. (Alzira).

E, umas nascem loucas por vida, ai outras sdo muita droga ai acaba comendo o juizo
e acaba a pessoa ficando louca também. Tem um bocado conhecido que é assim.
(Januério).

Isso ai eu num sei nem “expricar ”, porque depende da pessoa, eu acho que depende
da pessoa, as vezes tem até problema ja de nascenca, quando nasce ja nasce com
problema. Porque a maioria do que eu vejo aqui na televisao, os médicos, tudo bate
muito nisso. Vocé sabe muito bem disso, problema de droga, bebida ai junta uma
coisa no organismo, ai aquela crianga quando nasce ja vai nascer com problema. Os
proprios médicos diz isso, ta cansado de dizer... eu vejo aqui todo dia na televisdo.
(Tido).

5.3.2 Elementos religiosos

Tais elementos apareceram em dois discursos. No de Betinha, muito marcado pela
tradicdo moral cristd e pela ideia de Deus; nessa narrativa a loucura apareceu como possessao
por demonios. Durante a entrevista, Betinha relatou frequentar uma igreja batista na regido e
no meio do seu processo de reflex&o acerca das causas da loucura, ela hesitou e me perguntou

se poderia tratar do tema a partir desse olhar cristdo. Ao receber a minha aprovacdo ela relatou:

Por eu ser cristd, é... A gente também acredita, como eu falei, a loucura como uma
coisa de hereditariedade e também a questdo espiritual que pode ser, é..., demonios
que tem que ter oracdo, quebrar tudinho... a todo um conjunto. Eu cristd, na minha
visdo. (Betinha).

A segunda fala que emergiu elementos religiosos foi a de Risoflora, que trouxe a génese
da loucura atrelada as perturbac@es por entidades. A participante compartilhou que néo tinha
uma religido bem definida, mas que, se fosse escolher entre as religides que existem, seria
espirita.

Tem pessoas que falam também, ndo sei se vocé j& ouviu falar, que tem a questdo da
espiritualidade. Que, as vezes, quem ndo acredita ja descarta, mas eu ndo descarto a
possibilidade de um ser humano ser perturbado por entidades, por conta de historias.

Eu fui pouco, ndo sou espirita, ndo sou, mas se tiver que ser algo um dia vai ser
espirita. (Risoflora).

5.3.3 Elementos sociais (trabalho, estudo, familia, estresse)

Os elementos sociais apareceram nos discursos do senso comum como sendo também

uma das possiveis etiologias da loucura. Estdo compondo essa subcategoria as narrativas que
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trouxeram falas associadas aos fatores relacionais, como: trabalho, estudo, estresse, familia.

Podemos perceber estes elementos em duas falas, a de Tido e Risoflora:

Isso ai tem varios fatores, né? Problema de familia, trabalho, estudo, as vezes, bebida
e por ai vai... (Tido).

Uma das razdes de eu ter largado o meu trabalho foi o estresse, vocé num tem nogéo
do estresse que é vocé trabalhar com evento. Porque envolve muitas pessoas, tanto
tem muitas pessoas trabalhando comigo, qualquer evento o menor que seja é no
minimo 12, 13 pessoas trabalhando. E, agradar uma pessoa ¢ dificil imagina agradar
200, 300, 400? Que era o meu limite... Agora eu acho que é uma coisa que qualquer
ser humano tem uma certa predisposi¢ao, eu acho. Eu acho que um fato muito grave
na sua vida, pode levar a vocé... (Risoflora).

5.3.4 Elementos pessoais

Os discursos que deram origem a essa subcategoria sdo aqueles que apresentaram as
causas da loucura relacionadas com questfes que remetiam a ideia de forca e de fraqueza do
ser humano. Dessa forma, comp8em essa subcategoria questdes como: o vicio em drogas;
dificuldade de superar e resolver problemas; perda de um ente familiar, depresséo. Ou seja, aqui
estdo as passagens que trouxeram elementos que foram tdo insuportaveis para o ser humano
sustentar que desencadearam a loucura.

Encontrei, em quatro narrativas, as causas da loucura relacionadas ao ambito individual.
Januario relata a depresséo e a perda de um ente familiar como possiveis gatilhos para a loucura;
e ele ainda atrelou a ideia de ‘fazer besteira’, 0o que nas entrelinhas dar a entender como o
cometimento de algum crime. Risoflora relata a perda do filho por uma mée e o desfecho da

histdria foi o enlouguecimento dessa mae.

Benca, essa parte ai eu acho que se ndo for por causa do vicio eu ndo sei ndo...se for
por uma... pode ser uma depressdo, qualquer coisa assim, né? Vai que tem um
“poblema” na familia que morreu, ai a pessoa ndo tem a cabeca muito forte mesmo
pa poder aguentar aquilo ali que aconteceu e acaba fazendo besteira, né? Feito
muitos ai que passa na televisdo vez ou outra. Sempre pode ter um porém desse, né?
(Januério).

Agora eu acho que é uma coisa que qualquer ser humano tem uma certa
predisposicéo, eu acho. Eu acho que um fato muito grave na sua vida, pode levar a
vocé... Eu morava em frente a praca de eventos, antes de vir morar nesse
apartamento, e teve o carnaval, e tinha uma moga, era uma moca - bem acabadinha
- mas a gente via que ela ainda era jovem, e ela gritava, chegava préximo da lagoa e
come¢ava “Fulano!” Chorando muito e gritando muito. E eu desci e vi comentarios
assim o pessoa ficando irritado e aquilo foi me dando medo, porque ja era bem tarde
e 0 povo bébado fizesse alguma maldade com ela e eu chamei a policia. E quando eu
chamei a policia eles disseram “A gente ndo pode levar ela”, digo como nao? Ela de
certa forma corre risco aqui, porque aqui tem um monte de gente embriagado, tem
homem embriagado, tem pessoas... ta todo mundo ai reclamando, porque ela ta
gritando muito. Ela tava numa crise, e tinha que levar ela, gente. Ai eles falaram que
ndo podia levar, num sei, ndo lembro exatamente o argumento que ele usou pra isso,
mas eu comecei a chorar. Pronto chorar, chorar, chorar. A eles ficaram com pena
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de mim e disseram “E, a gente vai levar porqué...” gente, tem que levar. Porque vocé
sabe que as vezes o pessoal faz maldades por bobagem, né? Ai levaram ela. Ai
disseram pra mim que foi o filho dela com trés anos, o filhinho dela caiu numa maré
e morreu afogado, e ela enlouqueceu! (Risoflora).

Em sua narrativa Alzira explicou que, ‘encucar’ muito com um problema, pode levar ao
adoecimento mental. Este fator esta relacionado com a maneira de se encarar os problemas na

vida. J& Betinha relatou experiéncia familiar: uma prima que surtou devido ao uso de drogas.

As vezes é porque, sei 14, encuca muito com um problema. Leva o problema para um
lado muito, que néo sabe se vai resolver aquele problema e termina enlouquecendo.
(Alzira).

Rapaz, na minha familia teve uma prima minha que ela teve um surto, que ela foi até
internada nesse hospital pra louco, né?! Que eu esqueci agora 0 nome..., mas s6 que
ai como ela era viciada, ai ela parou de... parou o vicio, né? (Betinha).

Um discurso feito por Risoflora demonstrou sua percepc¢do sobre o grau de
vulnerabilidade que as pessoas de uma sociedade estdo expostas e sua consciéncia sobre a
possibilidade de qualquer pessoa vir a adoecer. Por isso, ela mencionou pedir a Deus salde
mental por entender que isso € o basico para conseguir seguir a vida. Ao final, discorreu, ainda,

existir pessoas mais frageis e pessoas mais fortes.

Entdo, eu acho que a gente ndo é nada na verdade. Tem pessoas que se acham, sei
14, tem pessoas que acham que dinheiro é tudo, e a gente sabe que ndo é. A coisa mais
importante da vida da gente é a saude, depois vem um monte de coisa mais, mas o
mais pra mim € o basico, €, é... é a Unica coisa que eu peco a Deus hoje, e sou
extremamente grata a ele, porque se vocé parar e analisar... Agora existem pessoas
mais frageis e existem pessoas mais fortes, ta certo? (Risoflora).

5.3.5 A loucura é multicausal: o senso comum em busca de significados

Estudos que se dedicaram a compreender os discursos do senso comum sobre a doenca
demonstraram que os significados atribuidos pelas racionalidades leigas ndo eram apenas
resultados de influéncias da medicina, mas sim de experiéncias de vida no cotidiano
(BASTIDE, 1967; FOUCAULT, 1978; GOFFMAN, 1968). Nesse sentido, foi possivel
verificar, através dos resultados obtidos neste estudo, que o saber leigo engloba elementos tanto
do saber cientifico como de outros saberes. E interessante perceber que as narrativas nao
aparecem permeadas apenas por discursos médicos oficiais ou de profissionais de salde, mas
também compostas por saberes advindos de experiéncias interpessoais (familia, amigos,
vizinhos) e comunitarias (igreja).

De acordo com Nunes (1997), os modelos explicativos populares da doenca séo: o
mundo sobrenatural, o mundo social, 0 mundo natural e o préprio doente. Nos resultados acima,

relacionados as causas da loucura, obtive modelos explicativos similares, porém com algumas
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singularidades. Os achados foram: elementos genéticos e hereditarios; elementos religiosos;
elementos sociais; e elementos pessoais. Cada entrevistado(a) apresentou em seu discurso mais
de um universo causal, os quais concorreram para a explicacdo da causa do adoecimento
psiquico.

A doenca mental apareceu ora como sinénimo de loucura, ora como forma de distingédo
de algo mais leve e passivel de cura. Tais concepgdes podem ser sustentadas devido a
apropriacdo das doengas mentais pela medicina psiquiatrica e seu processo de classificacdo
atraves dos diagndsticos, pois transmitem uma ideia ao senso comum de conhecimento
cientifico profundo sobre as causas das doengas mentais e suas curas (CETOLIN, 2011).

Uma primeira observacdo singular desta pesquisa foi de que, as pessoas que tiveram
experiéncias préprias, ndo se distanciaram da possibilidade de enlouquecerem e, inclusive,
umas das entrevistadas ampliou essa probabilidade para qualquer pessoa da sociedade. Além
disso, a experiéncia com a loucura proporcionou um lugar de empatia por parte de um
entrevistado, que relatou se ver na figura do louco, mudando sua atitude para com essas pessoas
(ARAUJO; BRITO, 2005).

No que se refere as causas surgidas para explicar a loucura no dominio dos elementos
genéticos e hereditarios, a loucura apresentou-se como uma doenca que ou vVocé nasce com ela,
ou vocé herda dos seus pais, corroborando Alves (2007). O discurso leigo utilizou das
classificacbes psicopatolégicas da psiquiatria para exemplificar duas doencas como
hereditarias: a esquizofrenia e o transtorno bipolar. Estas doencas foram associadas pelo saber
leigo como as mais graves (fisioldgicas e incuraveis) e associaram-nas ao verdadeiro rétulo da
loucura, o que pode evocar um alto grau de estigmatizacdo em nossa sociedade (GUARNIERO;
BELLINGHINI; GATTAZ, 2012)

Ainda sobre o discurso das racionalidades leigas acerca da esquizofrenia, este esta em
consonancia com o saber cientifico psiquiatrico, uma vez que essa epistemologia classifica a
doenga como um transtorno grave com forte influéncia da etiologia genética.

Em se tratando dos elementos religiosos, como a possessdo por demonios e entidades,
identifiquei tais elementos em dois discursos. Esses significados estdo intimamente
relacionados com a moral da igreja e mostra a influéncia de outros saberes, como o religioso,
na concepcao dos significados da loucura. Apesar desse elemento ter aparecido apenas em duas
entrevistas, outros participantes relataram frequentar a igreja no momento da pesquisa ou ja
terem frequentado no passado. Por exemplo, Alzira e Betinha relataram frequentar igreja

batista, Januario mencionou que ja frequentou a assembleia de Deus e Bob também fazia parte
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da igreja batista, mas que estava afastado. Isso significa que 66,6% da amostra tinham ou
tiveram vinculo com igrejas evangélicas cristas.

Com o avanc¢o do fundamentalismo religioso no Brasil, cada vez mais a religido tem
ocupado espaco dentro do Estado brasileiro. Na area da satde mental, a religido vem prestando
atendimento a populacdo com transtornos mentais decorrentes do uso abusivo de alcool e outras
drogas atraves das Comunidades Terapéuticas (CT). Estas instituicdes atuam através da légica
do modelo asilar, isso significa dizer que a exclusdo e o isolamento guiam o carater do
atendimento. O estudo de Targino (2007) realizado no Rio de Janeiro em duas CT, demonstrou
que a religido € utilizada como substituicdo ao consumo das drogas e a realizacao das atividades
religiosas sdo compulsodrias. Esse tipo de dispositivo fortalece na sociedade alguns estigmas
acerca da loucura, como os utilizados por Betinha para explicar as causas da loucura: a
possessao por demonios e o vicio em drogas.

Um outro grupo causal foi o dos elementos sociais. E interessante perceber que, estes
elementos (trabalho, estudo, familia) ao surgirem como possiveis causadores da loucura,
colocam, de certa forma, todas pessoas de uma sociedade passiveis de enlouquecerem, ja que
estdo imersas nesse mundo relacional. Hoje, existem estudos brasileiros (GAVIN et al., 2015)
que comprovam a relacdo direta entre trabalho, estresse e adoecimento mental, como depressao
e ansiedade. De certa forma, esse tipo de associagdo entre labor-estresse-adoecimento, nos
ualtimos anos, vem sendo bastante difundido em nossa sociedade e estdo ligados a um ritmo de
vida estressante e ao trabalho precarizado, vivenciados cotidianamente por grande parte da
sociedade (FRANCO; DRUCK; SELIGMANN-SILVA, 2010). Em algumas narrativas, a
familia apareceu como causa do enlougquecimento, especificamente, a fragilizacdo dos lacos
familiares, como a morte de um ente querido, o que antecede a discussdo da préxima
subcategoria dos elementos pessoais.

No que tange 0s aspectos pessoais, as causas estavam ligadas ao jeito de se encarar um
problema; ao vicio; a um evento grave na vida de uma pessoa; a cabeca fraca. Os aspectos aqui
foram associados pelas racionalidades leigas a fraqueza individual, ou seja, a pessoa atraves da
sua forcga interior ndo foi capaz de vencer aquele sofrimento e terminou enlouguecendo. Esse
tipo de concepgdo que tem como base a culpabilizacdo do individuo é bastante delicado, pois
tende a deslocar o olhar do verdadeiro motivo causador do sofrimento para a consequéncia. Em
uma passagem permeada pelo saber médico psiquiatrico (ROSA, 2010), o vicio em drogas foi
a causa do enlouguecimento, explicado como a incapacidade e fraqueza individual para evitar

0 consumo da droga, configurando esses fatos como a origem do problema.
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Estudos na area da saude coletiva, como de Buss e Filho (2017), que tratam dos
determinantes sociais da satide, demonstram que, quanto maior o grau de vulnerabilidade social
(desemprego, acesso a servicos sociais de saude, educagdo, habitacdo, entre outros), maior a
probabilidade do surgimento de doencas. Corroborando com essa concepcao, no campo da
saude mental, o estudo de Marangoni e Oliveira (2013) apresentou como objetivo identificar e
discutir sobre fatores desencadeantes do uso de drogas em mulheres e demonstrou que fatores
socioculturais, como baixa escolaridade e desemprego, estavam associados ao
desencadeamento do uso abusivo de drogas pela populacdo estudada. Portanto, essa
individualizacdo do sofrimento, pode deslocar o foco multifatorial a respeito do uso das drogas,
culminando no fortalecimento de estigmas e transferéncia da responsabilidade do Estado para
as pessoas. Essa percepcdo tende a retardar a implementacéo de politicas publicas voltada para

grupos populacionais vulneraveis.

A depressdo também apareceu como um elemento individual de fraqueza. No que se
refere ao estigma e a depressdo, o estudo de Moreira e Telles (2008) demonstrou que ndo ha
compreensdo sobre a doenga por parte da sociedade e as pessoas entrevistadas com depressao
disseram ainda que se sentiam desprezadas, desvalorizas e inferiorizadas; além de serem
taxadas de preguicosas e culpabilizadas, como se fosse uma deciséo pessoal de estarem naquele
estado.

Antes de finalizar essa se¢do, € interessante relatar a sensacdo que tive ao entrevistar as
pessoas. Apesar do grande tabu por trds do tema, que pode ser visto pela dificuldade de
Risoflora em pronunciar as palavras “loucura” e “enlouquecimento”, o senso comum da regidao
estudada atribuiu diversos significados a loucura e as entrevistas ndo parecem ter trazido

eventuais incOmodos.

5.4 AS CARACTERISTICAS ATRIBUIDAS A IMAGEM DA LOUCURA

As caracteristicas atribuidas a loucura foram analisadas nas seis entrevistas e divididas
em quatro subcategorias, sdo elas: relacionadas ao comportamento, a aparéncia, a desrazao e a
tutela. Através dos registros sobre o processo de coleta dos dados, tive a sensacéo de que, dentre
todas as perguntas que compuseram O roteiro da entrevista, aquelas ligadas a
imagem/personificacdo da loucura, mostraram-se mais faceis de serem respondidas. De fato, €
mais dificil falar de algo abstrato como as causas da loucura e mais facil de explicar aquilo que
é perceptivel aos olhos e palpavel; nesse caso, as pessoas loucas. Nessa categoria, as narrativas

mostraram-se, majoritariamente, compostas pelo discurso do saber psiquiatrico. Entretanto,
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outras formas de reflexdo emergiram e trouxeram elementos interessantes complementando a

discusséo.
5.4.1 Relacionadas ao comportamento

Estdo presentes nessa subcategoria todas as narrativas que atribuiram significados
comportamentais as pessoas com doenca mental. Nesse sentido, temos: a agressividade,
imprevisibilidade, hipersexualidade, didlogos solitarios, maneira de andar como caracteristicas
atribuidas a comportamentos anormais, desviantes e imoral. Todos 0s seis participantes

relataram algum atributo relacionado ao comportamento.

Pra mim a loucura é uma pessoa... fora de si, né? Uma pessoa que comete coisas que
uma pessoa é... normal ndo comete, entendeu? Tipo...8... tem atitudes, assim,
agressiva, tendeu? E uma pessoa agressiva, fora de si. Comete coisas que uma pessoa
em sa consciéncia ndo comete, ndo faz. (Bob).

S0 se a gente vé a pessoa pegando alguma coisa com forga assim, gritando, né? Ou,
na realidade, eu acho que o louco mesmo nem faz isso... acho que o louco mesmo ele
é, ele é meio que centrado numa... meio calado e de repente faz a coisa. Eu acho, né?
Por exemplo, quando eu vejo uma pessoa que eu tenho, porque eu aqui, de vez em
guando eu vejo um rapaz que passa... ele passa correndo ai eu disse: oxe, 0 que sera
que esse rapaz ta correndo? Ai eu fui olhar... num era nada. Eu digo, oxe! Eu acho
que ele é bem ai do CAPS. Pronto, ai j& identifiquei ele como dali do CAPS, agora
n&o sei que tipo de problema ele tem, né? Porque sé avaliando mesmo, tendo contato,
entendeu? (Alzira).

Dependendo do nivel de loucura, que a gente nunca sabe se realmente sdo, €..., doidos
assim de fato diagnosticado, assim como louco, que a gente nunca sabe... eu acho
assim que tem um perigo, né? Que a gente ndo sabe da capacidade de uma pessoa
que tem doenga mental, do que ela pode causar na... no ser humano, né? No cidadao.
(Betinha).

Porque qualquer coisa que ele jogar pode até inflamar...bater no olho, na cabeca e
até sangra, né? Porque é dificil. Ali mesmo, as vezes eu td sentado ali o pessoal vem,
mas eu fico com medo. (Ti&o).

S6 se ele passar feito um doidinho que tem ali na frente que fica falando sozinho.
Esculhamba os “6to”, fica falando s6, ai... A pessoa vai olhar assim, no meio da rua
ta passando, a pessoa vai pensar logo que é doido, né? E doido, ta falando sozinho e
esculhambando os “6to”. (Januario).

[...Jenfim, entdo eu acho que devia... porque parece que eles tiravam roupa e tem esse
prédio ai da frente, mora muita crianca e eles ndo tem nogao do que estéo fazendo.
E eu ndo sei, que num tenho..., mas segundo eu soube dizem que a sexualidade fica
bem a flor da pele. Tanto que essa menina (cliente dela), que eu te falei, depois ela
ficou imensa de gorda, as medicagdes... se vocé visse no que ela se transformou, ela
tem varios filhos, de varias pessoas. E uma coisa assim que déi de ver, entendesse?
(Risoflora).

A maneira dele de andar, as vezes apanha uma “peda” e joga...e por ai vai. (Ti&o).
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Além dessas narrativas acima apresentadas, outras falas ligadas ao comportamento,
especificamente das trés mulheres que participaram da pesquisa, abarcam elementos

interessantes para a analise. Comegando com Alzira:

Tenho ndo...tenho ndo, eu acho que sdo inofensivos. Embora tenha uns que sejam
esquizofrénicos, tenham um lado, mas ai dependendo de quem é... se for seu filho ou
a sua mae eu acho que da para vocé, eu creio que sim. Eu tiro pelas tias do meu
marido, que eu dizia para ele que se eu ndo trabalhasse eu ficava com uma pelo
menos... ndo da para ficar com duas, trés, quatro...porque pra vocé da atencdo
mesmo, da amor tem que ser uma pessoa sé. (Alzira).

A partir dessa fala, podemos dizer que Alzira atribuiu a loucura a inofensividade. Porém,
ela acredita que as pessoas esquizofrénicas apresentam um lado mais agressivo, mas mesmo
estas, tendo alguém na familia com disponibilidade e ndo tendo varias pessoas com transtornos
mentais, daria para conviver com elas no ambiente doméstico.

A fala de Betinha demonstrou uma percepcao de imprevisibilidade a imagem da loucura,
pois ndo é possivel antever quando o(a) louco(a) ‘vai atacar, surtar’ por considerar que isto pode
acontecer de forma repentina. Dessa fala, o elemento que se sobressai € o trecho abordado sobre
a importancia de falar e cumprimentar as pessoas doentes mentais para que se sentiam na

companhia de outras pessoas, pois, na sua percepcao, nada isolado é bom.

Assim, eu ficaria sempre na retaguarda. Nao deixaria de cumprimentar, ndo deixaria
de falar, até de conversar, mas sempre na retaguarda porque a gente nunca sabe o
momento que ai ela pode atacar, ou fazer algum coisa... ou surtar de repente, né?
Porque geralmente essas pessoas que tém esse adoecimento eles as vezes surta assim
do nada, né? As vezes ta de boa conversado, de repente aconteceu um fato, sei 4, que
quer dar em vocé, lhe agredir. Entdo, eu ficaria da retaguarda, mas ndo deixaria de
falar e de cumprimentar porque eu acho que também até bom pra essa pessoa é... se
sentir também na companhia de outras pessoas, ne? De sentir bem, porque acho que
nada isolado é bom. (Betinha).

Risoflora surpreende ao dizer que ndo costuma julgar nem achar que alguém é louco(a)
apenas pelo comportamento; relatou que atitudes como pular, brincar, dancar podem estimular
pré-julgamentos que ndo condizem com a realidade. Traz ainda uma experiéncia prépria a fim

de exemplificar sua fala:

Eu ndo identifico esse tipo de coisa, a ndo ser que a pessoa esteja com comportamento
muito estranho. (Risoflora).

Como? (Pesquisadora).

Fazendo algo que... mas, normalmente eu num sou de achar que as pessoas €... sei |,
tipo, vamos supor que eu esteja passando no local e tenha uma pessoa na rua tipo
dancando, pode ta embriagado, pode ser uma pessoa alegre e ta brincando, eu
mesmo, assim mais jovem, eu era muito brincalhona, muito serelepe, de dancar, de
pular, de, de... entendeu? As vezes as pessoas achavam que eu tinha bebido eu n&o
tinha bebido nada porque é o meu estilo. Eu sempre fui...Porque tem pessoas que sdo
mais calmas, mas estudiosas, menos estudiosas, né isso? (Risoflora).
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5.4.2 Relacionadas a aparéncia

Nesse dominio tiveram duas narrativas que estavam relacionadas a aparéncia, como:
sujo, barbudo, fedorento e com roupas que ndo deveriam ser utilizadas.
Mas, o louco mesmo é quando ele ta... Por exemplo, todo sujo, ndo quer assunto com
ninguém nem com nada. Se tiver com alguma arma na méo... Pra mim o louco seria
esse. Sujo, barbudo, todo fedorento porque ndo quer tomar um banho e com uma

arma. Pra mim isso é loucura, entendeu? Mas assim, fora isso... eu acho que ainda
tem jeito (risos), né? Uma pessoa com problema mental, né? (Alzira).

Acho que pode ser o aspecto fisico, né? Assim, aparéncia. Que tem determinadas
coisas em roupas que vocé ndo usaria. Tem também... pode ser algumas atitudes, né?
Que vocé também néo faria. Eu acho que isso. (Betinha).

Segundo a fala de Januario, a aparéncia ndo é suficiente para concluir se alguém é ou
n&o louco(a).
Essa parte ai, benca.... “me pegasse mesmo pelos pés”, porque ‘pa’ pessoa conhecer

assim... porque muita gente tem a fisionomia, mas ndo €, né? Tem muita gente que
ndo tem e pode ter um ‘pobrema’, coisa e Ota assim, né? (Janudrio).

5.4.3 Relacionadas a desrazao

Bob foi o Unico entrevistado que relatou que o(a) louco(a) é aquela pessoa que diz coisas
sem sentido, sem razdo. Porém, é interessante notar através da narrativa dele que uma pessoa
esquizofrénica pode, a0 mesmo tempo, falar coisas sem sentido, mas também ser considerada

como alguém inteligente.

Assim, porque ele conversa bem, mas tem coisas que ele fala que néo faz sentido,
tendeu? Coisas que ele fala que néo faz sentido. (Bob).

Inclusive, essa pessoa € a pessoa que eu falei, é esquizofrénico... essa pessoa ta ai na
frente, deitado ai. Ele passa o dia e a noite ali, inclusive ele dorme ai, sentado na
frente da casa da vizinha aqui. E... uma pessoa que n&o diz coisa com coisa, ele é
inteligente, tendeu? Porque ele tem um lado inteligente, que ele ler muito... ele ler
muito, mas assim também tem hora que ele ndo fala coisa com coisa. Toma muito
remédio, s6 vive sedado. Por qué? Porque ele é agressivo, porque esquizofrénico é
agressivo, né? E infelizmente é uma coisa que é para o resto da vida. E... (Bob).

5.4.4 Relacionadas a tutela

Das seis entrevistas, duas relataram a necessidade do louco(a) ter sempre uma pessoa
responsavel por perto, capaz de responder por ele(a). Durante a entrevista, o tom de voz de
Januario transmitiu a ideia de que estaria dizendo algo 6bvio - consensuado coletivamente - que

dispensava muitas explicacdes. De acordo com ele, o livre arbitrio garante a pessoa louca andar
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na rua, contanto que tenha sempre alguém acompanhando-a, ancorada pela imprevisibilidade

associado a loucura.

E uma coisa que € o livre arbitrio de qualquer pessoa, né? A pessoa pode ir e vim pra
qualquer lugar né, benca? Ai s6 depende de ter uma pessoa que tenha o cuidado, né,
daquela pessoa. Tem que tomar conta, vé como é que € a situacdo. Tem que sempre
ter uma pessoa por perto, né?! (Januario).

Normalmente. Agora tem que ter uma pessoa responsavel por ela, né? Por que vai
que ela faga alguma coisa de errado? Tem que ter uma pessoa pra pelo menos
responder por ela, pra poder evitar uma coisa, um ‘poblema’. (Januario).

Na entrevista com Betinha, ela relatou que cabe a familia privar aquela pessoa -
diagnosticada como doida - de circular em lugares publicos para que ndo venha causar nenhum

mal-estar a outrem.

Assim, dependendo porque a gente ndo sabe diferencia o nivel, um exemplo, a gente
ta passando, passa uma pessoa a gente ndo sabe se aquela pessoa é doida, se aquela
pessoa tem algum adoecimento mental. A gente ndo sabe. Assim, eu acho que a
familia em si deveria ter essa preocupacdo com o proprio cidadao, com apropria
pessoa de ndo deixar ele circular em lugares publicos. Eu acho assim. Minha opinido.
N&o que eu tenha medo assim de sair e de me encontrar com essas pessoas, ndo é
isso. Eu acho que a familia tem que ter essa consciéncia. Se eu tenho uma pessoa
doida na minha familia, que é diagnosticada como doida vocé tem que ter cuidado,
pra que ela ndo saia e ndo venha causar nem um mal a determinadas pessoas, ne?
(Betinha).

5.4.5 Loucuratem cara? percepcao das racionalidades leigas sobre a imagem da loucura

No mundo, as pessoas que carregam as marcas sociais da loucura enfrentam o efeito
devastador do estigma em suas vidas. Essa categoria relacionada as caracteristicas da loucura,
tem grande relevancia nesse trabalho por estar diretamente relacionada com questdes que
afetam o dia a dia da vida das pessoas. Os estudos que apresentam o estigma como objeto de
analise (BUSSINGER; ARANTES, 2016; FONTES, 2010; PUTNAM, 2000; GOFFMAN,
1974, 1891) demonstram ser essa a principal barreira no processo de insercdo das pessoas
loucas na sociedade.

Os resultados dessa pesquisa acerca dos atributos da loucura estdo em conformidade
com a maioria dos estudos que buscaram compreender os estigmas associados as doengas
mentais, isto &, as caracteristicas classicas atribuidas pelo discurso oficial da psiquiatria, a saber:
agressividade, periculosidade, imprevisibilidade. Em um estudo realizado no Crato-CE,
Oliveira (2009), o imaginario popular também atribuiu as pessoas loucas a definicdo de
perigosas, imprevisiveis e capazes de praticarem atos violentos. A partir da compreensdo da
existéncia desses estereotipos atrelados aos individuos loucos, a RP defende a necessidade de

mudancas profundas na cultura da sociedade brasileira no que se refere a loucura. O objetivo
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maior que orienta a luta desse movimento em defesa dos direitos dos(as) loucos(as) no pais € a
transformac&o na forma de olhar e lidar com a loucura, para garantir a vida e o exercicio da
cidadania desse grupo no pais.

Corroborando o estudo de Alves (2007), a agressividade apareceu mais atribuida a
esquizofrenia. Sobre isso, Guarniero, Bellinghini e Gattaz (2012) relatam ser esta a doenca mais
utilizada na midia, aparecendo rotineiramente associada aos crimes e violéncias. Assim, a
presenca do estigma estrutural contra a esquizofrenia nos meios de comunicac¢do de massa ao
redor do mundo ocorre de duas formas: 1) a atribuicdo do diagnostico da esquizofrenia sem
rigor médico, por parte de policiais, vizinhos e 2) a utilizacdo do termo esquizofrenia
relacionado a significados depreciativos como contraditdrio, insano.

Com relacdo ao estigma e ao transtorno bipolar, em um estudo realizado em Belo
Horizonte realizado por Clemente et al. (2017), os principais elementos associados aos
portadores de transtorno bipolar foram: instabilidade, imprevisibilidade, cronicidade e potencial
de cometer danos a si ou ao patriménio. Porém, segundo os autores do estudo, o estigma varia
de acordo com a cultura. O estigma da incapacidade laboral no Brasil que esté relacionado ao
estado depressivo costuma despertar mais tolerancia e empatias que as manifestacdes maniacas.
Ja na cultura norte americana, a produtividade e consumo sdo mais valorizados e as condicGes
maniacas mais bem toleradas.

No que se refere a caracteristica da periculosidade, esta tem sua génese tanto na
psiquiatria como do direito penal. E, segundo Amarante (2017), precisa ser desvinculada da
imagem do(a) louco(a), pois dela surge um sentimento coletivo de inseguranca na sociedade. E
isto legitima a necessidade de exclusédo e isolamento dos(as) loucos(as) em instituicdes totais
(GOFFMAN, 1974). A ideia de imprevisibilidade reforca o estigma da periculosidade, uma vez
gue a imagem da pessoa com transtorno é associada a uma ameaca latente, que a qualquer
momento pode cometer um ato criminoso (MATTOS, 2006; FOUCAULT 1978). Dessa forma,
os esteredtipos de agressividade, periculosidade, imprevisibilidade agem retroalimentando-se e
reforcam a necessidade de isolamento a esse grupo social.

Com relacgdo a hipersexualidade, o discurso cientifico aponta a existéncia de alterages
na libido em determinados transtornos mentais. Porém, existe um grande desconhecimento
sobre o tema nas racionalidades leigas e, na verdade, ha um grande preconceito, principalmente
por se tratar de um tabu, como a sexualidade (ORITA; MAIO, 2013). Além dessas
caracteristicas, o dialogo solitario também faz parte da imagem que o senso comum construiu
sobre a loucura e esta presente nos discursos oficiais da medicina, através do termo técnico

soliléquio.
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No que tange a aparéncia, atribuiu-se a loucura a falta de higiene pessoal, como banho,
e o0 desinteresse na realizacdo do autocuidado, como fazer a barba e escolher determinadas
vestimentas; tais caracteristicas podem estar relacionadas tanto a uma baixa autoestima (fator
organico) como também ligadas a um cenario social de pobreza, pois, de maneira geral, 0s(as)
loucos(as) vistos(as) nas ruas estio inseridos nessa condicéo social (ARAUJO; BRITO, 2005;
OMS, 2001).

A loucura foi percebida, ainda, como uma desrazdo, uma falta de racionalidade. Esse
tipo de caracteristica foi atrelado a imagem da loucura (FOUCAULT, 1978) no periodo da
renascenca, momento que a sociedade moderna caracterizou o(a) louco(a) como pessoas sem
razdo. Esse tipo de estere6tipo fortalece um segundo, que é o da tutela, a medida que uma pessoa
é incapaz de raciocinar, de discernir entre o certo e o errado (aspectos morais), logo ela precisa
de alguém que cumpra esse papel. Aos(as) loucos(as), ndo Ihes sobram a possibilidade de fazer
escolhas.

E através desses esteredtipos que a medicina psiquiatrica é legitimada pela sociedade,
detendo a tutela sobre essas pessoas e sendo autorizada a escolher o tipo do tratamento e o local
para tal. Disto resulta o enquadramento dos(as) sujeitos(as) que passam a existir como objeto
de intervencéo, podendo anular a capacidade deles(as) de raciocinar, decidir e ter vontades.

E possivel perceber em duas narrativas o reconhecimento da complexidade do
adoecimento mental e as consequéncias em se carregar as marcas sociais da loura na vida das

pessoas.

Isso é tdo complicado... eu, eu considero a pior doenca que existe, porque tu perde
tua identidade, entdo pra mim ndo existe uma doenga pior do que loucura.
(Risoflora).

E, doenca mental é uma coisa muito complicada, né? Por qué? Porque quem tem suas
doenga mental, é uma coisa que tende a melhorar um pouco, mas vocé ndo fica bom,
tendeu? E uma coisa pro resto da vida. Vocé ndo consegue se associar as pessoas,
vocé ndo consegue ter um trabalho, vocé ndo consegue viver normal como qualquer
outra pessoa, tendeu? Porque vocé tem aquele distarbio, vocé tem aquele problema.
E as pessoas ndo lhe aceitam, tendeu? O mundo néo lhe aceita, é complicado por
conta disso, porque o mundo n&o Ihe aceita. E...! (Bob).

E inegével a existéncia de pessoas loucas que sdo agressivas, irracionais, imprevisiveis
etc. No entanto, o objetivo dessa discussao foi de demonstrar que os estere6tipos construidos e
difundidos na sociedade pela psiquiatria principalmente - acera da imagem das pessoas loucas
- permeiam as discussdes do senso comum. Porém, generaliza¢cbes podem trazer prejuizos e
limitar uma pessoa identificada como louca a uma condicdo estigmatizante, relegando, por
vezes, a singularidade ao segundo plano. As pessoas acometidas com esquizofrenia, transtorno
bipolar e depressdo ndo deveriam ser vistas apenas a partir das suas enfermidades. Embora as

construgdes de significados do senso comum tenham como pano de fundo suas experiéncias
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subjetivas de vida, estas também estdo consideravelmente permeadas pelo discurso colonizador
da psiquiatria moderna, que tem sua histdria de surgimento no mundo atrelada a tutela, controle
e exclusdo dos(as) doentes mentais.

Com relacdo a singularidade desta pesquisa, trés narrativas trouxeram reflexdes
importantes, como: a que atribuiu o termo inofensivo a loucura mesmo considerando a
existéncia de algumas pessoas mais agressivas (esquizofrénicas); a que relatou a necessidade
de um estado de alerta para com a pessoa louca devido a uma imprevisibilidade também
considerou o isolamento como ndo terapéutico; e, por fim, a fala de que pré-julgamentos,
baseados em comportamentos, podem estar equivocados. Estes achados mostram discursos
povoados pela ciéncia, porém de um campo mais progressista da satde mental brasileira. S&o
formas diferentes do senso comum de pensar o fenbmeno, ja que inofensividade nao é
comumente associada a essas pessoas nos estudos das representacdes sociais sobre a loucura,
mas sim a periculosidade. Além disso, o reconhecimento da exclusdo como algo negativo vem

sendo construido no pais h& pouco tempo pela RP.

55 TRATAMENTO/ CUIDADO DA LOUCURA

Com relagdo a esse dominio, foram feitos questionamentos a fim de investigar se 0s
entrevistados tinham conhecimento acerca da existéncia do manicomio e do CAPS e as

percepcOes delas a respeito do funcionamento de cada um deles.

5.5.1 Cuidado no territério: CAPS

Nesse estudo, trés participantes conheciam o CAPS e outros trés ou desconheciam ou
apenas tinham ouvido falar. Dentre aqueles(as) que demonstraram conhecimento, dois residiam
nas proximidades do CAPS (Ipsep), sdo eles: Alzira e Bob. J& a outra participante, Betinha,
morava na rua da UBS (lbura).

O discurso de Alzira demonstra um entendimento relativo ao funcionamento do CAPS

e denota uma opinido favordvel acerca forma de tratamento ofertada naquele servico.

Conheco, sei. Ele ndo interna, né? E assim, vocé vai, leva a pessoa, 0 paciente e fica
I4 até ele terminar as atividades 14. Que além da medicacdo tem as atividades e tem
0 tratamento, né? Pronto, eu até concordo com o CAPS... Porque ai vocé levaria...
bom seria que pudesse levar de manha eles tivessem as atividades, medicagdes, tudo
certinho quando fosse a tarde, como eu acho que é ainda, ndo sei, ai vocé tira e traz
pra casa. Eu creio que sim. E possivel sim, tratar uma pessoa assim. (Alzira).
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Bob apresentou uma narrativa de familiaridade com o CAPS e considerou este
dispositivo, por realizar um atendimento no bairro, mais acessivel as pessoas. Narrou que 0s(as)

usuarios(as) que frequentam esse servico sdo, de fato, doentes mentais.

Eu entendo um pouco porque é... a tia da minha cunhada, que mora aqui em cima,
ela trabalha ai no CAPS, tendeu? (Bob).

As pessoas que frequentam 14, que véo pra l& realmente é doente mental, né? Pessoas

gue... ndo tdo em sa consciéncia, é agressivo, €... fala coisas é... ndo fala nada por
nada, tendeu? Cada um tem um temperamento, né? Cada um dos paciente tem um
temperamento. Alguns sdo agressivos, outros ndo sdo agressivos, mas com certeza
tem algum problema mental. (Bob).

Eu acho bom, eu acho legal. Por qué? Porque... é... é... melhora o atendimento porque
é um atendimento de bairro, ai aquelas pessoas que moram no bairro vao. Porque
hoje em dia para vocé marcar uma consulta em algum outro hospital tipo
restauracao... pelo amor de Deus. Inclusive, eu estou tentando marcar uma consulta
com a neurologista, essa daqui. Eu ligo toda vez, ligo direto e ndo atende, tendeu? E
complicado, eu vou ter que ir 14 amanhd pra marcar essa consulta. (Bob).

E, é melhor de que no manicémio. E! (Bob).

A narrativa de Betinha possui elementos sugestivos de preferéncia com a terapéutica
realizado pelo CAPS, ja que, em sua visdo, o tratamento no manicémio langa méo de recursos
medicamentosos que impossibilitam o paciente de voltar a seu estado de normalidade.

Acho esse (CAPS), que ele poderia ter essa proximidade de sair entrar... porque, as
vezes, a pessoa tem um surto, mas com atendimento médico, acompanhamento ela

volta ao normal. E se vocé ficar diretamente no manicémio, tendo medicamentos
fortes vocé, as vezes, ndo consegue voltar a sanidade normal, eu acho. (Betinha).

Januério, Risoflora e Tido desconheciam o servigo.

Tu conheces o CAPS? (Pesquisadora).
CAPS? Nao. (Januario).

J4, mas ndo conhego, nunca fui. E... (Risoflora).

N&o, nunca ouvi falar ndo. (Tido).

5.5.2 Modelo asilar: hospital psiquiatrico

Em relagdo ao manicoémio, Januério verbalizou desconhecer a forma de funcionamento
dele, mas sabia da existéncia de um na cidade. Além disso, ele ndo associou o lugar de
tratamento do louco a uma estrutura fisica especifica, 0 que pareceu ser mais importante na sua

opinido foi a presenca de pessoas que pudessem realizar um cuidado “correto”:
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Nunca fui vi’, benga? Sei nem como € esse neg6cio ai. Eu sei onde € que tem, sei que
tem um em Casa Forte ali perto do... perto... depois daquele supermercado Carrefour.
Af eu sei que tem. (Januario).

Benca, eu acho que tendo as pessoas pra ter o cuidado correto com aquela pessoa...
num importa se é num posto ou no hospital psiquiatrico. Tendo as pessoas certas pra
ter os cuidado certo pra ela. Na minha opinido ta étimo, pode ser em qualquer lugar.
(Januério).

Alzira e Bob pontuam uma questio sobre o funcionamento do manicomio: o fato de

concentrar pacientes em diversos estagios do adoecimento mental sem distingui-los. Para eles,
isto poderia ocasionar piora no quadro daqueles que estivessem num nivel de adoecimento mais
brando.

Alzira acrescenta ainda que o Hospital Psiquiatrico poderia ser destinado a tratar os

individuos mais agressivos.

E... talvez tenha sido pior. Porque eu acho que todo mundo junto ali, eu sempre achei
pior, sabe? Esse tipo, né? De internamento. A ndo ser que fosse daqueles brabo
mesmo que se pegar uma faca uma coisa pra cima de vocé, tem que manter num lugar
privado, né? Ta entendendo? Mas uma pessoa que ta... teve uma desorientacao, teve
um distdrbio, uma coisa d& pra vocé, é..., levar ao médico tratar, cuidar... pelo menos
aqui na minha casa ja houve esse caso. (Alzira).

Assim... é porque, veja s6, como vocé falou manicdmio é um hospital que tem todo
tipo de doente mental, do pior ao mais ou menos, entendeu? Ai aquele que é mais ou
menos acaba, assim, é..., desenvolvendo mais problema, tendeu? Por qué? Porque ta
todo mundo junto do outro. Tem um que é louco de jogar pedra e tem o outro que é
mais ou menos, tendeu? Ai tende a piorar. Eéé. (Bob).

O trecho a seguir, referente a fala de Risoflora, apresenta uma opinido negativa com
relagdo ao manicémio, mas néo traz elementos significativos para analise.

Eu acho terrivel e a forma que ...antigamente era terrivel, terrivel, terrivel. Muito
terrivel, Ave Maria. (Risoflora).

O discurso de Betinha traz a crenga cristd dela para explicar a importancia do
manicomio.

Eu acho assim, eu nunca fui, eu sé passei ja na frente. Eu acho que éideal, né? “Pras”
pessoas ser curadas. Porque assim, tem que haver uma unidade pra tratar essas
pessoas. Até porque Deus ele deixou no mundo os médicos, ele ndo se desfez, entdo
ha casos em que a cura é na medicina. E ha casos que s6 espiritualmente. (Betinha).

Por fim, Tido defende que o hospital seria 0 espaco adequado para o tratamento da
loucura sob a justificativa da existéncia da disciplina nesse lugar.

Hospital, uma clinica, tendeu? Porque hospital tem horario certo pra medicacao...
(Tido).

5.5.3 O saber leigo e as percepcdes sobre o tratamento da loucura

No Brasil, com o surgimento do SUS e o fortalecimento do cuidado através da atencéo

bésica ao longo dos anos, a populagdo tem vivenciado o atendimento em saude nos bairros,
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atraves das UBS. Essa transformacdo no modelo de atencdo a salde difunde a ideia de um
cuidado mais capilarizado, ou seja, dentro dos cenarios de vidas da populagdo. A RP brasileira,
inspirada nessa proposta, defende a existéncia de um dispositivo de base territorial que possa
atuar na assisténcia as pessoas com transtornos mentais sem ocasionar rupturas radicais nas
possiveis redes de sociabilidade desses individuos (AMARANTE, 2017).

Para realizar esse cuidado no territorio, a RP vem apostando no dispositivo CAPS.
Entretanto, esse dispositivo apresenta um grande desafio por lidar tanto com um grupo de
pessoas estigmatizadas, como também por tentar atuar numa logica contra hegemonica de
incentivo a inclusédo social de pessoas com transtornos mentais no territério de origem.

Com relacéo ao cuidado no territorio na cidade do Recife, esta passou a conviver com
servicos como o CAPS apenas a partir do final da década de 90. Porém, ainda nessa época, 0
tratamento para os(as) loucos(as) era hegemonicamente realizado pelos hospitais psiquiatricos
privados e publicos. Em 2004, inaugurou-se o primeiro CAPS |11 do norte e nordeste, 0o CAPS
David Capistrano. Em 2007, existiam apenas dois CAPS 11l na cidade, e hoje a RAPS do
municipio disponibiliza quatro CAPS na modalidade I11. No que concerne ao local da pesquisa,
sabe-se que o CAPS David Capistrano fora implantado ha mais de quinze anos (MAIA, 2007),
tempo este que pode estar firmando-o no territorio como servico de salde mental. No entanto,
ele coexiste - tanto fisicamente como simbolicamente - com a presenca de instituicdes
psiquiatricas na cidade. E isto evidenciou-se nas narrativas de alguns sujeitos(as) desta
pesquisa.

Com relacdo aos(as) entrevistados(as) que afirmaram conhecer o CAPS, possivelmente
coincidiu ou com o fato de residirem bem préximos ao servico, ou por ter uma conhecida que
trabalha nele. J& que esta pesquisa ndo se prop0s a avaliar as ac¢Ges institucionais do CAPS no
territorio, ndo apresenta informacgdes que permitam associar essa familiaridade como
consequéncia de um investimento do dispositivo na area de cobertura. No que tange aqueles
que relataram desconhecimento sobre o0 CAPS, as hipdteses provaveis seriam: distanciamento
geogréfico e desinteresse em acessar e ter informacdes sobre servicos de salde.

Dentre os(as) participantes que relataram entendimento sobre a ldgica do CAPS,
pontuaram como fatores positivos o ndo internamento, o atendimento de base territorial e uso
mais racional das medicacOes psicotropicas. Nesse sentido, tais percepcdes aproximam-se de
uma logica antimanicomial do cuidado que discorda do uso indiscriminado de psicotrépicos,
conhecido como medicalizacdo da vida (ILLICH, 1975; CONRAD, SHNEIDER, 1992).

Através das andlises das entrevistas, surgiram informacgdes indiretas ao objetivo do

trabalho, mas que complementam o debate acerca da forma de ver a loucura. Moradores que
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residiam na regido do CAPS néo apresentaram desconforto pela presenca do equipamento nas
proximidades e nem com a circulacdo de pessoas com transtornos mentais acompanhadas pelo

CAPS, o0 que pode ser percebido a partir dos seguintes registros:

N&o, inclusive tem um dali do CAPS, um alto, moreno, fortezinho, que ele vem... A
gente fica aqui a noite, os vizinhos fica todo mundo sentado conversando, ai ele chega
ai se aproxima “opa, tudo bom?” ai comeca a conversar com a gente. De vez em
quando ele para ai conversa. E ele até fala algumas coisas que tem tudo a ver mesmo,
tendeu? Mas vocé percebe que ele ndo é uma pessoa boa. (Bob)

E como € para vocé morar aqui préximo do CAPS? (Pesquisadora).
Pra mim ndo tem problema ndo. (Alzira).

N&o... assim, olhe, tem algumas pessoas que realmente se incomodam, mas pessoas
gue ndo tem esse tipo de problema na familia, tendeu? porque se tivesse ndo se
incomodava. E tem um vizinho que se incomoda com o outro, isso é normal, o vizinho
bate a porta mais forte ai 0 outro num gosta, um vizinho escuta 0 som mais alto o
outro ndo gosta, isso € normal. Isso ai todo lugar tem problema. Todo lugar, todo
morador sempre tém um que ndo gosta do outro... porque 0 outro tem uma roupa
mais bonita, o outro tem um carro mais bonito, entendeu? Isso é normal (Baob).

Este dltimo trecho demonstra que, experiéncias com a loucura no ambito familiar,
podem possibilitar uma maior tolerdncia para com as pessoas doentes mentais. Na verdade,
pode-se inferir com o resultado desta pesquisa que, vivéncias pessoais com a loucura,
proporcionaram um maior conhecimento acerca do tema e discursos menos permeados pelos
estigmas, aos quais a loucura estd comumente inscrita.

Com relacdo ao manicémio, ndo surgiram muitos elementos para analise, porém duas
questdes relevantes apareceram no discurso do senso comum a respeito do tratamento oferecido
por esta instituicdo. A primeira diz respeito a disciplina com horarios para medicacdes, ja a
segunda estava associada a coexisténcia dentro do manicémio de varios tipos de loucos(as),
deduzindo como uma possibilidade de aqueles em condi¢des mais brandas do adoecimento
psiquico virem a agravar o quadro dele devido a tal convivéncia. Essa visao reafirma o que é
comprovado pela ciéncia acerca do tratamento oferecido dentro das instituicdes totais, a saber:
a padronizacdo do tratamento dos(as) pacientes, colocando-os(as) no mesmo nivel de
adoecimento. Com isso, a percepcao apreendida pela populacéo € a de uma progressao rapida
da doenca. Estas caracteristicas de disciplina e padronizacdo da loucura, existentes na

instituicdo total, estdo descritas na obra de Goffman (1974):

O aspecto central das instituicdes totais pode ser descrito com a ruptura das barreiras
gue comumente separam essas trés esferas da vida. Em primeiro lugar, todos os
aspectos da vida sdo realizados no mesmo local e sob uma Unica autoridade. Em
segundo lugar, cada fase da atividade diaria do participante é realizada na companhia
imediata de um outro grupo relativamente grande de outras pessoas, todas elas tratadas
da mesma forma e obrigadas a fazer as mesmas coisas em conjunto. Em terceiro lugar,
todas as atividades diérias sdo rigorosamente estabelecidas em horérios, pois urna
atividade leva, em tempo predeterminado, a seguinte, e toda a sequéncia de atividades
¢ imposta de cima, por um sistema de regras formais explicitas e um grupo de
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funcionarios. Finalmente, as varias atividades obrigatdrias sdo reunidas num plano
racional Unico, supostamente planejado para atender aos objetivos oficiais da
instituigdo (GOFFMAN, 1974, p.18).

O discurso religioso evidenciado na fala de uma entrevistada serviu de subsidio para
que ela legitimasse a existéncia do manicémio como local de cura na sociedade, através da
atuacdo do médico, reforcando as concepcbes medievais da historia foucaultiana da loucura, a
qual aponta o inicio do estigmatizacdo e exclusdo da loucura com a abordagem moralista da
loucura pela igreja. Uma outra reflex&o, tendo como base a fala de outro participante, trazia
destaque a atuacdo dos profissionais como mais relevante que o espaco fisico. Pois, podem
coexistir um espaco manicomial e profissionais com intervencdes antimanicomiais e vice-versa.
Inclusive, esta é uma realidade evidenciada em estudos (SILVA; DIMENSTEIN, 2014) sobre
a persisténcia da l6gica manicomial nos servicos substitutivos.

A narrativa abaixo, ainda que apresente diversas abordagens para o tratamento da
loucura, defende que ele ocorra em um lugar isolado, enquadrando o lugar de vivéncia da

loucura em um espago Novo que é sempre 0 Mesmo.

Eu sou a favor sé que eu acho que deveria ser tipo Aldeia, e com... que eles possam
fazer, possam interagir, com esporte, com talvez bicho, porque o animal faz um bem
pro ser humano. Entéo eu acho que eles deviam ir também para esse lado, sou super
a favor dessa coisa... poderia ser até maior, ter mais gente (do que na RT) agora se
voltar mais pra esse lado de artes, que eu acho eu a arte também ajuda muito, entdo
preencher o tempo prair, sei 14, e conseguir resgatar a pessoa daquilo que ele entrou,
né? (Risoflora).

Para fins de conclus&o, os discursos do senso comum acerca do tratamento da loucura
perpassaram por questdes relacionadas ao cuidado, territério, medicalizacdo, disciplina,
religido, estrutura fisica, qualificacdo profissional. Diferente da categoria anterior, as
concepgdes trazidas pelo senso comum sobre o tratamento aproximaram-se mais das

concepcOes da Reforma Psiquiatrica do que do discurso da psiquiatria classica.
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6 CONCLUSAO

As pesquisas que buscam compreender, no campo da saide mental, os conhecimentos
do senso comum acerca da loucura s@o capazes de retratar os significados que as racionalidades
leigas atribuem ao fendmeno, evidenciando o processo de estigmatizacdo desse grupo social.
Este ultimo configura-se como uma das principais barreiras para insercdo dessas pessoas na
sociedade; disso decorre a importancia em estudar o estigma social e seus desdobramentos nas
vidas de quem carrega essa marca social.

Pela loucura ser uma categoria socialmente construida, a realizacdo dessa pesquisa -
num cenario de pais periférico - possibilitou antever resultados complexos e multifacetados na
explicacéo da loucura a partir das racionalidades leigas. Esse fato explica-se pela coexisténcia
de distintas concepcOes, como o saber psiquiatrico, o saber religioso, os preceitos baseados na
Reforma Psiquiatrica e os conhecimentos interpessoais.

A categoria das causas da loucura apresentou discursos compostos por diversos
elementos, tais como: genéticos/hereditarios; religiosos; sociais e pessoais. Estes estavam
permeados por distintos campos dos saberes. Em se tratando das caracteristicas atribuidas a
imagem da loucura, os discursos foram predominantemente influenciados pela psiquiatria
moderna. Por fim, ao referirem-se acerca do tratamento e cuidado da loucura, as racionalidades
leigas revelaram narrativas mais proximas de uma légica antimanicomial.

E importante pontuar que um dos avangos mais expressivos da RP brasileira esta
relacionado a construcdo de uma Rede de Atencdo Psicossocial. No que se refere a dimensao
sociocultural da RP, considera-se que esta dimensdo coloca a reforma num patamar mais
desafiador, porque as concepc¢des do senso comum se apresentam bastante permeadas por
discursos manicomiais, estando atrelada a necessidade de mudancas profundas na forma de
perceber/acolher a experiéncia da loucura.

Nesse sentido, percebeu-se através dessa pesquisa que as experiéncias anteriores com
a loucura possibilitaram mudancas na forma de olhar e lidar com mesma. Apesar do pouco
tempo de existéncia do MRP, varias falas contemplavam os conceitos do campo mais
progressivo da salde mental. Ao obter este dado como resultado, as mudangas na relagédo das
pessoas com a loucura a partir de vivéncias pessoais ou com terceiros, sugere-se que 0 convivio
com pessoas com transtornos mentais pode possibilitar uma transformacao sociocultural na

forma de lidar com a loucura - posta em préatica pelo processo de desinstitucionalizagéo.
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APEDICE A - ROTEIRO DE ENTREVISTA MORADORES(AS)

Dados Pessoais

Nome:
Idade:

Raca/cor:

Identidade de Género:
Orientacdo Sexual:
Ocupagcéo:

Grau de escolaridade:
Tempo que reside no bairro:

Entrevista
1) Em sua opinido, o que é a loucura?
2) Paravocg, por que algumas pessoas sao/ficam loucas?
3) vocé conhece alguma pessoa que é louca? Como séo essas pessoas?
4) Vocé acha que essas pessoas devem ficar soltas, caminhando na comunidade?
5) Vocé tem medo dessas pessoas? Acha elas perigosas? Por qué?
6) Na sua opinido, essas pessoas devem frequentar a padaria, igreja, praca do bairro?
7) Vocé conhece o Centro de Atengéo Psicossocial (CAPS)?
8) Como vocé se sente morando préximo ao CAPS?
9) Qual a sua opinido sobre o trabalho que é realizado por esse servico?

10) De alguma forma vocé tem contato com as pessoas que frequentam o servico? Se sim,

como acontece esse contato?

11) Vocé conhece o Hospital Psiquiatrico? Qual sua opinido sobre ele?

12) Vocé acha que pessoas loucas devem ser cuidadas fora dos manicémios? No CAPS?

13) Em algum momento, vocé, alguém em sua familia ou amigos precisaram/precisam de

cuidados relacionados a saude mental (uso de remédios para dormir, psicoterapia,

acompanhamento psiquiatrico)?

14) Em algum momento, vocé ou algum familiar ja precisou frequentar esse servigo ou

participou de alguma acdo desenvolvida pelo CAPS? Se sim, como foi a experiéncia?

15) Existe na regido algum espaco que se discute sobre o adoecimento mental e que vocé

frequenta? Associacdo de moradores? Atividades da USF? Igreja?
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APENDICE B -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Elaborado de acordo com a Resolucéo 510/2016-CNS/CONEP)

Convidamos o(a) senhor(a) para participar da pesquisa “PERCEPCAO DE
MORADORES(AS) DO TERRITORIO DE COBERTURA DE UM CENTRO DE ATENQAO
PSICOSSOCIAL EM RELACAO A LOUCURA”, sob responsabilidade da pesquisadora
Juliana Lucena Vieira de Lima, orientada pelas pesquisadoras Idé Gomes Dantas Gurgel e
Camila Pimentel Lopes de Melo. A pesquisa tem como objetivos descrever o que 0s(as)
moradores(as) do territorio de cobertura do CAPS |1l David Capistrano compreendem sobre a
loucura; compreender o que os(as) moradores(as) da regido entendem sobre o CAPS IlI;
identificar processos comunitarios que possam interferir na compreensdo dos(as) moradores(as)
sobre a loucura.

A participacdo do(a) senhor(a) se daré a partir de uma entrevista com relacdo ao que
vocé pensa sobre adoecimento mental/loucura e sobre o servigo de atencdo a salde mental da
comunidade. Essa entrevista sera realizada pela pesquisadora responsavel por esta pesquisa, e
tera duracdo maxima de 60 minutos. Os dados da pesquisa serdo gravados, posteriormente
transcritos e analisados sem que vocé seja identificado(a). Eles serdo armazenados em local
seguro, pela pesquisadora, por um periodo de 05 anos. A confidencialidade e anonimato estdo
asseguradas e os dados estardo disponiveis exclusivamente para uso em pesquisas. Quanto aos
riscos e desconfortos, informamos que durante a entrevista pode haver situacdes de desconforto
e constrangimento. Caso vocé venha a sentir algo dentro desses padrdes, comunique a
pesquisadora para que sejam tomadas as devidas providéncias.

Com relacdo aos beneficios desta pesquisa, compreende-se sua contribuicdo para o
estudo e publicacBGes sobre o tema, além disso, analisar a percepcdo de moradores(as) do
territorio de cobertura do Centro de Atencédo Psicossocial tipo 111 David Capistrano em relacédo
ao adoecimento mental pode oferecer subsidios para (re)pensar formas de impulsionar
mudangas culturais que busquem facilitar o processo de aceitacdo das diferengas e
possibilidades de olhar o(a) “louco(a)” de uma forma mais inclusiva na sociedade brasileira.

Esclarecemos que sua participagdo no estudo € voluntaria e, portanto, o(a) senhor(a) ndo
é obrigado(a) a fornecer as informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelas
pesquisadoras. Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir
do mesmo, ndo sofrerd nenhum dano. A pesquisadora estard a sua disposi¢do para qualquer

esclarecimento que considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Rubricas: Pesquisadora: Participante:
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Nos casos de duvidas e esclarecimentos o(a) senhor(a) deve procurar a pesquisadora
Juliana Lucena Vieira de Lima, na FIOCRUZ-PE, localizada na Avenida Professor Moraes
Rego, s/n. Cidade Universitéaria — Recife, telefone: 20012500.

Caso suas duvidas ndo sejam resolvidas pelos pesquisadores ou seus direitos sejam
negados, favor recorrer ao Comité de Etica em Pesquisa do IAM, mesmo endereco, telefone:
2101-2639.

Eu apos ter recebido

todos os esclarecimentos e ciente dos meus direitos, concordo em participar desta pesquisa.
Desta forma, assino este termo, juntamente com a pesquisadora, em duas vias de igual teor,

ficando uma via sob meu poder e outra em poder da pesquisadora.

Local: Data: [/

Assinatura do participante da pesquisa

Espaco para impressdo dactiloscopica

Assinatura da pesquisadora

Rubricas: Pesquisadora: Participante:
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ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA

INSTITUTO AGGEU Plataforma
Eomits de Exica MAGALHAES (IAM) %oﬂ

errrvy Perscjaiisa

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: PERCEPGAQ DE MORADORES(AS) DO TERRITORIO DE COBERTURA DE UM
CENTRO DE ATENGCAO PSICOSSOCIAL EM RELACAO AO ADOECIMENTO

Pesquisador: JULIANA LUCENA VIEIRA DE LIMA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 23576619.7.0000.5190

Instituigao Proponente: FIOCRUZ - Centro de Pesquisa Aggeu Magalhaes
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.745.636

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de um estudo de caso cujo pressuposto & de que “O processo de cuidado, territorializado e em
liberdade, realizado pelo CAPS Ill David Capistrano proporcionou uma transformagéo na percepgéo da
comunidade sobre o adoecimento mental”.

Empregara método qualitativo etnogréfico e técnicas e instrumentos de coleta de dados de observagéo,
diario de campo e entrevista semiestrtuturada, com foco na saide mental e no processo de transformacéo
na relagdo social entre a comunidade e os(as) usuarios(as) do Caps, ou seja, nas redes existentes na
comunidade a partir do acesso a direitos civis basicos como saude, educacgéo, lazer e moradia,
proporcionando fortalecimento dos lagos familiares e comunitarios.

Os sujeitos de pesquisa seréo pessoas com 18 anos ou mais moradores(as) (vizinhanga) do territério de
cobertura do Caps David Capistrano e, se avaliada a pertinéncia para melhor conhecer o territério e obter
informacgées relevantes, a gerente operacional do servigo e/ou equipe de profissionais.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

Analisar a percepgéo de moradores(as) do territério de cobertura de um Centro de Atengéo Psicossocial tipo
Ill com relagé@o ao adoecimento mental.

Obijetivo Secundario:

Enderego: Av. Prof. Moraes Rego, s/in®

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 50.670-420
UF: PE Municipio: RECIFE
Telefone: (81)2101-2639 Fax: (81)2101-2639 E-mail: comiteetica@cpgam.fiocruz.br

Pagina 01 de 05
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a =3 INSTITUTO AGGEU Plataforma
— =ll o MAGALHAES (IAM) asil

errry Peorsoguiisa

Continuacgéo do Parecer: 3.745.636

- Descrever o que os moradores(as) do territorio de cobertura do CAPS Il David Capistrano compreendem
sobre adoecimento mental;

- Compreender o que os moradores(as) na regido entendem sobre o CAPS llI;

- Identificar processos comunitarios que possam interferir na compreensado dos moradores(as) sobre

adoecimento mental.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

RISCOS:

Conforme prevé a autora, “O estudo envolve riscos relacionados a situa¢des de desconforto e
constrangimento, devido & abordagem de tematica que, de certa forma, ainda € um tabu na sociedade, o
que sera pontuado nos informativos da pesquisa e no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.”
Para minimizar tais riscos, “Os participantes poderdo optar por ndo responderem as perguntas. Sera
devidamente esclarecido que a recusa em participar da pesquisa nao acarretara quaisquer danos ou
prejuizos as participantes da pesquisa, além da garantia de sigilo de todas as informac&es. Durante toda a
pesquisa, os sujeitos(as) serdo informados(as) quanto ao objetivo do estudo, além da garantia do sigilo
sobre qualquer identificagdo pessoal dos(as) participantes.”

BENEFICIOS:

Enquanto beneficios, a autora refere a formulagcdo de conhecimento sobre o tema “... subsidios para
(re)pensar formas de impulsionar mudangas culturais que busquem facilitar o processo de aceitagdo das

diferencas e possibilidades de olhar o “louco” de uma forma mais inclusiva na sociedade brasileira.”

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

O presente estudo esta inserido nos pressupostos do meétodo qualitativo na area de saide mental com foco
no processo de transformacé&o na relacdo social entre a comunidade e os(as) usuarios(as) do CAPS. Nesse
sentido, a pesquisa qualitativa se caracteriza ndo sé pela presenga de um pesquisador e sua relagdo
intersubjetiva com os grupos sociais, mas sim pelo seu compromisso de cidadania tanto com as pessoas,
bem como os temas a serem trabalhados, estando, dessa forma, relacionada as promessas de uma
sociedade democratica. Dentro de um universo de possibilidade de analises da pesquisa qualitativa, um dos
objetivos centrais de todas as pesquisas € compreender o sentido que os sujeitos conferem a suas opinides

e crencas. Sendo a construcdo
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designificado essencial para compreender as questdes relacionada a salde e doenca.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Todos entregues sem pendéncias.

Recomendacgées:

Entrega de relatérios parciais e final, assim como informar qualquer alteragdo no protocolo no decorrer da

pesquisa, como também mudanca de equipe.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Pendéncias de parecer anterior:

1. TITULO — ATENDIDA.

Adequou o titulo do TCLE ao titulo cadastrado na plataforma

2. CRONOGRAMA DE EXECUCAO Anexar cronograma com referéncia de data (ano) a Plataforma Brasil e

corrigir apresentac¢do no projeto — ATENDIDA.

3. TCLE Informar no TCLE qual(ais) procedimento(s) o(a) participante ira realizar, antes de informar que
sera gravado etc. Por exemplo, informar que a participa¢do consiste em realizar uma entrevista sobre o que
a pessoa pensa sobre salde mental/loucura e o servigo de atencdo & saude mental na comunidade, que
sera realizada por um(a) pesquisador(a) capacitado(a), ou pela pesquisadora responsavel pela pesquisa, e
tera duragéo aproximada de xxx minutos. Inserir local para rubrica nas paginas que antecedem a ultima
(onde tera local para assinatura). Rever concordancia nominal no texto, inserido "o(a)" nos trechos que se

fizerem necessarios — ATENDIDA.

4. Apresentar DECLARACAO DE PARTICIPACAO da equipe no projeto de pesquisa — ATENDIDA.

5. Apresentar DECLARACAO DE COMPROMISSO de envio de relatorios — ATENDIDA.

Concluséo: protocolo sem obices éticos.

Consideragoes Finais a critério do CEP:
Vale ressaltar que, em relacéo ao protocolo de pesquisa, é previsto na Resolugéo 466/2012 no

Enderego: Av. Prof. Moraes Rego, s/n°
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item XI - DO PESQUISADOR RESPONSAVEL, que o pesquisador deve apresentar ao CEP relatérios

parciais e finais (subitem: d) elaborar e apresentar os relatorios parciais e final). Pede-se que o pesquisador

entregue os relatorios como previsto no texto da resolugdo. Informamos que a entrega dos relatérios parciais

precisam ser feitas a cada semestre, conforme cronograma de execug¢do da pesquisa, via Plataforma Brasil.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacées Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS DO _P 13/11/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1419381.pdf 17:11:03
Outros declaracao_de compromisso.jpeg 13/11/2019 |JULIANA LUCENA Aceito
17:09:39 | VIEIRA DE LIMA

Outros declaracao_de_participacao.jpeg 13/11/2019 |JULIANA LUCENA Aceito
17:09:08 | VIEIRA DE LIMA

Projeto Detalhado / |projeto_dissertacao juliana_atualizado.d| 13/11/2019 |JULIANA LUCENA Aceito

Brochura ocx 17:05:29 |VIEIRA DE LIMA

Investigador

Cronograma cronograma_de execucao_atualizado.d | 13/11/2019 |JULIANA LUCENA Aceito

ocX 17:04:55 |VIEIRA DE LIMA

TCLE / Termos de |apendice_tcle atualizado.docx 13/11/2019 | JULIANA LUCENA Aceito

Assentimento / 17:04:42 |VIEIRA DE LIMA

Justificativa de

Auséncia

Cronograma cronograma_de execucao.docx 11/10/2019 | JULIANA LUCENA Aceito
12:35:50 |VIEIRA DE LIMA

Projeto Detalhado / |projeto_dissertacao_juliana.docx 11/10/2019 | JULIANA LUCENA Aceito

Brochura 12:35:33 | VIEIRA DE LIMA

Investigador

Folha de Rosto follha_de_rosto.pdf 11/10/2019 |JULIANA LUCENA Aceito
11:15:13 | VIEIRA DE LIMA

Orgamento orcamento.docx 24/08/2019 [JULIANA LUCENA Aceito
11:41:02__|VIEIRA DE LIMA

Outros carta_anuencia.jpeg 24/08/2019 |[JULIANA LUCENA Aceito
11:39:20 | VIEIRA DE LIMA

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Enderego:

UF: PE
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CEP: 50.670-420
RECIFE
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Assinado por:
Maria Almerice Lopes da Silva

(Coordenador(a))
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