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A DOENCA MENTAL E A REFORMA PSIQUIATRICA REPRESENTADAS POR

PROFISSIONAIS DE SAUDE

RESUMO

A visdo estigmatizada do louco/doente mental prevaleceu ao longo dos tempos e levou a
exclusdo social desses individuos, fazendo-os viverem a margem da sociedade dita normal.
Atualmente, em uma tentativa de inversdo desse quadro, surge uma nova proposta de
atencdo voltada para esses sujeitos sociais, que visa oferecer um tratamento mais
humanizado e voltado para a inclusdo, através de dispositivos de atendimento extra-
hospitalar implementados com o advento da Reforma Psiquiétrica. E diante dessa nova
realidade social promovida pela Reforma Psquiétrica que este trabalho se desenvolveu com
0 objetivo de conhecer e analisar os contetdos representacionais dos profissionais de saude
mental acerca do louco/doente mental e da Reforma Psiquiatrica. Trata-se de dois estudo
descritivos, qualitativos, realizados em institui¢cbes psiquiatricas e CAPS nas cidades de
Campina Grande e Jodo Pessoa. Na parte empirica desta dissertacdo, o Estudo 1 teve como
objetivo identificar a estrutura das representacdes sociais sobre o louco/doente mental e a
Reforma Psiquiatrica, a fim de descrever e analisar os elementos do ndcleo central e
sistema periférico constituintes dessas representacfes, contemplou uma amostra de 100
profissionais da rede de saude mental e os instrumentos utilizados foram: questionario
sociodemogréafico, analisado através de estatistica descritiva e a Técnica de Associacao
Livre de Palavras, com os estimulos: Doente Mental, Louco e Reforma Psiquiétrica,
analisada a partir do software EVOC. O Estudo 2, buscou conhecer e analisar as
representacdes sociais elaboradas por profissionais de saide mental acerca do louco/doente
mental e da Reforma Psiquiatrica através de entrevista semiestruturada e o método
conjugado de andlise, por meio do software ALCESTE e de uma analise tematica de
conteddo. O Estudo 2 contou com uma amostra de 38 profissionais de saide mental. Nos
dois estudos os instrumentos foram aplicados no ambiente de trabalho dos profissionais,
individualmente e com o auxilio de gravador, tendo-se todos os cuidados éticos
necessarios quando realizada pesquisa com seres humanos. Os resultados apontam uma
representacdo ainda estigmatizada dos usuarios da rede de salde mental, ancorada
sobretudo pela incapacidade social. O louco/doente mental é reconhecido como alguém
gue vivencia um intenso sofrimento, vitima de preconceito e que necessita de cuidados e
tratamento. Segundo os profissionais, a Reforma Psiquiatrica e a implantacdo dos servicos
substitutivos ndo foram ainda capazes de modificar a realidade social dessas pessoas, e
muito embora a Reforma seja representada como uma mudanca, uma melhoria no
tratamento ofertado, sdo reconhecidas falhas na nova politica de saude mental que
desemboca, em alguns casos, em um posicionamento contrario a Reforma, uma vez que 0s
hospitais psiquiatricos ainda sdo concebidos por alguns profissionais como necessarios.

Palavras-chave: Saude Mental, Reforma Psiquiatrica, Representacdo Social,
Profissionais.



MENTAL DISEASE AND PSYCHIATRIC REFORM REPRESENTED BY

HEALTH PROFESSIONALS

ABSTRACT

The stigmatized view of the crazy/mentally sick prevailed over time and led to social
exclusion of these individuals, making them live on the margins of society dictates normal.
Currently, in an attempt to reverse this, a new proposal for attention on these social
subjects, which aims to provide a more humane and targeted treatment for inclusion
emerges through extra-hospital care devices implemented with the advent of the
Psychiatric Reform. It is against this new social reality promoted by the psychiatric reform
that this work was developed with the purpose of knowing and analyzing the
representational content of mental health professionals about the crazy/mentally disease
and of the Psychiatric Reform. Are two descriptive studies, qualitative in psychiatric
institutions and CAPS in the cities of Campina Grande and Jodo Pessoa. In the empirical
part of this dissertation, the Study 1 aimed to identify the structure of social representations
about the crazy/mentally disease and psychiatric reform in order to describe and analyze
the elements of the core and peripheral system constituents of these representations,
included a sample of 100 professionals in the mental health system and the instruments
used were: sociodemographic questionnaire and analyzed by descriptive statistical and
technique of free association words, with the stimulus: disease mental, crazy and
psychiatric reform, analyzed from EVOC software. Study 2, had purpose to understand
and analyze the social representations made by mental health professionals about the
crazy/mentally disease and psychiatric reform through semi-structured interview and the
conjugate method analysis by ALCESTE software and a thematic content analysis. Study
2 involved with a sample of 38 mental health professionals. In both studies, the
instruments were applied in the work of the professional environment, individually and
with the help of writer, having all needed ethical care when performed research with
humans. The results show a representation still stigmatized by users of mental health
services, anchored mainly by social disability. The crazy/mentally disease is recognized as
someone who experiences intense suffering, victim of prejudice and requires care and
treatment. According to the professionals, the psychiatric reform and deployment of
substitute services have not yet been able to change the social reality of these people, and
although the Reformation is represented as a change, an improvement in the treatment
offered, are the faults new mental health policy which leads, in some cases, in a
positioning opposed to reform since the psychiatric hospitals are still designed as required
by some professionals.

Keywords: Mental Health, Psychiatric Reform , Social Representation , Professionals.



INTRODUCAO

A Loucura como denunciou Foucault (2012), além de ser objeto de discurso, ela
mesma sustenta um discurso sobre si; a figura do Louco sempre foi associada a
periculosidade, devido a inconsisténcia de suas atitudes e emocGes. O tratamento e as
relacGes estabelecidas com as pessoas com transtornos mentais sempre foram conflituosas
e polémicas, relacbes marcadas pela excluséo e cerceamento de direitos.

Contrapondo-se a isso e buscando a inclusdo social, a garantia de direitos e um
tratamento mais humanizado aos portadores de transtornos mentais, movimentos
conhecidos como reformistas eclodiram no mundo inteiro. Cada qual com uma
configuracdo especifica para o seu pais de origem, esses movimentos propéem, de uma
forma geral, um modelo de atencdo mais inclusivo, onde os sistemas de salde e de servico
publico garantam uma prestacao de servi¢cos mais universal e equitativa.

Alertando para a aceitacdo das diferencas do outro, os movimentos reformistas
defendem que a saude publica é universal e coletiva, um bem que ndo deve ser excluido,
mas aprimorado e compartilhado com todos, aqui se incluem os portadores de transtornos
mentais (Desviat, 2011).

No Brasil esses movimentos provocaram o que recebeu o nome de Reforma
Psiquiatrica, a qual ganhou forca com a aprovacdo de uma lei, a Lei 10.216, vigente no
pais desde 2001. Versando sobre a saude mental, a nova regra reorientou 0 modelo de
assisténcia a saude mental no Brasil, normatizando a reducdo progressiva de leitos
hospitalares e a implantacdo de servicos comunitarios substitutivos aos hospitais
psiquiatricos.

Diante dessa nova realidade social proposta pela Reforma Psiquiatrica, ndo apenas
a salde publica e a estruturacdo dos servicos sdao modificadas, alteracdes na relagdo entre

louco/doente mental e a sociedade também sdo suscitadas, haja vista que o usuario que
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antes era mantido isolado, ou até mesmo abandonado em um hospital psiquiatrico, agora
passa a circular livre pelas ruas e, como preconiza a Reforma, faz uso de dispositivos
comunitarios, como pragas, centros de convivéncia, associa¢des e outros, que antes eram
comuns apenas aos ditos normais.

Porém, como toda mudanga, a reestruturacdo dos servicos causados pela Reforma e
a transicdo do modelo de assisténcia, antes mais fechado, o biomédico, para um mais
inclusivo, o psicossocial, desafia a sociedade para uma convivéncia harmoniosa e
inclusiva; e é mediante esse desafio ocasionado pela transicdo, que este trabalho busca os
contetidos representacionais dos profissionais de salde mental acerca da loucura/doenca
mental e da Reforma Psiquiatrica. Esses profissionais representam uma parte da sociedade
que estd cotidianamente em contato com o louco/doente mental, além de serem pegas
fundamentais na efetivacdo da Reforma e na mudanca paradigmatica proposta por essa
politica.

A importancia de se tomar os profissionais de salde mental como objeto de analise
neste estudo advém ndo apenas do interesse tedrico sobre a tematica, como também de
necessidades praticas derivadas dos programas de saude mental que tém atribuido papel
relevante a interacdo usuario-familia-profissionais-sociedade. O estudo das representacoes
sociais desses profissionais também se justifica por serem estes os responsaveis, no atual
sistema de salde da nossa sociedade, pelo tratamento e pela reinsercdo do doente na
familia e na sociedade, sendo também um dos eixos principais da desospitalizacdo e do
redirecionamento do tratamento da doenca mental, atendendo as novas prerrogativas do
sistema de saude com a Reforma Psiquiatrica e o atendimento extra-hospitalar.

Foram entdo abordados profissionais da saude mental das cidades de Campina
Grande e Jodo Pessoa. O interesse em utilizar como amostra profissionais destas duas

cidades estd no fato de, além de serem as duas maiores cidades da Paraiba (IBGE, 2010),



elas concentrarem a maior estrutura de apoio a salde mental do Estado. Segundo dados da
Secretaria de Salde do Estado da Paraiba (2013), apenas 53 dos 223 municipios da Paraiba
possuem algum servigo substitutivo. Em um total de 101 servigos substitutivos de atencéo
a satde mental implantados no Estado, 20 estdo localizados nas duas cidades pesquisadas.
Os Uunicos hospitais psiquiatricos do Estado também estéo localizados nas duas cidades.

Para atender ao objetivo proposto, esta dissertagdo foi estruturada em duas partes
principais. A primeira diz respeito ao seu Marco tedrico, composto por dois capitulos. No
Capitulo 1, nomeado Do enclausuramento a “liberdade”: um resgate da histéria da
loucura até os tempos de Reforma, é realizado um resgate historico das concepces e
tratamentos da loucura no decorrer das épocas. Este capitulo é dividido em trés
subcapitulos: (a) A Loucura e sua historia; (b) Reforma Psiquiatrica: o “novo” na
historia da saude mental? e (c) Delineamentos da historia da saude mental no Estado
da Paraiba. O capitulo 2 intitulado Teoria das Representacdes Sociais, discorre sobre o
aporte tedrico que respalda este estudo. Os subcapitulos presentes nesta sessdo sdo: (a)
Origem e conceito das Representacdes Sociais; (b) Funcéo e processos formadores
das Representacdes Sociais; (c) Diferentes correntes tedrico-metodolégicas.

A segunda parte da dissertacdo, correspondente aos Estudos empiricos, contempla
dois estudos. O Estudo 1, descrito no Capitulo 3, teve como objetivo identificar a
estrutura das representagdes sociais sobre o louco/doente mental e a Reforma
Psiquiatrica; a fim de descrever e analisar os elementos do nlcleo central e sistema
periférico constituintes dessas representacdes, na ocasido sdo descritos os objetivos; tipo
de estudo; o método e apresentacédo e discussdo dos resultados. O Estudo 2, por sua vez,
foi realizado com a finalidade de aprofundar os resultados obtidos no Estudo 1,
possibilitando uma maior exploracdo dos contetidos representacionais da amostra estudada

e teve como objetivo conhecer e analisar as representacdes sociais elaboradas por
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profissionais de saude mental acerca do louco/doente mental e da Reforma Psiquiatrica. O
Estudo 2 é descrito no Capitulo 4, que estd subdividido em objetivo; tipo de estudo;
método; resultados do Alceste, resultados da analise de contetdo e discussdo geral dos
dados.

Finalizando a dissertacdo, no Capitulo 5 encontram-se as Consideracgdes finais
deste trabalho. Neste capitulo s&o reunidos e discutidos os achados dos dois estudos, bem
como sdo realizadas consideracGes acerca dos achados. Ao final, espera-se que esta
dissertagéo traga contribui¢fes para avaliacdo do processo reformista na conjuntura atual,

servindo como ferramenta de reflexdo do processo em andamento.
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CAPITULO 1

Do enclausuramento a “liberdade”: um resgate da
historia da loucura até os tempos de Reforma



Este capitulo trara um breve resgate historico dos relatos filoséficos que retratam a
concepgdo e o tratamento da loucura na Antiguidade, passando pela Idade Média, Moderna
e Contemporanea, além de discutir o movimento da Reforma Psiquiatrica dando destaque

para a evolucdo do processo reformista no Estado da Paraiba.

1.1 A Loucura e sua historia

A Loucura ganha significados e tratamentos distintos nas diferentes épocas, de
acordo com o momento politico, econdmico e social em que se encontra. Apesar de
apresentarem contetidos relativamente permanentes, as seguidas concepg¢des de loucura
recebem conotag0es tipicas de cada periodo histérico. Retomar essas distintas concepgdes
proporciona um repensar sobre a forma como ela é representada na atualidade e
desnaturaliza a maneira como € assistida.

Na Antiguidade a loucura era experimentada em “estado livre”. A atengdo aos
loucos era diluida, porque além de fazerem parte do convivio diério da sociedade, as crises
e agitacOes eram frequentemente consideradas como manifestacdes de cunho sobrenatural.
A loucura seria, entdo, um recurso da divindade para que seus projetos ou caprichos néo
fossem contrariados pela vontade dos homens; isto concedia aos insanos um status de
“extraterritorialidade” (Pessotti, 1994).

Apesar de nesse periodo histérico o comportamento dos loucos néo ser relacionado
ainda a doenca, e da sua circulacdo livre pelas ruas, a relacdo da sociedade com esses
individuos ndo foi tdo afavel; grande parte das familias mais abastadas mantinha seus
familiares considerados loucos, em suas residéncias; enquanto 0s mais pobres circulavam
pelas ruas e eram mantidos em sua maioria pela caridade pablica ou através da realizacao

de pequenas atividades que garantiam algum rendimento ou beneficio. Atos de violéncia,
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acorrentamento e prisao foram realizados nessa época, mas a loucura ndo ocupava lugar de
discussédo privilegiado nas antigas civilizagbes, uma vez que 0 insano era visto como um
problema privado ou familiar e ndo um problema social (Foucault, 2012).

Através das obras de grandes filosofos, como Homero, Esquilo, Euripedes,
Hipdcrates e Galeno é possivel perceber as formas de conceber e lidar com a loucura e as
mudangas que dentro desse periodo foram se estabelecendo. A atribuicdo de
comportamentos insolitos, mesmo socialmente aceitiveis e que foram atribuidos aos
deuses inicialmente, aos poucos deram lugar a uma visdo mais organicista da doenca a
partir das obras de Hipdcrates.

Em Homero a loucura era a desrazdo, a perda do contato com a realidade fisica ou
social, e poderia levar o sujeito acometido por ela a praticar transgressdes das normas
sociais, agressao, homicidio, delirios e até a propria morte. A sua etiologia era mitolégica
e, em certo sentido, teoldgica, portanto reversivel: mudando o humor dos deuses a loucura
e seus efeitos desapareceriam. Considerando esta atribuicdo de causa, a loucura néo
carregava nenhum estigma, pois ndo passava de uma (des)ordem (Alessander & Selesnick,
1980).

A concepcdo de loucura em Esquilo admitia no proprio homem o processo
causador do desvario, a loucura retratada em suas obras era produto de conflitos impostos
pelo destino, contra o qual o0 homem n&o podia lutar. Ela era sentida com sofrimento. Sua
manifestacdo se caracterizava pelo surgimento de delirios e/ou alucinages, oscilando com
momentos de lucidez (Pessotti, 1994).

Para Euripedes, assim como para Esquilo, a loucura também foi tida como produto
de conflitos, no entanto, com a peculiaridade de que esses conflitos eram internos e
resultantes da contradicdo entre os dilemas da paix&o e da norma, razéo e instinto, desejo e

vergonha. A loucura representada nas obras de Euripedes se afastou do mito, foi tracado
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um quadro clinico mais completo, uma loucura considerada como a perda da razéo e do
controle sobre as paixdes e que resultava em conflitos que desencadeavam delirios. O
delirio aparecia em suas obras como o ndcleo central da loucura. Houve uma substitui¢do
do modelo mitico-teoldgico por uma visdo mais racionalista (Pessotti, 1994).

Mas foi na obra de Hipdcrates que o distanciamento mitico-teoldgico se extremou e
foi substituido por uma visdo organicista. A loucura passou a ser tida como um processo
organico e que, como tal, independia da vontade do homem. Sua causa foi atribuida a
localizacdo e movimentagdo do cérebro no interior do corpo, ou ainda a um desequilibrio
humoral. Hipdcrates acreditava que o corpo humano era regido sob quatro humores:
sangue; bilis amarela; bilis verde; e escura, e que o desequilibrio entre esses humores
resultaria no adoecimento. A loucura, como doenca, seria provocada pelo desequilibrio dos
humores e a sua distingdo (mania ou melancolia) dependeria do tipo de desequilibrio
estabelecido (Foucault, 2012; Pessotti, 1994).

A terapéutica indicada ia desde alteracBes de habitos alimentares e de
comportamentos cotidianos até a ingestdo de purgantes; dessa forma, seria possivel
restabelecer o equilibrio humoral e reverter o quadro do paciente. Os descontroles e 0s
delirios se encaixavam na medicina hipocratica como meros sintomas da doenca. Ao
conceber a loucura como doenca Hipdcrates instalou uma definicdo clinica e etioldgica.
Suas ideias influenciaram decisivamente o pensamento médico e a psicopatologia durante
muitos séculos mais adiante (Sevalho, 1993).

Galeno, no seu turno, trouxe inovagdes conceituais sobre a doenca, e apesar de
permanecer uma doutrina organicista na forma de conceber a loucura, abriu espago para
conceitos também psicologicos. Galeno chamou atencdo para um dualismo alma-corpo, ou
mente-corpo; ele combinou conceitos humorais e categorias mentalistas, atribuindo uma

natureza hibrida a doenca: ela seria organica, por conta dos desarranjos humorais e crise;

16



mas também psicologica, ja que os sintomas afetavam as faculdades mentais. As ideias de
Galeno insinuavam o inicio de uma fisiologia menos mecanica (Pessotti, 1994; Sevalho,
1993).

No final da Antiguidade e inicio da Idade Média, sob a influéncia da nova ordem
religiosa que surgia, o Cristianismo, algumas classes marginalizadas da sociedade, como
0S miseraveis e 0s insanos, tornaram-se alvo principal dos mais abastados, que viam neles
a possibilidade de expiacdo dos seus pecados através da promocdo de atos de caridade.
Nesse contexto, os loucos desfrutavam de uma relativa liberdade, acreditava-se que tal
fendmeno (a loucura) fora um castigo recebido por pecados cometidos, uma possesséo
demoniaca, ou ainda a evasao da propria alma (Foucault, 2012).

A influéncia religiosa inspirou explicagdes sobre comportamentos concebidos
como desviantes para a época. Rituais religiosos de exorcismo eram realizados com
frequéncia. Entre os insanos, os que tinham distdrbios mais graves ou eram mais
agressivos, sob a alegacdo de estarem possuidos por deménios, eram perseguidos,
flagelados, acorrentados e alguns queimados na fogueira da Santa Inquisi¢ao; a outros era
oferecido abrigo em Santas Casas de Misericordia’ (Foucault, 2012; Pessotti, 1994). Na
Idade Média a Igreja se apropria da loucura. Foi, segundo Silva Filho (1998), de
responsabilidade da Igreja, a construgdo do primeiro Hospital Psiquiatrico do Ocidente, o
Hospital de Nuestra Dona Santa Maria del Inocents, fundado em 1410 pelo frade
Gilalberto Jofré, na cidade de Valéncia (Espanha), contando com o apoio do Rei da
Espanha D. Martinho I e do Papa Bento XII.

Embora muitas resisténcias tenham sido ultrapassadas para que a atribuicéo
sobrenatural da loucura desse lugar a ideia de que esses individuos pudessem estar

sofrendo de uma doenca mental, a representacdo construida na ldade Média perdura até os

‘InstituicBes criadas pela Igreja para atender a populagdo mais necessitada. Atuavam junto aos
pobres, presos e doentes dando-lhes pousada, roupas, alimentos e medicamentos (Foucault, 2012).
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dias atuais. Diversos estudos (Maciel, 2007; Silva, 2011a; Oliveira Filho, Vel6so,
Nascimento, Melo, Lima, & Silva, 2011) reportam nos discursos de diferentes grupos
sociais, explicacOes sobrenaturais como causalidade da loucura; bem como o tratamento
ligado a aspectos caritativos, refletindo concepc¢des e comportamentos de outros periodos
historicos, o que corrobora com a ideia de que a representacdo é sécio-historicamente
construida e revela a importancia do resgate historico do objeto social estudado, a fim de
se obter uma melhor compreensao de como ele é representado na atualidade.

Ja na ldade Moderna o pensamento religioso medieval foi substituido por uma
retomada aos principios racionalistas, onde o misticismo da religido perdeu lugar para a
observacdo e a descricdo das doencas mentais, garantindo alguns escassos avancos na
forma de conceber e de se relacionar com a loucura. Os métodos aplicados pela Igreja, de
exorcismo e morte na Fogueira Santa, chegaram ao fim; mas préaticas segregadoras de
exclusdo e confinamento comecaram a ser aplicadas a todos os que fossem considerados
desviantes sociais, em decorréncia da nova forma econémica que se desenvolvia, 0
mercantilismo (Szasz, 1978).

Com a ascensdo do mercantilismo as cidades comecaram a crescer de forma
avancada e problemas sociais e sanitarios comecaram a afligir a populacdo. A caridade
publica, comum na ldade Média, deu lugar ao pensamento burgués. A Igreja, apos
enfrentar a crise promovida pela Reforma Protestante no século XV1, ndo abrigava mais 0s
insanos nas Santas Casas de Misericordia e asilos. A nova ordem econémica vigente,
marcada pela busca de produtividade e de lucro, foi responsavel por fazer com que pobres
e loucos passassem a ser vistos como uma ameaca para a sociedade, porque eram tidos
como desocupados e improdutivos, ndo podendo, pois, compartilhar 0 mesmo espaco da

nova sociedade que emergia.
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O século XVI, marcado por problemas econémicos, trouxe medidas de eliminacdo
dessa populacdo marginalizada, eles eram tutelados as familias ou eram destinados ao
isolamento. Como denunciou Foucault (2012), eles eram escorragados das cidades,
ficavam vagando a esmo de vila em vila ou eram embarcados em navios que os deixavam
em terras distantes. Enquanto os mais inofensivos pediam esmolas nas ruas ou executavam
pequenas tarefas a eles designadas, os doentes mentais mais agressivos eram trancados em
celas, masmorras e prisdes, sendo submetidos a tratamentos cruéis como o flagelamento,
ingestdo de purgantes e sangria. Na Inglaterra, o rei Henrique VII chegou a criar um asilo
exclusivo para os insanos, o Hospital de Bethlehem. Os antigos leprosérios, espalhados por
toda a Europa e outrora vazios em decorréncia do desaparecimento da lepra, também

abriram suas portas para um novo publico. Segundo Foucault (2012, p. 06),

Desaparecida a lepra, apagado (ou quase) o leproso da memoria, essas estruturas
permanecerdo. Frequentemente nos mesmos locais, 0s jogos da exclusdo seréo
retomados, estranhamente semelhantes aos primeiros, dois ou trés seculos mais
tarde. Pobres, vagabundos, presidiarios e "“cabecas alienadas" assumirdo o papel
abandonado pelo lazarento, e veremos que salvacao se espera dessa exclusao, para

eles e para aqueles que os excluem.

O estigma e o isolamento destinado aos leprosos durante muitos anos deixaram um
herdeiro, o doente mental, que a partir de entdo teve seu espago assegurado no Hospital
Geral. Vistas como uma ameaca a sociedade, os séculos seguintes foram marcados por um
internamento macico de pessoas com transtornos mentais.

Antes de apresentar um sentido medico e objetivar a cura, a internacdo no seculo

XVII tinha como funcdo impedir a ociosidade e a mendicancia. Entre interpretagdes
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religiosas ou metafisicas havia quem acreditasse que a loucura era transmitida. A crenga de
um “contagio mental”, produto da postura cientifica da época, trouxe avangos para a
psicopatologia em andamento, pois indicava que a medicina passava a ocupar-se de
processos ndo organicos. Muito embora a loucura tivesse passado do campo mitologico
para o campo médico, ndo havia elementos ainda que a pudessem definir.

Ja no século XVIII a Psiquiatria instituiu-se como ciéncia, logo apds a Revolugao
Francesa (Oliveira & Alessi, 2005), e a psicopatologia buscou classificar os distlrbios
mentais através da conciliacdo de critérios neurofisioldégicos com os de natureza somética
e comportamental. Para Pessotti (1994), “é na descrigdo dos sintomas ou manifestacoes
dessas disfuncGes cerebrais que se da cada vez mais importancia ao desempenho cognitivo,
intelectual, verbal ou, numa palavra, comportamental” (p. 139), marcando esse século por
um forte predominio da visdo organicista. Os distlrbios no comportamento passaram a ser
observados e considerados para o diagnostico, ponderando inclusive os diferentes tipos de
loucura.

Mudangas na psicopatologia resultaram em atencdo aos aspectos sociais, afetivos e
fisicos. Foi no século XIX que essas tendéncias ganharam evidéncia e contribuiram para
uma nova terapéutica. Através da publicacdo do Tratado Médico-Filoséfico sobre a
Alienacdo Mental, publicado em 1801, a Psiquiatria se assumiu como especialidade
médica e o médico psiquiatra Philippe Pinel, responséavel por organizar o Hospital Bicétre,
em Paris, separou o0s alienados dos demais reclusos e com essa medida chamou atengéo
para a importancia da observacdo sistematica e demorada da conduta dos pacientes. Com
isso ele introduziu uma mudanca profunda e inovadora na funcdo da internacdo, que
deixou de ser apenas reclusdo e abrigo (um asilo) e se tornou parte essencial do tratamento.

O manicoémio ganhou a funcdo de curar o paciente (Amarante, 2003).
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Hereditariedade, traumas organicos, afetos morais contrastados, questdes de ordem
social, afetiva e passional passaram a fazer parte da etiologia da alienagéo, que ao deixar
de ser tida como uma lesédo anatdbmica passou a ser considerada uma distorcdo do
comportamento, um problema de ordem moral, e, portanto, uma possibilidade humana de
qualquer ser dito racional, mas que precisava ser evitada (Pessotti, 2001).

Sendo considerada uma incoeréncia entre a realidade e as ideias, o tratamento
proposto para a loucura visava atuar como uma ‘“corre¢do” do comportamento. O
tratamento moral (como ficou conhecido) reordenaria 0s desvios através de sua funcédo
educativa fazendo uso de métodos que oscilavam entre a benevoléncia filantropica e a
repressdo. O médico, responsavel por ordenar a vida psiquica do paciente e a ordem social
tornou-se uma autoridade moral (Amarante, 1995; Foucault, 2012; Pessotti, 1994; Pessotti,
2001).

Porém, com a difusdo dos manicémios, a aplicacdo do tratamento moral
transformou-se em um abuso das praticas repressivas, uma forma de controle institucional
e de ordem disciplinar. O manicomio e o tratamento moral permaneceram pouco eficazes
no que condiz a mudancgas sociais, uma vez que ele continuou se configurando como
deposito humano, onde os doentes mentais eram usados muitas vezes como cobaias pela
medicina (Pereira & Costa-Rosa, 2012). Ao ser transformada e apropriada pela medicina
como um saber médico, a loucura passou a carregar concepgdes e praticas que, de acordo
com Lichmann e Rodrigues (2007), ancoradas por comportamentos normativos,
romperam violentamente com a pertenca social. Através da legitimacdo do discurso
médico, a morte social do louco/doente mental passou a ser justificada.

A loucura perdeu seu status de fendmeno humano, e aprisionada pelo discurso
psiquiatrico, foi reduzida a doenga. Encarcerado sob muitos rotulos, dentre eles o da

improdutividade e da periculosidade, o louco foi privado do contato social, e esses rotulos
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serviram de base para a construcdo e solidificagdo de representacGes na sociedade que
atenderam (e atendem) as necessidades de manutencdo da dindmica social (Santos, 2013).

Aliando-se a instituigdes normatizadoras, a sociedade passou a exercer um controle
social que garantia a ordem e o progresso da coletividade. Diante da necessidade de
preservacdo da identidade a populagdo passou a vigiar a circulacdo dos loucos pelas ruas e
assim garantir o seu afastamento (Santos, 2013).

O século XIX remontou 0 momento em que o hospital se constituiu como
psiquiatrico ou o “lugar dos loucos”, um meio de repressdo e de exclusdo social, espago
violento de mortificagdo das subjetividades e de uma extrema vulnerabilidade social.
Nesse periodo historico o hospital psiquiatrico se estabeleceu como lugar de diagnostico e
de classificacdo de doencas e a figura do médico ganhou status de mestre da loucura
(Amarante, 1995; Foucault, 2012).

A Psiquiatria assumiu uma posi¢do positivista, centrada na medicina biol6gica.
Aspirando ao reconhecimento legal por parte do Estado, que lhe legitimasse o poder e
autorizasse intervencbes cada vez mais ativas no campo da doenca mental, a ordem
psiquiatrica se apresentou como paradigma de organizacdo da sociedade (Amarante,
1994). A institucionalizacdo ocultou o paradigma biomédico e se afirmou como forma
mais recorrente de se operar em saude mental (Pereira & Costa-Rosa, 2012). Além da
pretensa finalidade terapéutica, segundo Acioly (2009), a internacdo no hospital
psiquiatrico “institucionaliza necessidades da sociedade” (p.03), a partir do momento em
que rejeita, segrega, pune e invalida o individuo.

A partir desse momento o modelo biomedico se instalou definitivamente como
paradigma norteador de condutas. Dentro da logica organicista, segundo Wetzel,
Kantorski, Olschowsky, Schneider e Camatta (2011), o hospital psiquiatrico se apresentou

como a Unica opgao terapéutica possivel para o doente mental. Visdo que influenciou as
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representacfes durante muitos séculos e que, na atualidade, ao ser confrontado com um
novo paradigma, onde o doente mental € reconhecido em suas dimensdes biopsicossociais
e culturais, resiste e se faz evidente nas representacdes da populagéo.

Foi diante da hegemonia galgada pelo paradigma biomédico e da grande incidéncia
de préticas abusivas tomadas pela Psiquiatria, que surgiram diversos movimentos politicos
que reivindicavam condic¢es sociais mais igualitarias e humanas para as pessoas com
transtornos mentais. Os hospitais psiquiatricos viraram foco de discussdo e movimentos
em defesa dos doentes mentais surgiram em todo o mundo. As mudangas reivindicadas por
esses movimentos de reestruturagdo do atendimento & salde mental se organizaram em
torno de movimentos denominados reformistas (Cirillo, 2006; Maciel, 2007; Silva, 2011a).

Projetos de intervencdo psiquiatrica surgiram mundialmente. A Inglaterra, a fim de
amenizar a grave situacdo de superlotacdo e inoperancia dos hospitais psiquiatricos apés a
Il Guerra Mundial, passou a oferecer terapias de grupo. A Franca deu inicio a um
movimento de mudanga na organizacdo interna dos hospitais através da quebra da
hierarquia piramidal até entdo estabelecida. Ficando conhecida como Psicoterapia
Institucional Francesa, no inicio dos anos de 1950, a Franca reconfigurou o modelo de
atendimento e passou a tratar o doente através da instituicdo e a instituicdo como doente.
Os Estados Unidos, por sua vez, preocupados em diminuir os custos com as internagoes,
tracaram um programa de acdo social denominado de Psiquiatria Comunitaria, que
objetivava atender os pacientes em sua propria comunidade, uma tentativa de conter as
crises e evitar internagdes. Trabalhando sob a Optica da prevengdo, o modelo
estadunidense substituiu o conceito de doenca mental para saude mental. Ja na Italia, a fim
de acabar com os manicomios, uma lei em 1978 passou a proibir novas internacdes em
hospitais psiquiatricos e passou a oferecer estruturas territoriais que abarcassem a

demanda. A Psiquiatria Democratica Italiana, que tem como seu fundador Franco
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Basaglia, prop6s um modelo de atendimento psicossocial as pessoas com transtorno
mental (Pereira & Costa-Rosa, 2012; Souza & Eulalio, 2011).

A propositura desses movimentos reformistas reivindicavam uma nova forma de
intervencdo na satde mental. A mudanc¢a no campo da psiquiatria foi vislumbrada por seus
idealizadores como algo possivel e necessario, que buscava ndo sé oferecer um tratamento
mais humanizado, mas também garantir a pratica da cidadania através da inclusdo dos
pacientes na sociedade. Os movimentos de reforma da psiquiatria sugerem além de uma
modificacdo estrutural de atendimento, uma mudanca conceitual sobre os usuérios dos
servicos de salde mental, propondo um novo olhar sobre a tematica da loucura (Rotelli,
1994).

Segundo Pereira e Costa-Rosa (2012), esses movimentos de contestacdo social
foram de fundamental importéncia para introdugdo de um novo paradigma no campo da
salde mental, o paradigma psicossocial, onde o sujeito em sofrimento é considerado em
suas dimensfes politicas e biopsicossocioculturais, bem como a implicacdo do sujeito

durante o tratamento e a sua inser¢éo na sociedade.

1.2 Reforma Psiquiatrica: o “novo” na histéria da saide mental?

Opondo-se ao paradigma biomédico construido ao longo dos séculos, a Reforma
Psiquiatrica apresenta forte sentido cultural e se sustenta essencialmente através da técnica
cientifica e da evolucdo da medicina compreendida socialmente. Ela propde um modelo
psicossocial de atencdo, tendo como proposta a construcdo de um centro de gravidade que
considera o0 paciente e suas possibilidades terapéuticas; a Reforma se apresenta como uma

solucéo ndo asilo-confinante para as pessoas com transtornos mentais, o que se traduz em
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uma humanizagdo no atendimento e reducdo das desvantagens sociais provocadas por
esses transtornos (Delgado, 2011).

A proposta de um novo tratamento voltado para a saide mental, com possibilidade
de reinsercdo das pessoas com transtornos mentais, significa a extingdo do modelo asilar e
requer a inovacgéo terapéutica dos modelos atuais, pois mesmo com 0s avangos no campo
da satde mental nas ultimas décadas, grande parte da assisténcia continua sendo realizada
em hospitais psiquiatricos (Feitosa, Silva, Silveira & Santos Junior, 2012). A adocéo desse
novo modelo traz importantes modificagdes ndo s6 na forma de tratar a loucura, mas
também na sua forma de abordagem e conceptualizacéo, pois o foco da atencdo deixa de
ser a doenca e passa a vigorar um modelo de atencdo a saude, o que desemboca na
formulacdo de politicas publicas e criagdo de novos servicos e praticas profissionais para o
atendimento dessa populacédo (Patriota, Eulélio, Lima & Silva, 2010).

No Brasil, a reforma do modelo de saide mental foi fortemente influenciada pelo
modelo implantado na Italia nos anos de 1970, por Franco Basaglia. Para a Psiquiatria
Democratica Italiana “a loucura foi compreendida como uma forma de alienagdo social e o
projeto politico de cidadania para os loucos seria a propria estratégia para 0 seu
reconhecimento como sujeitos de razdo e de vontade” (Oliveira & Alessi, 2005, p.194). O
movimento reformista de Basaglia é um processo critico sobre a instituicdo psiquiatrica.

Paralelamente aos movimentos reformistas no mundo inteiro, na década de 1970, a
efervescéncia politica dos movimentos sociais no Brasil culminou em mudangas em
diversos campos da salde, inclusive na saide mental. Trabalhadores da satide denunciaram
ao governo militar praticas de assisténcia psiquiatrica que incluia tortura, fraudes e
corrupgdo. A reinvindicacdo desses trabalhadores estava pautada na busca por melhores
salarios e condi¢bes de trabalho, criticas a cronificagio do manicomio, 0 uso

indiscriminado do eletrochoque e a busca por um tratamento mais humanizado. O
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movimento dos trabalhadores paralisou 0s servicos prestados durante um periodo de oito
meses e ganhou grande repercussdo na imprensa. Os trabalhadores em salde mental
protagonizaram movimentos em prol da transformacdo da assisténcia psiquiatrica no pais.
Tal movimento resultou em experiéncias pioneiras em municipios do Rio Grande do Sul e
Sao Paulo, através da implantacdo de programas de assisténcia a salde mental ainda na
atencdo primaria (Llchmann & Rodrigues, 2007).

Nesse periodo de mobilizacdo para a transformacdo na salde mental e de
reorganizagao institucional, o0 movimento dos trabalhadores em saide mental abandonou
sua especificidade para tornar-se um movimento social pela Reforma Psiquiatrica, com a
estratégia de uma sociedade sem manicémios. Essa passagem demarcou a Luta
Antimanicomial, que surgiu durante um congresso dos trabalhadores em satde mental, em
Sdo Paulo, em 18 de maio de 1987. O Movimento Antimanicomial foi disseminado em
todos os estados brasileiros e, em paralelo ao fechamento dos hospitais psiquiatricos,
buscou a promocdo de um atendimento inclusivo, pautado no paradigma psicossocial,
direcionado as pessoas com sofrimento psiquico (Barbosa, Costa & Moreno, 2012;
Lichmann & Rodrigues, 2007; Pereira & Costa-Rosa, 2012).

Entre os anos de 1983 e 1987, em alguns Centros de Salde da cidade de Sao Paulo
foi montado um programa de atencdo a salde mental, onde equipes formadas por
psiquiatras, psicologos e assistentes sociais deram origem aos chamados Ambulatérios de
Saude Mental, que prestavam um apoio comunitario a populacdo com sofrimento psiquico,
e que nesta conjuntura podem ser considerados “embrides” dos atuais Centros de Atencao
Psicossocial — CAPS (Pitta, 2011).

Considerado um marco inaugural nos cuidados despendidos com a pessoa em
sofrimento psiquico, o0 CAPS Luiz Cerqueira surgiu em 1987, no distrito de Bela Vista,

cidade de Séo Paulo. Outra experiéncia exitosa foi realizada em Santos, onde denlncias de
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maus-tratos levaram ao fechamento da Casa de Salde de Anchieta, 0 que proporcionou o
deslocamento dos eixos de cuidado em satde mental para Centros Comunitarios de Salde
Mental que serviam de apoio todos os dias da semana, vinte e quatro horas por dia. A
experiéncia de Santos serviu de modelo para diversos estados do pais, mostrando a
possibilidade de dispositivos alternativos e substitutivos ao manicomio (Pitta, 2011).

Diante de tais acontecimentos e objetivando impedir a construcdo de novos
hospitais psiquiatricos pelo poder publico; direcionar verbas publicas para dispositivos
substitutivos aos hospitais psiquiatricos; e obrigar o aviso as autoridades judiciarias
quando da ocorréncia da internacdo involuntaria, surgiu em 1989 o Projeto de Lei de n°
3.657/89, de propositura do entdo deputado Paulo Delgado. O projeto, no entanto, tramitou
durante 12 anos no senado e apos algumas modificacdes foi aprovado em 2001 sob a Lei
de n°®10.216, que ficou conhecida como a Lei da Reforma Psiquiatrica (Pitta, 2011).

A Lei da Reforma Psiquiatrica objetivou normatizar e reorientar o modelo
assistencial a satide mental, garantindo a reducdo de leitos hospitalares e uma transicédo
segura para servicos substitutivos e de base comunitaria. Sob a égide da
desinstitucionalizacéo pacientes egressos de hospitais psiquiatricos e internados por longos
periodos de tempo recebem beneficios do governo através de programas criados com a
finalidade de promover a socializacdo®. Ainda compartilhando do principio da
desinstitucionalizagdo, foi criada uma rede de atencdo & salde mental composta por
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT),
Centros de Convivéncia, Ambulatérios de Saude Mental e Hospitais Gerais (Ministério da

Saude, 2005).

0 Programa “De Volta para Casa” foi criado e sancionado em 2003 sob a lei federal 10.708. Visando
contribuir através de um auxilio-reabilitacdo para insercdo social dos pacientes, cada beneficiario habilitado
no programa recebe um cartdo magnético da Caixa Econdmica Federal que lhe possibilita movimentar
recursos mensais. Atualmente o valor do beneficio é de R$320,00.
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Os Centros de Atencdo Psicossocial, apesar de existirem antes da sancéo da lei,
foram normatizados e expandidos por todo o territério nacional, tornando-se um dos
principais servicos substitutivos ao hospital psiquiatrico. Organizados de acordo com o
perfil populacional de cada municipio, os CAPS diferenciam-se pelo porte, capacidade de
atendimento e clientela atendida (Ministério da Saude, 2005).

Os servigos CAPS diferenciam-se em tipo I; I1; I11; CAPSi e CAPSad. Os CAPS de
tipo | sdo instalados em municipios com uma populagéo entre 20.000 e 50.000 habitantes e
sdo destinados a atender adultos com transtornos mentais severos e usuarios de alcool e
outras drogas. Com uma equipe de no minimo nove profissionais de nivel médio e
superior, funcionam os cinco dias Uteis da semana e tém capacidade para acompanhar 240
pessoas por més (Ministério da Saude, 2005).

Os CAPS Il oferecem suporte aos municipios com uma populacéo acima de 50.000
habitantes, sua clientela é formada por pessoas com transtornos mentais severos e
persistentes. Com uma equipe minima de 12 profissionais de nivel médio e superior,
funcionam os cinco dias Uteis da semana e chegam a acompanhar cerca de 360 pessoas por
més (Ministério da Saude, 2005).

Os CAPS Il sdo os servigos de maior porte da rede de satde mental e visam cobrir
municipios com populacdo superior a 200.000 habitantes. Esses servi¢os funcionam 24
horas, todos os dias da semana e realizam, quando necessario, acolhimento noturno
(podendo o usuério em crise ficar até sete dias no servico). A equipe deve contar com no
minimo 16 profissionais que chegam a acompanhar 450 pessoas por més (Ministério da
Saude, 2005).

Os CAPSi oferecem atendimento especializado a criangas a adolescentes com

transtornos mentais, atendem municipios com mais de 200.000 habitantes durante os cinco
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dias Uteis da semana e, com uma equipe de cerca de 11 profissionais, atendem em média
180 criancas a adolescentes por més (Ministério da Saude, 2005).

Os CAPSad, por sua vez, também oferecem atendimento especializado, mas nesse
caso, a pessoas que fazem uso prejudicial de alcool e outras drogas. Sendo implantados em
municipios com mais de 200.000 habitantes e funcionando os cinco dias Uteis da semana,
sua equipe de 13 profissionais atende cerca de 240 pessoas por més (Ministério da Salde,
2005).

Além de prestar atendimento clinico e se estruturar como servi¢o substitutivo, e
ndo complementar ao hospital psiquiatrico, os CAPS sdo servigos que devem promover a
autonomia dos usuarios dos servicos. Funcionando como um articulador na rede de saude
mental devem oferecer recursos para a reinser¢do social do usuario na sua comunidade
através de acgdes intersetoriais.

Compondo a rede de servigcos substitutivos, a Reforma Psiquiatrica ainda conta
com os Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT). Os SRT sdo moradias localizadas em
espaco urbano que abrigam pessoas egressas de hospitais psiquiatricos que perderam o0s
vinculos familiares. Estas casas garantem o direito a moradia e a reintegracdo na
comunidade. Um cuidador é designado a apoiar os moradores das residéncias, que devem
acolher no maximo oito pessoas e que devem estar referenciadas por um CAPS (Véloso,
Oliveira Filho, Nascimento, Nobrega & Pinto; 2011).

Centros de Convivéncia, no seu turno, sdo dispositivos publicos criados para
oferecer as pessoas com transtornos mentais espacos de socializagdo, producao e acesso a
cultura, facilitando a construgdo de lacos sociais e a inclusdo dos usuarios na cidade
através de sua articulacdo com a vida cotidiana e a cultura (Ministério da Saude, 2005).

Com o advento da Reforma, ambulatdrios especializados ganharam a configuracao

de servicos substitutivos ao hospital. Os Ambulatorios de Saude Mental, segundo Santos,
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Oliveira e Yamamoto (2009), realizam atividades terapéuticas ressocializadoras e
promotoras de autonomia. Composto por uma equipe de psiquiatras, psicologos, terapeuta
ocupacional e auxiliar de enfermagem, acolhe manifestacdes de sofrimento dos usuérios e
oferece atendimento individual, grupal e visitas domiciliares.

Avrticulando todos esses servigos substitutivos, formou-se uma rede que possibilita
a diminuicdo de leitos em hospitais psiquiatricos. Pacientes em crise passaram a ser
assistidos por um modelo menos fechado, e quando da necessidade de leitos hospitalares,
segundo o paradigma da Reforma, devem ser encaminhados para alas em hospitais gerais,
criadas justamente para essa finalidade de acolhimento e contencédo das crises.

A aprovacdo da Lei da Reforma Psiquiatrica possibilitou a criacdo e manutencao
dos servicos substitutivos aqui expostos, através de financiamentos especificos do
Ministério da Saude. Também foram estruturadas fiscalizacGes nos hospitais psiquiatricos
através do Programa Nacional de Avaliagdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria
(PNASH/Psiquiatria), instrumento de avaliacdo instituido em 2002 e que reorienta o
modelo de atencdo em salde mental promovendo avaliagdes anuais nos hospitais
credenciados ao Sistema Unico de Satde (SUS) (Ministério da Satde, 2005).

Uma equipe formada por técnicos-clinicos, da vigilancia sanitaria e do controle
normativo, avalia a estrutura fisica dos hospitais, 0s recursos terapéuticos, a dindmica de
funcionamento e a adequacdo as normas técnicas do SUS. Hospitais psiquiatricos
classificados como de baixa qualidade sdo descredenciados do SUS. As vistorias nos
hospitais psiquiatricos visam garantir a efetivacdo da desinstitucionalizacdo e um
tratamento mais humanizado aos pacientes, além de reorganizar a rede hospitalar possui a
fungdo de, gradativamente, diminuir a quantidade de leitos nos hospitais e

consequentemente, expandir a rede extra-hospitalar (Ministério da Saude, 2005).
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Em muitos municipios o PNASH impulsionou o processo de desospitalizacéo,
como foi o caso de Campina Grande, uma das cidades pesquisadas nesta dissertagéo. O
descredenciamento pelo SUS de um dos dois hospitais psiquiatricos de Campina Grande
estimulou a reconfiguracdo da assisténcia a saude mental na cidade e nos municipios
circunvizinhos. Além de suscitar discussdes sobre a tematica em todo o estado, o
fechamento do hospital promoveu uma reflexéo sobre o tratamento psiquiatrico na Paraiba
(Souza & Eulalio, 2011). Diante do exposto, faz-se importante conhecer como se deu o

processo de Reforma no Estado da Paraiba, local onde se desenvolveu esta pesquisa.

1.3 Delineamentos da histdria da saude mental no Estado da Paraiba

A historia da psiquiatria na Paraiba tem como marco a inauguracdo do primeiro
hospital exclusivo para pacientes psiquiatricos, 0 Asylo de Sant’Anna. Construido no
“Sitio Cruz do Peixe” e localizado afastado do perimetro urbano da capital Jodo Pessoa, o
Asylo Sant’Anna era anexo a Santa Casa de Misericordia da Paraiba (atual Hospital Santa
Isabel) e contava inicialmente com dois pavilhGes: um destinado aos portadores de
doencas contagiosas e epidémicas e outro pavilhdo destinado aos doentes mentais. Este
ultimo recebeu o nome de Asylo de Sant’Anna e é considerado o primeiro hospicio do
Estado (Silva Filho, 1998).

Os primeiros internos no Asylo foram trazidos da Cadeia Publica da capital, “pois
encontravam-se recolhidos (como prisioneiros comuns) ja que esta era uma atitude
bastante normal para época” (Silva Filho, 1998, p. 63). Encaminhamentos para o Asylo
comecgaram a surgir mesmo antes de sua inauguragdo, porém entre os anos de 1877-1879,

devido a grandes problemas sociais causados pela seca intensa que assolou a regido na
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época, um grande nimero de pessoas foi internado no Asylo de Alienados, ou Hospicio da
Cruz do Peixe, nomes pelo qual ficou conhecido o Asylo Sant’ Anna.

Com muros altos, grades de ferro e oferecendo condi¢cbes subumanas de
sobrevivéncia, o hospital possuia 12 celas escuras, seis para homens e seis para mulheres,
sem ventilacdo, com portas pesadas e grades com pequenas aberturas pelas quais se
passava a comida e a medicacdo para os internos. No piso das celas havia orificios de
fossas que serviam de sanitario e cujo cheiro enchia todo o recinto (Silva Filho, 1998;
Brito, 2011). Essa caracterizacdo encontrada na literatura sobre o primeiro hospicio da
Paraiba endossa a historia das instituicdes psiquiatricas no mundo inteiro (Foucault, 2012;
Szasz, 1978), e assevera que, assim como os demais, o Asylo Sant’Anna era um espago
ndo de tratamento, mas de isolamento e excluséo.

Entre os anos de 1906 e 1910 iniciou-se um movimento por parte dos gestores da
Santa Casa de Misericdrdia da Paraiba, que denunciava e protestava contra o tratamento
dado aos doentes mentais, sendo solicitado aos governantes do Estado, através do
psiquiatra Dr. Octavio Ferreira Soares® a construcdo de um novo hospicio. Os dados
revelam que no ano de 1928 (ano em que ¢ extinto o Asylo Santa’Anna) havia 24 internos,
mais 11 deram entrada, desse total 12 receberam alta, 10 morreram nesse mesmo ano
dentro da institui¢do e 13 foram removidos para a nova Colénia (Silva Filho, 1998).

Em meados de 1917 o governador do estado em exercicio, Dr. Francisco Camilo de
Holanda (1916-1920), enviou psiquiatras paraibanos, entre eles o Dr. Octavio Soares, para
0 Rio de Janeiro a fim de estudarem uma assisténcia mais especializada para os pacientes
psiquiatricos. Apesar dos esforcos, problemas financeiros enfrentados na gestdo de Camilo

de Holanda impossibilitaram a construcdo de um novo hospicio na capital. O pedido de um

*0 primeiro médico psiquiatra da Paraiba, Dr. Octavio Ferreira Soares comegou a trabalhar gratuitamente no
Asylo Sant’Anna e através de sua especializagdo deu inicio a um novo periodo da histéria da psiquiatria no
Estado, uma fase mais cientifica da Psiquiatria Paraibana.
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NoVo espaco para tratar os doentes mentais so foi atendido em 1928 através da inauguracéo
do Hospital Coldnia Juliano Moreira (Brito, 2011; Maciel, 2007; Silva Filho, 1998).

Sendo uma obra planejada e executada pelo governo federal, na gestdo do
presidente da republica Dr. Epitacio da Silva Pessoa (1919-1922), a constru¢do do
Hospital-Colénia Juliano Moreira teve inicio em 1922 e ficou sob o0s encargos da
federacdo até o ano de 1924, que a deixou semiconcluida. Com a saida do governo federal,
0 governo do estado através do Dr. Jodo Suassuna (1924-1928) concluiu e inaugurou a
obra (Silva Filho, 1998).

Seguindo os moldes de uma planta cedida pelo psiquiatra baiano Dr. Juliano
Moreira, o prédio que inicialmente seria construido na Fazenda Sao Rafael, local que “hoje
corresponde as terras do bairro do Castelo Branco (I, Il, I), o prédio da radio Tabajara e a
Cidade Universitaria (Campus I-UFPB)” (Silva Filho, 1998, p. 72), foi erguido em um
terreno amplo, arborizado, com agua potavel, e mais préximo ao centro da cidade, na
Estrada dos Macacos, atual avenida Dom Pedro 11 (Silva Filho, 1998).

Constituido por pavilhGes masculinos e femininos, alojamentos para a equipe
técnica, laboratério, sala para pequenas cirurgias e grandes patios, o hospital que tinha
capacidade inicial para atender 100 pacientes, chegou a atender 500. Havia também no
Hospital-Colénia Juliano Moreira um pomar que era destinado ao trabalho agricola dos
pacientes, terapéutica comum no Brasil da época, que via nessa atividade a possibilidade
de recuperagio e reinsercdo social dos pacientes. E importante destacar, porém, que a
politica da coldnia agricola declinou ao ponto de ser abolida por falta de investimentos
(Maciel, 2007).

Em todo o pais novos hospitais psiquiatricos ndo paravam de surgir. Na Paraiba,

apos a inauguracdo do Hospital-Col6nia Juliano Moreira, de acordo com Silva Filho
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(1998), seguiu-se a abertura de outras instituicGes destinadas ao publico de satde mental,
algumas delas séo listadas abaixo:
= Instituto Campinense de Neuropsiquiatria e Reabilitacdo Funcional (INCAERF) -

(1963-2005)* — fundado pelo Dr. Jodo Ribeiro na cidade de Campina Grande.

Instituto de Psiquiatria da Paraiba (IPP) — (1965 até os dias atuais) - fundado pelo

Dr. Oswaldo Rodrigues das Neves na cidade de Jodo Pessoa.

Instituto Neuropsiquiatrico de Campina Grande S/C Ltda. — (1966 até os dias atuais)

— fundado pelo Dr. Raimundo Maia de Oliveira na cidade de Campina Grande.

Casa de Salde S&o Pedro Ltda. — (1966 até os dias atuais) — fundada pelos Drs.
Danilo de Lira Maciel e Maria das Neves Carneiro Maciel na cidade de Jodo

Pessoa.

Clinica Sta. Amalia — (1967-1981) — fundada pelo Dr. Gutemberg Botelho na cidade

de Jodo Pessoa.

Clinica Coelho Filho Ltda. (1967-1970) — fundada pelo Dr. Heronides Coelho Filho

na cidade de Jodo Pessoa.

Hospital de Salde Mental de Guarabira (1976-1976) — fundado pelo Dr. Oswaldo

Rodrigues das Neves, na cidade de Guarabira.

Clinica do Stress (1982 até os dias atuais) — fundada pelo Dr. José Donato Braga, na

cidade de Cabedelo.

Casa de Saude Sta. Barbara (1994-1994) — fundada pelo Dr. Danilo de Lira Maciel
na cidade de Jo&o Pessoa.
E possivel perceber que desde a inauguracdo do primeiro hospital psiquiatrico do

estado até o inicio do movimento da Reforma Psiquiatrica na Paraiba, houve uma

*Ap6s avaliagdo do PNASH, o hospital foi fechado em 2005. Sendo o primeiro hospital a funcionar no
interior do estado, o INCAERF descentralizou os atendimentos da capital, abarcando pacientes vindos das
regides do Sertdo, Cariri, Curimatad, Borborema e cidades vizinhas do interior de Pernambuco. Também fez
historia ao inaugurar dentro de suas dependéncias o primeiro “Servigo de Tratamento de Alcoolismo” dentro
de um hospital psiquiatrico, no ano de 1987, com 20 leitos.
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disseminacdo desse tipo de instituicdo, que acabou por se estabelecer no eixo Campina
Grande - Jodo Pessoa. Paralela a criagdo desses hospitais iniciou-se 0 Movimento da Luta
Antimanicomial em todo o pais.

Na Paraiba o0 Movimento ganhou forga por volta do ano de 1995 através de um
Ante-Projeto de Lei apresentado pelo deputado estadual Francisco Lopes da Silva (PT/PB)
a Assembleia Legislativa. Sendo apenas uma repeticdo do Projeto de Lei n° 3.657/89, do
deputado federal Paulo Delgado (PT/MG), que visava a Reforma Psiquiatrica no pais, o
projeto que apresentava falhas técnicas ndo chegou a ser aprovado na assembleia estadual.

Foi apenas com a aprovacdo da Lei 10.216, no ano de 2001, que o contorno da
historia da psiquiatria no estado ganhou novas formas, precisamente no ano de 2005, com
o fechamento de um dos maiores hospitais do estado, o INCAERF, popularmente
conhecido como Hospital Jo&o Ribeiro®. Apés diversas irregularidades encontradas, e
avalicOes negativas do PNASH, o INCAERF foi descredenciado da rede SUS, gerando
muita polémica na sociedade civil e na midia local.

O caso tomou grandes proporcdes, na midia escrita e televisionada, a intervencdo
do PNASH no hospital tornou-se noticia constante nos dias que se seguiram. Um jornal de
grande circulacdo no Estado, o jornal Correio da Paraiba, trouxe na edi¢cdo do dia 28 de
abril de 2005 como matéria principal uma fotografia dos pacientes do INCAERF com o
sugestivo titulo: “Doentes nus ¢ abandonados levam o MS a intervir no JR”. A matéria que

dava sequéncia a noticia esclarecia os procedimentos e motivos da intervencao:

Interventores do Hospital Psiquidtrico Jodo Ribeiro em Campina

denunciaram “caos” no lugar, ontem. Doentes mentais estdo abandonados.

*Nome do seu proprietario-fundador.
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Camas ndo tém colch@o e o banho feito com uma mangueira, € em grupo.
Ministério da Saude prometeu “mudanca radical”. [...] embora ndo seja
privilégio de Campina Grande, o caso do “Jodo Ribeiro” extrapolou os

limites da tolerancia humana®.

O panorama encontrado durante a avaliagdo do INCAERF foi, segundo Cirilo
(2006), a presenca de fezes e urina em lugares que ndo tinham banheiro; paredes com
infiltracdo ou sujas; banheiros com descargas quebradas; janelas sem vidro; pacientes nus
deitados no chdo; pacientes com problemas de saude visiveis; falta de projetos
terapéuticos; pacientes custeando a propria medicacdo; recursos humanos insuficientes;
falta de colchdes; auséncia de equipamentos medicos; superlotagdo; mau cheiro em varios
ambientes do hospital; irregularidades na cozinha, lavanderia, almoxarifado e farmécia. Os
“limites da tolerdncia humana” relatados no jornal referem-se além da condi¢do do
ambiente, aos periodos de longa permanéncia em que foram encontrados 78 pacientes com
um tempo de internacéo entre 10 e 20 anos, destes, 47 (muitos por ndo possuirem contato
com a familia) eram moradores do hospital.

Diante do quadro, e considerando que o hospital atendia boa parte da demanda da
regido, o descredenciamento do INCAERF obrigou as autoridades a organizarem uma rede
de servigos substitutivos para abrigar os 176 pacientes internos na instituicdo. Silva
(2011b) relata que 69 pacientes internos foram encaminhados para o Servico de Referéncia
de Salde Mental do municipio, e posteriormente foram transferidos para o Posto de

Emergéncia Psiquiatrica, situado no Hospital Geral Dr. Edgley, na mesma cidade; outros

®Trecho integralmente extraido do trabalho “Relatos Orais e Reforma Psiquiatrica: instaurando rasuras e
produzindo discursos”, de autoria de Fatima Saionara Leandro Brito, apresentado no X Encontro Nacional de
Historia Oral: testemunhos, histéria e politica, na cidade de Recife.

Ao entrar em contato com a edi¢do do jornal citado a fim de obter o exemplar, a equipe responsavel afirmou
gue mantinha em seus arquivos apenas exemplares dos Ultimos cinco anos, impossibilitando a consulta direta
a fonte neste trabalho.
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16 foram encaminhados para as Residéncias Terapéuticas (recém-inauguradas), e 0s
demais foram entregues as familias.

Diante do inesperado quadro com que o municipio de Campina Grande se
encontrou, com a diminuigdo dréstica de leitos psiquiatricos, toda a regido no seu entorno,
e pode-se dizer que todo o estado, precisou de politicas emergenciais que garantissem o
atendimento as pessoas que precisavam de tratamento psiquiatrico. Foi nesse interim que
foi planejada uma expansdo dos servigos extra-hospitalares através de discussdes coletivas
realizadas entre os estados da Paraiba, Pernambuco e Rio Grande do Norte (Barbosa,
Souza & Dimenstein, 2009; Ministério da Salde, 2005).

Antes do processo de intervencdo, a rede de servigos substitutivos de salde mental
de Campina Grande que era composta por um CAPS Il e um CAPSad, foi ampliada e
fortalecida na época com a implantagdo dos CAPSi e CAPS Ill (Cirilo, 2006). Com a
expansao dos dispositivos substitutivos, os municipios no entorno de Campina Grande
passaram a estruturar servigos proprios, responsabilizando-se assim por seus pacientes.
Campina Grande transformou a assisténcia prestada em salde mental a populacdo ao
efetivar 0 processo de desinstitucionalizacdo e reduzir o nimero de leitos hospitalares,
além de mobilizar os gestores do SUS para novas solugdes nos cuidados com satde mental
e mobilizar a sociedade local para o processo da Reforma Psiquiatrica (Ministério da
Saude, 2005).

A intervencéo possibilitou a expansdo dos servigos substitutivos. Segundo dados do
Ministério da Saude (2012), o panorama atual da cobertura de servigos de salde mental no

Estado da Paraiba pode ser visto na tabela abaixo:
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Tabela 1
Servicos de salde mental no Estado da Paraiba

SERVICOS NUMERO NUMERO (2011)**
(2006)*

CAPS | 08 39
CAPS I 06 08
CAPS Il 01 03
CAPSad 03 08
CAPSI 01 08
Residéncia terapéutica 14 23
Hospitais psiquiatricos 06 05
Leitos em hospitais 801 706
psiquiatricos

Leitos em hospital geral 04 52

* Fonte: Ministério da Salde (2006). Satde Mental em Dados 02.
**Fonte: Ministério da Salude (2012). Satude Mental em Dados 10.

Ocupando, de acordo com o Ministério da Saude, o primeiro lugar no ranking de
cobertura de CAPS (que considera um CAPS para cada 100.000 habitantes) o Estado da
Paraiba possui uma cobertura de 1,27 CAPS/100.000 habitantes, sendo classificada pelo
Ministério da Satide como uma cobertura “muito boa” (Ministério da Satde, 2012); porém,
0 que se percebe no estado hoje, é que grande parte dessa cobertura adequada de CAPS se
deve ao municipio de Campina Grande, que conta com uma rede de servigos substitutivos
ampla, se comparada aos demais municipios. Relatados os dados é possivel vislumbrar
como se encontra a salude mental da Paraiba. O que deveria se traduzir em um salto
qualitativo no atendimento prestado em saude mental acaba revelando a disparidade
existente entre 0s municipios.

Essa discrepancia fica mais evidente se for considerado que o estado possui 223
municipios, e que deste total apenas 50, segundo dados da Secretéaria de Satde do Estado
(2012), possuem servicos substitutivos. Através dos dados é possivel inferir que, apesar do
Ministério da Salde através de seus calculos afirmar que a Paraiba possui uma cobertura

adequada de servigos substitutivos (Ministério da Saude, 2012), muitos municipios
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paraibanos permanecem desassistidos, pois hd uma concentragdo de servicos substitutivos
nas grandes cidades da Paraiba, carecendo o estado de uma rede mais ampla e efetiva na
satide mental.

Ao falar de desassisténcia, é importante esclarecer que neste trabalho a
desassisténcia ndo é compreendida apenas como a quantidade de servigos implantados, sua
cobertura e expansdo no estado; mas é compreendida também como a qualidade desses
servigos e a sua forma de execucdo, pois apesar da pretensa meta de deixar os muros do
hospital, o grande desafio da Reforma Psiquiatrica continua sendo a transformacdo da
pratica clinica e a inclusdo social, uma vez que representacdes de discriminacdo e
preconceito permanecem fortemente arraigadas na sociedade (Maciel, 2007; Silva, 2011a).

E por isso que, considerando a posicdo da Paraiba no ranking do Ministério da
Saude; realizadas as consideracBes acerca da distribuicdo dos servigos no estado;
pontuando que durante anos a histéria da satide mental no Estado se desenvolveu no eixo
Campina Grande-Jodo Pessoa, este trabalho promove uma reflexdo sobre o andamento da
Reforma Psiquiatrica na Paraiba, mais especificamente nessas cidades, pois diante de tais
acontecimentos cabe questionar se 0 aumento no numero de CAPS e as alteraces na
configuragdo da rede de saide mental foram acompanhados de maior adesdo ao modelo
Psicossocial.

Mediante tais reflexdes e utilizando para tal finalidade a Teoria das Representagdes
Sociais como aporte tedrico, buscou-se conhecer as representacBes sociais sobre a
loucura/doenca mental e a Reforma Psiquiatrica de profissionais que trabalham com saide
mental nas cidades citadas, haja vista que as representacdes sdo socialmente construidas a

partir da realidade social e que tém como funcdo orientar a pratica pessoal.
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CAPITULO 2

Teoria das Representacbes Sociais



Este capitulo abordard o aporte tedrico que respalda o presente estudo. Durante o
decorrer da sessdo sera resgatada a origem, conceito, funcdo e a importancia das
representagOes sociais no estudo dos fendmenos cotidianos, bem como seus processos
formadores e as principais correntes teérico-metodoldgicas desenvolvidas, dando destaque,
porém, as duas correntes utilizadas para a anélise dos dados desta dissertacdo: a
Abordagem Dimensional, proposta por Moscovici e Jodelet; e a Abordagem Estrutural,

desenvolvida por Abric.

2.1 Origem e conceito das representagdes sociais

A Teoria das RepresentacGes Sociais foi desenvolvida no campo da Psicologia
Social no ano de 1961 pelo psicélogo Serge Moscovici. Observando como ocorreu a
penetracdo da psicanlise no saber cotidiano dos franceses, Moscovici se apropria deste
fendmeno como objeto de estudo na sua tese de doutoramento intitulada La psychanalyse:
Son image et son public, e propde, baseado na Teoria das RepresentacGes Coletivas de
Durkheim, a Teoria das Representacdes Sociais (TRS).

Moscovici estava interessado em compreender de que maneira a ciéncia provoca
impacto nas mudancas histéricas, nos pensamentos e nas perspectivas sociais. Ele
questionou a forca da ciéncia na cultura das pessoas, como ela altera suas mentes e
comportamento, e por que ela se torna parte de um sistema de crencas. O problema a ser
desvendado por Moscovici era: Como o conhecimento cientifico é transformado em
conhecimento comum ou espontaneo? (Moscovici, 2003).

Com a génese da TRS, Moscovici da origem a um trabalho inovador, que lanca
duas problematicas: uma mais especifica, que se preocupa em saber COmo 0 Senso comum

consome e transforma uma teoria; e uma segunda problematica mais geral, que analisa o
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homem em sua interacdo social, como ele constréi teorias e como isso organiza sua
comunicacgéo e seu comportamento (Moscovici, 2012).

Ao dar origem ao conceito de representacdo social Moscovici tinha em mente uma
psicologia social do conhecimento como centro da ciéncia. Tornando o insolito, familiar, a
representacao possibilita a compreensao de determinado objeto, “ela transforma em sociais
as ciéncias, e em cientificas, as sociedades” (Moscovici, 2012, p.28), as representacdes
sociais sdo identificadas no senso comum e sdo analogas a paradigmas cientificos. Quando
uma nova ideia, ou conhecimento cientifico, penetra na esfera pablica, na vida cultural de
uma sociedade, entdo acontecem lutas culturais, polémicas intelectuais e oposigéo entre
diferentes modos de pensar (Moscovici, 2003).

Segundo Moscovici (2003), as representacOes sociais estdo relacionadas ao
pensamento simbodlico e a toda forma de vida mental que pressupde linguagem. As
representagfes sdo absorvidas desde a infancia, juntamente com outros elementos da
cultura e com a lingua materna. E a constituicdo dessa linguagem especifica que
acompanha a formacdo de uma representacdo. Uma vez conseguido isso, as palavras
obtém seus sentidos especificos e estes, por sua vez, justificam seu uso. A repeticdo dos
elementos formaliza e solidifica 0 pensamento, tornando-o parte da constituicao linguistica
e cognitiva do individuo.

Foi dado o nome de representacdes sociais a um conjunto de ideias partilhadas por
um grupo sobre determinado fendmeno; elas sdo consideradas sociais, segundo Franken,
Coutinho e Ramos (2012. p.208), “porque se referem a fenOmenos sociais € porque
nascem e sdo geradas na sociedade”. Mas também pode ser considerado um sistema
cognitivo, na medida em que apontam para uma forma particular de conhecimento, a

saber, o conhecimento do senso comum.
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Na fala de Jovchelovitch (2000, p.32) “as representacdes sociais sdo saberes sociais
construidos em relagdo a um objeto social, que elas também ajudam a formar”. As
representacdes sociais sao concebidas como conhecimentos de sentido comum que tém
como origem e como objetivo a comunicagdo com 0S grupos sociais. As mudancas e
transformacgdes tém lugar constante em ambas as direcOes, as representacOes se
comunicam entre si, elas se combinam e se separam, introduzem uma quantidade de novos
termos e novas praticas no uso cotidiano e “espontdneo”. Na verdade, as representacdes
sociais diéria e “espontanecamente” se tornam senso comum, enquanto representagdes do
senso comum se transformam em representacGes cientificas e autbnomas (Moscovici,
2003).

E nesse ambito que as representacdes sobre o louco/doente mental e sobre a
Reforma Psiquiatrica se produzem. Essas representagdes remetem a uma Visao
estereotipada do louco/doente mental, ancorados no principio religioso de possessdo, de
perigo, de disfuncBes organicas e/ou traumas psicoldgicos; e objetivadas na imagem da
crianga, que como um ser dependente e sem razdo, precisa ser tutelado (Cirilo, 2006;
Maciel, 2007; Nascimento, Silva, Véloso, Morais; Silva, 2011b). Construidas e
influenciadas historicamente pelo contexto social e ideolégico ao qual loucos/doentes
mentais foram submetidos, essas representacdes foram difundidas e compartilhadas pela
ciéncia e pelo senso comum.

O senso comum, o conhecimento popular, oferece acesso direto as representacdes
sociais. Sao, até certo ponto, as representacfes sociais que combinam nossa capacidade de
perceber, inferir, compreender, que vém a nossa mente para dar um sentido as coisas, ou
para explicar a situacédo a alguém. Elas sdo tdo “naturais” e exigem tdo pouco esfor¢o que é
quase impossivel suprimi-las. As representacfes sociais tém como finalidade tornar a

comunicacgdo, dentro de um grupo, relativamente ndo problematica e reduzir o “vago”
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através de certo grau de consenso entre seus membros. Elas variam dentro de uma mesma
sociedade e cultura, de acordo com os principios de racionalidade distinta (Moscovici,
2003; Moscovici, 2012).

A falta de informacdo aliada a incerteza da ciéncia sdo, segundo Jodelet (2001),
elementos que favorecem o surgimento das representagdes, que irdo circular “de boca em
boca” ou de um veiculo de comunicagdo a outro. Cumprindo a dupla fun¢do de tornar o
desconhecido familiar e o invisivel perceptivel, elas orientam o individuo em seu mundo e
promovem o intercambio social (Mora, 2002).

Sendo assim, as representacfes se apresentam como imagens que condensam um
conjunto de significados, um sistema de referéncia interpretativa que da sentido ao
inesperado (Mora, 2002), e estdo relacionadas ao pensamento simbdlico e toda forma de
vida mental que pressupde a linguagem (Moscovici, 2003). Elas circulam nos discursos e
séo veiculadas e cristalizadas nas organizagdes e nas condutas (Jodelet, 2001).

Mediadas pela linguagem, essas mensagens sdo socialmente construidas e estdo
ancoradas na realidade dos individuos que as emitem, ou seja, refletem as condicGes
contextuais dos sujeitos que as elaboram, suas condic¢des socioecondmicas e culturais. S&o
elaboracfes mentais construidas a partir da dindmica estabelecida entre a atividade
psiquica do sujeito e o objeto de conhecimento; relacdo que se da na pratica sécio-histérica
da humanidade e que se generaliza pela linguagem. Nesse sentido, sujeito e objeto formam
um conjunto indissociavel (Franco, 2004).

Segundo Moscovici, as representagdes sociais emergem determinadas pelas
condi¢des em que sdo pensadas e construidas, tendo como denominador o feito de surgir
em momentos de crise e conflito. Mora (2002) destaca as trés condi¢fes de surgimento de

uma representacdo inferidas por Moscovici:
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= A dispersdo da informagéo: a multiplicidade e desigualdade qualitativa entre as
fontes de informacdo em relagdo a quantidade de campos de interesse tornam
precérios os vinculos entre os julgamentos, e complexa a tarefa de buscar todas as
informacdes e relaciona-las; ou seja, a informacdo que um grupo possui sobre
determinado objeto social pode advir de diversas fontes.

= A focalizagdo do sujeito individual e coletivo: uma pessoa ou uma coletividade se
focalizam porque estdo implicadas na interagdo social como feitos que comovem
julgamentos ou opinides. Aparecem como fendmenos que se deve olhar
detidamente.

= A pressdo & inferéncia do objeto socialmente definido: na vida cotidiana as
circunstancias e as relagdes sociais exigem do individuo e do grupo social que
sejam capazes, em todo momento, de estar em situacdo de responder ao que se
apresenta.

Moscovici propde uma abordagem dimensional para as representacdes sociais,
podendo ser analisadas com fins didaticos e empiricos em trés dimensdes: a informacéo, a
organizagdo de conhecimentos que possui um grupo acerca de um acontecimento; 0 campo
da representacdo, expressa a organizacdo do contetdo da representacdo de forma
hierarquizada, variando de grupo em grupo, ou até mesmo dentro do grupo; e a atitude, a
dimensdo que significa a orientacdo favordvel ou ndo em relacdo ao objeto da
representacdo social, significa uma espécie de componente motivacional e afetivo (Mora,
2002).

Realizadas essas consideracbes, é possivel inferir que, cognitivamente, as
representacdes sdo responsaveis pela familiarizacdo do objeto social apreendido; e que a
articulacdo entre as elaboracdes sociais e individuais, caracteristica das representacoes

sociais, garante a funcdo de orientacdo de condutas alem de proteger e legitimar as

45



identidades sociais. A funcdo das representacfes sociais, porém, ndo se limita a
familiarizacéo e orientacdo de condutas; ao longo dos anos alguns autores atribuiram a esta

teoria outras fungdes.

2.2 Fungéo e processos formadores das representagoes sociais

As representagOes sociais tém como funcéo facilitar a comunicagéo e orientar a
conduta. Ao ressaltar o papel fundamental ocupado pelas representacdes nas praticas
sociais, Abric (2000) declara quatro func¢Ges que as sustentam:

= A fungdo de saber: permite que os atores sociais adquiram saberes praticos e
compreensiveis do senso comum.

= A funcdo de orientacdo: essa funcdo atua como um guia que orienta
aprioristicamente as condutas do sujeito, € um guia para a acdo. Neste sentido,
investigar as representacdes sociais dos profissionais acerca do louco/doente
mental e da Reforma Psiquiatrica permitird compreender a forma como esses
individuos orientam suas préticas.

= Funcdo identitaria: permite a construcdo de uma identidade pessoal e social através
da identificacdo do individuo com o contexto no qual estd inserido. Essa funcédo
preserva as especificidades do grupo e mantém o controle exercido pela
coletividade sobre cada membro e 0 seu processo de socializagao.

= Funcdo justificadora: permite que o ator social justifique sua conduta perante o

grupo no qual esta insetido. Dito desta forma, a representacdo possibilita que o

sujeito justifigue além de sua tomada de decisdo, a sua diferenciagdo ou

manutenc¢do social, uma vez que pode corroborar com a discriminagdo ou com a

manutencéo das distin¢Bes intergrupais.
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E através das funces desempenhadas pelas representacdes sociais que é possivel a
compreenséo dos diferentes fendbmenos, a apreensdo dos objetos sociais, o esclarecimento
do porqué de alguns problemas se sobressairem em detrimento a outros, e a explicacdo de
maltiplas e distintas condutas envolvendo diferentes grupos e atores sociais (Maciel,
2007). Nesse contexto, tomar o louco/doente mental e a Reforma Psiquiatrica como
objetos representacionais permite compreender as condutas que foram e que estdo sendo
direcionadas a eles.

Considerando que a construgdo da realidade social é realizada em partes por uma
dimensdo psicossocial, e que esta dimensdo envolve saberes simbolicos do cotidiano e
agentes sociais responsaveis pela difusdo dessas praticas comunicativas, € possivel inferir
que as representacGes sociais sdo fendmenos simbdlicos produzidos na esfera publica e
que estdo radicadas em todos os tipos de reunides e meios de comunicacdo; € no encontro
com o outro que elas se incubam, se cristalizam e séo transmitidas (Jovchelovitch, 2000).

Nas relacOes, nas interacdes diarias, nos encontros publicos onde os atores sociais
se reunem para “dar sentido ao quotidiano que as representacdes sociais sdo formadas.
Enquanto fendmeno elas expressam, em sua estrutura interna, permanéncia e diversidade,
tanto a histéria como realidades atuais. Elas contém em si tanto resisténcia a mudanga
como sementes de mudanga” (Jovchelovitch, 2000. p.40). Permitindo um dialogo entre o
velho e o0 novo elas (re)apresentam alguma coisa, permitindo a construcdo ou
(re)construcéo da realidade, as representagdes sociais permitem a producdo de imagens e
significantes, expressando o trabalho do psiquismo humano sobre o mundo, demonstrando
assim que sdo moveis; versateis e que estdo o tempo todo mudando a fim de dar um
sentido, estabelecer uma relagdo com o ausente e evocar o possivel (Jovchelovitch, 2000).

Tal processo € possivel pela configuracdo estrutural das representagdes, onde ha a

substituicdo de um sentido por uma figura (processo de objetivacéo), e a duplicacdo de
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uma figura por um sentido (processo de ancoragem). Este esquema repousa sobre a
dindmica da familiarizacdo que rege a formacéo das representagdes (S&, 1996).

Dentre os muitos elementos que tornam clara a génese das representacdes sociais,
destacam-se dois processos sociocognitivos: a objetivacdo e a ancoragem, e Seus
desenvolvimentos como nucleo central e sistema periférico (Franco, 2004). Estes
processos evidenciam a interdependéncia entre a atividade psicoldgica e suas condicoes
sociais, pois transformam um conhecimento em representacdo e evidenciam a maneira
como essa representacdo transforma o social (Melo, 2013).

Detalhando um pouco mais esses processos é importante destacar que a objetivacéo
€ 0 processo responsavel por tornar real um esquema conceptual, transforma uma ideia em
algo concreto, uma imagem (Franco, 2004). Jodelet (2008) diferencia trés fases que
culminam na objetivacdo, sdo elas: a selecdo da informagdo, onde através de critérios
culturais e normativos uma triagem acerca do objeto representacional é realizada; a
esquematizacdo, onde o0s elementos resultantes da selecdo se organizam
esquematicamente; e a naturalizacdo, onde as projecdes ganham representacdo concreta,
se solidificam e cristalizam.

A ancoragem, no seu turno, é um processo de integracdo cognitiva do objeto
representado ao pensamento preexistente. Esse processo torna possivel a absorcdo de uma
novidade. A ancoragem se liga com o marco de referéncia da coletividade e funciona como
um instrumento que contribui para interpelar a realidade e modelar as relagdes sociais
(Mora, 2002). Integra a representacdo a uma rede de significancia preexistente e permeada

de valores sociais (Abric, 1996). Constitui-se na parte operacional do nucleo central.
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2.3 Diferentes correntes tedrico-metodoldgicas

Partindo dos postulados moscovicianos, podem ser encontradas no campo das
representacfes sociais trés principais correntes téorico-metodolégicas, sdo elas: a
dimensional (segue uma abordagem mais processual, representada por Moscovici e
Jodelet, j& brevemente trabalhada neste texto); uma perspectiva mais societal (defendida
por Doise); e uma dimenséo cognitiva-estrutural (representada por Abric).

Doise (2002) propbe uma psicologia societal, que teria o objetivo de articular
explicagdes no nivel do individuo com explicacbes de ordem social, destacando as
dindmicas sociais como orientadoras dos processos interacionistas, posicionais, de valores
e de crencas. Neste sentido, a defini¢do de representacdo social para Doise é de que estas
sdo “principios organizadores das relagcdes simbolicas entre individuos e grupos” (p.30).

No dizer de Abric (2000) a representacdo € um conjunto organizado de opinides, de
atitudes, de crencgas e de informacGes referentes a um objeto ou uma situacdo. A teoria de
Abric acrescenta “a nocdo de centralidade qualitativa e estrutural, o nacleo central”
(Flament, 2001, p.175), tendo como ndcleo central uma estrutura prépria da representacao
responsavel por organizar os elementos desta, conferindo-lhes sentido.

Embora ambas as abordagens concebam as representacbes como orientadoras de
comportamento, Doise defende o carater ndo consensual das representacdes; ao contrario,
Abric através da Teoria do Nucleo Central (TNC) defende a consensualidade das
representacdes. As diferencas persistem no campo metodoldgico, uma vez que a anélise
estatistica utilizada por Doise e seu grupo € “incompativel com uma concepc¢ao consensual
das representacOes sociais e, por outro lado, a pesquisa empirica conduzida segundo a
teoria do ndcleo central continua privilegiando, através de uma metodologia propria, 0

acesso as cognicdes consensuais centrais” (Sa, 1996, p.174).
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Apbs esse breve resgate das principais abordagens tedricas referentes a TRS, este
trabalho destaca duas abordagens: a corrente estruturalista de Abric e a corrente
dimensional proposta por Moscovici e Jodelet, uma vez que os objetivos deste trabalho
sdo: identificar a estrutura das representagdes sociais sobre o louco/doente mental e a
Reforma Psiquiatrica, a fim de descrever e analisar os elementos do ndcleo central e
periférico constituintes dessas representacfes (Estudo 1), e conhecer e analisar as
representacdes sociais elaboradas por profissionais de satide mental acerca do louco/doente

mental e da Reforma Psiquiatrica (Estudo 2).

2.3.1 As representacdes sociais: seu nucleo central e sistema periférico

Fruto de uma tese de doutorado, Jean-Claude Abric prope em 1976 a hipdtese de
que a representacdo social é constituida por elementos hierarquizados que sdo organizados
em torno de um ndcleo central, e que esse nucleo seria responsavel por determinar 0s
comportamentos dos sujeitos.

A Teoria do Nucleo Central proposta por Abric responde as aparentes contradi¢Ges
empiricas existentes na teoria das representac@es sociais, onde as representacdes sdo
definidas como estaveis e mdveis ao mesmo tempo, rigidas e flexiveis, consensuais e
também marcadas por diferencas individuais. A TNC responde a essas contradigdes ao
afirmar que a representacdo social apesar de ser “uma entidade unitaria, é regida por um
sistema interno duplo, em que cada parte tem um papel especifico, mas complementar ao
da outra” (Sa, 1996, p. 73).

De acordo com Abric (1994, 1996, 2000) toda representacdo se organiza em torno
de um elemento fundamental que determina ao mesmo tempo sua significacdo e sua
organizagao propriamente dita, o nucleo central da representagéo; e um sistema que atua

na interface da representacdo com a realidade, denominado de elementos periféricos.
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Concebido como elemento principal da representagdo, o ndcleo central desempenha
trés fungdes essenciais: a funcdo geradora, que promove a significacdo dos elementos
constitutivos da representacdo; e a funcdo organizadora, que garante o carater de
continuidade ou permanéncia de uma representacdo, unificando os elementos entre si de
maneira coerente; e, por fim, a funcéo estabilizadora torna os elementos mais resistentes a
mudangas (Abric, 1993; Lima & Machado, 2011).

O nucleo central é determinado pela natureza do objeto representado e pela relagdo
do sujeito com esse objeto. Ele se caracteriza como um subconjunto da representacéo,
podendo ter mais de um elemento constituinte. Sendo considerada a parte mais estavel,
coerente e consensual da representacdo, o nlcleo central é determinado pelas condi¢Ges
historicas, socioldgicas e ideoldgicas; é a parte da representacdo marcada pela memoria
coletiva e pelo sistema de normas e valores ao qual se refere. Neste sentido, é a base
comum compartilnada da representacdo, sendo a sua identificacdo capaz de, quando
avaliada a homogeneidade em diferentes grupos, garantir que esses grupos partilham a
mesma representacao (Abric, 1993, 1996).

A estabilidade do nudcleo central Ihe confere um carater normativo, ndo negociavel,
onde a transgressdo de suas normas e regras colocaria em risco a propria representacao.
Sua auséncia daria uma significacdo totalmente diferente a representacdo. Nessa linha de
pensamento, Abric (1993) afirma que o fato de compartilhar o mesmo contetido néo define
a homogeneidade dos grupos em relacdo ao objeto representacional, mas sim se
compartilharem o mesmo valor referente ao nucleo central, sendo entdo o ndcleo central a
raiz social na qual se funda a representacao.

Neste sentido, uma representacdo s6 muda de significacdo, se transforma, quando o
nucleo central € posto em questdo. No entanto, para atingir o ndcleo central de uma

representacdo, os elementos periféricos a esse nucleo e constitutivos dessa representacao,
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que atuam como “protetores do nucleo central” devem sofrer modificagdes radicais que
acabem por enfraquecer o nlcleo central (Abric, 1994, 1996; S&, 1996).

Em torno do nucleo central encontram-se os elementos periféricos, que sdo
elementos que estdo fora do nucleo central da representacdo e que asseguram O
funcionamento da mesma. No sistema periférico estdo presentes as modulagdes individuais
(Santos, 2013). O sistema periférico é a parte operatoria da representagdo, ou seja, ele é o
responsavel pela flexibilidade das representacbes, uma vez que permite que a
representacdo seja formulada de maneira concreta e compreensivel, possui ainda a fungao
de concretizacdo; que permite que as representacdes se adaptem ao contexto, integrando
novos elementos ou modificando outros de acordo com as situacbes a que Sao
confrontadas, fungdo de regulacdo; que orienta as tomadas de posi¢cdes, funcdo de
modulacdo personalizada; que absorve e reinterpreta novas informagdes que ameagam a
estabilidade do nucleo central; e por fim, a fun¢do de protecdo do nucleo central (Abric,

2000; Lima & Machado, 2011).

Os esquemas periféricos asseguram o funcionamento quase instantaneo da
representacdo como grade de decodificacdo de uma situacdo: indicam, as vezes de
modo muito especifico, o que é normal (e, por contraste, 0 que ndo €); e, portanto,
0 que é preciso fazer para compreender ou memorizar. Esses esquemas normais
permitem a representacdo funcionar economicamente, sem que seja necessario, a
cada instante, analisar a situacdo em relacdo ao principio organizador, que é o

nucleo central (Flament, 2001, p. 177).

Realizadas essas consideracdes, & possivel inferir que o papel dos elementos

periféricos é de decifrar as situagBes circundantes e se inscrever diretamente sobre o
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nacleo central, garantindo sua preservacdo, haja vista que, caso 0s elementos que se
encontram em desacordo com a representagdo entrem em contato com o nucleo podem
promover a sua desestruturagdo, e consequentemente, a mudanga da representacao,
deixando-a em constante transformacdo. O sistema periférico atua entdo como um “para-
choque” entre uma realidade que questiona a representagdo e um nucleo central; que
aprioristicamente ndo deve ser tdo passivel de mudancgas (Flament, 2001).

As discordancias que sdo confrontadas com as representacfes, ao se inscreverem
no sistema periférico garantem a protecdo do ndcleo central, porém, se o fendmeno se
amplia pode atingir o nudcleo central, modificando a sua estrutura e realizando uma
transformacio na representacio. E como se houvesse uma fratura do ndcleo central, que
provoca uma dispersdo de seus elementos que passam a evoluir segundo uma ldgica
prépria, e uma vez que o sentido foi modificado passam a integrar uma nova representacao
(Flament, 2001).

Diante dessa afirmacdo cabe questionar: Serd que o processo de Reforma
Psiquiatrica e o0s novos dispositivos de cuidado foram capazes de modificar as
representacdes acerca das pessoas com transtornos mentais? Considerando que a
representacdo prepara para a acdo, e que uma das questdes preconizadas pela Reforma
Psiquiatrica € uma nova forma de tratar, estariam os profissionais, principais atores
envolvidos no processo reformista, utilizando préticas diferenciadas?

E em busca de respostas para estes questionamentos que este trabalho visa
conhecer como os profissionais de saide mental representam o louco/doente mental e a
Reforma Psiquiatrica. O Estudo 1, trazendo os elementos, a estrutura da representacéo; e o
Estudo 2, um aprofundamento desses elementos, onde através das entrevistas é possivel se
ter acesso aos contelidos dessas representacdes. E neste sentido que a teoria das

representacdes sociais se corporifica neste trabalho, buscando identificar através das
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representacdes dos profissionais da rede de saude mental, se 0 objeto social aqui estudado,
0 louco/doente mental, e os novos dispositivos implantados para oferecer suporte aos

portadores de transtornos mentais, tém provocado uma (re)construcdo da realidade.
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PARTE Il - ESTUDOS EMPIRICOS



CAPITULO 3

ESTUDO 1 - ESTRUTURA DAS
REPRESENTACOES SOCIAIS SOBRE O
LOUCO/DOENTE MENTAL E A REFORMA
PSIQUIATRICA



Este capitulo revela os resultados encontrados no Estudo 1, que teve como objetivo
identificar a estrutura das representacdes sociais sobre o louco/doente mental e a Reforma
Psiquiatrica, a fim de descrever e analisar os elementos do ndcleo central e periférico
constituintes dessas representacdes. Sdo descritos os objetivos, o percurso metodoldgico e
0s resultados e discussdes dos dados obtidos através da Técnica de Associacdo Livre de

Palavras — TALP.

3.1 Objetivo geral

Identificar a estrutura das representacOes sociais sobre o louco/doente mental e a
Reforma Psiquiatrica, a fim de descrever e analisar os elementos do ndcleo central e

sistema periférico constituintes dessas representacdes.

3.1.1 Objetivo especifico
Verificar se os profissionais representam o louco da mesma forma que representam
o doente mental, ou se a diferenca na nomenclatura faz que esses sujeitos sejam percebidos

como diferentes objetos representacionais.

3.2 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo quanti-qualitativo e descritivo. De acordo com Santos

(2009), articulacéo entre técnicas quantitativas e qualitativas € uma tendéncia na pesquisa

social, pois possibilita uma analise integral dos dados. Ao serem combinados dados

quantitativos e qualitativos, diferentes facetas da realidade séo reveladas, sendo assim, a
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juncdo destes procedimentos traz uma melhor compreensdo dos fendmenos estudados

(Creswell, 2010; Richardson, 2009; Santos, 2009).

3.3 Método

3.3.1 Amostra

Participaram desta pesquisa 100 profissionais da area da salde mental, inseridos
em hospitais psiquiatricos e CAPS nas cidades de Jodo Pessoa e Campina Grande. A
amostra foi selecionada por um procedimento ndo probabilistico, amostragem por
conveniéncia (Cozby, 2009).

No que concerne a presente pesquisa, a amostra deste estudo contou com alguns
critérios de inclusdo: Que os profissionais trabalhassem nos hospitais psiquiatricos e/ou em
CAPS destinados ao atendimento adulto de transtornos mentais severos; sua formagéo e
atuacdo profissional nos servicos fossem na area de Assisténcia Social, Enfermagem,
Psicologia, Psiquiatria e Técnico em Enfermagem (haja vista que sdo profissGes
comumente encontradas em todos 0s servicos da rede de salde mental); aceitassem
participar da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice 1). Dados os critérios de inclusdo, todos os profissionais se encontravam aptos a
participar do estudo, ndo havendo, pois, critério de excluséo.

A distribuicdo da amostra ficou da seguinte forma: com relacdo a cidade foram
selecionadas 50 de cada. No que se refere ao sexo 15% masculino e 85% feminino; no que
se refere a distribuicdo entre as profissdes, Psicologia e Técnico de enfermagem com 23%
cada, Enfermagem com 22%, Assistente social com 19% e Psiquiatria com 13%; sendo

55% de hospitais psiquiatricos e 45% de CAPS. A idade da amostra variou entre 24 e 72
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anos, sendo que 51,0% da amostra encontravam-se entre 24 e 42 anos e 82,3% até 52 anos.

50% da amostra revelaram que trabalham ha no maximo 05 anos na area de satde mental.

3.3.2 Instrumento

a) Questionario sociodemogréfico (Apéndice 2): A fim de caracterizar o perfil da

amostra, foi elaborado pela pesquisadora um questionério sociodemografico, contendo
perguntas que versavam sobre idade, sexo, profissdo, tempo de trabalho na area da saude
mental, tipo de instituicdo em que trabalha (CAPS ou hospital psiquiatrico) e se possuia

algum parente com transtorno mental.

b) Técnica de Associacdo Livre de Palavras (Apéndice 3): A TALP é uma técnica

projetiva que possibilita a investigacdo de universos semanticos relacionados a um
determinado objeto, sua aplicacdo consiste em solicitar evocacdes de respostas dadas com

base em um estimulo indutor (N6brega & Coutinho, 2011).

No caso deste estudo, a técnica consistiu em pedir aos profissionais que
escrevessem cinco palavras que lhes viessem imediatamente a lembranca ao ouvirem a
expressao doente mental, imediatamente a lembranca ao ouvirem a expressdo Reforma
Psiquiatrica e, em seguida, ao ouvirem o estimulo louco. O tempo de aplicacédo foi de trés
minutos.

Apesar de a TALP ter sido desenvolvida por Jung, em 1905, foi apenas em 1981
gue Di Giacomo adaptou a técnica, utilizando-a como instrumento de pesquisa no campo
das representacfes sociais, possibilitou que através de sua aplicagdo 0s objetos
representacionais latentes fossem postos em evidéncia. Ajustada a TALP, Pierre Verges
desenvolveu uma técnica de andlise lexografica, em 1992, que combina a frequéncia e a

ordem dos termos evocados (Melo, 2013; Nébrega & Coutinho, 2011).
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3.3.3 Procedimento de coleta de dados e consideracgoes éticas

Atendendo as determinacdes do Conselho Nacional de Saude, Resolugdo 196/96,
que versa sobre as normas reguladoras com pesquisas envolvendo seres humanos, o
projeto desta pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, do
Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS, sob o
Protocolo n® 0347/12, CAAE: 03224612.6.0000.5188. O certificado encontra-se em anexo
(Anexo 1).

Apbs a autorizacio do Comité de Etica em Pesquisa, a pesquisadora contatou 0s
responsaveis pelas instituicdes onde o estudo foi realizado a fim de obter autorizagdo para
abordar os profissionais em seu ambiente de trabalho.

Os profissionais eram, de acordo com sua disponibilidade, abordados nas
instituicOes, informados sobre a pesquisa e convidados a participar. Posteriormente
pesquisadora e participante encaminhavam-se para algum lugar no proprio servigo, que
estivesse desocupado e que fosse reservado. Os participantes eram informados dos
procedimentos que seriam adotados, da confidencialidade dos dados e era solicitada a

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3.3.4 Analise dos dados

Os dados do questionério sociodemografico foram tabulados e analisados, por meio
de porcentagem simples, através do Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais (SPSS) para
Windows verséo 21.0.

Os dados obtidos pela TALP foram analisados por meio do Ensemble de
Programmes Permettant]’ Analyse des Evocations - EVOC (Vergés, 2002). O EVOC é um
software composto por um conjunto de 16 subprogramas, que possibilitam identificar a

estrutura da representacdo social através da analise lexogréafica (estudo da frequéncia das
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palavras, ordem de aparecimento, importancia e valor) das evocac¢bes. O EVOC organiza
graficamente as evocagOes em quadrantes que dividem as representacOes pertencentes ao
nacleo central e ao sistema periférico (Saraiva, Vieira & Coutinho, 2011). Nesta pesquisa,
para os trés estimulos dados, o programa gerou 1.500 evocacBes. Os dados foram

analisados considerando a ordem de evocag&o dos participantes.

3.4 Apresentacao e discussao dos resultados

A partir das respostas evocadas pelos participantes, foram preparados no Excel trés
bancos de dados, um para cada estimulo, que foram analisados pelo software EVOC e que
gerou um quadro de quatro casas para cada estimulo e que serviu de base para a elaboragéo
das Figuras 1, 2 e 3, que revelam as palavras evocadas, sua Frequéncia (F) e a Ordem
Meédia de Evocacdo (OME).

A seguir, tem-se a estrutura da representacdo social para cada um dos estimulos

indutores da amostra pesquisada.

3.4.1 Estrutura da representacgéo social do Doente Mental

A Figura 1 contém os quadrantes relativos ao nucleo central e ao sistema periférico
das representagdes sociais referentes ao estimulo doente mental, dos profissionais das
cidades de Jodo Pessoa e Campina Grande.

A Figura 1 foi construida a partir da frequéncia média igual, maior ou menor do
que 10 respostas, numa ordem media de evocagdo em torno de 2,5. No quadrante superior
esquerdo encontra-se a palavra humano. Esta evocagdo diz respeito, provavelmente, ao
nacleo central da representagdo social do doente mental, sendo responsavel pela

estabilizacéo da representacdo social desse objeto.
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Nucleo Central

Sistema Periférico Préoximo

F >10 OME <2,5 F > 10 OME >2,5

Evocacdes F OME Evocacdes F OME

Humano 14 2,07 Preconceito 14 2,85
Sofrimento 14 2,50
Tratamento 12 3,08

Sistema Periférico Préoximo

Sistema Periférico Distante

F<100OME<25

F <10 OME >2,5

Evocacdes F OME Evocacdes F OME
Ajuda 07 1,85 Abandono 07 4,00
Amor 07 3,00
Cuidado 08 2,50
Medicacao 07 2,85

Figura 1. Evocagoes dos profissionais (N=100) acerca do estimulo doente mental.
F= frequéncia. OME = Ordem Média das Evocacoes.

Sobre o achado, é possivel dizer que o doente mental recebeu durante alguns
periodos historicos, tratamentos e representacdes imagéticas que 0 comparavam a animais
(Foucault, 2012; Gil, 2010, Pessotti, 1994; Pessotti, 2001; Szazs, 1978). No contexto atual
o termo humano emerge no centro da representacdo social sobre o doente mental. Além
deste trabalho, a representacdo do doente mental como humano também foi encontrada no
estudo desenvolvido por Paes, Borba, Labronici e Maftum (2010) com profissionais de
enfermagem sobre a percepcao sobre o0s portadores de transtornos mentais, onde a amostra
pesquisada define o doente mental como ser humano, embora reconheca que muitas vezes
ele ndo seja considerado como tal.

Essa representacdo poderia indicar que o doente mental esta sendo representado de
forma mais positiva se comparado com outros periodos historicos. Porém, ao nos
debrucarmos sobre os elementos constitutivos do sistema periférico dessa representacao €
possivel identificar, nos demais quadrantes, o aparecimento de termos como preconceito,
sofrimento, tratamento, ajuda, abandono, amor, cuidado e medicagéo.

Os elementos constitutivos do sistema periférico,

que demonstram  0s

desdobramentos do nucleo central (Abric, 1994) remetem, para esse estimulo, ndo uma
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visdo despida de preconceito, mas sim uma visdo benevolente do doente mental. Termos
como sofrimento, ajuda, abandono, amor e cuidado possuem uma conotacdo na qual o
doente mental ¢ visto como um “coitadinho”, como alguém fragil, abandonado, carente de
amor e de afeto. Caracterizadas como uma forma menos ostensiva do preconceito, as
atitudes benevolentes embora tenham, como afirmam Crisp e Turner (2013), uma valéncia
positiva, elas restringem o objeto ao qual direcionam a atitude a determinados papéis
sociais, reforcando estere6tipos e justificando a dominagéo social. Nesse sentido, pode-se
inferir que essa representacdo reforca o lugar de passividade que é dado ao doente mental
na sociedade, pois o concebe como alguém que, por ser fragil, precisa ser cuidado por
outrem, amparado e tutelado.

Essa representacdo, embora ndo seja aparentemente negativa, reflete um
preconceito que se expressa de forma sutil, pois reforca a ideia de que o doente mental é
alguém que ndo pode ter autonomia, nem nenhum tipo de responsabiliza¢do por si mesmo.
Conforme Avanci, Malaguti e Pedrdo (2002), essa representacdo implica em um modo de
agir ndo terapéutico, que influencia de forma negativa na abordagem da doenca mental e

que ndo contribui para a recuperacdo do doente.

3.4.2 Estrutura da representacgéo social do Louco
Os participantes da pesquisa também foram apresentados ao estimulo louco, com o
intuito de saber se os profissionais tém uma representagdo social distinta de quando do

termo doente mental, como pode ser contemplado na Figura 2.
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Nucleo Central Sistema Periférico Proximo
F>110ME <25 F>110ME > 2,5
Evocacdes F OME Evocacdes F OME
Doente 15 1,86 Familia 11 3,81
Preconceito 26 2,46 Medicacao 16 2,50
Sofrimento 16 2,31 Medo 11 3,45
Tratamento 11 2,63
Sistema Periférico Proximo Sistema Periférico Distante
F<11OME <25 F<110ME >2,5
Evocacdes F OME Evocacdes F OME
Transtorno 08 2,12 Cuidado 09 2,88
Discriminado 09 2,66

Figura 2. Evocaces dos profissionais (N=100) acerca do estimulo louco. F = frequéncia.
OME-= ordem média das evocagdes.

A Figura 2 foi construida a partir da frequéncia média igual, maior ou menor do
que 11 participantes, numa ordem media de evocacdo em torno de 2,5. No quadrante
superior esquerdo encontram-se 0s termos doente, preconceito e sofrimento, que foram
identificados como o nucleo central da representacdo dos profissionais e apresentam uma
carga afetiva negativa com relacdo ao louco, uma vez que remetem a fragilidade e a
marginalizacdo social vivenciada por essas pessoas. Alguns elementos periféricos também
apresentaram uma conotacdo negativa referente ao termo em questdo; emergiram nesse
contexto termos como medo, transtorno e discriminado.

Nesse sentido, é possivel perceber que os elementos constitutivos da representacédo
do louco trazem aspectos ligados a relacdo estabelecida entre o louco e a sociedade, onde
mais uma vez a dependéncia dessas pessoas € ressaltada, desta vez atrelada a familia. O
louco é representado através de suas limitagdes, como aquele que apenas possui
necessidades, sejam elas de tratamento ou de cuidado. Bem como, é destacada a visao
estigmatizante da sociedade, que o vé com temor. Embora seja natural do ser humano
separar, categorizar e rotular, em uma tentativa de organizacdo e compreensdo da

realidade, ao realizar essas classificacGes, sdo criados prototipos que levam a uma
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generalizacdo e que induzem a formacdo de esteredtipos baseados no fato de as pessoas
pertencerem a determinado grupo ou categoria social. (Camino, 1996).

Realizando um contraponto entre os objetos representacionais: doente mental e
louco é possivel verificar que, embora em algumas ocasifes esses termos tenham sido
questionados pela amostra pesquisada se ndo seriam sindnimos, o primeiro foi
representado de forma menos negativa, pois embora os elementos constituintes dessa
representacdo remetam ao preconceito e ao carater assistencialista destinado as pessoas
com transtornos mentais, ele também apresenta elementos de carga afetiva positiva como
amor, diferenciando-se, por exemplo, do termo louco que apresentou, no sistema periférico
proximo, o termo medo.

Em suma, pode-se inferir diante dos achados que, embora muitos dos profissionais
ao serem apresentados ao termo doente mental, e, em seguida as associagdes, apresentados
ao termo louco, questionassem se ndo estava havendo repeticdo dos estimulos, o resultado
das associacOes feitas por eles demonstrou que sdo objetos sociais com diferentes
representacdes. Embora as duas terminologias apresentem aspectos preconceituosos, neste
estudo o termo louco demonstrou ser mais negativo que o termo doente mental.

Com resultados semelhantes aos obtidos por Maciel (2007), essas representacfes
demonstram que o doente mental é passivel de receber uma atengdo mais cuidadosa e
assistencialista, enquanto que o louco, embora apresente muitas semelhangas com o doente
mental, é aquele que provoca medo no imaginario popular.

Embora haja um entrave sobre a terminologia mais adequada a ser empregada para
essas pessoas, e seja amplamente difundido por militantes da Luta Antimanicomial que o
termo louco seria mais adequado, uma vez que a loucura seria uma forma de expressao e
que o termo doente mental estaria carregado de preconceito e reforcaria o carater

biomédico, imprimindo uma apropriacdo que durante séculos promoveu a excluséo dessas
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pessoas, algumas pesquisas (Maciel, 2007; Silva, 2011a) corroboram com os achados desta
dissertagéo, que sinalizam uma representacdo mais negativa do termo louco em detrimento
ao doente mental. Foi diante desse quadro e a fim de evitar um embate terminoldgico, que
no decorrer do texto as duas terminologias foram aplicadas concomitantemente.

Sobre esse achado Rosa (2003) acredita que todos os termos empregados como
referéncias as pessoas com transtornos mentais implicam uma concepgdo especifica a
respeito de quem sdo eles, embora todos os termos estejam carregados de preconceito e
indiguem um desvio em relagdo a norma e aceitacdo social. Nesse sentido, a questdo ndo
se resume e a terminologia empregada, em discutir qual seria a terminologia mais
adequada, mas a discussdo deve se centrar em torno da carga que cada concepcao detém,
na representacdo que ira orientar as formas de se relacionar e de intervir com essas

pessoas, e é nessa questdo que a Reforma Psiquiatrica ganha destaque.

3.4.3 Estrutura da representacao social da Reforma Psiquiatrica
A Figura 3 contém os quadrantes relativos ao sistema central e ao sistema

periférico das representacGes sociais referentes ao estimulo Reforma Psiquiatrica.

Nucleo Central Sistema Periférico Proximo

F>120ME <2,5 F>120ME > 2,5
Evocacdes F OME Evocacdes F OME
Melhora 16 2,25 Cuidado 13 3,38
Mudanga 19 1,84 Familia 13 3,15

Humanizacéo 17 2,82

Sistema Periférico Proximo

Sistema Periférico Distante

F<120OME <25 F <120ME > 2,5
Evocacdes F OME Evocacdes F OME
Novo 11 2,45 CAPS 11 2,90

Liberdade 11 2,81
Respeito 09 3,22

Figura 3. Evocaces dos profissionais (N=100) acerca do estimulo Reforma Psiquiétrica.

F= frequéncia. OME= ordem média das evocacdes.
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A Figura 3 foi construida a partir da frequéncia média igual, maior ou menor do
que 12 participantes, numa ordem média de evocacdo em torno de 2,5. Através da TALP
foi possivel perceber que o nucleo central da representacdo social elaborada pelos
profissionais é constituido por termos aparentemente positivos, como melhora e mudanca.
Diferente dos achados encontrados por Maciel (2007), onde os 72% dos participantes da
pesquisa (profissionais de salde mental da cidade de Jodo Pessoa), posicionaram-se de
forma contréria a Reforma, pois embora acreditassem que a Reforma fosse uma mudanca
boa e necesséria, ndo seria 0 momento apropriado para sua efetivacdo, entre outras coisas,
pela falta de servicos substitutivos e de preparo profissional.

Os dados encontrados nesta dissertacdo revelam, porém, uma inversdao da
concepcdo encontrada por Maciel (2007), haja vista que grande parte da amostra
pesquisada coloca-se a favor da Reforma. Essa mudanca nas representacdes poderia estar
sinalizando uma melhor ades&o ao processo reformista.

No entanto, realizar tal afirmacdo de forma decisiva ndo € possivel, uma vez que,
embora os elementos constitutivos do nicleo central e sistema periférico sejam concebidos
de forma positiva, talvez essa representacdo esteja escamoteando uma realidade diferente,
pois contrastando a representacdo da Reforma com as representacdes sobre o louco/doente
mental diferencas significativas podem ser observadas.

Dito isto, é importante ressaltar que apesar da representacdo da Reforma apresentar
carga afetiva positiva, estudos (Gil, 2010, Paes et al. 2010; Pinho, Hernandez & Kantorski,
2010; Silva, 2011a; Spadini & Souza, 2006) relatam que ainda ha preconceito e
discriminacdo com relacdo ao louco/doente mental, inclusive perpetrados pelos proprios
profissionais de saude. Entdo, a representacdo da Reforma que é de certa forma algo

abstrato, uma entidade intangivel, é positiva; mas a representacdo do louco/doente mental,
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gue se pde na ordem do concreto, que é corporificado e esta presente no cotidiano das
pessoas, € negativa, uma vez que expressa benevoléncia que € associada a discriminag&o.
Por isso, talvez, a Reforma ainda encontre tanta dificuldade na sua efetivagéo; pela
representacdo acerca do louco/doente mental, uma vez que, como sinaliza Pérez-Nebra e
Jesus (2011), o sucesso da Reforma ndo depende apenas da implementacdo de servicos
substitutivos, mas também, e principalmente pela representacdo que se tem sobre o
louco/doente mental, pois como um movimento ideoldgico a Reforma Psiquiatrica deveria

proporcionar uma mudanca paradigmatica, neste caso, direcionada ao modelo psicossocial.
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CAPITULO 4

ESTUDO 2 - REPRESENTACOES SOCIAIS
DOS PROFISSIONAIS



Este capitulo revela os resultados encontrados no Estudo 2. Para aprofundar os
resultados do Estudo 1, o Estudo 2 teve como objetivo conhecer e analisar as
representacdes sociais elaboradas por profissionais de saide mental acerca do louco/doente
mental e da Reforma Psiquiatrica. Sdo descritos o objetivo, o percurso metodoldgico e 0s
resultados obtidos pela organizacdo tdpica realizada pelo ALCESTE, e em seguida 0s
resultados obtidos pela submissdo do corpus & Andlise de Conteldo Temaética. Os
resultados s@o descritos separadamente e ao final do capitulo sdo discutidos de forma

conjunta em uma sessdo denominada de Discusséo parcial dos dados.

4.1 Objetivo

Conhecer e analisar as representacdes sociais elaboradas por profissionais de satde

mental acerca do louco/doente mental e da Reforma Psiquiéatrica.

4.2 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo qualitativo e descritivo.

4.3 Método

4.3.1 Amostra

Selecionados de forma nédo probabilistica, por conveniéncia, e obedecendo aos
criterios de ponto de saturacdo (Minayo, 1995), participaram desta pesquisa 38
profissionais de saude mental, sendo 19 profissionais da cidade de Campina Grande e 19

de Jodo Pessoa, onde 10 trabalham em hospitais psiquiatricos e nove trabalham em CAPS.
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Foram entrevistados profissionais de cinco categorias profissionais: Assisténcia Social
(oito), Enfermagem (oito), Psicologia (oito), Psiquiatria (seis) e Técnico em enfermagem
(oito).

No que concerne a presente pesquisa, a amostra deste estudo contou com alguns
critérios de inclusdo: que os profissionais trabalhassem nos hospitais psiquiatricos e/ou em
CAPS destinados ao atendimento adulto de transtornos mentais severos; sua formacao e
atuacdo profissional nos servicos fossem na area de Assisténcia Social, Enfermagem,
Psicologia, Psiquiatria e Técnico em Enfermagem (haja vista que sdo profissGes
comumente encontradas em todos os servicos da rede de salde mental) e aceitassem
participar da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice 1). Dados os critérios de inclusdo, todos os profissionais encontravam-se aptos

a participar do estudo, ndo havendo, pois, critério de exclusao.

4.3.2 Instrumentos
Para a coleta de dados deste estudo foram utilizados 0s seguintes instrumentos:

a) Questionario sociodemografico (Apéndice 2): Mesmo instrumento e

procedimento de analise utilizados no Estudo 1.

b) Entrevista semiestruturada (Apéndice 4): Utilizando um roteiro de entrevista

elaborado pela pesquisadora. Este tipo de instrumento é um roteiro de perguntas que atuam
como guia para que o pesquisador alcance 0s seus objetivos. Enquanto técnica de coleta de
dados, a entrevista semiestruturada mostra-se um instrumento eficaz, uma vez que permite
ao pesquisador ter contato com a realidade vivida pelos atores sociais (Gil, 2008),
possibilitando, assim, que o pesquisador explore determinado fenbmeno, apreendendo seus

significados, valores, opinides crengas e motivacoes (Maciel & Melo, 2011).
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4.3.3 Procedimento de coleta de dados e consideracgoes éticas
Destacam-se para o Estudo 2 os mesmos procedimentos éticos elucidados no

Estudo 1.

4.3.4 Analise dos dados

As entrevistas obtidas foram gravadas, transcritas e analisadas através de dois
métodos conjugados: inicialmente com o auxilio do programa Analyse Lexicale par
Contexte d’un Ensemble de Segments de Texte — ALCESTE, que é um software que
permite realizar de maneira automatica a analise do texto, com o objetivo de quantificar e
extrair dele as estruturas mais significativas, alocando-as em classes (Saraiva, Coutinho &
Miranda, 2011); e, em seguida, foi realizada uma Analise de Conteudo Tematica (Bardin,
1977), a fim de destacar as pluralidades teméticas presentes no texto e abarcar ndo apenas
o que foi dito, mas também como foi dito.

A opcéo por utilizar dois métodos conjugados de andlise deu-se com a finalidade
de melhor aprofundar as anélises, uma vez que, como relatam Nascimento e Menandro
(2006, p. 73), a analise conjugada permite uma leitura mais abrangente e “potencializa o
entendimento do material de interesse”, onde aspectos confluentes das analises de

contelido e do ALCESTE sao ressaltados.

4.4 Resultados

4.4.1 Resultado do ALCESTE
No processo da analise padrdo, o corpus foi constituido de 38 Unidades de
Contexto Iniciais (UCI), totalizando 81.065 ocorréncias, sendo 5.671 palavras distintas,

tendo cada palavra uma ocorréncia média de 14. Para analise dos dados foram
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consideradas as palavras com frequéncia igual ou superior a média. Apés a redugdo do
vocabulério as suas raizes, foram encontradas 1.144 palavras reduzidas e analisaveis e
1.684 Unidades de Contexto Elementar (UCE). A classificacdo hierarquica descendente
reteve 99,07% das UCEs do corpus, organizadas em trés classes. Como pode ser
observado na Figura 4, o programa computacional particionou o corpus em dois eixos,

subdividindo-os em trés classes.

. Eede de Atencdo Pricossocial
'I Aiores da Rede de Savide
CLASSE 1 CLASSE 2 CLASSE 3
51.0% 24,0% 250%
Rede desande mental Interacio soctal Pratica profissional

Palavea/Atributo He Palavra'Atributo it Palavra/Atabuto it
Priquiatrico 141  |Pesspa )| Bair 38
Servigo 105 |Eociedade 73 Vo 35
Reforma Paquiatrica 2 Empraza 63 Mundo 33
CAPE &l Doenga 61 Caza 3
Hospital Peiquidtrico 61 Praconcaitn 53 Medo 30
Profissionais 4 Merado 47 Tranquile k11
Servipos Substitntives |40 Mental 2 Chegar 27
Terapévtico 33 Familiar 33 Ficar 25
Sandas Mantal 37 Transtomos 33 (rostar 23
Neceszario 30 Tnserir 2 MNudar 24
[Funcionzrio 3 |Inclur 30 |Pacients 24

Fesideneia Terapsutica |29 Comportamento il Conversar 2
Equips 27 Portador 2 Entra 22
Fefomar 2 Diferente 2 Termina 21
Dazza 23 Diztante 26 Dar 13
Mormal 26 Qrer 18

Rotulo 13

VARIAVEL X VARIAVEL X VARIAVEL X
Participants 21 43 Parbicipante 16 40 Tecnico de Enfermagem | 72
CAPS 4 Participants 20 18 Participanta 12 2
Aszsstentz Soctal 21 Baguiatra 18 Hespital peyguiatrico 61
Participants 24 16 Participanta 32 13 Participant= 36 33

Figura 4: Dendograma (analise padrio).
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O primeiro eixo denominado “Rede de Atengdo Psicossocial” ¢ constituido da
Classe 1, chamada de “Rede de Saude Mental”, apesar de caracteristicas proprias, uma vez
que revela representacdes ligadas a politica e a estrutura dos servigos de salde mental;
também abarca o segundo eixo “Atores da Rede de Saude Mental”, formado pelas Classes
2 e 3 e direcionadas para a atual relacdo dos loucos/doentes mentais com a sociedade e
com os profissionais, respectivamente.

A Classe 1, “Rede de Saude Mental” abrigou 51% do corpus, a Classe 2,
denominada como “Interacdo Social” expressou 24% ¢ a Classe 3, cujo eixo tematico foi
denominado de “Pratica profissional”, abrigou 25% do corpus. A configuracdo obtida
através do programa computacional revelou o predominio da Classe 1, denotando que as
objetivacbes dos profissionais dao destaque para a estruturacdo do atendimento aos
usuarios dos servicos de saude mental, bem como aos dispositivos encontrados atualmente
na rede de atencéo.

Descrevendo separadamente cada uma das trés classes na ordem em que se
apresentam, de acordo com a Figura 4, a Classe 1, “Rede de Satide Mental”, foi composta
por radicais e palavras no intervalo entre y2= 141 (Psiquiatrico) e y2= 23 (Dessa). Os
participantes 21 (assistente social) e 24 (psicologa) foram 0s que mais representaram essa
classe, ambos profissionais da cidade de Jodo Pessoa; destacando-se também a instituicdo
2, referente ao CAPS; e a profissao 1, referente a categoria profissional de Servico Social.

A Classe 1 revela as representacfes sociais dos profissionais sobre a estruturacdo
da rede de saude mental na atualidade, que, apesar de ser representada como um avanco,
destacam-se falhas em sua efetivacdo. Ha nesta classe uma representatividade da Reforma,
dos servicos oferecidos e do modo de funcionamento, como mostram 0S termos:
psiquiatrico, servico, Reforma Psiquiatrica e CAPS. A exemplo disso, seguem os relatos a

sequir:
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Eu tenho expectativa depois de 11 anos da Lei da Reforma Psiquiatrica, eu acho
que a gente avangou muito, muitos hospitais psiquiatricos j& foram fechados (...)
mas a gente ainda tem algumas dificuldades da rede (Participante 21, Assistente

Social, CAPS, Jodo Pessoa).

O CAPS um servigo substitutivo em relacdo ao hospital psiquiatrico, porque hoje
a proposta precisou ser reformulada (Participante 24, Psicologa, CAPS, Jodo

Pessoa).

Enquanto a Classe 1 revela aspectos ligados a Reforma Psiquiatrica, a Classe 2,
intitulada de “Interagdo Social”, traz juntamente com a Classe 3, aspectos ligados a
representacdo do louco/doente mental. A Classe 2, especificamente, remonta aspectos
relacionados a interacdo da sociedade com essas pessoas € promove uma reflexdo de
como, mediante a nova politica publica e as tentativas de inclusdo promovidas pela
Reforma, a sociedade ainda mantém comportamentos de marginalizacdo perante o
louco/doente mental, que por conta da rotulacdo e do preconceito sofridos, tem sua
insercdo social comprometida; como demostram 0s termos: preconceito, doenca,
transtorno, incluir, inserir, diferente, rotulo e capacidade.

A Classe 2 correspondente a “Interacdo Social” é composta por radicais e palavras
no intervalo entre x2= 91 (Pessoa) e y2= 23 (Capacidade); houve saliéncia das variaveis
atributo das UClIs dos participantes 16 (psiquiatra), 20 (assistente social) e 32 (enfermeiro);
0 primeiro participante da cidade de Campina Grande e os dois ultimos da cidade de Jodo
Pessoa. Outra variavel de destaque nessa Classe foi a categoria profissional 4,

correspondente a psiquiatra. A seguir estdo algumas falas representativas dessa classe.
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Se a proépria familia ndo aceita aquele paciente, ndo tem respeito, ndo cuida dele,
como que a sociedade em si vai ter respeito por ele? (Participante 32, Enfermeiro,

Hospital Psiquiatrico, Jodo Pessoa).

Porque ndo podemos diminuir o preconceito com as doengas mentais, e tem que ser
inserido no mercado de trabalho, dependendo da patologia, normalmente tem que
ser inserido, ndo tem que haver preconceito (Participante 31, Enfermeiro, Hospital

Psiquiétrico, Jodo Pessoa).

No seu turno, a Classe 3, nomeada de “Pratica profissional” por revelar
organizacdes topicas referentes as préaticas e experiéncia profissional da amostra estudada,
revela uma representacdo de que para trabalhar com o louco/doente mental € preciso nao
ter medo, ou desconstruir o medo; que é preciso gostar de trabalhar com essa demanda,
caso contrario ndo suporta; como pode ser visto nos termos através: sair, vocé, medo,
tranquilo, gostar etc.

Composta por radicais e palavras no intervalo entre y2= 58 (Sair) e ¥2= 18 (Quer),
esta classe tem como variaveis significativas as UCI 12 (enfermeiro) e 36 (psiquiatra),
contemplando igualitariamente profissionais das duas cidades onde a pesquisa foi realizada
e destaca os discursos dos técnicos de enfermagem, bem como a varidvel instituicdo, no

caso, a hospitalar.

Tem que querer estar aqui, tem que gostar de estar aqui, tem que ndo ter medo de

correr risco (Participante 31, Enfermeiro, Hospital Psiquiatrico, Jodo Pessoa).
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Para mim é muito gratificante saber que vocé estd contribuindo com isso

(Participante 37, Psiquiatra, Hospital Psiquiatrico, Jodo Pessoa).

E possivel identificar, através da anélise do material coletado, que a representacio
sobre a Reforma Psiquiatrica (Classe 1) € pautada na estruturacdo da rede, nos
dispositivos ofertados. As representacGes também destacam a relacdo discriminatoria e
excludente com que a sociedade, e aqui também se inclui a familia, ainda se relaciona com
0 louco/doente mental (Classe 2) e como essa representagédo repercute inclusive na escolha
do profissional de trabalhar com satde mental e na sua pratica diéria, onde se acredita que
apenas 0s que estdo dispostos a se arriscar, 0s que gostam, é que suportam essa relagdo
profissional (Classe 3). Esse mapeamento do corpus realizado pelo ALCESTE apresentou

pontos de confluéncia com a analise de contetido, como pode ser verificado a seguir.

4.4.2 Resultado da Analise de Conteido Teméatica

Observou-se através da Analise de Conteldo a emersdo de quatro categorias,
denominadas: Definicdo do louco/doente mental, Relacdo da sociedade com o
louco/doente mental, Definicdo e posicionamento sobre a Reforma Psiquiatrica e
Mudangas que melhorariam a salde mental. A seguir, serdo descritas as categorias
encontradas e suas respectivas subcategorias, bem como as tabelas de cada categoria com a
frequéncia de aparecimento de cada subcategoria. Nas quatro categorias, a subcategoria de
maior destaque (com maior frequéncia) esta ilustrada por trecho das entrevistas dos
participantes.

Categoria 1: Defini¢cdo do louco/doente mental — Nesta categoria, encontram-se as
unidades tematicas que se referem ao conceito que os profissionais atribuem ao

louco/doente mental.
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Tabela 2
Frequéncias e porcentagens das subcategorias sobre louco/doente

mental

SUBCATEGORIAS F %
frZiss?Sr%%m necessidades/ com 44 46,80
Pessoa como qualquer outra 14 14,89
Produto do meio 13 13,83
Excluidos 11 11,70
Pessoa dificil de se trabalhar/conviver 08 8,58
Doente sem cura 04 4,25
Total 94 100

Englobando definicdes especificas, as subcategorias encontradas e expostas na Tabela
2, sdo abaixo discriminadas:

a) Pessoa com necessidades/com transtorno: Esta subcategoria compreende

defini¢bes do louco/doente mental como uma pessoa com necessidades; com limitacGes;
com transtornos; fora do senso normal e também como uma crianca grande, uma vez que,
assim como a crianca, essas pessoas sao vistas como dependentes.

2 13

Ex.: “¢ uma pessoa que necessita de cuidados”, “¢ um individuo que tem os seus
transtornos”’; “o doente mental ¢ como uma crianga, uma crianca grande”;

As representacdes obtidas na Categoria 1 revelam que o louco/doente mental mais

uma vez foi, majoritariamente, reduzido as suas necessidades e limitacbes e, talvez por

conta do grupo de pertenca da amostra, essas necessidades ficaram atreladas ao tratamento

ou a cuidados paternalistas de carinho e afeto, como ilustram os relatos abaixo:

“precisa de um tratamento, tanto medicamentoso como terapéutico” (Participante

24, Psicblogo, CAPS, Jodo Pessoa).
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“E uma pessoa que precisa de ajuda (...) sdo pessoas que precisam de um olhar e

um cuidado carinhoso” (Participante 23, Enfermeiro, CAPS, Jodo Pessoa).

“s@0 pessoas que necessitam muito do apoio do outro, do ser humano” (Participante

07, Técnico de Enfermagem, CAPS, Campina Grande).

“precisa ser amado, precisa de carinho, e todos aqueles direitos, carinhos ¢ atengédo
que uma familia deve ter e ainda ndo tem (...)” (Participante 01, Assistente Social,

CAPS, Campina Grande).

b) Pessoa como qualguer outra: Nesta subcategoria encontram-se as unidades

tematicas referentes ao louco/doente mental como uma pessoa comum, normal, sem

distingdo das demais.

99 Ce 4

Ex.: “¢ uma pessoa como qualquer outra”, “é uma pessoa normal, como qualquer

L0 e

um de no6s”, “é uma pessoa comum, normal”;

c) Produto do meio: Esta subcategoria compreende definicbes do louco/doente

mental como um produto do meio em que ele vive, das suas condi¢fes familiares e sociais.

29 ¢

Ex.: “o doente mental ¢ um processo que ele tem do meio em que ele vive”, “o

b 1Y

doente € o bode expiatorio da familia”, “ele foi levado a isso”;
d) Excluidos: Esta subcategoria engloba as definicdes que estdo relacionadas a
processos de exclusdo e desprezo do louco/doente mental.

2 (13

, “a maioria despreza

2 (13

Ex.: “sdo totalmente excluidos da familia , “ninguém quer

ter um louco em casa”;
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e) Pessoa dificil de se trabalhar/conviver: Esta subcategoria compreende as

unidades tematicas onde o louco/doente mental é concebido como uma pessoa dificil de se
trabalhar e de conviver.
Ex.: “n3o ¢ um paciente facil de lidar”, “sdo pessoas dificeis”, “trabalhar com o

psicotico € um desafio muito grande”;

f) Doente sem cura: Esta subcategoria compreende as defini¢cbes do louco/doente

mental como pessoa limitada a sua doenca e destaca o fato de ser uma doenca incurével.
Ex.: “ndo tem cura mesmo”, “¢ uma doenga que ndo tem cura, mas tem

29 ¢C

tratamento”, “nem fica bom, nem tem cura e nem morre dela”.
Categoria 2: Relagdo da sociedade com o louco/doente mental — Nesta categoria,
encontram-se as unidades temaéticas correspondentes as relacBes estabelecidas entre a

sociedade e o louco/doente mental.

Tabela 3
Frequéncias e porcentagens das subcategorias sobre a relacéo da
sociedade com o louco/doente mental

SUBCATEGORIAS F %
Vergonha/Preconceito 110 88
Medo 10 08
Desrespeito 05 04
Total 125’ 100

Descrevendo as subcategorias encontradas:

a) Vergonha/Preconceito: Esta subcategoria compreende as unidades tematicas

referentes a vergonha, preconceito, discriminacao e rotulacdo; bem como faz referéncias as
relacbes de exclusdo, abandono e rejeicdo com que a sociedade trata o louco/doente

mental.

7 Cabe destacar que as frequéncias apresentadas nesta tabela e nas tabelas subsequentes ultrapassam o

numero de participantes, isto se deve ao fato de cada participante poder d&4 a mesma resposta varias vezes.
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Ex.: “a sociedade que de certa forma rejeita”, “a familia muitas vezes tenta
esconder, escamotear, negar”, “até hoje existe esse preconceito com o doente mental, isso
¢ inegavel”, “preconceito, discriminacao, isso ¢ a porta fechada deles”;

Os resultados obtidos nesta subcategoria, de forma geral, demonstram que as
representacdes dos profissionais estdo ancoradas no preconceito sofrido pelos usuérios da
rede de salde mental; que sendo uma minoria social tem sua inser¢cdo na sociedade

comprometida. Santos (2013, p. 38) afirma que “o estigma e a segregacdo continuam a

marcar a experiéncia e a condi¢ao do louco”, no que as falas dos profissionais confirmam:

“eles carregam um estigma muito forte nesse sentido da propria familia muitas
vezes esconder isso também, escamotear, negar, adiar uma solugdo, procurar o
auxilio quando j& esta tarde (...) as vezes até a familia eles tem preconceito”

(Participante 26, Psiquiatra, CAPS, Jodo Pessoa).

“eu ainda percebo muito preconceito” (Participante 10, Assistente Social, Hospital

Psiquiatrico, Campina Grande).

“tudo o que o paciente faz ¢ motivo de muita graga, eu acho que ainda tem muito
disso, tem muita coisa de um preconceito muito forte, preconceito eu acho que
tanta coisa, que se fosse nomear, porque ¢ muita coisa mesmo” (Participante 15,

Psicologa, Hospital Psiquiatrico, Campina Grande).
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“o pessoal tem muito preconceito com o paciente psiquidtrico (...) ¢ muito dificil
vocé voltar pra sociedade e o pessoal 14 ndo ter um preconceito” (Participante 19,

Técnico de Enfermagem, Hospital Psiquiatrico, Campina Grande).

“a sociedade as vezes Vvé eles como loucos que tém que ser isolados” (Participante

32, Enfermeira, Hospital Psiquiatrico, Jodo Pessoa).

“a sociedade que de certa forma o rejeita” (Participante 07, Técnico de

Enfermagem, CAPS, Campina Grande).

b) Medo: Esta subcategoria compreende as unidades tematicas referentes aos
sentimentos de medo e inseguranca da sociedade com relagéo ao louco/doente mental.

Ex.:“todo mundo tem medo”, “a populagdo tem muito medo”, “chegam com aquele
medo de serem agredidos”;

c) Desrespeito: Esta subcategoria compreende as unidades tematicas referentes as
relacOes de desrespeito as quais o louco/doente mental é submetido.

Ex.:“eu acho um desrespeito voc€ ser motivo de constrangimento, de chacota”,

9% ¢

“vemos o desrespeito”, “¢ um desrespeito”;

Categoria 3: Defini¢do e/ou posicionamento sobre a Reforma Psiquiatrica — Nesta

categoria, encontram-se as unidades tematicas referentes ao processo reformista. Como

pode ser contemplado na tabela a seguir.
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Tabela 4
Frequéncias e porcentagens das subcategorias relacionadas e
definicdo e posicionamento sobre a Reforma Psiquiatrica

SUBCATEGORIAS F %
Um avanco, mas que precisa de 177 5463
melhorias

Um avanco, mas € _cpn_tra o fechamento 143 4413
dos hospitais psiquiatricos

N&o sabe 0 que é Reforma Psiquiatrica 03 0,93
E contra a Reforma Psiquiétrica 01 0,31
Total 324 100

Esta categoria engloba as seguintes subcategorias:

a) Um avanco, mas que precisa de melhorias: As unidades tematicas desta

subcategoria apontam as mudancas, 0s avangos obtidos através da Reforma Psiquiatrica,
mas também ressaltam que ainda ha muitas lacunas que precisam ser preenchidas, seja em
termos de efetivacdo da Lei, de estruturacéo dos servicos ou relacionadas a visdo e relacao
da sociedade com os usuérios da rede de salide mental.

Ex.: “a Reforma Psiquidtrica foi um avango, um grande passo, mas que deve
avangar mais”, “a Reforma ndo se consolidou ainda, ela estd em processo”, “a Reforma
psiquiatrica foi positiva, mas deixa muito ainda a desejar’;

No tocante as representacGes sobre a Reforma Psiquidtrica, os resultados da
pesquisa revelaram que Reforma é representada como uma mudanga, mas que apresenta
uma rede substitutiva fragil, que além de dificuldades internas (de estrutura fisica e

recursos humanos) enfrenta barreiras externas no tocante a articulagdo com outros

dispositivos.

“na verdade nds precisamos fazer uma lei funcionar (...). Espero que a Reforma se
consolide realmente, na sua integra” (Participante 02, Assistente Social, CAPS,

Campina Grande).
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“Eu ainda acho que é pouco, nés avangamos muito, mas eu ainda acho que tem
muita coisa pra avangar. (...) estamos caminhando ainda em busca da Reforma
Psiquiatrica, com muitos furos, tem muitos furos a rede” (Participante 06,

Psicdloga, CAPS, Campina Grande).

“A Reforma Psiquiatrica foi um avanco, um grande passo e que deve se avancgar
mais (...) acho que em grande parte os servigos substitutivos cumprem o papel
deles, mas falta oferecer servicos mais complexos, estrutura fisica, mais recursos
humanos, a questdo de quantidade, acesso, da acessibilidade para outros servicos
que a gente tem entrado em contato” (Participante 01, Assistente Social, CAPS,

Campina Grande).

b) Um avango, mas é contra o fechamento dos hospitais psiquidtricos: Esta

subcategoria compreende as unidades tematicas em que os profissionais concebem o
processo reformista como um avanco. Assim como na primeira subcategoria também
apontam falhas no processo reformista, mas independente do andamento dos servicos
substitutivos, eles afirmam que o hospital psiquiatrico é necessario e posicionam-se contra
o seu fechamento.

Ex.: “o fechamento do leito psiquidtrico eu acho que ¢ uma imprudéncia”, “o
hospital psiquiatrico ¢ de extrema necessidade”, “o hospital psiquidtrico ¢ um mal

necessario”, “discordo quando ela diz que tem que reduzir o nimero de leitos”;

c) Ndo sabe o que é Reforma Psiquiatrica: Esta subcategoria compreende as

unidades tematicas em que apesar de se referirem aos servicos substitutivos e ao
fechamento de alguns hospitais psiquiatricos, os profissionais afirmaram ndo saber o que é

Reforma Psiquiatrica.
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b 1Y

Ex.: “Reforma Psiquiatrica? O que ¢ isso? Nao me inteirei a fundo”, “a Reforma?
N&o, ouvi ndo”.

d) E contra a Reforma Psiquiétrica: Esta subcategoria compreende as unidades

teméticas dos profissionais que revelam um posicionamento desfavordvel perante a
Reforma.

Ex.: “ndo vou dizer nada porque eu vou ser contra”.

Categoria 4: Mudangas que melhorariam a salde mental — Nesta categoria
encontram-se as unidades temaéticas levantadas pelos profissionais referentes a possiveis
formas de melhorar o processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil, tanto em termos de
consolidacdo da lei e estruturacdao dos servi¢os, como também formas de ajudar a inclusdo

do louco/doente mental na sociedade.

Tabela 5
Frequéncias e porcentagens das subcategorias referentes as formas
de melhorar a salide mental

SUBCATEGORIAS F %
Informagdo e parcerias 61 53,51
Incluséo pelo trabalho 27 23,68
Ajuda da familia 21 18,42
Aceitacdo da sociedade 05 4,39
Total 114 100

Esta categoria e subcategorias apresentam as seguintes representacoes:

a) Informacdo e parcerias: Nesta subcategoria encontram-se unidades temaéticas

correspondentes a informacao, esclarecimento, palestra, conscientizacao, estabelecimento
de parcerias e fortalecimento, melhorias dos servicos substitutivos.
Ex.: “é preciso informar, primeiro a informacdo, as parcerias”’, “palestra na

2 (13

sociedade, propaganda na televisdo conscientizando”, “precisamos fortalecer isso dentro

dos servicos substitutivos, de qualificacdes, de cursos”;
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E possivel perceber através dos achados desta categoria, que segundo amostra
estudada, as representacGes difundidas acerca do louco/doente mental sdo passiveis de
modificagdo mediante o conhecimento e 0 contato com essas pessoas e sua inser¢do em

outros dispositivos sociais.

“¢ preciso informar primeiro, a informacdo, as parcerias” (Participante 01,

Assistente Social, CAPS, Campina Grande).

“Bu acho que primeiro tinha que ter um tipo de palestra com a sociedade,
propaganda na televiséo, conscientizando esse povo que tinha que aceitar o doente
mental” (Participante 37, Técnico de Enfermagem, Hospital Psiquiatrico, Jodo

Pessoa).

“Eu acho que muita, ¢ como o pessoal faz aqui, muitas oficinas, muitas palestras,
nao s6 com eles, mas com a familia” (Participante 28, Técnico de enfermagem,

CAPS, Jodo Pessoa).

“O 1deal seria que a gente tivesse ferramentas outras que a gente comegasse por
exemplo a partir da educacdo da familia, onde essas pessoas iriam entender o que €
o sofrimento daquele sujeito individualmente e a partir disso, a partir dessa
compreensao eles pudessem tentar conviver com essa diferenca” (Participante 16,

Psiquiatra, Hospital Psiquiatrico, Campina Grande).

b) Inclusdo pelo trabalho: Esta subcategoria compreende as unidades tematicas

correspondentes a inclusdo no mercado de trabalho, formal ou informal.
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X.: “é a inclusdo no mercado de trabalho”, “oferecer para ele um artesanato
Ex.: “ | do de trabalho”, “oft 1 t to”,
“trabalho de geragdo de renda”;

c) Ajuda da familia: Nesta subcategoria encontram-se unidades temaéticas

correspondentes a importancia da familia na relacdo estabelecida entre o louco/doente
mental e a sociedade.

Ex.: “tem que comegar em casa, tem que comecar com a familia”, “a familia que
deveria comegar a mudar essa historia”, “se a familia fizesse a parte dela, cooperasse,

desse mais assisténcia”;

d) Aceitacdo da sociedade: Esta subcategoria compreende as unidades tematicas de

respeito, aceitacdo e acolhimento.
Ex.: “basta respeitar”, “cabe aos cidaddos da sociedade acolhé-los”, “tentar

entender a doenga”.

4.5 Discusséo geral dos dados

Cabe lembrar que a loucura ndo se apresenta historicamente como conceito isolado,
ela existe porque faz parte da sociedade e porque foi convencionada pelos homens. Dessa
forma, ganha destaque a maneira como 0s atores sociais desenvolvem estratégias para
compreendé-la. Neste trabalho, como pode ser observado, o louco/doente mental foi
representado majoritariamente como uma pessoa com necessidades, sua defini¢do ficou
restrita as caréncias encontradas por essas pessoas, sejam elas de cunho médico, cognitivo,
social ou afetivo.

Maciel (2007), em sua tese de doutorado, verificou que o doente mental é
representado como alguém que “necessita de ajuda, paciéncia, cuidado, carinho, amor,

respeito e de médico, mas também é visto como alguém que causa medo” (p.147), assim
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como os dados encontrados nos Estudos 1 e 2 (ha sessdo da anélise de contetdo) aqui
desenvolvidos.

Embora se deva considerar que essa representacdo possa estar influenciada pelo
grupo de pertenga da amostra estudada, uma vez que a representagédo social, como destaca
Franco (2004), é ancorada na realidade de quem a emite, ela esta refletindo o contexto dos
profissionais que a elaboraram e fizeram emergir, como pode ser observado, contetdos
referentes tanto ao paradigma psicossocial, como ao paradigma biomédico. Sobre isto,
Rabelo e Torres (2005) destacam a ndo linearidade dos saberes e praticas relacionados a
loucura, onde “a complexidade das relagdes estabelecidas entre sociedade e loucura
transforma-se a cada tentativa de rompimento com modelos manicomiais” (p. 623). O que
Pinho et al. (2010) corroboram, ao afirmarem que os trabalhadores assumem relagdes de
benevoléncia em relagdo ao louco/doente mental onde, embora tentem romper com a
tradicional forma de atendimento, ainda experienciam contradi¢fes que influenciam a
pratica profissional dentro dos servicos substitutivos.

Sobre essa afirmacédo, Avanci et al. (2002) afirmam que a visao benevolente reforga
atitudes de discriminacdo, pois, ao serem representados de forma assistencialista 0s
doentes mentais tém sua autonomia diminuida, 0 que 0s torna passiveis de serem
controlados por outras pessoas e 0s incapacita de deliberar sobre seus desejos e planos.

A figura do louco/doente mental como alguém incapaz e de certa forma dependente
foi solidificada durantes séculos e ainda hoje se mantém na concepcdo de partes da
sociedade, inclusive dos trabalhadores em saude mental, como afirmam Paes, Maftum e
Mantovani (2010), em um estudo desenvolvido com profissionais de enfermagem; e 0s
estudos de Loch, Hengartner, Guarniero, Lawson, Wang, Gattaz, e Rossler (2011), com

médicos psiquiatras. Embora alguns destes sinais sejam reais eles ndo séo generalizaveis a
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todos os loucos/doentes mentais, mas 0s que apresentam acabam por reforcar a viséo da
equipe, que se estende a todos os demais.

A soélida impressdo sobre a aparéncia e comportamento das pessoas com
transtornos psiquiatricos gerou ao longo dos séculos generalizacfes pejorativas sobre esse
grupo social, onde o estere6tipo criado pelos entrevistados reforca uma representagédo de
cunho negativo sobre essas pessoas. Sobre isso Maciel et al. (2011) consideram que sendo
a pessoa com doenca mental classificada como diferente, que vive fora dos padrdes
regidos pela sociedade, é tida como incapaz de realizar certas fungdes e vista como
ameacadora, tornando-a passivel de tabus e preconceitos em razdo do desconhecimento da
populagéo acerca da doenca.

Pérez-Nebra e Jesus (2011) afirmam que essas crencas e atitudes compartilhadas
sob um grupo, classificadas de estere6tipos, estdo inscritas nas relagdes de dominacéo,
onde a exploragéo, o isolamento e a segregacdo sdo compreendidos, uma vez que s&o
consideradas como multiplas caracteristicas de um grupo social.

Goffman (1988) ressalta que o esteredtipo quando associado a sentimentos de
aceitacdo ou rejeicdo produz, em sua combinagdo com as crengas e atitudes, preconceito e
discriminacdo. Os estereotipos e as representacdes sdo importantes fatores que determinam
a maneira como a sociedade se relaciona com o objeto social, uma vez que influenciam
comportamentos que englobam toda a coletividade.

Sobre isto, Tajfel (1982) diz que os estere6tipos, muitas vezes, alimentados pela
ignordncia ou desconhecimento sobre o outro, cumprem funcBes estratégicas na
acomodacdo das relagcdes intergrupais de poder. Sendo assim, as representacGes dos
profissionais restritas a limitagdes do louco/doente mental justificariam o viés paternalista
e benevolente destinado a essas pessoas e manteriam a relagcéo de poder estabelecida entre

profissionais e usuarios.
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Essas representacdes reforcam que o louco/doente mental precisa ser cuidado. Tal
representacdo cria uma logica de custodia, de tutela, e que termina por justificar o sistema
asilar (Maciel, 2007). Assim, ficam claras as duas funcdes que essas representacoes
cumprem, de orientar as condutas dos profissionais e de justificar 0 seu comportamento
(Abric, 1994) diante do louco/doente mental.

Tal representacdo prejudica o processo de Reforma Psiquiatrica, uma vez que nao
concebe o doente mental como alguém capaz e reforga o carater assistencialista destinado
a essas pessoas. Sendo assim, essa representacdo ndo agencia a autonomia e a promogao
do doente mental enquanto cidaddo, portador de direitos e deveres, ela se contrapfe a
proposta reformista.

Paes et al. (2010) e Santos e Cardoso (2010) apontam que a manutencdo dessas
concepcOes equivocadas sobre o doente mental, influenciadas pela historia da psiquiatria e
pautadas nos moldes manicomialistas, influencia negativamente o desenvolvimento do
cuidado dispensado a essas pessoas e 0 desenvolvimento da Reforma Psiquiatrica, pois
como afirmam Salles e Barros (2013), ao se encontrar inserido em uma sociedade
permeada por preconceito e discriminacdo com relagéo a ele, o louco/doente mental se
torna passivel de assumir o discurso do senso comum, que o desqualifica e incapacita.
Divergindo do discurso proclamado pela Reforma, onde o usuario é concebido como
alguém capaz, ele vive a contradicdo de se perceber como alguém capaz e viver sob o
rotulo que a sociedade Ihe impde e que o incapacita de viver fora do hospital.

Ainda sobre os percalgos encontrados na efetivagdo da Reforma, destacaram-se
pelos profissionais a fragilidade da rede de saude mental e a falta de articulagdo desses
servigos com os demais dispositivos sociais. Essas falhas na politica de satde mental
foram recorrentes nas representacdes encontradas na analise de contetdo e no ALCESTE,

bem como nos resultados do Estudo 1.
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Essa representagdo, embora remeta a aspectos reais vivenciados na prética
profissional dos participantes, torna mais dificil a adesdo ao modelo substitutivo, uma vez
que gera uma descrenca de que esses servigos consigam, sozinhos, abarcar a demanda dos
usuarios. Tal representacdo atua como uma funcdo justificadora de que o hospital
psiquiatrico ainda € necessério e dificulta a efetivacdo da Reforma.

Diante das falhas encontradas na politica da Reforma, entre elas, a escassez de
atendimento nos servigos substitutivos, Santos et al. (2009, p.317) dizem que a sociedade
passa a acreditar que “o hospital psiquiatrico figura como a Unica possibilidade real de
assisténcia”. Corroborando essa afirmacdo, um dos participantes, profissional da cidade
considerada como referéncia em satide mental pelo Ministério da Saude, ao ser indagado
se houve mudanca na sua atuacdo depois da Reforma Psiquiatrica chegou a afirmar que

ndo, mas que seu consultorio particular melhorou depois da Reforma porque o:

CAPS nao tem médico, ndo tem psiquiatra (...). Olhe, eu pego paciente particular
de residéncia terapéutica (...). Vocé sabe qual a manobra que eles [profissionais da
rede municipal de salde mental] fazem aqui? Eles internam [no hospital
psiquiatrico] o paciente da residéncia pra gente rever a medicacao (Participante 17,

Psiquiatra, Hospital Psiquiatrico, Campina Grande).

O Ministério da Saude (2012) afirma que Campina Grande possui uma cobertura
CAPS “muito boa” (p. 07) e, no entanto, ha o servigo, mas faltam profissionais, o que
mostra algumas das dificuldades vivenciadas pelos usuarios dos servi¢os de uma cidade
considerada modelo no processo reformista. Se Campina Grande que é considerada
modelo encontra-se nessa situacdo, é de se questionar como anda 0 processo nas demais

cidades brasileiras.
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Em Jodo Pessoa, a outra cidade pesquisada, a realidade é a mesma, sdo quatro
psiquiatras na rede substitutiva para atender uma demanda que diante desse quadro
procura, segundo relatos de alguns participantes, atendimento nos hospitais psiquiatricos
em funcionamento. Estudos realizados em diversas cidades demonstram que essa
preocupacdo com a caréncia de/e nos servigos € comum a outras cidades do pais (Pitta,
2011; Santos et al. 2009).

Outros profissionais também apontaram falhas na Reforma Psiquiatrica e
posicionaram-se contra o fechamento dos hospitais psiquiatricos, mas desta vez
independente da estruturacdo dos servicos substitutivos oferecidos o papel do hospital
psiquiatrico foi concebido como de extrema importancia.

Embora tais representacdes estejam ancoradas na realidade vivenciada por esses
profissionais que se deparam com falta de articulacdo entre os dispositivos sociais e a
auséncia de uma rede assistencial de suporte eficaz, essas representacoes séo preocupantes,
pois diante da realidade o objetivo primordial da Reforma, que é a inclusdo do usuario da
rede de saude mental na sociedade, se torna ndo apenas inviavel, mas também utdpico.

Sobre isso, Santos et al. (2009) propdem uma reflexdo aos profissionais da rede ao
questionar o que eles podem fazer diante desse quadro, uma vez que, reforcam os autores,
a Reforma ndo propde apenas o redirecionamento da assisténcia, mas da formagéo
profissional e das relacdes estabelecidas com a loucura, e que embora muitos avangos
tenham sido alcancados, ndo se pode estagnar nas conquistas feitas, pois a cultura

manicomial ainda ndo foi superada.
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CAPITULO5

CONSIDERACOES FINAIS



Ao final deste trabalho e diante dos resultados obtidos, pode-se inferir que a saude
mental, avaliada como campo de saber e de pratica, discutida em diversos paises do mundo
(a exemplo do Brasil) através da implantagcdo de novos servigos de assisténcia as pessoas
com transtornos mentais, ¢ um tema complexo. Embora a discussao sobre a Reforma no
campo da saude mental ndo seja tdo recente, ela ainda se mostra controversa, haja vista
que, se por um lado o paradigma biomédico, ancorado no modelo hospitalocéntrico, é
percebido por muitos como necessario e esta concretamente presente na realidade social da
populacédo, por outro, a utopia de uma sociedade sem manicémios é amplamente discutida
e divulgada, principalmente por militantes da Luta Antimanicomial. Porém, para que se
possa pensar em uma sociedade sem manicomios como a defendida por esses militantes,
Scarcelli (2011) sugere trés urgentes objetivos: a constru¢do de uma rede substitutiva ao
manicémio, modifica¢des na legislacdo psiquiatrica e, por fim, e talvez a mais complexa, a
desconstrucéo da cultura manicomial.

Esse tripé que sustentaria a Reforma Psiquiatrica induz, como também prescinde, a
transformac&o de saberes e préaticas fortemente arraigadas na sociedade; pois, a montagem
de todo este aparato, diga-se desta forma, visa, acima de tudo, a constru¢do de uma nova
relacdo social com a loucura. N&o se espera que a Reforma se restrinja a mera construcao
de dispositivos substitutivos, € necessario que a politica da Reforma va além da mera
reorganizacao dos servicos, é necessario que ultrapasse o0 aspecto assistencial, paternalista
e, muitas vezes, caritativo.

E verdade que o Brasil avangou, sim, nos objetivos defendidos pela Luta
Antimanicomial e da Reforma Psiquiatrica, a aprovacdo da Lei 10.216 promoveu
mudangas significativas em prol da humanizacdo das instituicdes de atencdo a salde
mental. A emergéncia de instrumentos legais e a constru¢do de servigos substitutivos ao

hospital psiquiatrico (embora atualmente, devido as grandes deficiéncias da rede de saude
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mental, ainda se mostrem mais como alternativos do que substitutivos), sao avangos
importantissimos que devem ser considerados e comemorados; no entanto, mudancas
significativas precisam ocorrer.

Todas as transformagdes provindas da Reforma ainda ndo foram suficientes para
uma mudanga cultural sobre a saude mental. Com base nos resultados encontrados nesta
dissertacdo, é possivel afirmar que ainda existe uma atmosfera de insatisfagdo com o
processo reformista. Reclamag@es e dendncias foram recorrentes no decorrer da pesquisa,
a estruturacdo da rede, como: o espaco fisico dos servicos, a quantidade de servigos, e
reflexdes sobre a equipe profissional foram temas recorrentes que ganharam destaque na
representacdo dos participantes, como pode ser verificado nos resultados obtidos no
ALCESTE e na andlise de conteudo.

Embora os profissionais, com todo o seu conhecimento e praticas didrias,
reconhecam as pessoas com transtornos mentais como humanos e objetivem, atraves do
nacleo central da representacdo, uma relacdo com a sociedade marcada por sofrimento,
abandono e preconceito, eles ainda possuem uma Visdo estereotipada, representando
negativamente essas pessoas, ancorando suas representacbes sob a insignia da
incapacidade social. Lembra-se que as praticas e representagdes que ora se encontram na
sociedade foram ancoradas em anos de exclusdo das pessoas com transtornos mentais,
justamente sob a justificativa do pouco valor social, da incapacidade laborativa.

As representacfes direcionavam, quando sinalizavam para a possibilidade da
inclusdo social, para trabalhos artisticos e/ou que exigissem menos esforgo intelectual,
apontando sutilmente para o reducionismo e desclassificacdo. Neste sentido é possivel
afirmar que apesar de serem percebidos tragos de mudancas nas representacfes sociais

sobre o louco/doente mental, que doravante comegam a se solidificar, essas representacoes
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ainda estdo permeadas de rango dos séculos passados, que através de um discurso
reducionista escamoteia praticas segregadoras e de excluso.

Apenas 0 desmonte do aparato asilar ndo permitira uma efetivacdo da Reforma. E
fundamental que haja, como preconizam os militantes da Luta Antimanicomial, uma
mudanca cultural com relagdo a satide mental. E fundamental um empenho mais efetivo
em busca da melhoria das condigOes de vida e de assisténcia, considerando o0 sujeito, sua
realidade e suas subjetividades. E primordial a implementacio de modelos eficazes de rede
de assisténcia extra-hospitalar e de politicas publicas que confrontem os mecanismos de
exclusdo; que objetivem n&do apenas a desinstitucionalizagdo, mas o desenvolvimento da
autonomia e a ruptura da invisibilidade social, para que essas pessoas sejam realmente
reconhecidas como cidadas que séo.

Desse modo, as préaticas relativas ao louco/doente mental e Reforma Psiquiatrica
devem ser repensadas. E primordial que haja um desnudamento de concepgbes e
estereGtipos que foram historicamente produzidos. E essencial que haja intervencdes ndo
apenas na estrutura do servigco ofertado, mas que sejam feitas intervencGes educativas e
culturais. Praticas coletivas, de cunho politico e institucional, sdo necessarias para
efetivacdo da Reforma, mas pouco conseguirdo evoluir se cada membro da sociedade nédo
se implicar e tomar sua parcela de responsabilidade no processo de inclusdo do
louco/doente mental.

Neste sentido, sugere-se que novos estudos sejam realizados a fim de promover
avancos nos desafios para a desinstitucionalizacio em salde mental. E imprescindivel que
sejam vistoriadas, analisadas e repensadas as praticas que hoje se colocam como novas, a
fim de evitar que os mesmos erros cometidos durante os séculos de segregacdo sofrida

pelas pessoas com transtornos mentais voltem a acontecer de forma escamoteada sob a
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alegacdo de um tratamento diferenciado e humanizado. Que esse tipo de tratamento ndo
seja confundido com descaso ou desassisténcia.

Dito isto, este estudo recebe apoio empirico dos estudos conduzidos por Rabelo e
Torres (2005), os quais destacam a importancia de compreender os discursos daqueles que
sdo, no atual modelo de saude, um elo entre a loucura/doenca mental e a comunidade e
que, apropriados desses discursos, disfargados ou ndo de saber cientifico, representam néo
apenas o seu grupo de pertenca (trabalhadores de satide mental), mas toda a sociedade na
qual estdo inseridos.

Sendo assim, apesar das contribuicdes desta pesquisa e da comunalidade
encontrada com outros estudos na area, seus resultados sdo pontuais, uma vez que se trata
de uma pesquisa que objetivava primordialmente o aprofundamento das representacoes
sociais de uma parcela da populacdo. Neste sentido, € importante que sejam realizados
estudos com os demais atores sociais envolvidos: usuério, familia, vizinhancga, escolas,
universidades, igrejas; enfim, todos os dispositivos de circulagdo social e que sdo

corresponsaveis pelo sucesso da Reforma e da desconstrucéo da cultura manicomial.
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Apéndice - 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS, LETRAS E ARTES
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
MESTRADO EM PSICOLOGIA SOCIAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa é sobre Representacdes Sociais de Profissionais da saude mental
frente & Reforma Psiquiatrica e @ Doenga Mental e est4 sendo desenvolvida por Giselli
Lucy Souza Silva, aluna de Mestrado em Psicologia Social da Universidade Federal da
Paraiba, sob a orientacdo da Professora Dra. Silvana Carneiro Maciel.

O objetivo do estudo é conhecer como os profissionais de saude mental
representam o louco/doente mental e a reforma psiquiatrica. A finalidade deste trabalho é
contribuir para a analise tedrica sobre a tematica, como também sobre necessidades
préaticas derivadas dos programas de salde mental que tém atribuido papel relevante a
interacdo profissionais—familia—sociedade.

Solicitamos a sua colaboracdo para realizacdo e gravacdo de entrevista, como
também sua autorizacao para apresentar os resultados deste estudo em eventos da area de
salde e publicar em revista cientifica. Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu nome
sera mantido em sigilo. Esclarecemos que sua participacdo no estudo é voluntaria e,
portanto, o(a) senhor(a) ndo é obrigado(a) a fornecer as informacdes e/ou colaborar com as
atividades solicitadas pelo pesquisadora. Caso decida nao participar do estudo, ou resolver
a qualquer momento desistir do mesmo, nao sofrerd nenhum dano.

A pesquisadora estara a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicacdo dos resultados. Estou ciente
que receberei uma cépia desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa

Contato com o Pesquisador (a) Responsavel:

Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo, favor ligar para a pesquisadora
Giselli Lucy Souza Silva. Telefone: (83) 8889-4493.

Endereco: Universidade Federal da Paraiba (UFPB) — Campus I. Conjunto Humanistico,
Bloco 1V, Cidade Universitaria, Jodo Pessoa — PB. CEP 58059-900.
Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel



Apéndice - 2
Questionario sociodemografico

= Nome:

Idade:

Sexo:

Profissao:

Ha quanto tempo trabalha com doente mental:

Possui algum doente mental na familia:

Instituicdo em que trabalha:



Apéndice - 3

Técnica de Associacao Livre de Palavras (TALP)

Doente Mental
1.

2
3
4.
5

Louco

o B~ w N

Reforma Psiquiéatrica
1.

2
3
4.
5




Apéndice - 4

Roteiro da entrevista semiestruturada

1.0 que vocé pensa sobre o doente mental? Como é trabalhar com ele?

2.0 que o (a) motivou a trabalhar com a saude mental?

3.Como é realizado o tratamento com o paciente/usuario? E como vocé acredita que
deveria ser?

4.Qual a sua opinido sobre o hospital pisquiatrico?

5.0 que vocé pensa sobre os servigos substitutivos? Eles cumprem o seu papel?

6.Qual a sua opinido sobre a reforma psiquiatrica? E quais suas expectativas em
relacdo a ela?

7.Como e o quanto a reforma psiquiétrica influi em seu trabalho?

8.Vocé percebeu alguma mudanca na forma de conceber a loucura e de tratar o
portador de transtorno mental, com a implantacéo da reforma? Se sim, qual?

9.0 que pode ser feito para melhorar a inclusdo do paciente/usuario na sociedade?

10. E possivel incluir o portador de transtorno mental no mercado de trabalho? Quais
as maiores dificuldades encontradas para inclui-lo no mercado de trabalho?

11. Vocé contrataria um portador de transtorno mental para trabalhar na sua casa?

12. Vocé gostaria de acrescentar mais alguma coisa?
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Certificado do Comité de Etica

gié

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CERTIDAO

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa, do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS
aprovou por unanimidade na 10* Reunido realizada no dia 30/10/2012, o
projeto de pesquisa intitulado: “ATITUDES E CONHECIMENTO FRENTE A
REFORMA PSIQUIATRICA E A DOENGCA MENTAL”, da Pesquisadora
Silvana Carneiro Maciel. Prot. n° 0347/12, CAAE: 03224612.6.0000.5188.

Outrossim, informo que a autorizagdo para posterior
publicagdo fica condicionada a apresentagdo do resumo do estudo
proposto a apreciagdo do Comité.
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