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RESUMO

O presente estudo caracteriza-se como uma pesquisa qualitativa exploratoria que assume
como objetivo analisar os itinerarios terapéuticos de portadores de transtornos mentais severos
e persistentes nos contextos do sertdo alagoano. Os itinerdrios terapéuticos permitem
compreender as formas de cuidado produzidas pelos sujeitos, a partir da intersec¢do de
dispositivos formais e informais de cuidado, da no¢do ampliada de satde e dos principios da
reforma psiquiatrica brasileira. O estudo foi realizado com sujeitos residentes na cidade de
Jaramataia, localizada no sertdo do Estado da Alagoas, usuarios do servigco publico de saude
mental residentes no municipio, em nimero de quatro usuarios, dois do sexo feminino e dois
do sexo masculino, adultos e que possuiam diagnosticos de transtornos mentais severos e
persistentes. A pesquisa foi desenvolvida em trés etapas: a primeira consistiu em uma revisao
bibliografica e leituras criticas de diversas produgdes que versam sobre a relacdo entre
itinerarios terap€uticos e saude mental; a segunda, na inser¢ao do pesquisador na comunidade
pesquisada, na produ¢do das informagdes por meio de questiondrio e entrevista
semiestruturada, dados que foram submetidos, na terceira e ultima etapa, a analise por meio
do método da analise de discurso. Os sentidos produzidos neste estudo guardam relagdo com
outros achados presentes na literatura, que apontam a existéncia de uma realidade cujos
servigcos publicos de satide disponiveis sdo escassos e distantes entre si, inviabilizando o
acesso aos usudrios, indicando um quadro amplo de vulnerabilidades, que sustentam o
sofrimento psiquico; fragilizagdo dos vinculos sociais e comunitarios; assistencialismo na
atencao a saude mental da populacao; massiva medicaliza¢ao da vida; fragilizacao da rede de
atencdo psicossocial (RAPS) e baixa densidade de dispositivos de bem-estar no territorio
pesquisado. Ampliamos a compreensdo sobre o recorte social estudado, ao tempo em que
suscitamos novos problemas, como as condigdes de vida, género e saiide mental das mulheres
sertanejas e¢ a cronificacdo dos servigos de satide mental nos territorios rurais, além da
formacao profissional em psicologia, por vezes distante das especificidades de um contexto
que questiona a legitimidade da presenca de um saber clinico tradicional na atengdo a saude

mental no sertao.

Palavras-chave: Itinerarios terapéuticos. Saude Mental. Semiarido.



ABSTRACT

The present study is characterized as an exploratory qualitative research that assumes as
objective to analyze the therapeutic itineraries of patients with severe and persistent mental
disorders in the context of Alagoas’ semi-arid. The therapeutic itineraries allow to
comprehend the ways of care produced by subjects, from the intersection of formal and
informal devices of care, from the wide notion of health and from the Brazilian psychiatric
reform principles. The study was conducted with subjects from the city of Jaramataia,
located in the State of Alagoas’ semi-arid, users of the mental health public service in the
county, being four users, two females and two males, adults and with persistent and severe
mental disorder diagnostics. The research was developed in three phases: the first one
consisted in a bibliographic review and critic reading of several works about the relation
between therapeutic itineraries and mental health; the second phase was based on the
insertion of the researcher in the community, the production of information through surveys
and semi structured interviews, data that were analyzed in the third and last phase through
the speech analysis method. The senses produced in this study are related with other works
found in the literature that indicate the existence of a reality where the public health system
is scarce and distant from each other, making unfeasible the access to the users, indicating a
wide picture of vulnerabilities, that keep the psychic suffering; weakening of social and
communitarian bonds; welfare in the attention to the population’s mental health; massive
medicalization of life; weakening of the psychosocial attention network (PSAN) and low
density of well-being devices in the researched territory. We expand the comprehension
about the social cut studied, as we evoke new problems, such as conditions of life, gender
and country women’s mental health and the chronification of mental health services in the
rural territories, beyond the professional formation in psychology, many times distant from
the specificities in a context that questions the legitimacy of the presence of a traditional

clinic knowledge in the attention to mental health in Alagoas’ semi-arid.

Keywords: Therapeutic itineraries. Mental health. Semi-arid.
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INTRODUCAO

Este trabalho ¢é resultado de um processo demarcado temporal e espacialmente: minha
inser¢ao como psicologo na politica publica de saide. Em 2017, pouco menos de um ano apos
concluir o curso de Psicologia na Universidade Federal de Alagoas — Campus Arapiraca —
Unidade Académica Palmeira dos Indios, iniciei o exercicio profissional da psicologia
compondo uma equipe multidisciplinar, um Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencao
Basica (NASF-AB), no sertdo do Estado de Alagoas.

Importante dizer que o Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica
(NASF-AB) foi criado pela Portaria n° 154/2008 com o objetivo de apoiar o exercicio da
Atencao Basica no Brasil, ampliando a oferta de satude, a resolutividade, a abrangéncia e o
alvo das agdes. Os NASFs sdo equipes multiprofissionais que atuam de forma integrada com a
Estratégia de Satde da Familia (EsF), as equipes de Atencdo Bésica e com o Programa
Academia da Saude.

Com a publicacdo da Portaria 3.124, de 28 de Dezembro de 2012, o Ministério da
Saude criou uma terceira modalidade de conformacao de equipe além das duas existentes até
entdo, o NASF 3, alcangando qualquer municipio do Brasil com a implantagdo do servico,
desde que tenha a0 menos uma equipe de Satde da Familia presente no territorio.

Ainda sobre a Portaria n® 154/2008 do Ministério da Saude, ao apresentar e detalhar as
acoes em saude mental a serem desenvolvidas pelos Nucleos, ela sustenta que a atengdo em
saude mental deve ser feita dentro de uma rede de cuidados, a partir do trabalho com a
Atencdo Basica e Estratégia de Satde da Familia (EsF), bem como os Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS), as residéncias terapéuticas, os ambulatorios, dentre outros equipamentos
sociais presentes no territorio.

Assim, os NASFs devem integrar-se a essa rede, organizando e desenvolvendo agdes
em saude com base nas demandas levantadas pelas Estratégia de Satde da Familia (EsF)
mediante pactuagdo, contribuindo, portanto, para a reinser¢do social dos usudrios,
identificacdo e utilizagdo de recursos comunitarios e o desenvolvimento de praticas eficazes
em saude, além de promocdo da equidade, integralidade e constru¢do da cidadania. Em
Janeiro de 2020, o Ministério da Satde publicou uma nota técnica' acabando com a
obrigatoriedade de as equipes multidisciplinares estarem vinculadas ao modelo do NASF-AB.

Na pratica, gestores municipais ficam livres para compor as equipes da forma como quiserem,

1Nota Técnica n® 3 do Departamento de Satide da Familia, vinculado a Secretaria de
Atencao Primaria a Satide do Ministério da Satde.
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e ndo mais seguindo os parametros da iniciativa criada para ampliar o trabalho conjunto e
integrado de profissionais de diferentes areas do conhecimento na Satide da Familia, o que
demonstra o desmonte e o sucateamento que a saide publica vem sofrendo nos ltimos anos.

Da brevidade temporal com que os Nucleos estdo presentes nos mais diversos
municipios brasileiros, somada a complexidade das a¢des em saude mental, foram surgindo
diversos questionamentos relacionados ao exercicio da psicologia na saide, questionamentos
que partem da formacgdo profissional do psicologo até a legitimidade dos instrumentos,
técnicas e modus operandi de trabalho em um contexto que descarta o corpo clinico
individualizado e tradicional do qual se reveste a Psicologia como estratégia inequivoca de
trabalho.

Fomos percebendo, concomitantemente, o lugar mitdo ocupado pela saude mental
dentro da politica de saude local, o distanciamento entre equipamentos sociais € usuarios,
além do cuidado fragmentado, altamente medicalizante e centrado no individuo, l6gica oposta
a diversas necessidades de saude impostas pelo contexto historico-social do territorio
sertanejo. Esses elementos fizeram germinar, de forma inacabada e complexa, um problema
que nos traria, num segundo momento, aos bancos da pos-graduacao: diante das fragilidades
da rede de satide mental, quais sdo os caminhos percorridos pelos usuarios dos servigos
publicos de satide na busca por atengdo a satide mental no interior do pais?

Aqui repousa a relevancia desta imersdo: uma vez que os estudos pouco versam sobre
a descri¢do dos caminhos percorridos pelos usudrios na busca por atengdo a saide mental nas
cidades de pequeno porte, a Academia, enquanto espago de producao do conhecimento, pode
e deve suprir essa lacuna. Além de vir a dar respostas aos usudrios, profissionais da satide
mental e demais atores sociais, investigar essa faceta da realidade social contribuird para a
formagdo dos profissionais da area da satde, sobretudo para aqueles que ocupam os espagos
de atengdo psicossocial, além de lancar luz sobre os problemas aqui apontados e que fazem
parte de um campo de investigagdo maior — o da satide publica.

Enquanto objetivo geral, buscamos analisar os itinerarios terapéuticos de portadores de
transtornos mentais severos e persistentes nos contextos do sertdo alagoano, tarefa que ¢
realizada a partir dos seguintes objetivos especificos: a) identificar como se configura a rede
de atencdo psicossocial na cidade de Jaramataia, situada no sertdo alagoano, por meio das
narrativas dos itinerarios terapéuticos de satide mental dos moradores diagnosticados com
transtornos mentais severos e persistentes; b) compreender o modo como os usuarios do

servico publico de saude mental significam as agdes de saude ofertadas a partir da rede de
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atencao psicossocial; ¢) identificar os dispositivos nao formais de atencdo em satide mental
presentes nos contextos do municipio de Jaramataia.

O texto estd organizado do seguinte modo: o capitulo 1, Itinerarios terapéuticos,
vulnerabilidades e direitos humanos, revisita a triade conceitual que amplifica a discussdo
sobre a saude, demonstrando seu carater multifacetado e complexo, além de sugerir a
instrumentalidade do itinerario terapéutico como ferramenta capaz de analisar os caminhos
percorridos pelos usudrios na busca por atencdo a saude mental, discussdo que ¢ costurada
sem abrir mao das relagdes com os conceitos de territdrio e cotidiano, pois a opgao teodrico-
metodologica a qual nos filiamos supde que transformar uma realidade social requer conhecé-
la, contextualiza-la.

O capitulo II, Nordeste e Sertdo: (des)construindo categorias, situa a discussdo,
apresentando as categorias Nordeste e Sertdo como uma narrativa, resultado de um processo
imagético-discursivo que, a partir de diversas maos, criou uma histéria regional presente no
imaginario coletivo que caracteriza a regido como o lugar da seca, da fome e do atraso. Ainda
neste capitulo, revisitamos os conceitos sertdo e semidrido, destacando suas aproximagdes e
distanciamentos. Sertdo enquanto categoria historico-social, fabricada pelo pensamento social
brasileiro. Em contraponto, semidrido, que possui uma gama de marcadores proprios e
desnaturaliza o discurso que associa seca a falta de agua, explicando, através de um viés
eminentemente politico e da inexisténcia de politicas publicas especificas as necessidades dos
sujeitos e comunidades as questdes inerentes a regiao.

O capitulo III, Método, trata dos aspectos metodologicos nos quais esté alicergado esse
estudo. A pesquisa de cariter qualitativa e exploratoria foi desenvolvida em trés etapas. A
primeira consistiu numa revisao bibliografica e leituras criticas de diversas produgdes que
versam sobre a relacdo entre itinerarios terapéuticos e saude mental. A segunda, consistiu na
insercao do pesquisador na comunidade pesquisada, na produgdo das informagdes por meio de
questionario e entrevista semiestruturada, dados que foram submetidos, na terceira etapa, a
analise propriamente dita por meio do método da andlise de discurso.

O capitulo IV, No Meio do Caminho, uma Discussdo, esta organizado em trés camadas
de analise: os sentidos produzidos sobre o sofrimento psiquico, as experiéncias de vida que o
sustentam e os itinerarios terapéuticos que vao sendo construidos na busca por atengdo a
saude, a partir de cinco categorias de analise. Sdo elas: 1. Sofrimento psiquico ou “tem hora
que to sozinha e so choro”; 2. Vinculos sociais e afetivos ou “eu acho que meu pai nunca

gostou de mim”; 3. Assistencialismo na atengcdo a saude mental ou “o meu vereador me
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ajudou”; 4. Medicalizagao da vida ou “chegava la, tomava inje¢do e me botava no grau’; 5.
Dispositivos de cuidado em satide mental ou “ele é como um pai pra mim”.

O capitulo V, Para Continuar Desembrenhando, encerra o texto, trazendo um
apanhado geral sobre a pesquisa, bem como uma avaliagdo sobre alcances, limitagdes e

sugestoes para proximas pesquisas.
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1 ITINERARIOS TERAPEUTICOS, VULNERABILIDADES E DIREITOS
HUMANOS

A Reforma Sanitaria brasileira assumiu como diretriz, ao longo desses anos, a
ampliacao dos direitos sociais as camadas historicamente marginalizadas, situacdo agravada
durante os anos em que vigorou a ditadura militar, que suprimiu liberdades. A satide como um
direito do cidaddo e um dever do Estado ¢ uma bandeira que surge em meados dos anos 70,
caracterizando o movimento sanitario que depois se apresentaria como uma Reforma Sanitaria
(GALLO et al., 1988), sustentando a necessidade de uma ampla reforma nas politicas publicas
de saude que deveriam ser construidas e/ou vigorosamente aprimoradas através da unificagdo
do sistema de satde, universalizagdo do atendimento, participagdo popular e racionalizagdo
dos recursos (Ibid.), dentre outros.

O sistema de saude brasileiro, fruto dessa reforma, é relativamente recente. Sua
implantagdo data da década de 1990, com a lei 8.080/90, que dispde sobre as condi¢des para
promogao, prote¢do e recuperacio da satide, criando, assim, o Sistema Unico de Saude (SUS)
que, por sua vez, comporta a aten¢ao a saide mental dos portadores de transtornos mentais.

Até alcancarmos o estagio de elevagdo da saide como um direito do cidaddo e um
dever do Estado, através da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988, a
organizagdo da saude no Brasil era fragmentada e desigual (PAIM et al., 2011). A partir de
1970, com a luta pela redemocratizagao, a concepgao politica e ideoldgica do movimento pela
reforma sanitaria passa a entender a saude “[...] ndo como uma questdo exclusivamente
biologica a ser resolvida pelos servigos médicos, mas sim como uma questdo social e politica
a ser abordada no espago publico” (Ibid., p. 18).

Em 2001, surge a Lei da Reforma Psiquiatrica, lei 10.216/01, que normatiza a protegao e
os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais, além de redirecionar o modelo
assistencial em satide mental. O novo modelo de atencdo a saide mental busca avancar “[...]
na reabilitacdo psicossocial e no protagonismo de usudrias (os) e de seus familiares,
fomentando processos de cuidado mais integrados e democraticos [...]” (BRASIL, 2015, p.
05).

Campos, Emerich e Passos (2014) consideram que a precariedade do acesso aos direitos
sociais dificulta o desenvolvimento de redes de apoio que aumentem a autonomia dos
usuarios, concepcdo que atravessa toda a rede de servigos de satde. Assim, dizem os

pesquisadores:
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A ampliagdo da pratica de cuidado pressupde a valorizagdo da subjetividade,
singular e complexa, e a possibilidade de trocas cotidianas nos planos micro e
macropolitico, considerando as dimensdes sociocultural e juridico-politica da
Reforma Psiquiatrica Brasileira (CAMPOS; EMERICH; PASSOS, 2014, p. 686).

Em que pese os avangos no campo multifacetado da satide mental, tem-se visto a
promocao da manutengdo do status quo, uma despolitizagdo da saude com fins de tutela dos
usudrios, bem como praticas fundamentadas na concepgao dos usuarios do servico como um
ser passivo, destituido de potencialidades para lidar com seu problema e seu sofrimento
(CAMPOS; GAMA, 2010). Sobretudo nos contextos interioranos, notadamente demarcados
pela fragilidade das politicas publicas de satude, a auséncia de suporte por parte dos servigos e
profissionais associada ao baixo nivel socioecondémico dos usuarios pode se tornar uma
combinagdo intensificadora de sofrimento (ANSELMI et al., 2008).

Essas situacdes de negligéncia de direitos basicos vao acarretar diretamente a violagao
do acesso das comunidades rurais a rede de ateng¢do psicossocial, ja que se encontram em
territorios de dificil acesso e com infraestruturas precarias para os deslocamentos aos centros
especializados e aos dispositivos de satde. Tal dificuldade limita a implementagdo efetiva da
rede de atencdo psicossocial e sua relagdo direta com a atencdo bésica, porta de entrada para
os moradores das comunidades aos cuidados em satde (SILVA et al., 2016).

Segundo Ayres, Franca Jr e Paiva (2018), vulnerabilidade quer dizer:

[...] conjunto de aspectos individuais e coletivo relacionados a maior suscetibilidade
de individuos e comunidades a um adoecimento ou agravo e, de modo inseparavel,
menor disponibilidade de recursos para sua protegio (p. 78).

A génese do conceito esta relacionada a compreensao de que o Estado ¢ responsavel e
parte integrante dos determinantes sociais do processo saude-doenca. O conceito, pautado nos
direitos humanos, sustenta que individuos, familias e comunidades que nao possuem acesso a
politicas publicas que garantam seus direitos sociais basicos experimentam piores niveis de
saude, apresentando, portanto, maiores chances de sofrimento, inclusive mental.

A contribuicao oriunda da concepgdo de direitos humanos reside no fato de que ela
identifica situagdes que ensejam alguma espécie de vulnerabilidade, e isso s6 ¢ possivel
porque utiliza como pardmetro os direitos sociais que deveriam estar presentes na realidade
para usufruto dos sujeitos. Sua auséncia, por decorréncia, denuncia a fragilidade na
regulamentagdo por parte do Estado, falta de respeito e protecao. Portanto, ¢ imperativo uma
analise do processo, com o objetivo de reduzir as possibilidades de vulnerabilidade a partir
das instancias normativas, culturais e cotidianas. A vulnerabilidade traz consigo uma acepgao

sociopolitica, que ultrapassa a analise puramente médica e bioldgica, e atrela o processo
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saude-doenga-cuidado ao contexto historico-social, com a garantia de direitos e seu
enfrentamento a partir da colaboragdo de diferentes saberes, pois se entende que saude e
doenga sdo determinados pelos saberes, técnicas, recursos e servigos presentes num
determinado contexto (AYRES; FRANCA JUNIOR; PAIVA, 2012).

Diferentemente do olhar psicopatologizante, cunhado sob o viés biologizante e
individualista, propomos o exercicio do pensar o sofrimento psiquico enquanto experiéncia
vivida (RABELO, 1999). Dentro do quadro das vulnerabilidades e direitos humanos ndo
caberia a utilizagdo de uma postura diferente dessa concepc¢do. A rotulagdo de “doente
mental” implica retirar do sujeito sua autonomia e capacidade de gestdo da propria vida,
suprimindo sua responsabilidade e legitimidade. As perdas sdo inevitaveis e irreparaveis,
impingindo ainda mais sofrimento e humilhacdo social. O sofrimento psiquico rompe, entdo,
com um fluxo cotidiano, ¢ ameaga toda uma histéria que, a despeito das especificidades
proprias de cada um, coaduna com o quadro social maior. O “doente mental” passa a ser,
entdo, um outro, diferente de nos.

A tarefa imposta, por consequéncia, ndo ¢ outra sendo a constru¢do de uma cultura em
saude mental que seja situada, forjada em contextos de agdo/atengdo/cuidado as necessidades
de saude do outro. Antes de qualquer elaboragdo conceitual, o sofrimento psiquico € vivido a
partir da mobilizagdo de um corpo que estd integrado a mente, que necessita ser cuidado,
desprezando qualquer projeto de normalidade, ou melhor, de normalizagdo da vida
(RABELO, 1999).

Ademais, Paiva, Pupo e Seftnerr (2012) acrescentam:

A igualdade no acesso integral de qualidade pode implicar positivamente na reducao
da vulnerabilidade ao adoecimento e, ao mesmo tempo, na construgdo de uma
politica de ampliac@o da cidadania que depende da articulagdo por uma emancipagéo
social em que as a¢cdes em satide ganham importancia politica redobrada (p. 10).

Discutir igualdade, numa sociedade marcada pela extrema dificuldade enfrentada
pelos grupos minoritarios na busca por seus direitos, implica recorrer a equidade, pois ao
buscar justi¢a social, as iniquidades e obstaculos se expressam. Assim, a oferta de politicas
publicas voltadas para esses fins, a ateng@o a satde e as formas de cuidado estabelecidos sao
permeadas pelas disparidades estruturais vividas cotidianamente pelos sujeitos.

Diferentemente do principio da igualdade, baseado no conceito de cidadania que
indica a igualdade de direitos, o principio da equidade é baseado na ideia de justica e
reconhece que as desigualdades entre individuos e grupos demandam abordagens

diversificadas como condigdo para a reducéo das diferencas existentes (WERNECK,
2005, p. 330).
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De modo complementar a esses apontamentos, o conceito de vulnerabilidade ¢ ainda
mais extensivo e abarca a andlise das dimensdes individual, social e programatica,
necessariamente implicadas entre si. Por dimensdo individual entende-se a concepg¢do das
relagdes intersubjetivas que compdem a vida da pessoa em relagdo com seu mundo, sujeitos e
contexto. Assim, “o individuo ¢ compreendido como intersubjetividade e como ativo
construtor, € ndo apenas resultado (efeito) das relagdes sociais, que devem, entdo, ser
remodeladas para garantir o ‘comportamento saudavel’” (AYRES; FRANCA JUNIOR;
PAIVA, 2012, p. 85). Em virtude da fundamentag@o nos direitos humanos e na concepcao de
Estado de direito, que deve garantir direitos sociais aos seus, a dimensao individual concebe o
sujeito como sujeito-cidaddo, pois cada trajetoria depende de contextos de subjetivacdo que
vao sendo construidos ao longo do tempo, bem como das relacdes de poder, dos conflitos
sociais e pessoais.

Ja a dimensdo social diz respeito ao acesso as informagdes, recursos coletivos,
relacdes sociais, econdmicas, de género, raciais, religiosidade, pobreza, exclusdo social,
compreendendo que o percurso de cuidado do sujeito ndo se d4 no vazio, mas esta inscrito nos
marcadores sociais que compdem sua experiéncia de vida. Ele ¢é circunscrito e delimitado por
uma série de relagdes que atravessam o processo saude-doenca, e relacionam-se ao
pertencimento a uma certa cultura e sociedade, que possui valores proprios e condigdes de
vida especificas (Ibid.).

A ultima dimensdo conceitual, a programatica, compreende as politicas publicas e as
instituigdes, sobretudo as de satde, educacdo e assisténcia social, que sdo desenhadas e
implementadas com o objetivo de reduzir ou extinguir determinadas vulnerabilidades, que
pode ser analisada a partir de quatro componentes: disponibilidade, acessibilidade, qualidade
e aceitabilidade dos servicos (AYRES; FRANCA JUNIOR; PAIVA, 2012).

Vulnerabilidade ¢ uma caracteristica presente nos grupos € se expressa nos itinerarios
terapéuticos de sujeitos e coletivos que experimentam cotidianamente vivéncias diversas
diante do processo saude-doenca-cuidado, a depender de suas inscrigdes sociais, recursos,
informagdes, relagdes e redes de apoio. Em virtude dessas especificidades, tem-se um campo
de investigagdo que suscita o compromisso de luta contra as injusticas e iniquidades sociais
(BOGALSKA-MARTIN, 2015).

Bosi e Guerriero (2016) contribuem com a discussao conceitual sobre vulnerabilidade
situando-a no campo do pensamento complexo a partir das contribui¢des de Edgar Morin
(1990). Isso porque, segundo as autoras, o conceito € extremamente Util se considerarmos que

ele € capaz de apontar para os riscos os quais as pessoas podem estar submetidas, sendo esses
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— 0s riscos —, compreendidos de modo diverso da compreensao tradicional realizada pelo viés
epidemiologico que o define a partir da probabilidade de ocorréncia de danos, numa espécie
de definicao em termos de causa-efeito linear.

A concep¢do de risco recuperada por Bosi e Guerriero (2016), que estd
necessariamente atrelada a concepcao de vulnerabilidade que aqui expomos, constroi-se com
base na nogdo que risco aponta para possibilidade e ndo probabilidade de dano pois, “ao
trabalhar com probabilidades os grupos estudados tornam-se um conjunto de eventos
individuais e interdependentes entre si € ndo um conjunto de condi¢des interdependentes que
¢ a caracteristica das populagdes humanas concretas” (GUERRIERO, 2015, p. 25, apud
BOSI; GUERRIERO, 2016, p. 125).

Referir-se a risco como probabilidade implica compreender que podemos manipular os
condicionantes do processo saude-doenca-cuidado, como se fosse possivel dividi-los, soma-
los, isola-los e juntd-los como estratégias de compreender a vulnerabilidade em suas
diferentes modalidades de manifestacao.

A compreensdo alternativa de vulnerabilidade, entretanto, situa-a na compreensao que
“fatores interdependentes e interatuantes estdo mesclados e ativos em cada individuo ou grupo
de individuos o tempo todo, ndo sendo possivel recupera-los” (BOSI; GUERRIERO, 2016, p.
126) e por isso ¢ complexo e pode ser deglutido recorrendo-se as contribui¢cdes do
pensamento complexo de Morin. Nessa perspectiva, ndo € razodvel pensar em cada dimensao
isoladamente. E necessario compreendé-las com base em sua inegavel interagdo, situadas em

contextos especificos, que sdo idiossincraticos. E salutar nessa perspectiva:
[...] considerar ainda que a vulnerabilidade ¢ dindmica e muda para a mesma
pessoa, ou grupo conforme o momento de vida ¢ o contexto. Ninguém ¢é totalmente
vulneravel nem totalmente ndo vulneravel. Todos somos vulneraveis, em alguma
medida e em algum momento (BOSI; GUERRIERO, 2016, p. 126).

Morin (1990) define o pensamento complexo, exercicio elementar para alcangar o
nivel de discussdo proposto para o status do conceito de vulnerabilidade, a partir de trés
principios basicos, que sdo apresentados de forma introdutoria aqui: a) o dialdgico, ou seja, a
interagdo que se estabelece entre as diferentes dimensdes; b) o recursivo, pois as dimensdes
sdo causa e consequéncia umas das outras; de forma circular se retroalimentam; c¢) o
hologramatico, pois cada dimensdo compdem um todo e vice-versa. Dito de outro modo, a
vulnerabilidade quer dizer que sua composicdo interna diversa ndo pode ser simplesmente
reduzida as suas partes, devendo ser analisada de forma integrada.

Na analise do fenomeno social da vulnerabilidade nao ha espago para lentes estanques

e simplistas. A complexidade da analise ¢ proporcional a dimensdo do fenomeno. E precisa
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ser, sob pena de se desqualificar o emaranhado de fendmenos os quais a compde, bem como
suas diversas dimensdes, sejam elas individual, institucional ou social (BOSI; GUERRIERO,
2016).

Por dimensao individual entende-se a sintese individual resultante da interagdo com o
meio social e com as instituicdes abarcando as redes de prote¢ao costurada pela dindmica da
auto-organizacdo e autonomia. Parece-nos de bom-tom reafirmar a superacdo de um viés
individualizante desse processo, uma vez que a posicdo tedrica aqui trazida requer
compreender a dimensdo individual, ou melhor, sua sintese, como resultado da
indissociabilidade e interdependéncia do bioldgico e sociocultural. Assim, “sendo a sintese
individual um fenémeno singular, pessoas influenciadas pelos mesmos aspectos ou condig¢des
de vida n3o necessariamente atribuem o mesmo significado as situagdes vividas” (BOSI;
GUERRIERO, 2016, p. 129). Significados construidos norteiam agdes, que por sua vez
determinam a auto-organizagao e autonomia dos sujeitos.

Em relagdo a vulnerabilidade institucional, considera-se a possibilidade de institui¢des
e redes de prote¢do confluirem para a vulnerabilidade de sujeitos, coletivos ou comunidades.

Ja a dimensao social
Refere-se aos fatores contextuais que influenciam fortemente tanto a vulnerabilidade
individual quanto a vulnerabilidade institucional. Questdes amplas, contextuais,
como a estrutura de governo, as relagdes de género as atitudes referentes a
sexualidade crengas religiosas e a pobreza influenciam a possibilidade de reduzir a
vulnerabilidade individual, tanto direta quanto indiretamente, através das redes de
protecdo (ou programas sociais) (BOSI; GUERRIERO, 2016, p. 128).

Ainda sobre a dimensao social, trés categorias sdo de extrema importancia para sua
analise: a politica governamental, a economia ¢ o ambiente sociocultural. Na categoria
politica governamental vale considerar a existéncia ou ndo de legislagdes que busquem
corrigir determinadas iniquidades; socioculturalmente, consideram-se as questdes de género e
sexualidade, estigmatizagdo, marginalizacao, analfabetismo e, economicamente, a pobreza, o
desemprego e desigualdade social, por exemplo.

Vulnerabilidade, seja de uma pessoa ou de um coletivo ou comunidade, €, portanto,
resultado da dindmica de diversas dimensoes, que estdo sempre em movimento, especificas
para cada sujeito em cada momento historico, e podem ser agravadas, inclusive, no encontro
pesquisador — participante caso nao haja o cuidado ético em considerd-lo como sujeito
autonomo, potente e dono de uma voz que precisa ser resguardada e ndo somente ouvida.

Diante do cenario notadamente marcado pelas diferentes dimensoes da

vulnerabilidade, o itinerario terapéutico, entendido como percurso de cuidado, pode funcionar
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como uma ferramenta de andlise que instrumentaliza os servigos publicos de saude para
estreitar a distancia entre usuarios e equipamentos sociais, bem como visualizar dispositivos
ndo formais de satide que, dentro de um contexto historico-social especifico, compdem uma
rede de cuidados.

Como aponta Saraceno (2011):

Um servigo de saide mental de alta qualidade ¢ um sistema de espagos fisicos e de
recursos humanos capazes de interagir com a atencdo basica de satde, com outros
setores do sistema sanitario, com outras agéncias sociais ¢ com a comunidade
circundante. O servico deve ser constantemente atravessado ¢ habitado pelos
usuarios e pelos profissionais de saide mental. O servigo ndo deve ser o distribuidor
de uma oferta fechada, ou seja, pré-definida (p. 99).

Nessa linha de raciocinio, Paim et al. (2011, p. 27) afirmam que “[...] apesar de uma
crescente conscientizacdo sobre a importancia da qualidade da aten¢do a saude no Brasil,
ainda € necessario avancar muito para assegurar padrdes consistentemente elevados”. Nesse
sentido, recorremos aos itinerarios terapéuticos, pois partimos do pressuposto de que eles
permitem interagir de forma dialdgica com os sujeitos e visibilizar suas especificidades de
saude sem abrir mao de circunscrever essa leitura num determinado contexto histdrico.

O termo itinerario terapéutico ¢ aqui utilizado na acep¢do de busca por cuidados
terapéuticos e abarca as praticas individuais e coletivas, os caminhos construidos pelos
sujeitos inseridos em seus grupos com objetivo de dar resolubilidade aos seus problemas de
saude (GERHARDT, 2006).

Embora ndo se queira fazer uma revisao exaustiva, pois nao ¢ foco deste trabalho, mas
tdo somente passear por algumas produgdes tedricas que apresentam, a partir de diferentes
vieses, o status conceitual do itinerario terapéutico (IT), pensamos que, preliminarmente,
podemos apresentar os ITs como os processos pelos quais os individuos ou grupos sociais
escolhem, avaliam e aderem (ou ndo) a determinadas formas de cuidado em saude. O conceito
volta-se para as diferentes maneiras de resolutividade dos problemas de satde, através de uma
escolha circunscrita a disponibilidade de servigos, modelos explicativos e determinantes do
processo saude/doenca que estdo presentes num determinado territdrio, contexto sociocultural.
Embora preservados na escrita os grifos nas palavras ‘escolhem/escolha’, uma
problematizagdo acerca de sua utilizacao sera feita mais adiante, distinguindo-a de uma logica
programatica, mercadologica e utilitarista que, a priori, as caracteriza.

Apontamos que os primeiros trabalhos sobre itinerario terapéutico tinham como
centralidade o que se convencionou denominar de comportamento do enfermo, uma tradugao

para o termo illness behaviour, criado por Mechanic e Volkart (I1960). Indissociavelmente, o
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bojo do conceito carrega um viés pragmatista, pois compreende que os individuos
racionalmente perseguem uma determinada conduta para a satisfagdo das suas necessidades
de satde. Por inferéncia, Mechanic e Volkart (I1960) atrelam o itinerario terapéutico a logica
produto-consumo, guiado de forma voluntarista, racionalista e individualista. Fabrega (1974),
posteriormente, atrela ao modelo tedrico a decisdo (decision theoretic model) como
organizadora da busca por atengdo a satide (ALVES, SOUZA, 1999).

Num segundo momento, os estudos sobre comportamento do enfermo se ativeram a
investigacao da determinagao de valores culturais, em minorias étnicas e em diferentes grupos
socioeconOmicos, observando a influéncia de estruturas familiares, género e idade, por
exemplo, nas respostas aos problemas de satde. Essa opgdo tedrica e metodologica foi
inaugurada por Zborowski (1952) e Koos (1954), dando ares coletivistas ao modelo
utilitarista-racionalista anterior de Mechanic e Volkart (1960), conforme orientam Alves e
Souza (1999).

Na década de 70 houve um salto qualitativo na compreensao do itinerério terapéutico,
conferindo-lhe um novo status quando utilizado na producdo do conhecimento cientifico. De
bases etnograficas, nesse periodo, os trabalhos enfatizaram os aspectos cognitivos e
interativos envolvidos no processo de escolha e tratamento de saude. Desse modo, passaram a

salientar os autores:

[...] as sociedades, e mesmo grupos sociais dentro delas, ndo sé elaboram diferentes
concepcdes médicas sobre causas, sintomas, diagnosticos e tratamentos de doengas,
como estabelecem convengdes sobre a maneira como os individuos devem
comportar-se quando estdo doentes (LEWIS, 1981, apud ALVES, SOUZA, 1999, p.
127).

A andlise interativa do itinerario terapéutico foi influenciada pelos estudos sobre redes
sociais, pois os autores passaram a compreender que, dependendo das estruturas das redes
sociais, os sujeitos t€m maior ou menor probabilidade de procurar um profissional de saude.

Para Kleinman (1978), que inaugura outro modelo explicativo para os itinerarios
terapéuticos, “os individuos interpretem certos tipos de pratica como 'mais adequadas' para
lidar com certos tipos de doengas, de tal forma que se considera que os padrdes de selecdo
entre alternativas terapéuticas sejam definidos por certas situagcdes de enfermidade” (ALVES,
SOUZA, 1999, p. 129). Seria necessario, nesta perspectiva, que os ITs investigassem os
procedimentos usados pelos sujeitos na interpretacdo de suas experiéncias de salde,
abarcando também suas a¢des, mas sem perder o dominio dos processos macrossociais e

socioculturais.
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Como criticas ao modelo explicativo de Kleinman (1978), tem-se que a “escolha” e
avaliagdo de um determinado tratamento ndo ¢ resultado, apenas, do funcionamento
cognitivo. Além disso, ¢, no minimo, delicado considerar que os sujeitos possuem
conhecimento concreto sobre a imensiddo dos procedimentos de satude, no sentido de esse
conhecimento orientar uma determinada escolha a partir de processos eminentemente
cognitivos. A suposta “escolha”, por sua vez, ¢ resultado de um emaranhado de
conhecimentos, tedricos, mas também frutos da experiéncia, do senso comum e etc.

Alves e Souza (1999) reforgam:

Na interpretacdo de um determinado processo de escolha terapéutica € preciso que
se apresente o sujeito desse processo como alguém que compartilha com outros um
estoque de crencgas e receitas praticas para lidar com o mundo, receitas estas que
foram adquiridas (¢ ampliadas, reformuladas ou mesmo descartadas) ao longo de
uma trajetoria biografica singular (p. 133).

Os ITs comportam uma série de elementos em sua constitui¢do — sdo complexos. Ou
seja, ndo podem ser reduzidos ou simplificados a um s6 elemento, comportam cadeias de
eventos sucessivos que formam uma unidade. Por mais que o caminho mais simples seja
visualizar, num primeiro momento, um produto final (como comparecer a uma determinada
consulta médica), retroagir ao periodo de vida imediatamente anterior dos sujeitos demonstra
uma sucessiva cadeia de acontecimentos, frutos de um pertencimento histérico, cultural e
social que lhe d& sustentagdo. O IT “[...] € uma experiéncia vivida real, por outro, sua
interpretacdo ¢ uma tentativa consciente de se remontar ao passado com objetivo de conferir
sentido ou coeréncia a atos fragmentados [...]” (ALVES, SOUZA, 1999, p. 134). Os ITs
envolvem agdes e praticas discursivas sobre essas acgdes, insurgéncias que caracterizam a
identificacdo do contexto sociocultural que da base para formas de cuidado individuais ou
coletivas, formais ou informais, tradicionais ou institucionais.

No texto Clientes, cidaddos, pacientes: reflexoes sobre as multiplas logicas de
cuidado na ateng¢do a saude, Spink (2015) contribui para a discussdo sobre o cuidado na
atencao a saude e, com base em aportes discursivos fundamentados na filosofia de Mol (2002;
2008 apud SPINK, 2015), permite-nos perceber que convivemos com diversas logicas sobre o
cuidado, que estdo diluidas nas interagdes entre profissionais e sujeitos que buscam ter suas
necessidades.

Spink (2015) observa duas maneiras distintas de lidar com o processo saude/doenca: a
logica do cuidado e a da escolha (o viés do mercado povoado por clientes e o viés da
cidadania povoado por cidadaos portadores de direitos). O campo da satde ¢ composto por

diferentes instituigdes e atores que, por vezes, sustentam interesses antagdnicos, sustentando
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ora a logica do cuidado, ora a logica da escolha, possibilitando a constru¢do de praticas
discursivas que alocam profissionais e sujeitos como usudrios, pacientes, cidaddos ou
consumidores. Spink (2015), de modo inconteste, nos incita a aprender os significados e as
raizes dessa polissemia, da existéncia de distintas praticas discursivas dentro do campo do
processo saude/doenca, pois elas denotam posicionamentos variados. Reconhecer quais
posi¢des ocupam nossos ouvintes € quais as nossas posi¢des ¢ salutar para a emergéncia de
um fazer profissional que esteja, de fato, alinhado a logica dos direitos humanos e da saude
como um direito publico inalienavel.

Diversos e recentes trabalhos tém se utilizado do itinerario terapéutico como elemento
organizador de pesquisas em diferentes disciplinas. Bertagnoni et al (2012), por exemplo,
buscaram conhecer os itinerarios terapéuticos de sujeitos com transtornos mentais graves
acompanhados no servigo publico de satde de Vila Dalva e Jardim de Abril, em Sao Paulo.
Através de agdes de satide mental ofertadas pelo NASF-AB, concluiu-se que os participantes,
com importantes agravos a saude fisica e mental e que tem a Unida Basica de Saude como
unica referéncia de cuidado, enfrentam uma realidade cujos servigos publicos de satde
disponiveis sdo escasso e distantes entre si 0 que inviabiliza o acesso dos usudrios, inferéncias
possiveis de serem construidas a partir da instrumentalidade dos ITs.

Pinho e Pereira (2012) apresentam os ITS’s percorridos por sujeitos soropositivos,
concluindo que os sujeitos ndo separam os cuidados médicos dos religiosos, planos distintos
que se mesclam e ndo se excluem, com o objetivo de promoverem atengdo a saude. Os autores
observam, assim, um continuum terapéutico, onde as opgdes disponiveis territorialmente ndos
se isolam, e sim possibilidades de cuidado que ndo possuem limites estabelecidos. A
contribuicdo dos autores se alinha a discussdo ampliada sobre cuidado e sobre os proprios
ITS’s: a existéncia de formas ndo institucionais de cuidado, que extrapolam o locus de
intervencao biomédica.

Santos e Silva (2014), em um estudo sobre os ITs de duas populagdes quilombolas do
Estado de Goias, Almeidas — comunidade rural e Jardim Cascata — comunidade urbana,
verificaram que eles mobilizam saberes populares, religiosos e biomédicos através da
efetivacdo do servigo publico de saude. Em Almeidas, por exemplo, sdo utilizadas a
automedicagdo caseira e alopatica, onde a medicagdo caseira ¢ produzida por uma senhora do
proprio territério. J4 no Jardim Cascata, os sujeitos pesquisados utilizam se automedicagdo
com remédios alopaticos, além dos atendimentos médicos, embora o acesso seja

extremamente insuficiente, em virtude da rotatividade de profissionais e infraestrutura
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precaria. O estudo demonstra, assim, a existéncia de formas de cuidado e atencdo a saude que
extrapolam o acesso ao saber biomédico.

Dourado, Santos e Silva (2015), num estudo realizado com homens com sorologia
positiva para HIV na cidade de Salvador / Bahia denotam a apresentagdo tardia ao servigo de
saude, bem como uma sucessao de eventos que conformam os ITs que ora dificultam, ora
facilitam a continuidade do tratamento. Os ITs sdo construidos com base em barreiras,
conflitos e tensdes que ocorrem durante a busca por cuidado a satide, mas que também
funcionam como agentes mobilizadores de formas e estratégias diversas de acdo que
possibilitam um acolhimento continuo e integral.

Entretanto, embora a busca por cuidados terapéuticos seja realizada pelo sujeito, ela
ndo se faz de forma solitdria, individualizada. A busca por cuidados de saude se dd num
emaranhado de relagdes, a partir do atravessamento de diversos elementos, como culturais,
sociais e economicos. Enfrentar a doenga guarda intima relagdo com a capacidade do sujeito
tomar decisdes e a mobilizagdo de redes coletivas que podem vir a lhe dar suporte.

Assim, ¢ dentro de um contexto historico-social especifico que, a partir de um agravo
a saude, essas praticas de saude se desenvolvem, marcadas por uma série de variaveis que
interferem nessa busca por cuidados. A procura por cuidados se dda de forma bastante
diversificada, em que diferentes eventos confluem, sejam eles situacionais, econdmicos,
sociais, culturais, politicos, programaticos ou psicologicos. Essa procura difere de um sujeito
para outro, ¢ mesmo quando analisamos um mesmo sujeito, a procura por cuidados ndo é
necessariamente semelhante em episodios de adoecimento distintos (GERHARDT, 2006).

Uma abordagem que busque compreender os itinerarios terapéuticos, se presa a um
cognitivismo, corre o risco de ndo dar conta desse emaranhado de contextos e experiéncias.
Diversamente desse viés, a tentativa sobre a qual trabalhamos busca compreender os
itinerarios terapéuticos como uma expressao das praticas cotidianas individuais e coletivas,
processos que ndo sdo opostos, mas confluem-se, pois mesmos os itinerarios que apresentam
como agente um sujeito, ele estd inscrito nas relagdes de pertencimento aos seus grupos,
recursos e redes de apoio.

Em um estudo realizado na cidade de Paranagud/PR, Gerhardt (2006) investigou
itinerarios em situacdo de pobreza, evidenciando que as formas de enfrentar a doenga guarda
intima relacdo com a capacidade do sujeito tomar decisdes e a mobilizagdo de redes coletivas.

No estudo, evidencia-se:

Os itinerarios observados ilustram a pratica cotidiana de recursos frente a doenca,
onde diferentes estratégias incorporam diferentes escolhas e diferentes alternativas
que ndo se excluem e que sdo, ao contrario, plurais. Eles revelam um processo no
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qual se articula o individual e o coletivo nas estratégias de enfrentamento colocadas
em pratica por individuos capazes de mobilizar recursos materiais e imateriais (p.
2460).

Portanto, os itinerdrios terapéuticos dependem de diversas estratégias, que sdo
complexas e ocorrem em fun¢do das caracteristicas sociais e locais. Logo, “[...] além dos
limites das condi¢des materiais de vida, os individuos constroem as estratégias de vida de
acordo com suas capacidades, suas historias de vida e suas experiéncias individuais” (Ibid., p.
2461), embora, como ja apontamos outrora, ndo sejam experiéncias individualizantes, pois
relacionam-se com as redes e experiéncias coletivas.

Os fitinerarios terapé€uticos sdo compostos por multiplas praticas, bem como sao
multiplas as necessidades de satide e experiéncias de adoecimento. A busca por cuidado se da
dentro de uma teia de apoio social diversa. Ou seja, “[...] enfrentar essa situacdo e buscar
alternativas na vida cotidiana s6 ¢ suportado por ser possivel tecer e renovar relacdes com a
familia e comunidade” (GERHARDT; RIQUINHO, 2015, p. 247), e isso implica
compreender que as diferentes formas de cuidado em satde presentes no territdorio dos
sujeitos, a partir de seus valores, vinculos com a familia e comunidade — que nem sempre
estdo alinhados com a oferta publica institucional de saude, planejadas de formas engessadas
e generalistas — devem ser incluidas nos processos de andlise € compreensao dos itinerarios
terapéuticos (GERHARDT; RIQUINHO, 2015).

Ancorar-se nos itinerarios terapéuticos de saide permite a compreensdo de como os
sujeitos e coletivos realizam escolhas que trazem para si alguma resolubilidade para suas
demandas de satde. Quando esses processos se relacionam com o0s equipamentos
institucionais formais de saide, seja via Atencdo Bdsica ou alta complexidade de sauide,
permite compreender como se da o acesso ou nao, bem como identificar formas alternativas e
ndo formais de cuidado presentes na realidade dos sujeitos, que podem funcionar como
dispositivos de cuidado coletivo em saude, pois permitem vazao do sofrimento psiquico
experimentado durante as ocorréncias de adoecimento.

E importante dizer que a compreensdo sobre o processo saude-doenga-cuidado vai
além da compreensdo sobre as escolhas realizadas ao longo do percurso pela busca de
cuidados ou sobre adesdo. A concepgdao de escolha a qual recorremos se afasta do viés
neoliberal, pois escolha ndo ¢ algo livre e natural, mas sim condicionada por determinantes
sociais, politicos e intersubjetivos. As necessidades de satde de cada sujeito envolvem tantas
outras questdes, como as relagdes intersubjetivas, questdes biopsicossociais e subjetivas

relacionadas as relagdes que sao tecidas dentre as redes de apoio (CAPRARA et al., 2015).
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Ayres (2001) ao se debrugar sobre a no¢ao de sujeito e intersubjetividade, confere
especial relevancia as relagdes entre satide e relagdes sociais. Para ele, a nocdo de sujeito, que
ndo existe por si sO, ¢ sempre dotada de necessidades e valores proprios e responsavel pela
produgdo de sua propria histéria. Entretanto, a no¢do de sujeito exercitada pelos servigos
formais de satide nao estd em sintonia com essa concepcao ampliada e transformadora de
sujeito, uma vez que o alcance de alguma possibilidade de constru¢do de saude para o sujeito
(leia-se autonomia na gestdo do processo saude-doenca-cuidado) esta sempre atrelada ao
suposto saber pertencente ao profissional que a tutela.

Basaglia (1975), ao desvelar o fendmeno por ele nomeado como as instituigoes da
violéncia, sustenta que a violéncia sofrida pelos usudrios nas instituigdes hospitalares esta
pautada na divisdo de fungdes; onde uns realizam atividades técnicas e outros sdo meramente
sujeitos passivos; onde uns tém poder e outros ndo, gerando exclusdo e opressdo. Ao langar
essa discussdo para o contexto historico-social sobre o qual nos apoiamos, demarcado pelos
vetores satde-doenga-cuidado, verificamos a tutela exercida pelos profissionais de saude que,
amordacgados por condi¢des de trabalho e necessidade de alcangar, quantitativamente, niveis
minimos de atendimento, acabam por tutelar as decisdes sobres os aspectos de saude dos
usudrios, postura que também pode ser adotada pela familia, cuidadores e comunidade, pois o
“paciente” ideal ¢ docil e passivo a ponto de ndo gerir sua autonomia, ndo questionando,
portanto, o exercicio do poder e da violéncia que se cria de forma verticalizada entre
profissionais, familia e cuidadores versus usudrios.

Entretanto, a dinamica social tratou-se de demonstrar, ao longo dos anos, que infligir
violéncia de modo escancarado cria novos problemas, pois evidencia contradigdes e
movimentos dos oprimidos na direcdo de cessar com as violéncias. Com isso, o poder foi
deslocado para a mao dos técnicos, que em nome de um suposto saber continuam oxigenando

o ciclo de violéncia. Segundo Galdino (2012):

A violéncia se impde na agenda da saude mental de diversas formas. Para a politica
publica de saude mental, a violéncia aparece associada a produ¢do do sofrimento
psiquico, as barreiras de acesso ao tratamento, a contextos institucionais de
mortificagdo dos sujeitos, a génese ¢ consequéncias da irrupg¢do de paroxismos
antissociais, ao complexo (p. 187).

Com isso, a violéncia institucional transveste-se em violéncia técnica, mas o sistema €
0 mesmo: a criacao de novos rejeitados, excluidos e oprimidos, que sdo mortificados a partir

do modo simbolico como sao tratados e que, tanto € subjetivo quanto letal.

Aponta Basaglia (2013, p. 102):

O papel dessas figuras intermedidrias serd, portanto, mistificar a violéncia através do
tecnicismo, sem com isso modificar sua natureza, mas fazendo com que o objeto da
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violéncia se adapte a violéncia de que ¢ objeto sem sequer chegar a ter consciéncia
dela e sem poder, com isso reagir a ela tornando, por sua vez, violento.

Por exclusdo, aos sujeitos ¢ imposto as posturas de passividade, de deglutirem a
técnica que lhes sdo impostas sem questionamentos ou participagdo ativa no modo como sao
supostamente cuidados e obedecer aos técnicos cuja fungdo ¢ terapéutico-orientadora, com
fins de adaptar os individuos a aceitarem sua condig¢@o de objetos de violéncia (BASAGLIA,
2013).

Nao esquecer, nesse processo, da familia como instituicao socialmente disciplinadora,
sendo compreendida pela literatura atual sobre o tema “como a grande causadora do
adoecimento psiquico quanto como potente meio de cuidado e melhora” (SANTIN;
KLAFKE, 2011, p. 147). Os dois polos, nos quais a familia pode vir a figurar, nos denotam a
importancia de abarca-la nesse campo de discussao, seja para entender seu potencial papel de
agente adoecedor ou de produtor de satde.

Quando abordamos, dentro desse processo, a fun¢do dos técnicos, ndo estamos com
essa posicao descartando o conhecimento cientifico, mas apenas alertando para o fato de que a
praxis destoa, com uma certa usualidade, da nogdo de sujeito que supostamente a fundamenta
(ou deveria), sobretudo quando nos referimos a Reforma Sanitiria, a nocao de
vulnerabilidades, direitos humanos e cidadania.

Ainda segundo Ayres (2001, p. 66):

[...] ndo existe o sujeito individual, ou, antes, que aquilo que aprendemos a tratar
como individuo, o sujeito, ndo ¢ menos nem mais que um “sonho” de
individualidade nascido da experiéncia vivida de ndo estarmos sozinhos, de sermos
sempre e imediatamente “o outro de cada um” (AYRES, 2001, p. 66).

H4 uma certa dentincia nessa afirmagao: o tratamento do sujeito como artefato individual, um
produtor e reprodutor de coisas, destituido de autonomia e poténcia criativa. Subjetividade
ndo ¢ mesmice. Subjetividade pressupde e requer relacdo de uns com os outros, campo de

conexao e trocas; intersubjetividade. Ou seja:

[...] Curar, tratar, controlar tornam-se posturas limitadas. Todas estas praticas
supdem, no fundo, uma relagdo estatica, individualizada e individualizante,
objetificadora, enfim, dos sujeitos-alvo de nossas intervengdes (AYRES, 2001, p.
70).

De modo diverso, cuidar ¢ construir, conjuntamente, projetos de vida, e sustentar no

tempo e diante de projetos antagonicos, formas singulares e auténticas de existir. E mais:

Entao ¢ forcoso saber qual ¢ o projeto de felicidade que esta ali em questdo, no ato
assistencial, mediato ou imediato. A atitude de cuidar ndo pode ser apenas uma
pequena e subordinada tarefa parcelar das praticas de saude. A atitude “cuidadora”
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precisa se expandir mesmo para a totalidade das reflexdes e intervengdes no campo
da saude (AYRES, 2001, p. 71).

Em tempo:

Os IT expressam a busca plural por cuidado e¢ sua defini¢do refere se busca de
cuidado, onde se desenham miltiplas trajetorias (assistenciais ou ndo), em fungao
das necessidades de satde, das disponibilidades de recursos sociais existentes — sob
a forma de redes sociais formais e informais — e da resolutividade obtida. As redes
informais sdo compreendidas a partir de relagdes que se estabelecem por
dispositivos sociais, como a posi¢do e papel social na comunidade/sociedade. Por
redes formais, compreendem-se as relagdes estabelecidas em fungdo da posicao e do
papel social na instituicio (GERHARDT; RIQUINHO, 2015, p. 235-236).

Diante da complexidade do tema e de sua relevancia diante de cenarios com
necessidades de saude relativas a satde mental, surge a importancia de uma atuagdo
profissional que incentive a libertagao e que fomente o desenvolvimento das comunidades e
dos seus moradores, ou seja, que incite os membros das comunidades a desenvolver de forma
conjunta meios criativos e conscientes que transformem suas vidas (MONTERO, 2010),
tarefa que pode ser desempenhada, também, pela pesquisa.

A nocao de saude mental aqui referida aporta-se em Martin-Bar6 (2017), uma nogao
que ndo se reduz a um organismo individual, mas um ser histérico que vive embebido num
conjunto de relagdes sociais. Aqui, a saide deixa de ser um problema terminal para ser um
problema fundamental para compreender os sujeitos e suas relacdes sociais (GUZZO et al.,
2017).

Partindo da realidade objetiva dos povos latino-americanos, Martin-Bar6 desenvolve
o conceito de situacdo-limite, campo de compreensdo que pode ser extensivo a realidade da
saude mental no sertdo de Alagoas (GUZZO et al., 2014; 2017). Para Martin-Bar¢6 (2017), que
germina o conceito no contexto historico-social de guerra civil em El Salvador, o sujeito, além
de ser agente construtor da propria vida, ¢ também responsavel pelos processos sociais dos
quais participa, sendo que o conceito de situagcdo-limite se refere a uma situagdo objetiva,
concreta e histérica que inevitavelmente desloca o sujeito para situagdes precarias. Vida
vivida por impossibilidades politicas que retiram direitos e a sua dignidade, tomando como
exemplo a guerra civil em El Salvador, que trouxe consigo sofrimento mental, violéncias e
adoecimento.

Entretanto, Martin-Baré informa a necessidade de ndo s6 prestarmos atencdo aos
efeitos negativos de uma situacdo-limite. Seus efeitos psicossociais podem atuar de forma

inventiva no cotidiano, em manejos e usos diversos para o enfrentamento das situacdes de

violéncia e negligéncia (GUZZO et al., 2014; 2017).



31

Uma situagao-limite, como demonstra Martin-Baré (2017), revela uma contraposi¢ao
sujeito-sociedade, revela a resisténcia e a possibilidade de construir novas formas de
organizagdo que nao estdo podadas em virtude da ocorréncia da doen¢a mental. Tem-se que
“[...] as situagdes-limite, portanto, significam a possibilidade da ruptura, o momento que
marca a identificacdo das contradi¢des e, assim, impulsionam agdes conscientes” (GUZZO et
al., 2015, p. 575).

Nessa perspectiva, resta possibilitar o desenvolvimento de praticas de saude
direcionadas para os modos de produgcdo de subjetividades compromissadas com o
fortalecimento das capacidades dos sujeitos, da potencializacdo dos meios de transformacao
social voltadas para o bem-estar pessoal e coletivo da propria comunidade, além de processos
que superem as condigdes de relacdes de opressdo, submissdo e/ou exploragdo dos mesmos
(MONTERO, 2010).

Quando discute sobre as possibilidades de transformagdo social através das
contribui¢des da psicologia social, Sawaia (2017) sustenta que “[...] a subjetividade ¢ uma
das dimensdes no interior da qual o processo revolucionario se constréi” (p. 05),
transformagdo que ¢ realizada pelos pensamentos, afetacdes, sentimentos e acdes de sujeitos
concretos, que se materializam nas relagdes de producdo, dominacao politica, entre outros
processos que constituem suas subjetividades.

Transformagdo social se faz possivel quando nos pautamos numa reflexdo-agao sobre
a dimensdo subjetiva dos sujeitos. Numa sociedade caracterizada pela extrema desigualdade
social, espoliacdo e dominagdo politica de uns sobre os outros, a tonica do compromisso da
psicologia com a transformagdo qualitativa da sociedade ¢ tdo atual quanto o surgimento de
uma psicologia social critica e compromissada, conforme as contribui¢des aportadas por Lane
(1984) e Martin-Bar6 (2009; 2017).

A discussao € atual e necessaria. Por isso, Sawaia (2017) sustenta:

[...] o contexto sociopolitico brasileiro exigia o redirecionamento da Psicologia as
questdes sociais de nosso Pais, em busca das estratégias de reorganizagdo popular, o
que so seria possivel mediante conhecimentos obtidos por pesquisas empiricas sobre
a nossa sociedade e seu povo (p. 06).

E no dia a dia, a partir de processos de resisténcia, coletivos, que podemos nos
mobilizar contra os processos de opressdao e violéncia, no sentido de construir formas mais
justas e igualitarias de viver, e que certamente influencia na promog¢ao da saude mental nos
espacos os quais ocupamos. O ato de pesquisar fomenta esse processo, também. Pesquisar os

itinerarios terapéuticos e saude mental ¢ questionar esses processos estabelecidos e langar

possibilidades de transformacgao social.
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Sobre essas questdes, resta dizer que sdo inumeros os desafios na atengdo a saude
mental de portadores de transtornos mentais severos e persistentes. Dimenstein e Macedo
(2012) apontam que, com a implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), inverteu-se o
parque sanitario da alta complexidade para as agdes centradas na Aten¢do Basica em Saude,
com énfase na implantagao de servigos substitutivos aos manicomios, através da Estratégia de
Satde da Familia (ESF), Nucleos de Apoio a Saide da Familia e Atencdo Bésica (NASF-AB),
Equipes de Consultorio na Rua (eCR), Centros de Atengao Psicossocial (CAPS), Unidades de
Acolhimento (UA), leitos de satide mental em Hospitais Gerais, Servicos Residenciais
Terapéuticos (SRT), Programa de Volta para Casa (PVC), leitos em hospitais psiquiatricos,
dentre outros (BRASIL, 2015). Esse modelo de atencdo psicossocial visa a
desinstitucionaliza¢do e o cuidado no territorio, garantindo os direitos sociais dos usudrios,
premissas basicas da Reforma Psiquiatrica Brasileira, com objetivos de estruturar uma Rede
de Atencao Psicossocial (RAPS).

Além das questdes macro que estdo diluidas na efetivagdo da politica publica de
saude, sobretudo no que se refere a satide mental — como subfinanciamento e gestdo — existem
os gargalos interpostos pelas especificidades do territério, € que por isso requerem o
conhecimento da populagdo a ser atendida, lacuna que pode ser preenchidas pelas
contribui¢des oriundas da pesquisa, como a questdo dos itinerarios terapéuticos, sobre a qual
nos atemos, sendo fundantes, também, para a compreensdo desses processos, a contribui¢do
dos conceitos de territorio e cotidiano, pois nos ajudam a qualificar as producdes didrias

vividas pelos moradores de comunidades rurais.
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1.1 Territério e cotidiano: percursos conceituais € contextuais, ou sobre o conhecer para

transformar

Analisar itinerarios terapéuticos ¢, em ultima instancia, analisar percursos de vida, que
sao sempre contextualizados (BOGALSKA-MARTIN, 2015). Os itinerarios terapéuticos sao
construcdes que se relacionam diretamente com o cotidiano, esse conceito complexo que
designa, em alguma medida, diferentes visdes de mundo e de vida, que sdo atravessadas por
questdes sociais, politicas, econdmicas, culturais e historicas, dentre outras, que permitirdo
aos sujeitos exercerem sua capacidade ativa e criativa de construirem novas relagdes sociais
que deem conta de suas necessidades, incluindo as de saude.

Martins (2010), ao escrever o texto Apontamentos Sobre a Vida Cotidiana e Historia,
sustenta que, diferentemente das concepgdes tradicionais, o cotidiano ndo deve ser reduzido

aos usos e costumes, a reproducao da vida; o rotineiro e repetitivo:

Nesse sentido, vida cotidiana ndo ¢ um modo de vida, mas algo reduzido aos
aspectos repetitivos e rotineiros proprios da vida de todo dia, alheios a histdria ¢ ao
acontecer historico, sobretudo porque confinado as quatro paredes da habitagdo. Por
ai, pode-se dizer que até mesmo as “sociedades sem histdria” tém vida cotidiana,
porque tém usos e costumes (p. 88).

A ideia que concebe a vida cotidiana a partir do que ocorre nos espagos privados se da
em fun¢do do cotidiano ser um objeto residual diante de outros tantos conceitos ja estudados;
complexo, pois ndo pode ser reduzido a um sé elemento explicativo, descritivo, pois se refere
a determinado lapso temporal, e composto, dado os diferentes elementos aos quais se refere
(MARTINS, 2010).

Dado o cenario embaragoso no qual se situa, “[...] o cotidiano tende a ser confundido
com o banal, com o indefinido, com o que ndo tem qualidade propria, que ndo se define a si
mesmo como momento histérico qualitativamente Unico e diferente” (Ibid., p. 89). O
cotidiano nao se refere, necessariamente, ao intimo, doméstico, rotineiro. Ele ¢ preenchido de
historia, de acontecimentos, de usos e costumes diversos. Na contramao do que
presumivelmente aparentaria ser, ha que se dizer que o conceito de cotidiano ndo tem sentido
se abrimos mao do processo historico que o faz germinar.

Recorrendo a Lefebvre (1978), Martins (2010) afirma que o cotidiano ndo pode ser
facilmente compreendido como o momento do tempo cdésmico, como tempo linear. Martins
(2010) ultrapassa a no¢ao de cotidiano pautada na descri¢do que o situa na passagem do
tempo de forma linear e quantitativa, marcado pela acumula¢ao e mensuragao, pelas trocas de

mercadorias, pelo trabalho mercantilizado e pelo consumo, proprios da nossa cultura recente,
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em oposi¢ao ao tempo da vida cotidiana, que nao tem estilo, do homem sem qualidade,
histérico, desencontrado: ¢ o tempo do sujeito. O cotidiano ndo se forma via acumulagdo de
acontecimentos e ndo ¢ linear, pois ¢ diverso e composto.

E como afirma Martins (2010) “[...] na vida cotidiana nio predomina o longo tempo;
predomina o momento, o instante, o presente” (p. 91), pelo movimento, pelo que ndo esta, no
todo nao constituido. O cotidiano ¢ o lugar de buscar as possibilidades, pois 0 homem nao
estd preso a determinacdes historicas, embora s6 a partir delas possa se expressar. A
cotidianidade ¢ “[...] a consciéncia do lugar das contradi¢cdes na era do cotidiano. Ela é o
momento da historia que parece dominado pelo repetitivo e pelo que nao tem sentido”
(MARTINS, 2010, p. 94).

E a partir do vivido, ou melhor, nas tensdes do vivido que o cotidiano tem sua
formacao.

A cotidianidade, ¢ justamente, o tempo em que o intimo e o familiar sdo invadidos
por essa dilaceragdo, pela percepcao falseada, deformada, mutilada. O intimo e
familiar estd invadido pelo publico, pela manipulagdo da percepcdo: a televisdo, o
radio, o telefone, a internet, portanto, pelo adverso, pelo seu oposto (MARTINS,
2010, p. 94).

Como afirma Certeau (2012), as imposi¢des ndo conseguem ser totalitarias. Mesmo
dentro de uma logica macroestrutural que impde usos e costumes especificos, ha estilos,
maneiras de fazer que sdo desviantes, e por isso, potentes. Ou seja, “[...] sem sair do lugar
onde tem que viver e que lhe impde uma lei, ele ai instala pluralidade e criatividade. Por uma
arte de intermediacdo ele tira dai efeitos imprevistos” (p. 87).

A imposi¢do do consumo, por exemplo, bem como a coloniza¢do aos indigenas
realizada pelos espanhdis foi drasticamente alterada, durante seu uso, tomando como ponto de
partida seus objetivos iniciais. Consentindo ou nao, subjugados e espoliados, a partir das

estratégias de seducdo ou violéncia, as imposi¢des eram utilizadas com outros fins que nio

aqueles dos colonizadores. Destaca Certeau (2012):

Faziam com elas outras coisas: subvertiam-nas a partir ¢ dentro — ndo rejeitando-as
ou transformando-as (isto acontecia também), mas por cem maneiras de emprega-las
a servigos de regras, costumes ou convicgdes estranhas a coloniza¢do da qual ndo
podiam fugir. Eles metaforizavam a ordem dominante: faziam-na funcionar em
outro registro. Permaneciam outros, no interior do sistema que assimilavam e que os
assimilava exteriormente. Modificavam-no sem deixa-lo. Procedimentos de
consumo conservavam a sua diferenca no proprio espaco organizado pelo ocupante

(. 89).
Esse movimento, pautado no esquema estratégias e taticas, € o que permite a nao
digestdo compulséria das imposi¢des oriundas de uns sobre os outros. Conforme Certeau

(2012), as estratégias sdo acdes germinadas em locais de poder que dissipam discursos
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totalizantes, reduzindo as relagdes temporais a relagdes espaciais, articulando lugares fisicos.
As estratégias impdem forcas a partir de si mesmo, gerindo as demais relacdes. E o dominio
do lugar sobre o tempo. Um lugar que se apresenta de forma auténoma. Ja as taticas
privilegiam o tempo, sem lugar proprio, o que lhe garante mobilidade para verificar falhas da
conjuntura e galgar possibilidades, sem a visdo globalizante tipica das estratégias, e
demarcada pela auséncia de poder. Elas implicam movimento dentro do campo de visdo
interposto pelo adversario. Em tultima andlise, busca fortalecer ao maximo a posi¢do do mais
fraco.

Dito de outro modo, as estratégias sinalizam para a resisténcia que um determinado
lugar exerce sobre o tempo, enquanto as taticas referem-se a uma utilizagdo habilidosa desse
tempo, além das fissuras que imprime sobre um poder. Rompendo o totalitarismo, a partir dos
desvios, cria-se poténcia frente as imposigdes.

O fazer cotidiano ¢ reinventado, subvertido, recriado. Embora haja pertencimento com
a logica imposta, esse fazer nao ¢ puramente colonizado. Costumes e significados que sdo
construidos inicialmente com um determinado fim sdo ressignificados em novas agdes e
praticas, em manejos diversos dos instrumentos e racionalidades estratégicas, subvertendo-as
em pensamentos taticos e praticos.

Sdo varios tempos concorrendo em um s6. Varios jogos de forca, diferentes ideologias
e concep¢des de mundo, que se embaracam, ndo nos permitindo compreender, de modo
simplista, quem dita determinadas regras em certos campos, quais caminhos a politica deve
seguir, por exemplo.

Fernandes (2016) sustenta que o “[...] cotidiano ¢ a manifestacdo das formas de
relacdo estabelecida pelos sujeitos com a natureza e a sociedade reguladas em um tempo,
ritmo e espago, os quais irdo condicionar as formas de producdo da vida” (p. 29). Logo, o
cotidiano sé se constroi a partir de agdes que sdo vividas e compartilhadas com os outros,
dentro de uma rede social que ¢ dividida por todos, um mundo compartilhado que preenche o
eu, mas também os outros, os grupos e, inevitavelmente, traz consequéncias para o viver, pois
¢ num mesmo espago-tempo, neste mundo compartilhado, que ocorrem os jogos de poder e as
disputas politicas.

Nao assusta inferir, portanto, que o cotidiano seja preenchido por um viés
naturalizador das relacdes sociais. Quando se naturaliza os jogos de poder e as disputas
politicas, erguendo-se uma cortina de fumaga que os encobre, impede-se de perceber que

esses processos sdao construidos socialmente; logo, podem ser modificados a partir do
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processo ativo de sujeitos coletivos. Ou seja, na vida cotidiana, ha nuances que buscam
incessantemente o status quo.

Como afirma Bogalska-Martin (2015), o percurso de vida dos sujeitos da-se a partir da
logica das continuidades e descontinuidades, conservando-se, invariavelmente, a caracteristica
que, a despeito dos contextos os quais o sujeito pertenca, eles “[...] mantém uma certa
capacidade de acdo livre, uma vez que podem evitar as injun¢des do seu tempo social e
histérico” (p. 255).

Lefbvre (1978) realizou uma verdadeira critica a0 modo como o cotidiano foi
trabalhado ao longo do tempo, quase sempre qualificado como o lugar do banal. De modo
diverso a esse pensamento, apresenta o cotidiano como o lugar das contradi¢des historicas e
da insurgéncia de novas formas de expressdo da vida. Nele, estdo diluidas todas as
contradigdes que permeiam a realidade, sendo o seu substrato o que permite a existéncia do
que denominamos como Historia.

Se entendemos que cotidiano ¢ a expressdo do banal, do corriqueiro e repetido, de
modo indireto, afirmamos que a histéria serd sempre a mesma, ndo cabendo inventividade,
tampouco rupturas nas vidas dos sujeitos e coletivos. Entretanto, preferimos nos alinhar a
Lefbvre (1978), por acreditar que, havendo disputas de tempos diferentes, bem como disputas
politicas, dentre tantas outras, ha espago para microrrevolugdes, gestadas por sujeitos ativos,
construtores de suas historias.

Assim como aponta Lefbvre (1978), no rural essas contradigdes parecem ainda mais
gritantes. Embora ndo sustentemos que o mero pertencimento geografico de Jaramataia faga-a
uma cidade paupérrima nos mais diferentes sentidos, ndo ¢ for¢oso dizer que o municipio,
assim como tantos outros, carece de politicas publicas que sejam desenhadas e
compromissadas com suas especificidades, incluidas ai as relativas a saude da populagdo do
campo e interiorana.

O conhecimento sobre como o processo saude-doenca se constroi e se dilui no
cotidiano dos sujeitos, familias e comunidades €, inegavelmente, atravessado pela nogdo de
territorio, que é contextual e historico. Segundo Santos (2008), o conceito de territorio,
herdado da Idade Moderna, foi gestado como um conceito puro, incompleto e intocado. A
tentativa feita pelo autor de revisitar o conceito parte da nog¢do de que “[...] ¢ o uso do
territério, e ndo o territdrio em si, que faz dele o objeto da anélise social” (p. 137), e sustenta
que se trata de um hibrido, uma forma impura que precisa ser constantemente revisada, pois o

unico elemento que com ele permanece € a funcao de enquadrar nossas vidas (Ibid.).
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A compreensao sobre o territorio nos instrumentaliza contra a alienacdo, o alcance e
reflexdo sobre a existéncia dos sujeitos localizados individual e coletivamente, a construgdo
de algum projeto de vida futura (SANTOS, 2008). Isso porque, os paradigmas se
modificaram: se antes os lugares guardavam alguma vinculagdo com o Estado-Nagao,
entendido como um povo, organizado num determinado territorio, com autonomia politica e
juridica, ou seja, o Estado sustentava-se sobre um territorio, e esse estava subordinado aquele;
hoje, a ligagdo se da com a globalizacdo e o capital financeiro mundial.

O territorio € caracterizado pela interdependéncia global dos lugares, configurando
uma transnacionalizagdo do territorio (SANTOS, 2008). Porém, as nogdes de territorio-Estado
e territorio-globalizado ndo se encerram em si mesmos: 0s territdrios sdo ativos e exercem
alguma imposi¢ao sobre o mundo, e s6 podem ser conhecidos se junto a sua analise aliarmos a
influéncia da ciéncia, da tecnologia e da informagdo na configuracdo dos diferentes territorios.

Dito de outro modo, “[...] o territorio sdo formas, mas o territério usado sdo objetos e
acdes, sindonimo de espaco humano, espago habitado” (SANTOS, 2008, p. 138), embebido em
acdes humanas que sdo cada vez mais informatizadas, técnicas e normatizadas, seguindo a
logica da globalizagao.

A nova nocgao de territorio, desatrelado do conceito de Estado, ¢ atravessada por novos
elementos, através das horizontalidades e verticalidades. Enquanto as horizontalidades
compreendem os lugares vizinhos que constituem uma continuidade do territorio, relagdes de
cooperagdo e apoio, as verticalidades sdo lugares distantes mas conectados por diversos
processos sociais locais, mas subsumidos as ldgicas do mercado global, também denominado
lugares em rede (SANTOS, 2008). E a interconexéo local-global.

Conhecer a realidade ¢ conhecer o territdrio: o territério usado. As grandes
contradigdes passam pelo uso do territéorio. Em todos os casos, necessario dizer que o
territorio € humano, e que a informagao adquire a funcao de atuar como elemento de coesao
entre as partes que compdem um determinado territdrio, que ¢ “[...] marcado por um
cotidiano que ¢ compartido mediante regras que sdo formuladas ou reformuladas localmente”
(SANTOS, 2008, p. 141).

Articular os aspectos simbolicos, a cultura e o modo de vida, construidos num
territorio especifico sob o guarda-chuva do cotidiano, as formas de convivéncia social e
comunitéria, compreendendo as concepcdes e praticas de cuidado em saude e apoio social,
aliando a fatores como idade e género é uma dimensdo importante para compreender as

especificidades de satide mental desses contextos.
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Pensar a saide mental nesse modelo, utilizando tais conceitos e perspectivas tedricas,
s6 € possivel quando se alarga o campo da Psicologia, recorrendo a outras fontes de
conhecimentos, no exercicio continuo de didlogo que busca, a partir de uma perspectiva
multidimensional, abarcar as amplas porosidades que compdem o processo saude-doenca-
cuidado, pois considera-se que tanto o territorio quanto o cotidiano podem funcionar como
gatilhos que disparam o adoecer psiquico ou fatores de protecdo contra as vulnerabilidades
presentes no territorio

Monken et al (apud BELARMINO et al., 2012) consideram que a categoria territorio
passa a assumir lugar central nessa perspectiva, ressaltando a importancia de se conhecer a
centralidade do espaco no debate sobre saude-doenca-cuidado, pois ¢ nos elementos
abarcados no conceito que podem ser desvendadas as relagdes sociais que estdo associadas a
vulnerabilidades. Nao se trata de um espago geografico puro e simples: é um espago usado,
como bem apontado outrora a partir das contribui¢des de Santos (2008), carregado de uma
caracterizagdo especifica de populagdo, modos de vida, relagdes socais proprias,
corporificando-se num espago subjetivo. Satide depende do lugar em que se vive.

Firpo et al. (2015) nos ajudam a clarificar ainda mais esse ponto. Segundo os autores:

O territério é o espago onde vivem grupos sociais, suas relagdes e condicdes de
subsisténcia, de trabalho, de renda, de moradia, de acesso a educagdo, inseridos em
contextos econdmicos e produtivos, ecoldgicos e culturais. Portanto, todo territdrio
possui dindmicas, recursos, saberes, poderes e disputas que precisam ser
reconhecidos pelos profissionais e sistemas de saude (p. 26).

Isso influi nas concepgdes de saude e doenga, no quadro epidemioldgico, na definicao
dos problemas, nas necessidades e prioridades de saude, no reconhecimento e vigilancia dos
riscos ocupacionais, ambientais e sanitarios como um todo, bem como nas potencialidades de
politicas intersetoriais, de promoc¢do da saude que podem influenciar o desenvolvimento
territorial, a vida e a satide das populacdes e dos ecossistemas.

Dentre esses territorios poucos visibilizados encontra-se o semiarido, territorio nem
sempre alvo de produgdes teodricas que o repensem como lugar multifacetado, e que nao
fiquem restritas as caréncias que também o compde. Camurca e Ximenes (2017), ao
escreverem sobre pobreza, seca e suas implicacdes na saide mental, referem que € possivel

novas possibilidades de existir no contexto do semiarido brasileiro, pois ha:

[...] possibilidades de viver e conviver com o sertdo nordestino, desde que haja
adaptag@o da populagdo ao ambiente, a criagdo ¢ implementagdo de novas politicas
publicas de convivéncia com a seca, assim como a garantia de direitos sociais (p.
175).
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Notadamente, essa posi¢do destoa do olhar aprioristico e comum que busca lutar
contra as caracteristicas naturais do espago do semidrido, e ndo conviver com elas, posi¢ao
que se torna passivel de efetivacdo a partir do desenho e implementacdo de politicas publicas
que tenham tal fim.

O olhar aprioristico € comum sobre o semidrido brasileiro foi construido
historicamente, através de um discurso que toma a falta de 4gua como problema nodal, e
explica as queixas sociais Unica e exclusivamente a partir das varidveis naturais.
Diversamente, sustentamos que existem outros fatores sociais e politicos que coadunam para
o problema da seca no sertio, como as condigdes de vida e a desigualdade social. E preciso
enxergar o sertdo como fendmeno social, entender os problemas que se circunscrevem nesse
espago (incluindo a satide mental) como construidos por fatores que extrapolam a influéncia
da natureza (Ibid.).

Se ¢ verdade que a pobreza e a seca sdo uma dentre varias outras caracteristicas do
sertdo, ¢ também verdadeiro que elas se expressam dentro de um determinado contexto socio-
histérico. Pobreza e seca ndo sdo fenomenos unissonos: sdo delimitadas dentro de um modo
de produgdo capitalista, que se estrutura a partir da desigualdade entre ricos e pobres,
acentuando a exclusdo social, provocando humilhag¢do, sofrimento e mal-estar, afetando
negativamente os modos de vida, os aspectos sociais, econdmicos, culturais e subjetivos dos
sujeitos e coletivos. Assim, os impactos da seca incidem tanto na formacgao social, econdmica
e politica da regido, quanto também influenciam no desenvolvimento do psiquismo e nos
modos de vida de seus moradores (CAMURCA; XIMENES, 2017).

O processo de construgdo da satide-doenga ¢ idiossincratico e perpassado por diversos
elementos no semidrido brasileiro, como acesso a agua, o coronelismo, mandonismo politico,
violéncia, precariedade das politicas publicas que fornecem os elementos necessarios para a
consolidagdo da vulnerabilidade em saude, que deteriora as dimensdes saudaveis do viver,
contribuindo para a imersao do adoecimento mental (CAMURCA; XIMENES, 2017).

Compreender os modos de subjetivacdo no sertdo requer analisar a vida cotidiana e a
realidade, sem abrir mao de entrelaca-las com a anélise dos processos macrossociais, como a
cultura e politica, como fatores que convergem, podendo alterar a rotina, reduzir ou dificultar
opcoes de lazer, bem como o sono, alimentacdo e higiene, favorecer a tristeza ou
aborrecimento, além de dificultar o acesso aos servigos basicos de saude (CAMURCA;
XIMENES, 2017).

Realizar essa tarefa requer, por sua vez, esse reexame que desloca nosso olhar para o

territorio e o cotidiano; que implica transitar das respostas simplistas e reducionistas para
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questionar o sujeito com o qual lidamos, e que ¢ constituido por questdes espago-tempo como
apontam Letbvre (1978), Martins (2010), Santos (2008).

A psicologia aliada a compreensdes teoricas que permitem ampliar os horizontes
teorico e metodologico ndo aprisiona, ao contrario, permite buscar novas possibilidades, neste

caso, novas possibilidades de se construir cuidado a saide mental no semiarido alagoano.
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2 NORDESTE E SERTAO: (DES)CONSTRUINDO CATEGORIAS

O Quinze foi o primeiro livro escrito por Rachel de Queiroz (1910 — 2003) e publicado
em 1930. Trata-se de uma narrativa sobre a seca de 1915, que assolou o interior do Ceara,
levando fome para os cearenses. Consequentemente, ocorreu um éxodo rural em direcdo a
capital do estado — Fortaleza, desencadeando, como resposta dada pelo governo, a época, a
constru¢ao de campos de concentragdo para abrigar os migrantes.

Alagadigo, o maior campo de concentracdo, ficava nos arredores de Fortaleza, e sobre
ele versa, também, a narrativa, observada pela personagem principal, Concei¢do, uma
professora residente na capital do estado, mas que, nas férias, visita a fazenda dos pais. Ao
longo de dois meses ela observa os moradores locais, além de conviver com Vicente, um
vaqueiro que com ela constroi um certo romance. Vicente € filho de um proprietario de terras,
e assume um tipo oposto em ideias e valores a Conceigdo, o que denota certo contraste na
obra. A leitura permite observar certa oposi¢do entre capital e interior; campo e cidade, bem
como seus respectivos valores, assumidos através da caracterizagdo das personagens.

Em outro polo da obra, tece-se a narrativa sobre Chico Bento: um retirante. Assim
como Vicente, Chico Bento era vaqueiro em uma fazenda, mas em virtude da seca, perdeu o
trabalho e as condigdes de vida no interior, e acaba migrando para a cidade. A mudanga
forcada de domicilio ocorre porque, com a falta de pasto para o gado, alguns fazendeiros
resolvem soltar os animais, e isso acontece na fazenda da Dona Maroca, em Quixada, onde
Chico Bento trabalhava. A alternativa utilizada pela familia para alcancar a capital ¢
recorrendo ao governo para conseguir uma passagem de trem, mas isso ndo acontece € o
trajeto € feito a pé, processo que demonstra a pentria enfrentada pelos sertanejos.

Durante o trajeto, a fome vai ganhando cada vez mais espacgo na vida das personagens,
dificultando ainda mais a passagem, elevando-os a alcancar condi¢des animalescas na
tentativa de sobreviver. Essa situacdo pode ser exemplificada, por exemplo, quando, ainda
durante o percurso, eles encontram outros retirantes que estdo comendo um boi morto na
estrada. Assustados com a cena, a familia divide o pouco alimento que possui com os outros
retirantes. A narrativa foca nas perdas que a familia sofre ao longo do percurso e no retrato da
miséria de outros retirantes que eles encontram durante o caminho até a capital.

O caminho percorrido até a capital é, na verdade, a luta do sertanejo contra a
exploracdo politica que se expressa na natureza. A fome, a miséria e as perdas sdo elementos

comuns na narrativa, presente ndo sO6 na descricdo da familia, mas também na prépria



42

composi¢do do contexto nordestino. A busca pela sobrevivéncia de Chico Bento o aproxima
de um animal politico. E uma verdadeira luta pela vida.

Do ponto de vista literario, O Quinze pode ser descrito como uma prosa regionalista
nordestina, uma espécie de dentincia da situagao social, que utiliza a seca como pano de fundo
para compor um quadro geral sobre a situagdao de vida das pessoas do Nordeste brasileiro. A
preocupagdo e a luta por manter-se vivo serve como costura entre os elementos e historias da
narrativa que, além de descrever seus sujeitos, acaba por descrever e estimular o imaginario
social sobre o Nordeste, compondo uma narrativa dentre as varias possiveis sobre a regido.

Segundo Albuquerque Junior (2009), Rachel de Queiroz, assim como outros autores
da época, sdo responsaveis por construir uma imagem do Nordeste que estd assentada na
memoria de um passado saudoso e bucolico e na reacdo ao moderno, as transformagdes
industriais e tecnoldgicas. A obra da escritora sera aqui utilizada como mote, assim como
outras referéncias artisticas e cientificas, para revisitarmos a construcao social do que veio a
ser nominado como Nordeste.

E imperativo dizer que, o Nordeste, enquanto categoria, é resultado de um processo
imagético-discursivo do século XX, pois até entdio nio existia (ALBUQUERQUE JUNIOR,
2009), que atribui a regido uma certa origem. A partir de diferentes maos, criou-se uma
histéria regional que, com base em uma ampla retrospectiva, buscou dar a regido um
determinado estatuto, universal e histérico, construida a partir de um passado que nio se
realizou, como se existisse uma identidade regional a priori, consolidada e que deveria ser
preservada.

Nesses moldes, o socidlogo Gilberto Freyre (1900 — 1987) recorre a influéncia dos
holandeses no século XVII para diferir o Nordeste de outras regides que formaram o pais.
Segundo ele, a formagdo da cidade do Recife como importante centro administrativo,
financeiro, comercial e intelectual teria contribuido para a consolida¢ao de uma certa cultura
diversa da do restante do pais, bem como a forma¢do de uma consciéncia regional
(ALBUQUERQUE JUNIOR, 2009).

Na formulagdo do discurso imagético que descreve a inven¢do do Nordeste enquanto
categoria, embora a seca ¢ a ideologia continuem a fazer parte da historia da regido, nao sao
necessariamente os fatores naturais que dao identidade e origem a regido. Sdo os fatores
historicos e culturais destas narrativas diversas que sdo responsaveis sobre a germinacao da
regido denominada Nordeste (Ibid.).

Salienta Albuquerque Junior (2009):
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[...] Ao optar pela tradicdo, pela defesa de um passado em crise, este discurso
regionalista nordestino fez a op¢éo pela miséria, pela paralisia, mantendo parte dos
privilégios dos grupos ligados ao latifindio tradicional, a custa de um processo de
retardamento cada vez maior de seu espago, seja em que aspecto nos detenhamos (p.
90).

Isso porque houve um movimento de buscar na cultura ideais de verdadeiras raizes,
proprias da regido, recorrendo-se a tradi¢cdes que permitissem algum equilibrio entre a nova
ordem, expressa a partir da modernizagdo, ¢ a anterior, de um Nordeste pré-capitalista. A
procura por uma identidade regional realizada por diversos nomes em diversos campos do
conhecimento foi um movimento contra dois processos: a globalizacdo e a nacionalizagao.

Um movimento que se contrapde a globalizacdo, pois ela amplia e pulveriza as
relagdes econdmicas e sociais, fruto da modernidade, enquanto a nacionaliza¢dao, com base na
burocratizagdo e poder concentrado na figura do Estado, também se orienta por principios
modernos, que estdo na contramdo de um movimento cultural que buscou definir o Nordeste
em termos de memoria, tradigdes culturais, na tentativa de coser um elemento que vinculasse
os homens, dando-lhe uma identidade, elementos que sdo ligados a um passado, a um
saudosismo, a perdas, sobretudo. Ou seja, o Nordeste, enquanto discurso e imagem, foi
construido por diversos nomes que foram firmes num movimento anti-moderno, conforme ja
apontado.

Em O Quinze isso fica bem exposto. Os homens, evadidos do interior, partem em
direcdo a capital, cujo elemento motivador ¢ a perda. Perda de suas condigdes de vida, de
sustento e trabalho, e isso os liga, conferindo uma pseudoidentidade e, embora esse
movimento ocorra, ele ndo se encerra em si. Rachel de Queiroz, assim como varios outros
autores, exploram o desejo pelo retorno, a memoria das origens das personagens, uma ligacao
direta com o passado. Ndo ¢ uma narrativa que equipara o0 homem a um animal. A submissao
e a animalizacdo s6 sdo possiveis porque o sujeito é cercado por um viés politico que o
enquadra nessa condicao.

Cria-se, segundo Albuquerque Junior (2009), uma fabula espacial. Vejamos:

A perda € o processo pelo qual estes individuos tomam consciéncia da necessidade
de construir algo que esta se acabando. O fim do carater regional da estrutura
econdmica, politica e social do pais e a crise dos codigos culturais desse espaco
fazem pensar e descobrir a regido. Um lugar criado de lirismo e saudade. Retrato
fantasioso de um lugar que ndo existe mais, uma fabula espacial (p. 91).

A tentativa de construir o Nordeste no molde imagético-discursivo € feito com base no
desejo de manter os aspectos culturais e folcloricos estaticos, contra o projeto moderno que

havia sido forjado desde meados do século XIX em todo o mundo, pois seriam a cultura e o
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folclore responsaveis por garantir caracteristicas proprias a regido, em detrimento de outras.
Esse processo, inevitavelmente, desembocou num engessamento das tradi¢des e das praticas
culturais presentes nesse espago. Na medida em que se contrapos a modernidade, a cultura
cosmopolita, a posi¢do imagético-discursiva sobre o Nordeste buscava impedir a
transformagdo desses elementos, exigindo sua imutabilidade, tornando-a obsoleta, ao tempo
que produziam um novo Nordeste (ALBUQUERQUE JUNIOR, 2009).

A tradicdo seria, portanto, uma caracteristica nodal da regido, ‘“expressdo da

mentalidade popular” (Ibid., p. 92). Em tempo:
[...] o folclore apresenta, pois, neste discurso tradicionalista, uma fung¢ao
disciplinadora, de educacdo, de formacdo de uma sensibilidade, baseada na
perpetuagdo de costumes, habitos e concepgdes, construindo novos codigos sociais,
capazes de eliminar o trauma, o conflito trazido pela sociabilidade moderna.

O principio que rege a constru¢do da tradi¢do — status quo — é o que subsidia a propria
construgdo da regido, a partir de seus varios aspectos sociais, historicos e culturais. Um lugar
se constroi por sujeitos, por sujeitos ativos. Esses sujeitos, responsaveis pela invengao do
Nordeste, foram o socidlogo Gilberto Freyre, os escritores José Lins do Rego (1901 — 1957),
Ariano Suassuna (1927 — 2014) e Rachel de Queiroz, o musico Luiz Gonzaga (1912 — 1989),
o poeta Manuel Bandeira (1886 — 1968), dentre outros. Ou seja, conhecer suas producoes
teodricas e artisticas €, em ultima instancia, conhecer o Nordeste que por eles foi produzido.

A memoria e o passado serviram a esses intelectuais e artistas como substrato para
consolidar uma imagem sobre o nordeste, dando visibilidade a regido, um olhar extremamente
especifico e que privilegiou determinados aspectos, bem como explorou sobremaneira a
dizibilidade, expressando-se na organizacdo de seus discursos e praticas artisticas.
Organizando discursos e praticas artisticas, situadas no presente, buscou-se medir forcas
contra discursos modernos, ou seja, reificar o passado. Certamente foi um periodo de crise de
valores, de transi¢ao entre valores rurais e pré-capitalistas e ditames modernos, impingindo a
busca por uma nova identidade.

Segundo Lima (2013), os intelectuais experimentavam certo desconforto, pois
pensavam como europeus € sentiam como brasileiros, assumindo como objeto de analise o
homem do interior, interior que se apresenta a partir da regido Nordeste, visto como o espago
da barbarie e do atraso cultural, em oposicdo a outras regides do pais nas quais se
desenvolveria um projeto auténtico nacional.

Nesse Processo:
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A histéria, em seu carater disruptivo, ¢ apagada e, em seu lugar, ¢ pensada uma
identidade regional a-historica, feita de esteriotipos imagéticos e enunciativos de
carater moral, em que a politica é sempre vista como desestabilizadora e o espago ¢é
visto como estavel, apolitico e natural, segmentado apenas em duas dimensdes: o
interno e o externo. Interno que se defende contra um externo que o buscaria
descaracterizar. Um interno de onde se retiram ou minimizam contradi¢des
(ALBUQUERQUE JUNIOR, 2009, p. 93).

A tentativa de construir o Nordeste embasa-se num movimento de oposicdo a um
outro: contra o movimento de industrializagdo e urbanizacdo que se iniciava na regido sul e
sudeste do pais. No confronto entre homens e maquinas, parece haver um desconforto em
virtude de uma possivel identidade ameagada.

A tentativa de manter intacta as caracteristicas tidas como locais busca manter o
passado, o conhecido, como uma posicdo de conforto. E ha um porqué nisso. Embora
estejamos falando do Nordeste das primeiras décadas do século XX, ¢ relevante considerar
que ndo estavamos apartados das outras regides do pais, tampouco do restante do mundo.
Esse periodo historico sucedeu décadas anteriores nas quais germinaram eventos de grande
importancia para o mundo, e que certamente influenciaram as produgdes teoricas e artisticas
citadas ao longo dessa incursao.

O sertdo, entdo, como lugar do atraso, também ¢é designado como paradisiaco, da
doenca e do abandono. H4 um sentimento de estranhamento em relagdo ao interior que
perpassa tantas geracoes de brasileiros letrados.

Nas décadas finais do século XIX e inicio do século XX, os Estados Unidos da
América iniciaram um periodo de intensa produgao industrial. Era o inicio de um periodo que
ficou conhecido como Revolugao Industrial, consolidado através de transformacgdes sofridas
pelo mundo do trabalho e pelo modo de producao capitalista. Uma consequéncia do processo
de industrializagdo norte-americana foi o processo de urbaniza¢do. Até 1850, a grande
esmagadora parcela da populagdo vivia no campo, mas a partir desse periodo ja era possivel
perceber grande solidificagdao do espago urbano, com formagao de uma classe média, leitora e
atenta as inventividades da modernidade (FERNANDES; MORAIS, 2007). Esse processo,
ndo restrito ao solo norte-americano, ocorreu também no continente europeu, e tardiamente,
no solo brasileiro, exigindo novos enquadres para o surgimento de uma nova nag¢do, de forma
especial, no sul e sudeste, provocando éxodo rural, urbanizacdo dos primeiros grandes
centros, industrializacdo e formacdo de uma classe média atenta a cultura urbana,
consumidora de revistas, livros, poesia e afins.

Somos alinhados aqueles que acreditam que as produgdes tedricas ndo estdo apartadas

das condi¢des politicas, sociais e economicas de um determinado periodo. De modo diverso,
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apostamos na ocorréncia de um processo de retroalimentagdo. Uma vez que analisamos a
invenc¢ao do Nordeste apoiados em diversos nomes que se colocaram em prol dessa fungdo, a
partir de seus diversos trabalhos, avizinhar produgdo tedrica — contexto social ¢ a via
encontrada para afastar qualquer entendimento que enxergue nesse texto uma critica fervorosa
e que desqualifica esses trabalhos.

Compreender o que os artistas e autores produzem sob uma perspectiva internalista —
tomando-as por si s6s como suficientes para compreendé-las — cria um reducionismo, pois
diminui grosseiramente o impacto do contexto social sobre suas produgdes.

Ampliar a visdo para o contexto social consentaneo a €poca das producdes ¢
imprescindivel, pois os discursos culturais, artisticos, poéticos e cientificos que provocaram
direta ou indiretamente a constru¢ao imagética do Nordeste ¢ fruto da imersdo de seus autores
nesse contexto e seus condicionantes historicos, sociais e politicos para além de um
personalismo intelectual e artistico.

Dito de outro modo, ¢ perigoso ficarmos enclausurados apenas nas produgdes em si
mesmas, nos aspectos intelectuais ou racionais quando buscamos compreender o que tem sido
o Nordeste, ja que ele é produto de uma determinada comunidade, de uma construcao
localizada temporal e espacialmente. Compreender essa comunidade ¢ compreender o
Nordeste.

Nao ¢ dificil perceber, portanto, que analisar os elementos aqui trazidos para
compreender o pensamento social que germinou a construg¢do da regido, deslocados de seus
determinantes historico-sociais (isso ocorre no presentismo) deturpa a analise, nao sendo
possivel esperar dela mais do que um olhar caricato sobre os autores e artistas relacionados a
empreitada. Utilizar a postura presentista ¢ interpretar a historia a partir da utilizacdo de
conhecimentos atuais, compondo uma analise tendenciosa e que pode confundir aspectos de
uma obra e/ou teoria (WERTHEIMER, 1998).

Ainda em Rachel de Queiroz, ¢ possivel verificar sua preocupagdo com o tempo e o

espaco, esse estavel; aquele, ndo. Segundo a autora:

O tempo nos gasta como lixa, nos deforma, nos diminui e nos acrescenta. Os olhos
de trinta anos desaparecem, a forma de ver também. Raz@o porque o espaco ¢
repositorio da memoria, das marcas do tempo; € a dimensao que, segundo ela, deve
proteger o homem dessa sensacdo de vertigem. O espaco seria a dimensdo
conservadora da vida (QUEIROZ, 2016, p. 98).

Sendo o espaco uma dimensdo conservadora da vida, seria a partir dela que qualquer
projeto de identificacdo seria construido. Esse lugar que se divide entre tristeza e alegria.

Como em Luiz Gonzaga fica expresso, na musica Asa Branca:
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Até mesmo a asa branca

Bateu asas do sertao

Entonce eu disse, adeus Rosinha
Guardai contigo meu coragao

[...]

Hoje longe, muitas 1éguas
Numa triste soliddo

Espero a chuva cair de novo
Pra mim voltar pro meu sertdo

A musica, com forte tom regional, foi escrita por Luiz Gonzaga e Humberto Teixeira
em 1947. Seu contetido versa sobre a seca no sertdo, que a depender de sua intensidade, faz
migrar além do homem, a ave asa-branca, animal resistente as severas secas, o que demonstra
a gravidade do fendmeno. As perdas, associada a seca, justificam a migra¢do do enunciador. E
o discurso, também, de massa, que identifica a regido através desses mesmos elementos,
constituindo-se como um discurso esteriotipado e reducionista, uma historia de luta e
resisténcia que condensa outros elementos utilizados para designar a regido: o deslocamento
no tempo, a ideia de retorno, o espaco da saudade, o desejo pela permanéncia do temo
historico para que, no retorno, se desfrute das mesmas coisas que antes, revelando um
discurso proprio sobre a regido.

Através da utilizacdo das categorias seca e retirante construiu-se historicamente um
bloco homogéneo consumido pelo imaginario popular, nominado como Nordeste. Todos os
grandes nomes que citamos sdo responsaveis por construir um Nordeste “[...] cuja
visibilidade e dizibilidade estdo centradas na memoria, na reacdo ao moderno, na busca do
passado como dimensdo temporal; assinaladas positivamente em sua relagdo com o presente”
(ALBUQUERQUE JUNIOR, 2009, p. 100). Nesse processo, 0 personagem que recebe os
nomes de sertanejo, caboclo ou caipira foi objeto de diversas avaliagdes, sejam positivas ou
negativas, otimistas e desesperancadas. Para Lima (2013), s@o essas apari¢des que dao lastro
para encontrarmos as raizes do pensamento social brasileiro que explicam o que se chama de
Nordeste.

Com Gilberto Freyre “[...] a regido passa a ser pensada como um problema social e
cultural, com a emergéncia de uma nova formagao discursiva” (ALBUQUERQUE JUNIOR,
2009, p. 101). Assim, o Nordeste pode ser compreendido nos termos de “[...] regido como
expressao cultural, ndo apenas como reflexo do meio, da raga ou das relagdes sociais de
produgdo. Regido como um “ente cultural, uma personalidade, um ethos” (Ibid., p. 101, grifo
do autor).

A regido nordeste passou a ser utilizada como uma arma contra a centralizagdo

politica, a insurgéncia do processo de expansao capitalista, da industrializagcdo e urbanizagao,
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além do consumo de cultura europeia e norte-americana. A bandeira regionalista, levantada
por Gilberto Freyre, assume a missdo de opor-se ao imperialismo, a importacdo cultural,
imposicdo de valores, ou seja, coloca-se contra a colonizagdo cultural do pais. Para ele, a
cultura da regido deveria sobreviver pelos proprios elementos, € a partir da cultura que ele

busca compreender a identidade da regidio (ALBUQUERQUE JUNIOR, 2009).

2.1 Sertdo e Semiarido: intersec¢des entre espacos diversos produzidos socialmente

Segundo Teixeira (2016), o termo sertdo, embora utilizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) como referéncia para um territorio institucionalizado, definido
em termos de subdrea nordestina, pobre e arida, aglutina acepgdes que extrapolam os limites
de uma defini¢cdo em termos climaticos ou mesmo espaciais.

Sertao pode ser melhor compreendido como categoria historico-social que foi forjada
por diversos autores ao longo do século XX, responsaveis por parcela consideravel sobre o
pensamento social brasileiro. Em suas diversas acepgdes, pode ser entendido como interior,
como regido pouco povoada, relacionada sempre a uma dinamica social propria que s6 pode
ser digerida quando lido com base em sua histéria de formacgao social.

Segundo Teixeira (2016), o conceito semiarido possui uma gama de marcadores

proprios, que vao dos climaticos aos bioldgicos. Vejamos uma defini¢ao:

O termo semiarido envolve uma referéncia climatica, que marca uma caracteristica
do ecossistema desta regido, que ¢ o indice de pluviosidade baixa, isto é, menor de
800 mm ao ano. O periodo da chuva também se restringe a 3 ou 4 meses durante o
ano. Além disso, existe um indice de insolagdo grande, tendo sol quase todos os dias
do ano. A temperatura varia entre 23°C e 27°C. O solo desta regido ¢ rochoso,
arenoso e raso, que somado ao clima da regido, ¢ apontado por estudiosos como
propenso a desertificagdo. O ecossistema dessa area tem caracteristicas particulares
[...] (TEIXEIRA, 2016, p. 773).

Em 1991, a Empresa Brasileira de Pesquisas Agropecuarias (EMBRAPA) mapeou a
area semidrida brasileira. Os nimeros demonstram que a area se estende por 86,48% dos
estados do Nordeste, 11% de Minas Gerais e 2,51% do Espirito Santo, correspondendo a uma
arca de 974.952 km? (EMPRESA BRASILEIRA DE PESQUISAS AGROPECUARIAS,
2019).

Um fato relevante € que o indice de pluviosidade abaixo de 400 mm ¢ restrito a uma
area pequena do semidrido, sendo o indice de pluviosidade médio da area de 750 mm. Ou

seja, embora haja problemas reais de distribuicao de chuvas ao longo do tempo na area que
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compreende o seu espago, ndo existe ano no qual ndo chova, o que demonstra um problema
maior na constituicdo da area e vai além das questdes naturais.

O discurso tradicional e estéril associa seca com a pura e simples falta de 4gua,
discurso oriundo das produgdes artisticas, culturais e cientificas do inicio do século XX, bem
como de um viés politico e ideoldgico, responsdveis por construir, como vimos na se¢ao
anterior, um mosaico imagético-discursivo sobre o Nordeste e o sertdo.

Camurca e Ximenes (2017), ao escreverem sobre pobreza, seca e suas implicagdes na

saude mental, referem que € possivel novas possibilidades de existir nesses contextos, pois ha:

[...] possibilidades de viver e conviver com o sertdo nordestino, desde que haja
adaptag@o da populagdo ao ambiente, a criagdo ¢ implementagdo de novas politicas
publicas de convivéncia com a seca, assim como a garantia de direitos sociais (p.
175).

Notadamente, essa posi¢do destoa do olhar aprioristico € comum que busca lutar
contra as caracteristicas naturais do espago, € ndo conviver com elas, posicdo que se torna
passivel de efetivacdo a partir do desenho e implementacdo de politicas publicas de
permanéncia e convivéncia da mulher ¢ do homem com o semidrido brasileiro. Enquanto as
politicas de convivéncia com a seca buscam fixar os sujeitos em seus territorios e explorar as
capacidades locais, garantindo os direitos basicos para os sujeitos, coletivos e comunidades,
as politicas que buscam combater a seca naturalizam sua existéncia, e sdo infrutiferas, pois
pontuais e localizadas, privilegiam uns em detrimentos dos outros, provocando consequéncias
sociais perversas, como €xodo rural, vulnerabilidades e afins.

O olhar aprioristico € comum sobre o qual falamos foi construido historicamente,
através de um discurso que toma a falta de 4gua como problema nodal, e explica as queixas
sociais Unica e exclusivamente a partir das varidveis naturais. Diversamente, sustentamos que
existem outros fatores sociais e politicos que coadunam para o problema da seca no sertdo,
como as condi¢des de vida e a desigualdade social. E preciso enxergar o sertio como
fendmeno social, entender os problemas que se circunscrevem nesse espago (incluindo a
satde mental) como construidos por fatores que extrapolam a influéncia da natureza
(CAMURCA; XIMENES, 2017).

Se ¢ verdade que a pobreza e a seca sao uma dentre varias outras caracteristicas do
sertdo, ¢ também verdadeiro que elas se expressam dentro de um determinado contexto socio-
histérico. Assim, os impactos da seca incidem tanto na formacao social, econdmica e politica
da regido, quanto também influenciam no desenvolvimento do psiquismo e nos modos de vida

dos moradores (Ibid.).
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Se antes o baixo indice de pluviosidade estava associado a seca e a fome, o debate
atual concentra-se na auséncia de politicas publicas que fomentem estruturas que permitam o

convivio dos sujeitos com as especificidades da regido. Em tempo:

Assim, as negociagdes politicas direcionam seus argumentos rumo a uma
infraestrutura adequada adaptada ao clima semidrido baseado em conhecimentos
tradicionais no manejo com este meio ambiente. No bojo destas negociagdes, 0s
novos atores politicos desenvolvem a linha argumentativa associando a distribuicdo
do conhecimento de técnicas agricolas adequadas ao meio ambiente com as
infraestruturas apropriadas com aquele ecossistema. Ao associar estas duas medidas,
seria possivel diminuir a vulnerabilidade dos grupos sociais desprivilegiados
daquela regido (TEIXEIRA, 2016, p. 775).

O problema da seca sempre foi querer acabar com ela, o que ¢ impossivel, pois os
periodos de estiagem sao caracteristicas da regido. O autor se refere as politicas publicas que
se institucionalizaram ao longo dos anos, desde o Império, e que sempre visavam “acabar” ou
“amenizar” os periodos de estiagem proprios da regido. As politicas de combate a seca que
nao priorizavam o fortalecimento de tecnologias a convivéncia com o semiarido. Ja que essas
tecnologias implicam no questionar as ldgicas da dominagao estrutural e coronelista presente
nestes territorios.

Segundo Alencar et al (2016), “[...] a seca € um fendmeno natural e fisico que ocorre
com certa regularidade no Nordeste. Pode se repetir de 8 a 10 vezes em um século e chega a
estender-se por até cinco anos, causando problema de natureza social e politica” (p. 117).

A associagdo realizada entre seca e falta de 4gua possui um viés eminentemente
politico. Durante varias décadas, as solucdes encontradas pelos governos foram baseadas na
construcdo de obras caras e, por vezes, ineficazes para minimizar um problema que, do ponto
de vista social, ¢ amplo e complexo. Mesmo quando realizadas, essas obras abarcavam
pequenas parcelas da populagdo, sobretudo grandes proprietarios de terras e produtores, elite
que se beneficiava das benesses governamentais. O efeito causado retoma outro problema
presente nesse contexto: a desigualdade social entre ricos e pobres.

H4é outra funcao no discurso que utiliza a naturalizacao da seca através da associagao
com a falta de 4gua. Uma vez que se credita a falta de 4gua a ocorréncia de seca, argumenta-
se que, sendo um processo natural, nada pode ser feito, restando apenas a migracdo como
oportunidade de se construir outro modo de vida, impondo, portanto, aceitacdo das
consequéncias da seca como problemas naturais. Basta retomarmos a letra de Asa Branca para
situarmos essa assercao: “Eu perguntei a Deus do céu, ai, Por que tamanha judiac¢do?”. O eu

lirico, em vez de buscar na teia social a explicacdo para as consequéncias sociais da seca,

utiliza a religiosidade como possivel fator de explicagdo para a situagdo, elemento comum no
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cotidiano do nordestino. S6 desnaturalizando essas compreensdes nebulosas sobre a realidade
¢ possivel conhecer esses processos e empreender agdes para diminuir suas consequéncias
danosas.

Ainda segundo Alencar et al (2016):

Expressos no cotidiano das areas rurais, os impactos da seca incidem nas perdas na
agricultura e na pecuaria, fazendo com que haja a exposi¢do dos moradores a um
elevado nivel de estresse, chegando a afetar a saude desses sujeitos ao submeter-lhes
a um cotidiano de incertezas ¢ indefini¢des (p. 119).

Reconhecer que o Nordeste ¢ uma regido imbrincada em fatores como exclusdo,
desigualdade e vulnerabilidade social, faz-se imperativo retomar as condi¢des de formacgao
social da regido, ndao tomando a estiagem como unico fator responsavel por compor esse
panorama de caréncias.

Além disso, “[...] é preciso o conhecimento de que os impactos da seca sao materiais
e 1imateriais, objetivos e subjetivos” (ALENCAR et al, 2016, p. 121), e que os
empreendimentos devem ser vastos para minimizar ou superar, minimizando os riscos que a
seca provoca a integridade dos sujeitos.

A tarefa é conviver com o semidrido nordestino. A condigdo € a existéncia de politicas
publicas, desenhadas para dar conta das especificidades e necessidades dos sujeitos e
comunidades, seja a partir da exploragdo das potencialidades da regido, a visibilidade das
tecnologias sociais para convivéncia com o semiarido que visem fixar os sujeitos, evitando as
migracdes em busca de condi¢cdes minimas de vida, garantindo-se, portanto, o acesso aos
direitos sociais, como saude, educagao, trabalho etc.

Ao pesquisar sobre os contextos rurais, por exemplo, Dimenstein Leite e Silva (2013)
verificaram a existéncia de vulnerabilidades atuando sobre sujeitos no alto sertdo paraibano. O
olhar dos pesquisadores sobre o referido contexto revela um “[...] espaco que ainda apresenta
taxas lastimaveis de pobreza, baixos niveis de escolaridade e de atengdo do poder publico, no
que tange ao desenvolvimento social” (p. 268), compondo uma extrema desigualdade social,
“[...] um lugar com pouca atuacido governamental relativa a promog¢ao da saude e assisténcia
social” (p. 268).

Essa realidade implica questdes para a politica publica de satde, sobretudo a
qualificagdo dos servigos, o didlogo com saberes tradicionais como requisito para efetivacdo
do Sistema Unico de Satde nesses territérios existenciais, caso contrario, funcionam como
vulnerabilidades que podem vir atuar sobre os mesmos sujeitos, os quais deveriam estar

abragados pela rede de servigos. Porém, o que tem sido percebido € que o acesso aos servigos
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¢ extremamente dificil, bem como a dindmica organizacional dos mesmos nao facilitam a
participagdo desses moradores na rede de atencdo psicossocial (DIMENSTEIN; LEITE;
SILVA, 2013, p. 269). Garantir circulagdo dos sujeitos nos espacos nos quais praticas de
cuidado sdo construidas ¢ requisito para uma discussdo que situa a satide como um direito
humano, sob pena de se incorrer em auséncia institucional, iniquidades e marginalizacdo de
grande parcela dos cidadaos.

Conforme aponta Dantas et al. (2018):

[...] destacamos a persisténcia do modus individualizante e etnocéntrico que norteia
a compreensdo e a intervencdo da psicologia no processo saude-doenca-cuidado,
perspectiva que produz efeitos tanto na organizacdo do processo de trabalho e na
vida cotidiana daqueles que buscam os servicos quanto na capacidade de produzir
interferéncias em um cenario no qual pobreza, desigualdade, exclusdo e violagdo de
direitos tém ampla visibilidade. Tal postura ndo tem proporcionado producdo de
conhecimentos, de competéncias e habilidades orientadas por uma perspectiva
territorial, a qual implica em considerar as multiplas determinagdes e singularidades
dos modos de vida, das relagdes afetivas, das sociabilidades e vinculos entre sujeitos
e instituicdes que reverberam nas formas de adoecimento e sofrimento, bem como
nas possibilidades de suporte e cuidado (p. 02).

Isso porque, conforme sustenta Fernandes (2014), a psicologia, enquanto ciéncia, tem
seus pilares ancorados sobre o homem moderno, intrinsecamente forjados nos grandes centros
urbanos. Os tensionamentos levantados até aqui nos exigem desconsiderar a apresentagdo de
condutas prontas a serem aplicadas a realidade, a diade saide mental — sertdo.

O proposito ¢ constituir, dialogicamente, um campo de saber que se encontra em
permanente construcdo, ndo “[...] pronto, mas em processo de inven¢do e criagdo que, por
meio das praticas cotidianas produzidas no local em que se intervém e pesquisa, configuram
conhecimentos que correspondam a realidade daqueles que ali vivem [...]” (FERNANDES,
2014, p. 101). Qualquer acdo que destoe desse parametro acaba enrijecendo analises e
intervengdes, na medida que confere apenas aos técnicos capacidade de compreensdo e
interveng¢ao sobre o real.

Ao longo das ultimas décadas, o distanciamento da psicologia das formas de vida do
sujeito comum — incluindo-se o sertanejo — produziu uma hierarquizagao dos conhecimentos,
impondo um modo de ser, de produzir saide e afins, apresentando-se, com o aval lhe
conferido pela ciéncia, como uma verdade a ser consumida, em ultima instdncia, com o
objetivo de disciplinar homens e mulheres para os anseios da ordem técnico-cientifico-
econOmica vigente, produzindo um controle sobre a vida.

Nosso lugar de fala requer outro movimento: o “[...] fortalecimento de vinculos das

comunidades trabalhadas, autonomia e protagonismo social dos sujeitos a que delas fazem

parte” (FERNANDES, 2014, p. 89), abarcando, em seus processos de co-construgdo de
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saberes, os costumes, tradi¢des e as relagcdes sao produzidos nestes contextos, cientes de que a
limitagdo de determinados instrumentos e técnicas, quando utilizados acriticamente, provoca

despolitizacao dos sujeitos. Ou seja:

A pratica da psicologia ao adentrar os interiores do pais deve ter cautela para ndo se
tornar novamente emissaria da modernidade e realizar os feitos das propostas
higienista e eugénica do inicio do século XX, que amparadas pelo discurso
psicoloégico da higiene mental criminalizaram, marginalizaram e enquadraram, com
seus saberes e instrumentos, os modos de vida dos homens e das mulheres do
campo, os quais na busca de emprego, migraram para os centros urbanos
(FERNANDES, 2014, p. 90).

O desafio, portanto, ¢ de propor uma produgdo que privilegie outros saberes e outros
sujeitos, nao criando barreiras que dificultem o didlogo e o compromisso com a transformagao
social, mas encontros que provoquem nossos saberes cristalizados, caminho que podera nos
levar a producdo de conhecimentos que falem do sertdo e para o sertdo, e que essas produgdes
agenciem transformagdes adequadas as necessidades dos sujeitos, coletivos e comunidades

que os compde.



54

3 METODO

O presente estudo ¢ caracterizado por uma pesquisa de campo qualitativa exploratoria.
A pesquisa qualitativa abarca diferentes concepgdes, compondo um amplo campo de ideias,
praticas e técnicas diversificadas, Uteis a produ¢ao do conhecimento. Diferentes modelos
podem ser abarcados sob o que se convencionou denominar de pesquisa qualitativa, e isso
implica, por decorréncia, opor-se a existéncia de um tnico modelo que pode ser utilizado na
pesquisa no campo das ciéncias humanas (CHIZZOTI, 2003).

Queremos com isso dizer que, polissémico, o termo ‘qualitativa’, quando associado a
pesquisa, caracteriza-se pela impossibilidade de se produzir conhecimento por uma unica via,
pois ndo parece existir um unico modelo que dé conta de abarcar o universo de objetos que
por ela sdo trabalhados. Assim, apostamos na defini¢do de pesquisa qualitativa a partir da
compreensdo dos fendmenos sociais pautada numa relagao entre pesquisador e sujeitos; um
processo de producdo de conhecimento a partir da compreensdo dos significados que
emergem desta relagdo num determinado contexto historico-social.

Em virtude de sua composi¢do interna multicolorida, a pesquisa qualitativa traz
consigo certos desafios em relagdao a sua condugao: se por um lado a diversidade permite ao
pesquisador certa flexibilidade e alternativas na constru¢do do conhecimento, por outro, exige
apurada delicadeza tedrica e metodologica nas escolhas que vao sendo feitas, sob pena de se
construir um mosaico andmico epistemoldgico.

A pesquisa qualitativa exige do pesquisador implica¢des para pensar continuadamente
sobre o seu lugar de pesquisador, os sujeitos com os quais se relaciona, bem como sobre o
campo com o qual se debruga. Reflexdes essas realizadas a partir dos procedimentos tedricos
e metodologicos que ndo sdo dados a priori, elementos que sdo co-construidos, caso a caso,
com base na realidade concreta, trabalho eminentemente artesanal com os coletivos e sujeitos
a ela implicados. Desse modo, Chizzoti (2003) ventila essa discussdo afirmando que o termo
qualitativo implica um compartilhamento com os sujeitos, elementos centrais na pesquisa,
para, desse encontro, extrair significados a partir de uma ateng@o pautada na sensibilidade e
na politica, seguidos de um exercicio de interpretacdo e escrita, uma pratica construtiva e
interpretativa das relagdes, vivéncias e encontros experienciados no campo de estudo.

Esse compartilhamento anteriormente apontado diz respeito a uma varidvel que, a
despeito dos distintos delineamentos elaborados pelo pesquisador, traduz-se num ponto nodal
e recorrente na pesquisa em psicologia: a relacdo pesquisador-sujeito, que possibilita a

producdo de compreensdes para as questdes que norteiam a existéncia da pesquisa.
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O alinhamento tedrico a Chizotti (2003) nos aduz a considerar, portanto, que a
pesquisa € uma pratica Util e necessaria a vida social, apoiada, aqui, em vias investigativas
que destoam do modelo cientifico que, a pretexto de um rigor objetivo, reconhece a
experiéncia humana como objeto a ser descoberto e confinado em métodos calcados na mera
decomposicao e descrigdo dos elementos que o constitui.

E preciso ndo ser ingénuo. O nosso lugar de fala é preenchido com a perspectiva que
os saberes sdo localizados e parciais (HARAWAY, 1995). Essa concepg¢do nos retira a tarefa
de produzir conhecimento com o viés totalizante e universal. Aqui, o conhecimento ¢
entendido como wuma narrativa, atravessada por opgdes ideoldgicas, politicas e
epistemologicas, que estardo enderecados a produzir determinada finalidade, neste caso,
conforme afirma Santos (2011), que estejam comprometidos com a construgdo de uma
sociedade mais justa e igualitaria.

E, portanto, uma posi¢do epistemolégica que requer repensar a democratizagio do
conhecimento cientifico, a aproximac¢ao universidade — comunidade, pesquisador — sujeito,
conhecimento cientifico — senso comum (SANTOS, 1995), pois permanece o desafio de
produzir um conhecimento que exercite o compromisso diuturno com a transformagdo da
realidade social (SANTOS, 2011).

Em igual medida, essa posi¢do implica-nos, além de problematizar cotidianamente as
dicotomias, as redugdes simplistas, o cartesianismo e as praticas positivistas
(GROSFOGUEL, 2016), construir alternativas ao modo tradicional de fazer ciéncia,
questionar a colonialidade que povoa a ciéncia ocidental e que sufocou as vozes daqueles
outrora considerados como desprovidos de conhecimento, como os negros e as mulheres.

Tomando como /ocus de trabalho o contexto rural, Dantas et al. (2018) sustentam:

O contexto rural brasileiro revela um cenario preocupante e desafiador para a
psicologia em termos de formacdo profissional e do seu arsenal tedrico-
metodologico, além das questdes acerca das possibilidades de atuagdo e
contribuigdes que levem em conta as particularidades desses territorios, seus modos
de vida e suas marcas culturais (p. 02).

Ha um fosso entre demandas do mundo rural e contribui¢des da psicologia, que ndo da
conta de abarcar os modos de vida, os processos de subjetivacdo desses sujeitos. Como
apontam Dantas et al (2018), pesquisar em um contexto que carrega consigo o histérico de
ndo ser abarcado pela psicologia, exige um deslocamento tedrico-metodoldgico, que se

expressa por desprezar uma busca por padronizagdes através da utilizagdo de caminhos

universalistas, que objetificam sujeitos da pesquisa e generalizam consideragdes, processos
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que estdo ancorados em uma compreensdo que enseja neutralidade do pesquisador.
Definitivamente ndo pode ser essa a nossa posicao.

Pesquisar requer implicar-se em acolher o outro, permitir a emergéncia de relagdes
que ndo sobreponham o poder sobre o saber, tecendo critica sobre todo o processo. Fazer
pesquisa impde consequéncias éticas e politicas que, a nosso ver, ndo podem estar alinhadas
com a reificagdo das desigualdades que refor¢am padrdes de vulnerabilidades e adoecimentos
(DANTAS et al., 2018).

Diversamente da ciéncia positivista, que conduz a pesquisa a partir dos principios da
neutralidade e objetividade e atribui ao pesquisador o status de sujeito, cabendo a realidade a
qualidade de objeto a ser descoberto, de forma passiva, recorremos as contribui¢des da
psicologia social latino-americana pois ela permite realizar as costuras tedrico-metodologicas
sem abrir mao de preservar uma postura ética e politica que reconfigura as posigdes ocupadas
pelo pesquisador e pela realidade. Bem como assinala Gongalves (2003), a imersao no campo
de pesquisa se configura como a produc¢do de uma comunidade de destino, um encontro com
o outro que promove transformagdes em todos os sujeitos, a partir de um deslocamento
radical, caracterizado pelos marcadores da colaboracdo e da convivéncia, permite uma
mudanca de conversa que d4 voz as comunidades.

O discurso dos sujeitos, grupos e comunidades possuem saberes que devem ser
levados em consideragdo em uma intervencdo, sob pena de se produzir conhecimentos
descolados dos contextos histdrico-sociais os quais ocupamos. Para que esse desafio de
alguma forma aconteca, ¢ necessario estabelecer com os sujeitos uma relacdo de
horizontalidade, postura prévia e necessaria para interpretar as agdes e construir
conjuntamente alguma possibilidade de empoderamento e transformagao social nos lugares e

territorios que ocupamos na qualidade de pesquisador (SPINK, 2007; SILVA, 2013).
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3.1 Os sujeitos do estudo

A populacido deste estudo é composta pelos usuarios do servigo publico de saude
mental residentes no municipio de Jaramataia — AL. Os participantes foram escolhidos a partir
de indicagdes realizadas pelos profissionais da Estratégia de Saude da Familia (ESF) das
Unidades Basicas de Saude (UBS) do municipio, especificamente a partir da apresentacdo do
projeto aos Agentes Comunitarios de Satde (ACSs), que indicaram possiveis participantes a
partir do critério de inclusdo “ser portador de transtorno mental severo e persistente”. Optou-
se por realizar a seleg@o dos possiveis participantes com o auxilio dos ACSs por eles serem os
profissionais mais proximos dos usudrios e familias dos territorios, o que inclusive facilitou a
entrada no pesquisador nas comunidades.

Os sujeitos foram quatro usuarios, dois do sexo feminino e dois do sexo masculino,
adultos e que possuem diagndsticos de transtornos mentais severos e persistentes. Apds as
indicacdes dos ACSs e com base nos critérios previamente definidos, a selecdo dos sujeitos se
deu a partir de consultas as fichas ambulatoriais das Unidades Basicas de Satde (UBS) do
municipio, com o objetivo de identificar os sujeitos diagnosticados com transtornos mentais
severos e persistentes e que pudessem vir a participar da pesquisa, seguindo-se com a etapa
dos convites e demais formalizagoes.

Um dos participantes da pesquisa, antes mesmo da entrevista e dos encontros, sofreu
uma situacdo de crise e foi hospitalizado no Instituto Teodora Albuquerque (ITA), localizado
em Arapiraca — AL. Com o objetivo de ndo romper o vinculo ja formado entre pesquisador e
familia, optou-se por realizar as entrevistas com a mae do participante, que passou a ocupar a
posi¢ao de informante.

Os critérios para exclusdo na participacdo da pesquisa foram: a) a existéncia de
condi¢ao médica, psicoldgica ou psiquiatrica que impossibilite o didlogo; b) usuarios que ndo
tenham tido crise nos ultimos seis meses (a ndo ser que houvesse um informante-chave, como
aconteceu com um dos sujeitos, e por isso foi mantido como participante).

Um dado importante € que os sujeitos da pesquisa me identificavam como profissional
do servigo publico de satide municipal. Ou seja, me identificavam como psicdlogo, embora,
presumivelmente, presentifique um profissional que ainda se encontra distante de suas
realidades, como pode ser visto durante a analise e discussdo dos dados produzidos.

Em virtude de ja transitar pelos diversos equipamentos de satde disponiveis no

territdrio e por ja ser conhecido por parcela significativa da populagdo, a entrada no territorio
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de pesquisa, orientada através da parceria firmada com os ACSs, foi extremamente mais
vigorosa, o que facilitou o estar nos territdrios, convidar os sujeitos para a pesquisa e construir
vinculos para e durante a realizacdo das atividades. Por decorréncia, por ndo tomarmos essa
fase da pesquisa como uma coleta de dados, mas como uma produ¢do de conhecimento que
se da de forma dialogica e horizontalizada, sentimos a necessidade de realizar a entrevista em
mais de um momento. Deste modo, visitamos os sujeitos em diferentes ocasides, inclusive
privados do desejo de produzir dados, mas tdo somente com o objetivo de manter potente os
vinculos afetivos construidos ao longo de todo o processo.

Entrar nesse detalhamento certamente aproxima o leitor do /ocus em que esse trabalho
germinou, tornando-o, portanto, menos asséptico e ancorado nas vivéncias nas quais esteve
assentado. Os sertanejos, especificamente os sujeitos que contribuiram para a consolidagio
desse projeto, sdo extremamente acolhedores e afetivos. Digo que nossos melhores momentos
quase sempre sao regados a comida, bebida e celebragdes, conferindo memorias muito doces
em nos. Nessas andangas, foram muitos os convites para tomar um café, aceitar um produto
por eles produzidos, “para jogar conversa fora”. A nogao de sertdo, forjada por um discurso
imagético-discursivo nao ¢ encontrado quando vivemos esse territorio. Nao estamos com isso
perfumando a existéncia real da exclusdao, da desigualdade e das distintas vulnerabilidades
sociais presentes nesses territorios. O ponto crucial ¢ que esse mesmo territorio ndo se encerra
em exclusdo, desigualdades e vulnerabilidades: ¢ também o lugar da resisténcia, da
constru¢do de vidas que sdo costuradas numa cultural que lhes conferem potencialidades
frente as adversidades historicamente construidas.

Para além da visdo de mundo que concebe este lugar — o sertdo — e seus sujeitos como
o lugar do sofrimento e das auséncias proporcionadas pelo Estado, impreterivel forjar o sertao
e o sertanejo como o lugar da poténcia, da emergéncia de afetos que s6 se constroem dentro
de um contexto delineado pela relagio com um modo proprio de vida, como a relagdo com a
agua (ou auséncia dela), com os animais que garantem o sustento das familias através da

producdo leiteira, a religiosidade e afins.

3.2 Locais de producao de informagdes

A pesquisa foi realizada com sujeitos residentes na cidade de Jaramataia, sertdo do
Estado da Alagoas, cidade que esta adstrita a 7* regido de saide. O municipio esta localizado a
169 km da capital Maceid e a 49 km da cidade polo, Arapiraca, apresentando uma populagao

de 5.558 habitantes, segundo dados do ultimo censo do IBGE (2010), sendo que 52,41%
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vivem na zona urbana e 47,59% na zona rural. Economicamente, constitui-se em func¢ao de
industrias, servigos e agropecuaria, sendo essa ultima a principal fonte de riquezas da cidade
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

As entrevistas semi-estruturadas foram realizadas nas residéncias dos usuarios. Assim,
perseguiu-se o objetivo de possibilitar vinculos entre pesquisador — sujeitos — comunidade,
além de permitir maior flexibilidade nos encontros com os sujeitos. Em ciéncias sociais,
conhecer o contexto nos quais o conhecimento estd sendo produzindo ¢ primordial, pois a
experiéncia humana, os sentidos e os significados produzidos na vida cotidiana estdo atrelados
ao contexto, sendo contraproducente produzir conhecimento distanciando-se dessa premissa.

Segundo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide? (CNES), o municipio de
Jaramataia possui, vinculados a Secretaria Municipal de Saude, os seguintes equipamentos
institucionais de saude:

() Unidade Bésica de Saude (UBS), PSF I, urbana, em funcionamento desde
1996, composta pelos seguintes profissionais: diretor administrativo, digitador, auxiliar de
enfermagem, assistente administrativo, médico otorrinolaringologista, enfermeiro, médico
generalista, auxiliar de satde bucal, dois técnicos de enfermagem, gerente de servigos de
saude, arquivista, odontdlogo, dois faxineiros, médico radiologista, médico psiquiatra e
seis agentes comunitarios de satde.

[ ) Unidade Basica de Saude (UBS), PSF II, rural, da comunidade Altdo, em
funcionamento desde 2001, composta por cinco agentes comunitirios de saude,
enfermeiro, faxineiro, auxiliar de saude bucal, médico generalista, arquivista, auxiliar de
enfermagem e odontdlogo.

eUnidade Basica de Saude (UBS), PSF III, rural, da comunidade Campo Alegre, em
funcionamento desde 2009, composta por quatro agentes comunitarios de saude;
enfermeiro, faxineiro; auxiliar de saide bucal, médico generalista, arquivista, dois
auxiliares de enfermagem e odontologo.

eCentro de apoio a saude da familia na comunidade Sao Pedro, com dois auxiliares de
enfermagem, odontdlogo e assistente administrativo.

eNucleo de Apoio a Saude da Familia e Atengdo Basica (NASF-AB) tipo 2, em
funcionamento desde 2013, com a seguinte composicdo: profissional de educagdo fisica,

fisioterapeuta, nutricionista, assistente social, psicélogo.

2 Disponivel em: <http://cnes.datasus.gov.br/pages/estabelecimentos/consulta.jsp>. Acesso em:

20/03/2019.
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eFarmadcia popular, programa criado com o objetivo de oferecer acesso da populagao
aos medicamentos considerados essenciais, cumprindo as diretrizes da Politica Nacional de
Assisténcia Farmacéutica.

A comunidade Altao esta seis quilometros distante do centro da cidade. O acesso se da
através de uma estrada de terra batida. Em meio a subidas e descidas, cercados e vegetacao
em boa parte do tempo desprovida de folhagens, chega-se a comunidade. Segundo
informagdes colhidas com o ACS local, Altdo ¢ composta possui 140 familias, distribuidas de
forma espacada no territério. As idas a comunidade demonstram que a atividade econdmica
matriz ¢ a pecudria, pois o municipio esta dentro do perimetro denominado de bacia leiteira. E
muito comum ver os sujeitos na lida com o gado, transportando palma, preparando cilo e etc.
No entanto, nenhum dos sujeitos da pesquisa estdo vinculados a pecudria, certamente porque a
atividade demanda consideravel quantidade de terras e meios de produgdo, exigéncias que ndo
estdo alinhadas ao perfil de vulnerabilidade social que os aflige.

Ainda segundo o informante, sdo equipamentos de socializacdo uma igreja catdlica,
uma igreja evangélica, um campo de futebol e uma associagdo comunitaria que produz doces,
que funciona num prédio construido com a finalidade de ser uma escola mas foi cedida para a
associacdo. Os estudantes do Ensino Fundamental sdo atendidos na comunidade ao lado —
Fazenda Nova. A comunidade também ¢ atendida pelo Programa Satde da Familia (PSF),
vinculado a Unidade Bésica de Saude Altao.

A comunidade Campo Alegre, também chamada de Bacurau, estd as margens da
AL220 e distante quatro quilometros do centro da cidade. Possui 290 familias, muitas delas
desempregas e com baixos niveis de alfabetizagdo, e que sobrevivem com a renda proveniente
do Programa Bolsa Familia (PBF). No territorio, hd a presenca dos seguintes equipamentos
sociais: uma escola de educagdo fundamental, uma creche, quatro igrejas (uma catolica e trés
evangélicas) e uma quadra poliesportiva. Ha também cinco bares. Os moradores sdo atendidos
pelo Programa Saude da Familia (PSF), vinculado a Unidade Basica de Saude Campo Alegre.
Na composicdo do territorio ha uma vila, chamada Vila do Chaves, local em que residem dois
sujeitos desta pesquisa. A Vila, que foi construida pelo poder publico, foi ocupada em 2014,
ainda inacabada. SO recentemente recebeu tratamento asfiltico, e a falta de agua ¢ um
problema comum, sendo o abastecimento realizado através de caminhdes-pipa. Ha um relato
recorrente, entre os profissionais e a propria comunidade, dos problemas sociais locais, como
violéncia, uso de alcool e outras drogas, prostitui¢do e fome. A Vila leva esse nome pois a
ocupagdo ocorreu no dia 28 de novembro de 2014, data da morte de Roberto Gémez Bolafios,

criador dos seriados Chaves e Chapolin.
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3.3 Materiais utilizados

Para a construcdo das informacgdes foi utilizada uma entrevista semiestruturada, gravada
durante os encontros nas residéncias dos usudrios. A entrevista seguiu um roteiro com
questdes abertas que subsidiaram o acesso as situagdes do cotidiano das familias, além de
utilizarmos um questionario sociodemografico que serviu como suporte na elaboragdo da
descri¢do dos sujeitos. Os dados produzidos foram usados e serdo guardados em arquivos
fisicos e digitais e preservados em sigilo por um periodo de cinco anos, sendo destruidos apds
o término desse periodo. Eventuais divulgagdes observardo os principios €ticos da pesquisa.

Enquanto uma interagdo entre duas ou mais pessoas, com propositos definidos,
(GONDIM; FRASER, 2004), ha, em algum nivel, dentro do campo das ciéncias humanas, a
crenga que as entrevistas sdo instrumentos de registro de informagdes subjetivos e de menor
grau de confiabilidade. Seriam mais ‘faceis’ (DUARTE, 2004), critica que parte do uso
indiscriminado do instrumento, resultado de uma vinculagdo equivocada entre pesquisa
qualitativa e seu uso compulsorio.

Segundo Duarte (2004):

Entrevistas sdo fundamentais quando se precisa/deseja mapear praticas, crencas,
valores e sistemas classificatorios de universos sociais especificos, mais ou menos
bem delimitados, em que os conflitos e contradigdes ndo estejam claramente
explicitados (p. 215).

Se bem realizadas, elas permitem conhecer a realidade com mais acuidade, além de
nos colocar em contato com os modos de vida, percepgdes, valores, opinides e significados da
realidade expressos pelos sujeitos.

Ao optarmos pela entrevista semiestruturada quisemos com ela provocar uma fala
cujos conteudos provocassem os sujeitos para refletirem sobre si mesmo, enxergando-se de
outro angulo, contetidos que estardo relacionados com os objetivos da pesquisa, construindo
uma zona de sentido em que a pessoa possa falar do seu cotidiano (GONZALEZ-REY, 2002).

Assim como qualquer técnica utilizada em pesquisa, a entrevista tem alcances e
limitagdes, que podem ser diminuidas com seu alinhamento a abordagem norteadora e aos
objetivos definidos. Uma possivel critica a entrevista ¢ o fato de elas supostamente imporem
um limite a fala dos entrevistados. A esse respeito, o uso da entrevista em pesquisa qualitativa

busca ampliar o papel desempenhado pelo entrevistado, processo que, aliado a autorreflexao

provocada nos entrevistados, tém a pretensdo de promover uma transformacdo social
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qualitativamente positiva (GONDIM; FRASER, 2004), revelando, portanto, seu carater
eminentemente interventivo na realidade.

Antes da utilizacdo propriamente dita, fizemos uma entrevista-teste com um agente
comunitario de saide (ACS) para verificar a adequacdo do instrumento ao alcance dos

objetivos do estudo, bem como corrigir possiveis deficiéncias.

3.4 Procedimentos metodologicos

A primeira etapa da pesquisa consistiu em um levantamento bibliografico a partir de
livros, artigos, teses e dissertacdes com base nas plataformas LILACS e SciELO que
versassem sobre itinerarios terapéuticos e saude mental no campo e no semiarido brasileiro,
com o objetivo de colher material que subsidiasse a andlise dos itinerarios terapéuticos que
sdo construidos pelos usudrios diagnosticados com transtornos mentais severos e persistentes
na cidade de Jaramataia, sertdo do estado de Alagoas. A segunda etapa consistiu na entrada
propriamente dita no campo de pesquisa, € a terceira e ultima, no tratamento e analise do
material.

Produgdo de sentido ¢ a abordagem tedrico-metodologica a qual recorremos para a
construgdo deste trabalho pois, a partir da visibilidade das praticas discursivas, permite-nos
analisar as informagdes construidas com os sujeitos participantes desta incursao.

Preliminarmente, cumpre-nos situar a abordagem, indicando, de modo nio exaustivo,
e sem resvalar em qualquer pretensdo de esgotar sua complexidade, seus conceitos e
pressupostos. Assim, cabe dizer que a abordagem supracitada estd situada no ambito da
Psicologia Social, forma de conhecimento que possui intimas relagdes com a perspectiva
construcionista, como veremos seguidamente.

A questdo como damos sentido ao mundo? sempre esteve presente no campo da
Psicologia Social, e a partir da década de 60 — com uma vasta valorizagdo do estudo dos
processos sociais, amparada numa densa critica sobre a naturalizagdo dos fendmenos
psicolégicos, bem como sobre a despolitizagdo presente no periodo imediatamente anterior —
ganhou ainda mais corpo. A celeuma que, de modo inegavel, ndo se encerra em si mesmo,
mas permite repensar ¢ compreender que conceitos € teorias (inclusive os psicologicos) sao
socialmente construidos e que a produgdo do conhecimento sempre exercera um papel social,
pois ¢ atravessada por relacdes de poder, passou a ter contribuicdes de atores latino-
americanos, como Martin-Bar6 (1983) e Silvia Lane (1984), que passaram a ocupar a agenda

de produgdo do conhecimento em Psicologia Social.
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Em linhas gerais, o construcionismo pode ser definido como uma certa visao de
mundo, que s € possivel como resultado de trés movimentos interdependentes, da Filosofia,
da Sociologia do Conhecimento e da Politica que: 1 — reage a concep¢do de representacao,
concepcao que toma a mente como um espelho, uma vez que o conhecimento passa a ser
compreendido ndo como uma representacdo, tampouco tradugdo, mas como constru¢ao
socialmente marcada pelas interagdes vividas pelos sujeitos em seu dia a dia; 2 — desconstroi a
retérica da verdade, pois a verdade ndo pode ser sindnimo de conhecimento absoluto, e sim
uma construg¢do especifica e social, relativa a n6s mesmos; 3 — busca o empowerment dos
grupos socialmente marginalizados, respectivamente. Ou seja, a partir do locus privilegiado
de interagdo, permite forma potentes e possiveis de reflexdo que abrem espago, na vida
concreta, para a construg¢ao de formas alternativas de ser e estar no mundo.

Na Psicologia Social, o fio condutor e o foco de producdo do conhecimento e a
possivel transformacgao social passa a ser a interacdo, ou seja, os processos de producdo de

sentido na vida cotidiana, perspectiva que com Gergen (1985). Vejamos:
A investigacdo socioconstrucionista preocupa-se sobretudo com a explica¢do dos
processos por meio dos quais as pessoas descrevem, explicam ou ddo conta do
mundo (incluindo a si mesmos) em que vivem (apud SPINK, FREZZA, 2013, p.
266).

Com o construcionismo, a investiga¢ao sobre o mundo debruga-se sobre a interacao
humana, e ndo mais sobre processos internos resultantes de uma suposta mente — tida como
real, mas abstrata. O conhecimento, portanto, deixa de ser concebido como algo que as
pessoas possuem em suas cabecas e passa a ser compreendido como resultado de uma
constru¢do conjunta, dialogica, coletiva, compartilhada, por isso a centralidade da interagao
na abordagem.

H4 um lastro de compreensdo que nos permite inferir que a abordagem
construcionista, se constroéi, na verdade, mediante a desconstrucdo de posi¢des teorico-
metodologicas até entdo vigentes e que, por diferentes questdes, como apresentadas
anteriormente, ndo podem ser avaliadas como recursos possiveis na constru¢gdo de um
conhecimento psicoldégico minimamente engajado.

O construcionismo ¢ acusado de ser relativista e de reduzir a compreensdao do mundo a
linguagem como substrato de analise. Segundo Spink e Frezza (2013, p. 14), “[...] a critica
enderecada ao relativismo associado ao construcionismo pauta-se numa definicdo especifica
do termo a partir da qual toda e qualquer crenga sobre um dado topico ¢ igualmente

aceitavel”. Cabe fazer uma digressao sobre esse aspecto.
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Se apontamos que o modo como explicamos o mundo ¢ uma constru¢ao social,
enquanto constru¢des historicas e culturais, a principio, elas ndo variam, pois sdo frutos de
processos historicos. Entretanto, esse relativismo historico e cultural s6 se torna inegével no
tempo longo, pois “no cotidiano das nossas vidas, somos, de fato, produtos de nossa época e
ndo escapamos das convengdes, das ordens morais e das estruturas de legitimagao” (SPINK,
FREZZA, 2013, p. 15). O convite, portanto, ¢ para examinarmos as constru¢des sociais e
histéricas que usamos para falar e explicar o mundo, implicando num posicionamento ético e
politico, e ndo uma mera opg¢ao por uma determinada posicao tida sempre como equivalente a
qualquer outra.

Em relacdo ao reducionismo linguistico, o objeto de andlise da abordagem teorico-
metodoldgica do construcionismo se faz a partir do processo de constru¢do linguistico-
conceitual (assim como outras abordagens, o que expurga qualquer adjetivacao de atipicidade
ou demérito), mas isso nao supoe inferir que todo e qualquer fendomeno se reduz a linguagem.
Significa, apenas, que por opg¢do epistémica e filosofica, o construcionismo centraliza a
linguagem no processo de entendimento das relagdes sociais.

Linguagem permite a emergéncia das praticas discursivas, que sdo o foco central da
abordagem construcionista, pois nos permitem compreender a producdo de sentido no
cotidiano.

Segundo Medrado e Spink (2013, p. 01):

O sentido ¢ uma construgdo social, um empreendimento coletivo, mais precisamente
interativo, por meio do qual as pessoas — na dindmica das relagdes sociais
historicamente datadas e culturalmente localizadas — constroem os termos a partir
dos quais compreendem e lidam com as situagdes e fendmenos a sua volta.

A producdo de sentido ndo ¢ uma producdo individual, mas sim uma pratica social e

dialégica e requer, necessariamente, da linguagem em uso. Assim:
A producdo de sentido é tomada, portanto, como um fendémeno sociolinguistico —
uma vez que o uso da linguagem sustenta as praticas sociais geradoras de sentido — ¢
busca entender tanto as praticas discursivas que atravessam o cotidiano (narrativas,
argumentacdes e conversas, por exemplo), como os repertdrios utilizados nessas
produgdes discursivas (MEDRADO, SPINK, 2013, p. 02).

Necessario introduzir o conceito de praticas discursivas, que decorre da nogdo de
linguagem em uso, linguagem como pratica social, conceito que se faz a partir da
diferenciagdo do conceito de discurso.

Discurso remete as regularidades linguisticas, ao uso institucionalizado da linguagem,

definido a partir de sua permanéncia no tempo e que ¢ especifico a um determinado estrato da

sociedade. O discurso obedece a determinadas prescrigdes e regras linguisticas, reproduzindo
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determinados padrdes da estrutura social, alinhado a uma determinada classe, como o discurso
médico, que facilmente pode ser reconhecido e atribuido a um segmento social.

Ainda como preceitua Medrado e Spink (2013), as praticas discursivas remetem aos
momentos em que as ressignificagdes acontecem, havendo rupturas, produgdo de sentido
sobre um mundo repleto de contradi¢des e discursos oriundos de relagdes de poder diversas e
antagdnicas, ou seja, frutos da linguagem ativa e em uso, demarcadas por sua diversidade.
Reconhecé-las requer romper com a reproducdo automatica (presente nos discursos) como
premissa para construir e dar visibilidade a elas.

Os autores ainda salientam:
[...] praticas discursivas como linguagem em acdo, ou seja, as maneiras a partir das
quais as pessoas produzem sentidos e se posicionam em relagdes sociais cotidianas.
As praticas discursivas tém como elementos constitutivos: a dindmica, ou seja, os
enunciados orientados por vozes; as formas, que sdo os speech genres [...]; ¢ 0s
conteudos, que sdo os repertorios interpretativos (MEDRADO, SPINK, 2013, p. 05).
Em relacdo aos elementos que constituem as praticas discursivas, cabe conceitualiza-
los, alinhando-os aos pressupostos que dao base a producao de sentido como possibilidade de
andlise do mundo. Os enunciados e as vozes se referem ao processo ja citado de
interanimagao dialdgica. Assim, cabe pensar que aquilo que o sujeito enuncia sempre se refere
a outra ou outras pessoas, € esses enunciados se interanimam mutuamente, retroagem, mesmo
quando os dialogos sdo internos, por exemplo, quando pensamos/falamos com nds mesmos.
J& as vozes sdo os interlocutores, as pessoas presentes ou presentificadas nos dialogos.
Compreender os sentidos ¢ fazer um confronto de vozes (de pessoas) presentes nos
enunciados. Os repertdrios interpretativos sdo, por sua vez, as unidades que permitem
construir as praticas discursivas, sejam eles os termos, as descrigdes, os lugares-comuns, as
figuras de linguagem, circunscritos ao contexto em que essas praticas sao produzidas. Speech
genres, apontam os tedricos, também nominados como géneros de fala, sdo as formas mais ou
menos estaveis de enunciados, que buscam estar coerentes com o contexto, o tempo € 0s
interlocutores, como os enunciados utilizados nos cumprimentos, nas despedidas e afins.
Outro elemento inerente ao trabalho com praticas discursivas ¢ trabalhar o contexto
discursivo intercambiando trés tempos historicos: o tempo longo, que marca os conteudos
culturais, produzidos ao longo da histéria da civilizagdo, que formam os discursos em uma
certa época e antecedem a vida das pessoas, mas se presentificam em suas vidas por meio de
institui¢des, normas e afins; o tempo vivido, que diz respeito as linguagens aprendidas ao
longo da vida, através da socializagdo e experiéncias da pessoa ao longo da sua historia

pessoal, pois € nesse intersticio de tempo que ocorre a aprendizagem das linguagens sociais; €
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o tempo curto, que se constroi pelos processos de interanimacao dialdgica, pelas interagdes
entre os sujeitos, no momento presente, delimitado pelas experiéncias acumuladas ao longo da
vida.

Para compreendermos os sentidos produzidos socialmente é necessario considerar que
eles sdao, também, produtos da relagdo desses trés tempos. Apontamos anteriormente que
romper o discurso e alcancar a producdo de sentidos no cotidiano permite engajar-se,
implicar-se com a necessidade de, de forme ininterrupta, promover transformac¢do social.
Posicionar-se, €, portanto, transitar pelas diversas narrativas oriundas desses diversos tempos,
que aglutinam multiplos enunciados, vozes, repertorios interpretativos e speech genres.

Estar ancorado na abordagem tedrico-metodologica na producdo de sentido e no
construcionismo ¢ reconhecer que a producdo do conhecimento ¢ construida num tempo e
espaco especificos. Nao ¢ aplicacdo de técnicas e instrumentos; ndo ¢ representacao de algo ja
posto e que apenas precisaria ser descoberto. E identificagdo conjunta de como as pessoas
descrevem, explicam, compreendem e vivem seu mundo e sua vida. Esta perspectiva permite
compreender o presente, suas produgdes didrias como expressdes das interagcdes dialdgicas do
agora e as necessidades transformagoes historicas e sociais nas construgdes didrias.

Segundo Gondim (2003, p. 150) “a experiéncia humana estd atrelada ao contexto e
que ¢ dificil conceber uma linguagem nas ciéncias sociais que exclua este contexto, quer seja
pelos valores do pesquisador, quer pelos do grupo estudado” (p. 150). A dissociagdo pesquisa-
contexto minaria a utilizacdo e produ¢do do conhecimento a partir dessa técnica, que por
decorréncia epistemoldgica, favorece a compreensdo, reflexdo e emancipagdo dos sujeitos

com 0s quais se pesquisa.

3.5 Aspectos €ticos

Um estagio prévio e inerente as diferentes formas de producdo de conhecimento
psicologico impde-nos o exercicio de repensar para quem serve a psicologia, qual seu papel
na transformacgdo da realidade e seu possivel alinhamento ou ndo as demandas dos sujeitos
que experimentam a espoliac¢do, exclusdo social e opressao (SILVA, 2013). O estdgio ao qual
nos referimos impode-nos a reflexdo a respeito do compromisso ético-politico e de
engajamento da psicologia com as questdes sociais.

A opcao aqui feita pelo arcabougo metodologico e epistemologico da psicologia social
latino-americana implica a “[...] constru¢do de um saber que tenha os tragos, as cores ¢ que

dé conta da subjetividade dos individuos que vivenciaram processos politicos e historicos de
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opressao, desigualdades, aculturacdo e violagdo de direitos humanos” (Ibid., p. 34). O
trabalho perpassa pela superacdo da velha ciéncia, pautado na mera coleta de dados, na
producdo do conhecimento como fim em si mesmo. Apostamos no soerguimento de pontes
que nos vincule a teia social que extrapola as fronteiras miudas do academicismo tradicional.

A pesquisa, enquanto relagdo horizontalizada — que deve ser — entre pesquisador e
sujeitos deve consolidar-se nos moldes, simultdneos, de pesquisa e intervencao, € ndo na mera
coleta de dados, do usufruto indiscriminado dos sujeitos para fins de produgdo do
conhecimento que, tradicionalmente, ndo exercem qualquer efeito sobre a realidade social dos
sujeitos da pesquisa. Assim, os aspectos éticos devem imperar durante todo o processo, além
de que o projeto foi avaliado pela Plataforma Brasil, sistema eletronico que sistematiza o
recebimento dos projetos de pesquisa que envolvam seres humanos em todo o pais. Também
firmamos com os sujeitos Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A pesquisa
foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da  Universidade Federal de Alagoas
(UFAL) sob o parecer n°® 3.838.738.

Inegavelmente, os contetidos abordados puderam produzir incoémodos e possiveis
riscos a sua saude fisica e/ou mental, pois puderam produzir algum nivel de ansiedade ao falar
sobre o tema pesquisado na entrevista. Os beneficios esperados com a participacao no projeto
de pesquisa estiveram pautados na compreensdo dos itinerarios terapéuticos de satide mental e
na ressignificacdo das agdes de satide mental ofertadas na rede de atengdo psicossocial,
mobilizando os sujeitos a repensar em formas de cuidado em saude mental a partir da
disponibilidade de recursos presentes nos seus territorios.

Assim como Martin-Bar6 (2017), apostamos no compromisso diuturno de que
“devemos nos esforgar em buscar modelos tedricos e métodos de intervencdo que nos
permitem, como comunidade e como pessoas, romper com a nossa cultura de relagdes sociais
corrompidas e substitui-las por outras relagdes mais humanizadoras” (p. 267), processo que

estd fundamentado na visdo de que pesquisar € colaborar.
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4 NO MEIO DO CAMINHO, UMA DISCUSSAO

No processo da pesquisa, em que precisamos fazer andlises, parte-se do principio que
fazer ciéncia € construir uma pratica social, que tem como finalidade construir relagdes,
dialogos. Comunicar, nesse sentido, ¢ explicitar informagdes sobre as quais nos atemos,
implicadas em uma acao cotidiana de constru¢do da realidade.

Na lide com as praticas discursivas o sentido nos guia nesta imersao, possibilitando o
confronto entre pesquisador versus informacdes produzidas, fazendo emergir as categorias de
analise e seus repertorios. Assim, para fazer aflorar os sentidos, nos valemos do mapa de
associacdo de ideias’.

Segundo Spink e Lima (2013), que introduzem essa técnica:

Os mapas t€m o objetivo de sistematizar o processo de analise das praticas
discursivas em busca dos aspectos formais da construcdo linguistica, dos repertorios
utilizados nessa construgdo e da dialogia implicita na producao de sentido (p. 63).

A partir dos mapas de associacdo de ideias surgem as categorias de andlise, que se
relacionam com os objetivos da pesquisa, facilitam a visualizacdo das dimensdes teoricas e
privilegia a linguagem verbal e a producdes dos sujeitos.

A seguir, fazemos uma breve apresentagdo dos participantes e, para consubstanciar a
analise e a discussdo, utilizaremos como suporte uma tabela com dados sociodemograficos,
que aglutina informacgdes levantadas com base na utilizagdo do questionario sociodemografico
(Anexo 1), além dos mapas de itinerarios, que localizam os percursos realizados pelos
usuarios na busca por atencao a saude. Os nomes apresentados sdo ficticios para preservar a
identidade dos participantes.

Jodo: Nascido em 1975, 44 anos de idade, relaciona seu adoecimento ao falecimento
da esposa e afirma enfrentar um quadro de depressdo. Realizou, ao longo dos ultimos dois
anos, utilizagdo de farmacos para o tratamento dos sintomas. Vive com dois filhos e se queixa,
atualmente, de problemas como o desabastecimento de agua e o desemprego local, questdes
que impactam diretamente em sua vida. Seu cuidador de referéncia ¢ o ACS.

Luzia: Nascida em 1984, 35 anos de idade, relaciona seu adoecimento ao casamento,
pois a partir dele passou a ser vitima de violéncia doméstica. Explica sua queixa como
depressao e ansiedade. Realiza tratamento farmacoldgico, apenas, para o controle dos

sintomas. Vive com um filho de sete anos, apontado como seu cuidador, e o companheiro. Se

3 Pode-se consultar, nos anexos, uma amostra sobre como se constréi um mapa de associa¢do de
ideias. Por ndo configurar um prejuizo para o trabalho, consideramos desnecessario a elaboragdo de mapas
para todas as informag¢des oriundas do processo de construcdo das analises no campo de pesquisa.
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queixa, atualmente, de problemas como violéncia doméstica e fragilizacdo dos vinculos
familiares.

Francisco: Nascido em 1979, 40 anos de idade, a mae foi a informante, pois as
entrevistas foram realizadas logo apds uma internacdo, o que poderia suscitar intenso
sofrimento para o usuario falar sobre sua experiéncia de sofrimento psiquico, na nossa
avaliacdo. Ela relaciona que desde o nascimento o filho era “doentinho” (sic), e apresentava
reiteradas queixas de saude (ndo soube especificar). Possui histérico de dezenas internagdes
psiquiatricas e utiliza farmacos, apenas, para o tratamento de sintomas de esquizofrenia.
Reside com a mae, sua cuidadora de referéncia, e um sobrinho (crianga). A informante se
queixa, atualmente, de problemas financeiros, em virtude dos altos gastos com medicacdo e
dificil acesso a atenc¢do psicossocial.

Virginia: Nascida em 1963, 56 anos de idade, relaciona seu adoecimento ao
falecimento dos pais. Utiliza farmacos, apenas, para o tratamento de depressao. Reside com o
companheiro e se queixa de fome e problemas financeiros, bem como dificuldades para

continuar o tratamento farmacolédgico em virtude do alto custo.

Dados sécio-demograficos dos entrevistados

Variaveis Joao Luzia Francisco Cecilia
Idade 44 35 40 56
Sexo Masculin Feminino Masculino Feminino

0
Escolaridade Analfabet Ensino Analfabeto Analfabet
0 Médio 0
Renda R$ 1.045,00 R$205,00 R$ R$170,00

familiar 2.090,00

Membros 3 3 3 2

familiares

Cuidador ACS Filho Maie ACS

Beneficiaria Nao Sim Nao Sim
PBF

Beneficiaria Nao Nao Sim Nao
BPC

Cor/Raga Preta Parda Preta Parda

Orientagao Heterossexu Heterossexua | Heterossexua Heterossexu

Sexual al 1 1 al

Estado civil Viuvo Casada Solteiro Casada

Profissao Agriculto Agricultor - Dona de

r a casa
Deficiente Nao Niao Sim Niao
Residéncia Prépria Propria Prépria Prépria
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Tipo de Alvenaria Alvenaria Alvenari Alvenaria
residéncia a
Tempo de 6 anos + 10 anos +10 6 anos
residéncia anos
Acesso a Sim Sim Sim Nao
energia
Acesso a Pipa Pipa / Pipa / Pipa
agua cisterna cisterna
Tratamento Coleta Queima Queima Coleta
do lixo
Tratamento Nao Fossa Fossa Nao
do esgoto
Distancia até 4 km 6 km 6 km 4 km
0 centro
Transporte Nao Sim Nao Nao
proprio
Tempo de 2 anos +10 anos +10 + 10 anos
diagndstico anos
Uso de Nao Sim Sim Sim
medicacao
Medicina Sim Sim Sim Sim
popular
Comorbidad Nao Hipertensao Epilepsi Hipertensao
es
Cobertura Sim Sim Sim Sim
PSF
Farmacia Sim Sim Sim Sim
Popular
Academia da Nao Nao Nao Nao
Saude
NASF Sim Sim Sim Sim
ACS Sim Sim Sim Sim
ACE Sim Sim Sim Sim
CAPS Nao Nao Nao Nao

Os participantes da pesquisa tém uma média de 43 anos de idade, e 75% sao

analfabetos. Um dado importante ¢ que para dois deles o ACS ¢ o cuidador de referéncia,
mesmo dispondo de filhos ou companheiros no domicilio, sendo o unico profissional de saude
diretamente citado e avaliado como primordial na construg¢ao de seus itinerarios terapéuticos.
Os que ndo sdo beneficiarios do PBF recebem proventos oriundos de BPC ou pensdo por
morte; sdo pretos (2) e pardos (2) e tém a agricultura como atividade laborativa (para os que
possuem condigdes para o trabalho, trés deles). Assim, Jodo possui pensdo por morte, gostaria
de trabalhar mas ndo consegue incluir-se no mercado de trabalho, em virtude da inexisténcia
de oportunidades locais, ja tendo se deslocado para Sao Paulo para trabalhar como instalador

de piscinas. Atualmente, realiza pequenos trabalhos na agricultura, para terceiros, mas de
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forma irregular. Luzia ¢ dona de casa e trabalha na agricultura de subsisténcia. Francisco nao
possui condig¢des para o trabalho e por isso recebe um BPC. Cecilia ¢ dona de casa e tece
redes e tarrafas para pesca. Todos residem na zona rural do municipio de Jaramataia.

Para todos eles o tempo de convivéncia nas suas comunidades ¢ de no minimo seis
anos, ¢ a falta de dgua ¢ uma realidade de forma indistinta, pois sdo dependentes do
abastecimento via operacdo pipa, irregular e insatisfatoria. Em tempo, 75% ndo possuem
transporte proprio e se encontram utilizando farmacos. Todos referem o uso de medicina
popular (plantas medicinais, cultivadas em casa ou obtidas na regido), consumidas através de
chas; sao assistidos por PSF, Farmacia Popular, NASF, ACS, ACE, e ndo possuem acesso a
Academia da Saude e CAPS.

A discussdo a seguir estd ordenada em trés camadas de andlise: os sentidos produzidos
sobre o sofrimento psiquico, as experiéncias de vida que o sustentam e os itinerarios
terapéuticos que vao sendo construidos na busca por atencao a satide. Embora os sentidos se
relacionem mutuamente, organizamos a analise a partir de cinco categorias, que se expressam
de forma relevante nas entrevistas resultantes do processo de constru¢ao dos dados. Sdo elas:
1. Sofrimento psiquico ou “tem hora que t6 sozinha e so choro”; 2. Vinculos sociais e
afetivos ou “eu acho que meu pai nunca gostou de mim”’; 3. Assistencialismo na atencao a
satide mental ou “o meu vereador me ajudou”; 4. Medicalizagdo da vida ou “chegava la,
tomava inje¢do e me botava no grau’; 5. Dispositivos de cuidado em saude mental ou “ele é

como um pai pra mim”.
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4.1. Sofrimento psiquico ou “tem hora que té sozinha e sé choro”

Uma das dimensdes exploradas na pesquisa foi a do sofrimento psiquico,

compreendido como experiéncia vivida (RABELO, 1999), ou melhor, qual o sentido dado a

ele pelos sujeitos, a partir do cotidiano, das relagdes estabelecidas com os outros sujeitos e a

comunidade.

Um dado inicial e que nos parece ser digno de mencao ¢ a nomeagdo do sofrimento

psiquico como crise. Luzia nos comunica que comecou a ter crises a partir do casamento. Ela

narra a experiéncia de sentir um “fogo na cabeca”. A experiéncia da fome, da auséncia de

trabalho e renda para suprir suas necessidades bésicas, como alimenta¢do, ¢ contexto

necessario para compreendermos o “fogo na cabega”.

Luzia acrescenta:

Ai, quando foi na crise que me deu, ja foi a crise mais pesado ainda. Isso aconteceu
em 2012, que foi depois que o meu filho nasceu. Ai se juntou, ndo tinha leite para
dar meu filho, praticamente ndo tinha renda mensal para... ndo tinha renda mensal
para ta comprando leite [...] ai tudo isso vinha na minha mente, ai ficou, a gente
ficou, ai quando a minha crise veio, veio mais forte.

Estas experiéncias de fome, precariedades de direitos e renda também ficam presente

na vida de Cecilia:

Falta comida. Que aqui 0 meu marido é s para pagar tudo, é para pagar uma coisa,
¢ para pagar outra, pagar bujdo, por isso que a energia foi cortada. Quer ver ruim é
para fazer comida de noite. [...] Eu passo necessidade sim, ndo vou mentir.
Se eu tivesse 0 meu pai e a minha mae ndo faltava nada para mim. Nunca faltou.
[...]
Eu penso em tudo, na vida que eu levo, na vida que eu vivo, na falta de coisas dentro
de casa, olhe eu penso em tudo. O que vem na minha cabega eu penso.
Meu nome ¢ Cecilia, tenho 56 anos, tomo meu remédio controlado, tenho problema
de satde, ndo vivo assim muito bem, minha energia também foi cortada, meu
marido trabalha, mas ganha muito pouco, ai ¢ tudo nesse clima, ai eu fico sei 14,
triste, ndo posso conversar com as pessoas, eu tenho depressao, s6 me da vontade de
chorar, eu corro na pista, o povo me pega, meu marido me bota para dentro e eu vivo
assim, e assim eu vou vivendo a vida até o dia que Deus quer.
[...]
Me sinto triste, me sinto sozinha, ninguém gosta de mim, e eu fico triste, tenho
vontade de viajar para os cantos ¢ eu ndo posso ir quando t6 com dinheiro, tenho
uma viagem para fazer na casa da minha menina e eu ndo posso ir, que to sem
dinheiro agora. T6 correndo atrds da minha aposentadoria e nada da certo e assim ¢é
tudo, ¢ tudo um horror na minha cabeca. Nao tenho forga para mais nada, ndo. Eu
acho. Eu tenho pra mim. Eu ndo tenho forca para nada, para lutar mais ndo. E muito
ruim, agora mesmo eu té no escuro, cortaram a minha energia, to tentando ver se
arrumo um trocado para parcelar e ver se arrumo a energia para ver o que € que vai
dar, mas ndo sei, meu marido trabalha, mas ganha muito pouco para alimentar a
casa, pagar bujdo, pagar a feira, pagar tudo, so ele so, ai ¢ muito pesado, muito triste.
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Relevante analisar que o sofrimento psiquico ¢ social e historicamente datado, pois o
sofrimento psiquico, nomeado como crise ocorre a partir de mudangas objetivas no percurso
da vida, como o casamento e a chegada do filho num contexto de fome, que confluem para
uma experiéncia que se constroi a partir de um intenso sofrimento, e que guarda relagdes
inequivocas com um territorio que urge a efetivagdo de direitos sociais, como alimentacao e
trabalho, para citar o minimo.

A narrativa de Luzia sobre a sua experiéncia de sofrimento psiquico nos da margem
para compreender a circunscri¢ao desse sofrimento no territorio vivido em que ele ocorre, um
territorio atravessado por questdes sociais e politicas especificas. Aqui nos referimos a sua
experiéncia com a ndo profissionalizacdo, auséncia de trabalho, dependéncia de transferéncia
de renda de programas sociais, pouco acesso a itens basicos para uma vida digna, como agua
e alimentacdo, aspectos locais, comunitarios e territoriais que conversam com aspectos mais
ampliados: o pertencimento ao semidrido, historicamente marginalizado pelas politicas
publicas. Como devidamente apontam Paim et al (2011), a satide se expressa no cotidiano
como uma questdo social e politica, vista sob a perspectiva macroestrutural, mas sem perder a
intersec¢do com aspectos regionais e locais.

Guimaraes, Nunes e Sampaio (2016) nos auxiliam a perceber que satde e doenca
mental sdo interligadas ao contexto socioecondmico e cultural. Ou seja, ndo sdo fendmenos
isolados e que podem ser compreendidos apartados da realidade social que os produz. E
acrescentam: “a doenga mental ocorre quando ha a fragilidade ou a perda das narrativas
relacionais entre historia psiquica do individuo e a historia da sociedade” (Ibid, 2016, p.
1215).

Essa fragilidade se expressa na vida de Luzia, e por isso ela relata que a infancia e
adolescéncia foram periodos responsaveis pela construgdo de memorias afetivas traumaticas,
pois faltava vestudrio, alimentagdo, e o trabalho era por deveras precarizado, na capital, como
babd, caminho que se apresentava como estratégia que a desviava, de algum modo, do quadro
de vulnerabilidade o qual a familia estava exposta no interior. Embora tenha havido uma
distancia fisica em relacdo a familia e a sua comunidade, era uma condi¢ao que lhe garantia o
sustento e o acesso a bens materiais basicos, como vestudrio, por exemplo.

Por decorréncia, o casamento faz com que ela retorne da capital e se fixe na
comunidade. Com o casamento vem atrelados o alcool e a violéncia doméstica, ja no inicio.
Esse ¢ o cendrio suficiente para que Luzia comece a nomear suas experiéncias de vida, suas

dores, como crise, certamente pelos afetos e sentimentos dolorosos diante das experiéncias
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vividas, configurando um contexto altamente adoecedor, que oferta condigdes insuficientes de
qualidade de vida e bem-estar.

Aqui, a saide mental passa a ser uma preocupacdo que lhe acompanharia pelos
préoximos anos, ou melhor, uma preocupacdo em nio ter crise, a despeito de as estruturas
sociais que a circundavam permanecerem invariavelmente estaveis. Como forma de atengado a
saude, a UBS da comunidade e a do centro da cidade e, depois, o Hospital Antonio Vieira
Filho, em Batalha/AL, distante quase 25 km de sua casa, surgem como dispositivos buscados
para sanar suas necessidades, bem como um ciclo de consultas e exames particulares
realizados em Arapiraca/AL, dando-se inicio, também, a um processo de medicalizacao que
foi se acentuando ao longo dos anos.

O que o hospital ndo sana ¢ a falta de leite, de alimentagdo e vestuario. Ele também
ndo da conta de extirpar a violéncia doméstica, as dores que o alcool inflige. Ele apenas
recupera os sintomas narrados, € os domestica através da medicalizagdo, enquanto o contexto
de vida permanece inalterado, um contexto de vulnerabilidades.

Os encontros construidos durante as entrevistas nos permitiram perceber que falar,
pensar ¢ memorar todo esse periodo ¢ um processo realizado de forma que ndo exclui
sentimentos de tristeza, acompanhado de choro enquanto faldvamos sobre o que denota o grau
de sofrimento psiquico atrelado a sua historia de vida. Esse ponto justifica-se pela reiteragdo
da seguinte fala: “doi na minha memoria”. Durante os encontros, esse foi um dos momentos
mais delicados para Luzia e também para mim. A entrevista ¢ também um momento de
elaboragdo, e certamente nesse momento pudemos refletir sobre o sofrimento que faz parte de
sua historia, compreendendo-o como resultado de uma vida extremamente dificil, marcada
pela fome, pela falta de leite para alimentar o filho, pela violéncia de género e humilhagdo
social de ter que ouvir o marido mandé-la ir embora, pois a casa ndo pertence a ela.
Compartilhamos a angustia que ¢ ter uma vida construida com base em muitos ndos e
negligéncias basicas ao seu direito como pessoa humana.

Luzia perceber-se como uma mulher que possui uma histéria de vida na qual o
sofrimento psiquico esteve presente durante muito tempo, diferentemente de outras pessoas
proximas a ela, que ndo experimentam esse sofrimento. Reitera: “ndo tem ninguém que sofre
de nervo [na familia] so eu”. Aqui parece expressar-se duas questdes fundamentais: a
diferenga percebida entre sofrimento fisico e sofrimento psiquico e, por decorréncia, o
possivel ndo sentir-se pertencente a uma comunidade que, assim como ela, possui
dificuldades para compreender a expressao do sofrimento psiquico, que rompe o cotidiano e

resvala em forjar uma historia que exclui o quadro social maior e reduz o sujeito apenas a
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experiéncia do sofrimento psiquico, elevando-o a condi¢ao de “doente mental”, a um status de
diferente de nés (RABELO, 1999). E nessa diferenciagdo que se enraiza a ideia de loucura,
pois a lupa que se utiliza para falar e compreender o fenomeno atem-se tdo somente a um
corpo que sofre, destituindo-o de qualquer filiagdo ao cotidiano, ao territorio, a comunidade e
a sua historia.

As narrativas também ndo colocam em contato com a violéncia institucional, que
amplamente demonstram o despreparo das instituigdes com o0s sujeitos em sofrimento

psiquico, e denotam um viés violento na lide com aquele que ¢ considerado “diferente”.

Nao, isso ai do pé dele, foi depois. Quem fez isso foi a policia, naquela festa de
Nossa Senhora da Conceigdo em Jaramataia. [...] A policia ja foi logo chutando ele,
ja foi logo chutando, quando acabaram algemaro ele e ele disse: oxe, o que foi?
Acordou azuado. Ai disseram: vocé vai saber o que foi. Quando chegaram no meio
do caminho, quebram o pé dele (informante de Francisco).

Percorrer a via oposta ¢, portanto, considerar esse quadro social maior que fundamenta
a experiéncia de vida e o cotidiano dos sujeitos que possuem necessidades especificas de
saude mental, abarcando, assim, a ascendéncia da vulnerabilidade, ou seja, os aspectos
individuais, mas também os estruturais que suscetibilizam sujeitos, coletivos e comunidades a
maiores niveis de adoecimento, a despeito da menor disponibilidades de recursos para sua
protecao. Pois enquanto preponderam piores niveis de saude, hd maiores chances de
sofrimento, considerando a vulnerabilidade como um entrelagamento de variados aspectos
individuais e coletivo que embasam maiores chances de adoecimento ou agravos de satide em
um determinado grupo ou comunidade, além de menor disponibilidade de recursos para
proteger esses grupos € comunidades desses mesmos adoecimentos ou agravos (AYRES,
FRANCA JR, PAIVA, 2018).

As varias dimensdes de andlise da vulnerabilidade — dimensdo individual, ou seja, o
resultado da interagdo com as redes de protecdo; interacdo com as instituigdes, que podem
confluir para a vulnerabilidade de sujeitos, coletivos ou comunidades; e interagao social, com
a estrutura de governo, relagdes de género, atitudes referentes a sexualidade, religiosidade e a
pobreza - sustentam a argui¢do anterior. A dimensdo individual nos instrumentaliza a
conceber o sujeito como sujeito-cidaddo, no sentido de vincula-los aos seus contextos de
subjetivacao, construidos ao longo de sua historia de vida de um modo muito particular, as
relagdes de poder que lhes atravessam, favorecendo uma compreensdo honesta de como ¢
vivenciar o sofrimento psiquico através dos contornos do semiarido.

A partir da dimensdo social ¢ necessario compreender o acesso as informagdes,

recursos coletivos disponiveis no territdrio, relagdes sociais, econdmicas, de género, raciais,
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religiosidade, pobreza, exclusdo social, entendendo que o percurso de cuidado do sujeito nao
se da no vazio, mas estd inscrito nos marcadores sociais que compdem sua experiéncia de
vida.

Foi uma depressdozinha que eu peguei depois que minha esposa faleceu, né? Eu
entrei numa depressdo, foi um negocio de repente. Peguei uma depressao, abandonei
a casa, ndo conseguia entrar aqui ndo, estava acostumado com a esposa.

[...]

Quando perguntado sobre quais memorias tém da esposa: De como a gente vivia na
nossa casa. [A gente] lembra tudo: levantar cedo e ter seu café pronto, comida feita,
trabalhar e chegar em casa e estar tudo certinho.

[...]

Porque para mim eu via ela andando nessa casa do mesmo jeito que ela vivia. Acho
que aquilo ali a gente ndo vé&, né? E ideia da cabega. Ndo conseguia dormir. Toda vez
que eu olhava eu via o caix@o que ficou aqui, ai ndo conseguia dormir. Eu sei que
passei a noite, ai no outro dia sai [de casa para morar com uma das filhas].

%“m%la minhas coisas de cozinhar, tinha prato, tinha cama, o que ela deixou eu
esbagacei tudo (Jo2o).

A partir da dimensdo programatica compreendemos que embora existam o minimo de
politicas publicas e instituigdes legislativamente criadas para a atencdo a satide mental da
populagdo brasileira, que deveriam ser implementadas com o objetivo de reduzir as
experiéncias de vulnerabilidade, garantindo disponibilidade, acessibilidade, qualidade e
aceitabilidade dos servicos, ha um fosso entre desenho e efetivagdo, que ndo estdo dispostos
de forma minimamente satisfatorias nos espacos os quais tivemos a oportunidade de circular
durante a realizacao desta pesquisa.

Conforme orientam Camurca e Ximenes (2017), ndo podemos desconsiderar o
pertencimento desses sujeitos ao semidrido, que traz consigo a dificuldade de acesso a agua, a
cultura coronelista, 0 mandonismo politico, violéncia de género, precariedade das politicas
publicas, que impedem uma vida saudavel e contribuem para a emergéncia do sofrimento
psiquico, questdes que, inegavelmente, estdo presentes nas historias de vidas dos nossos
sujeitos e, portanto, carecem de uma atengdo que considerem essas questdes em qualquer
aten¢@o que se venha a ter em relacdo a satide mental deles e de suas comunidades.

Justifica-se, aqui, a aplicabilidade da equidade: reconhecer as diversas desigualdades
entre sujeitos e comunidades que comungam de necessidades sociais especificas demanda
recorrer a abordagens diversificadas como estratégia para a reducdo das diferencgas existentes
(WERNECK, 2005). Um exemplo dessa fratura da rede de aten¢do psicossocial € o municipio

de Jaramataia ndo comportar a implanta¢do de um Centro de Atenc¢do Psicossocial* (CAPS),

4 Os CAPS surgem na década de 80 na cidade de Sao Paulo. Em 2002, as Portarias 336 ¢ 189 do
Ministério da Satde regulamentaram o funcionamento dos CAPS, além de destinar recursos financeiros para
eles. Segundo o Ministério da Saude, os CAPS funcionam respeitando as seguintes modalidades: CAPS I:
Atendimento a todas as faixas etarias, para transtornos mentais graves e persistentes, inclusive pelo uso de
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embora existam usuarios que apresentam complexas necessidades de saude, que ficam
desassistidos, tendo, muitas vezes, a hospitalizagdo psiquidtrica como Unica op¢do durante os
momentos de crise, crises que poderiam ser evitadas caso houvesse uma rede atencdo
psicossocial que reinserisse os usuarios na sociedade e ndo os deixassem a margem, relegando
o cuidado aos espacos da convivéncia familiar, comunitéaria e social. Os municipios que nao
possuem CAPS devem realizar a atengdo psicossocial via Aten¢do Basica, com o apoio dos
NASF’s e Consultérios na Rua.

Atencao Basica e, por decorréncia, a satide mental se apresentam de modo precarizado
e aquém das prerrogativas legais que orientam a aten¢do a satide mental da populacao. Para
além das dificuldades or¢camentarias e de gestdo, ¢ um gigantesco entrave construir satde
mental com alta rotatividade de profissionais, quase sempre com vinculos empregaticios
frageis (contrato publico por tempo determinado); defasagem de profissionais nas equipes;
pouco incentivo a qualificagdo profissional; alta atencdo em satde voltada para a
medicalizagdo; centralizagao dos servigos nas areas urbanas, em virtude da baixa mobilidade
dos profissionais de saide nas areas rurais (insuficiéncia de transporte, por exemplo);
insuficiente organicidade da rede de atengdo psicossocial com as demais politicas publicas
locais, como educacao e assisténcia social, questdes que dificultam a efetivacdo do modo de
aten¢do psicossocial de base comunitaria.

Os sentidos construidos pelos sujeitos denotam as auséncias, sejam de profissionais,
medicamentos e equipamentos sociais que deem conta, de fato, de suprir suas necessidades de
saude. E se considerarmos a ultima dimensdo da vulnerabilidade, a institucional, veremos a
fragilidade das instituicdes e das redes protetivas que confluem para seu quadro de
vulnerabilidade, seja pela distancia espacial, seja pela insuficiéncia de recursos humanos etc.

(AYRES; FRANCA JUNIOR; PAIVA, 2012).

substancias psicoativas, atende cidades e ou regides com pelo menos 15 mil habitantes; CAPS II:
Atendimento a todas as faixas etarias, para transtornos mentais graves e persistentes, inclusive pelo uso de
substincias psicoativas, atende cidades ¢ ou regides com pelo menos 70 mil habitantes; CAPS i:
Atendimento a criangas ¢ adolescentes, para transtornos mentais graves e persistentes, inclusive pelo uso de
substancias psicoativas, atende cidades e ou regides com pelo menos 70 mil habitantes; CAPS ad Alcool e
Drogas: Atendimento a todas faixas etarias, especializado em transtornos pelo uso de alcool e outras drogas,
atende cidades e ou regides com pelo menos 70 mil habitantes; CAPS III: Atendimento com até 5 vagas de
acolhimento noturno e observacao; todas faixas etdrias; transtornos mentais graves e persistentes inclusive
pelo uso de substéancias psicoativas, atende cidades e ou regides com pelo menos 150 mil habitantes; CAPS
ad III Alcool e Drogas: Atendimento e 8 a 12 vagas de acolhimento noturno e observagio; funcionamento
24h; todas faixas etarias; transtornos pelo uso de alcool e outras drogas, atende cidades e ou regides com pelo
menos 150 mil habitantes. Disponivel em:
<https://www.saude.gov.br/noticias/693-acoes-e-programas/41146-centro-de-atencao-psicossocial-caps ~ >.
Acessado em: 21/04/2020.
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’

4.2. Vinculos sociais e afetivos ou “eu acho que meu pai nunca gostou de mim’

Parece existir no imaginario social a concep¢do que nos contextos interioranos a
constru¢do de vinculos afetivos e sociais, seja na familia ou para além dela, ¢ lugar-comum.
Nao compromissados a sustentar esse preconceito, buscamos compreender qual o lugar da
familia e dos vinculos sociais na dindmica de vida dos sujeitos, fora compreender o papel
desempenhado pelos cuidadores de referéncia que estdo lado a lado dos sujeitos que convivem
com o sofrimento psiquico. Nesse processo, quando citamos os familiares e cuidadores dos
sujeitos que experimentam sofrimento psiquico € necessario cautela para ndo culpabiliza-los
diante de um cenério social e programatico que os impedem de ter acesso a recursos €
informagades.

As historias dos familiares, que foram e sdo construidas num contexto histérico-social
semelhante, também sdo pautadas na negacdo de direitos sociais basicos, como informagao
que lhes deem condicdes para cuidar dos seus parentes. Parece irracional, portanto, exigir dos
sujeitos, coletivos e comunidades praticas de cuidado que ndo possuem relagdo com seus
valores e historias de vida, e que sdo, na verdade, responsabilidade do Estado. A familia
expressa, tdo somente, as desigualdades sociais sob as quais estd submetida, ou seja, seria
leviano responsabiliza-la como causadora do sofrimento psiquico dos sujeitos, que tem na
realidade social as diferentes vulnerabilidades que ensejam as diferentes expressdes e
narrativas sobre o adoecer.

Sobre o aspecto de desamparo familiar, Luzia se queixa: “Eu acho que o meu pai e a
minha mde nunca gostaram de mim, porque nas horas que eu mais preciso, se eu chegar la
para eles me servir me, eles ndo me serve.”

Ela se queixa que os pais possuem condi¢des financeiras melhores se comparada as
dela, mas ndo se sente amparada por eles, sobretudo em relacdo a alimentacdo e ajuda para
custear os gastos elevados com medicagdo. Acrescenta: “meu pai nunca me da um litro de
leite”. Ha, ainda, um atravessamento de género, pois ela refere que os pais ajudam o filho
homem, havendo uma distingdo de tratamento com base no género, o que também a
vulnerabiliza. Urge daqui a necessidade de corrigir iniquidades sociais, considerando,
socialmente, as questdes de género, por exemplo, estigmatizacdo, pobreza, desemprego,
analfabetismo e desigualdades sociais, questdes que estdo presente no cotidiano das mulheres

participantes.
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Os familiares com os quais Luzia mantém relagdes prosperas de vinculo sao aqueles
que dispensam atencdo, se preocupam e a auxiliam com questdes materiais, como um
cunhado que veio de Sdo Paulo e deixou cinco latas de leite, e as irmas que, em momentos de
crise, se deslocam até sua residéncia para ampara-la, o que denuncia a importincia da
convivéncia familiar e comunitaria como formas de cuidado e atencao a saude. Consideramos
que:

Apesar do aspecto positivo da promogdo dos lagos familiares e sociais, essa
responsabilizagdo, muitas vezes, ¢ marcada pela sobrecarga dos cuidadores, devido a
falta de orientagdo e de apoio necessarios para o desempenho do papel que esses
assumem no dia-a-dia (CARDOSO, GALERA, 2011, p. 688-689).

E interessante compreender como essa responsabilizacdo recai sobre a familia. Com a
reforma psiquiatrica, que priorizou o modelo assistencial, somada a lei 10.216/01, que dispos
sobre a protegdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redirecionou o
modelo de atengdo, visando a reabilitagdo e a reintegragdo psicossocial do individuo adoecido
mentalmente, as familias sdo chamadas a se envolver com o tratamento, com especial
destaque para os cuidadores. Mas, em geral a familia ndo possui as condi¢des suficientes para
apoiar as propostas de ressocializacdo/reabilitacio que esse novo modelo de atencdo
preconiza, o que pode levar a um impacto negativo sobre si mesma (FACCHINI et al, 2010).
Vejamos que:

A familia € convocada a participar efetivamente do processo de reconstrugdo da
dignidade do portador de sofrimento psiquico, ocupando lugar privilegiado nas
discussdes das politicas publicas em satde mental diante da Reforma Psiquiatrica.
Ela representa o espaco indispensavel a garantia da sobrevivéncia, desenvolvimento
e prote¢do de seus membros, independente do arranjo familiar ou da forma como se
estrutura. Cada familia possui uma dindmica de vida especifica, dependente do
processo de desenvolvimento sécio-economico e do impacto da acdo do Estado por
meio de suas politicas econdmicas, sociais ¢ de saude (AZEVEDO, GAUDENCIO,
MIRANDA, 2009, p. 486).

Ao assumir a posi¢cdo de cuidado, que antes era desenvolvido pelo hospital, no
contexto de Jaramataia, que nao tem outros dispositivos de amparo a satide mental, ocorrem
conflitos entre a realidade da familia e o que orienta o modelo de aten¢do psicossocial,
podendo surgir uma sobrecarga — fisica ou mental — no desempenho das func¢des de cuidado
sobre os cuidadores. A sobrecarga fisica relaciona-se com a presenga de problemas,
dificuldades ou eventos adversos que afetam a vida cotidiana dos familiares, pois a
experiéncia do sofrimento psiquico pode provocar desorganizagdao na dindmica familiar,
mudancas na rotina doméstica, na vida social e profissional dos familiares, perdas financeiras
e aumento das tarefas diarias. O aspecto subjetivo da sobrecarga da familia se refere a reagao

emocional frente a demanda de ter se tornado o responsavel maior pelo outro (FACCHINI et
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al, 2010), e em um contexto de desasssisténcia a saude mental essa responsabilidade torna-se

ainda mais dificil.

S6 Deus e primeiramente eu. Nem o meu netinho aqui, ele ndo chega, ele tem medo.
Ele tem medo de chegar, ninguém chega. S6 Deus e primeiramente eu, mais
ninguém. Entdo esse menino meu que agora estd em Mato Grosso, quando ele
adoecia nos ficava nds dois. Uma hora ele dormia e eu pastorava, outra hora ele
dormia e eu pastorava.

[...]

Nao pede, porque ninguém vem, s6 quando ¢é para levar que eu chamo um para
ajudar a botar no carro ou ajudar a levar, mas para ficar aqui com ele, s6 Deus ¢ eu,
ninguém vem (informante de Francisco).

A informante de Francisco deixa claro que sente que s6 pode contar com Deus nos
cuidados do filho que experimenta sofrimento psiquico. Antes, tinha os cuidados
compartilhados com outro filho, mas hoje ele se encontra trabalhando no estado do Mato
Grosso. Somente nas ocasides de internacdo, em que ¢ necessario acomodar Francisco no
transporte, algum vizinho ou pessoa proxima a ajuda. A narrativa, durante os encontros,
transparecia bastante cansaco e um sentimento de soliddo, de nao poder contar com mais
ninguém no enfrentamento de suas dificuldades.

Facchini et al (2010), num estudo que buscou avaliar os niveis de sobrecarga em
cuidadores de pacientes de um Centros de Apoio Psicossocial (CAPs) de Pelotas/RS,
perceberam, dentre 874 entrevistados, que predominam cuidadores da propria familia, do sexo
feminino, com baixa escolaridade e renda familiar, que enfrentam maior dependéncia de
bebida alcoolica, maior prevaléncia de tabagismo e de transtornos mentais comuns.

A literatura tem demonstrado que, embora nao seja mais aceitavel submeter os sujeitos
que experimentam o sofrimento psiquico a praticas asilares, também nao se pode deixa-los a
mercé dos cuidados das familias, pressupondo que elas, sozinhas, consigam assistir seus
familiares em relagdo as suas necessidades de cuidado em satide mental, que muitas vezes se
veem sem conhecimento sobre como cuidar dos seus membros (FACCHINI et al, 2010).

O cuidador surge num contexto em que o cuidado ndo pode ser realizado pelo sujeito
em sofrimento psiquico. Muitas vezes sdo mulheres ndo remuneradas, pouco orientadas pelos
servigos de saide mental, que auxiliam seus familiares no cuidado em suas residéncias, e vai
desde cuidados simples até especializados, podendo se constituir como uma fonte estressora e
gerar grande sobrecarga ao cuidador, podendo, também, adoecerem. Segundo Cardoso et al
(2012):

O cuidador ¢ a pessoa, membro da familia ou ndo que se dispde a cuidar da pessoa
doente ou dependente auxiliando a execu¢do de atividades cotidianas da vida, com
ou sem remuneragdo para, tais como: higiene pessoal, alimentac¢do, administragdo de
medicamentos, ida a consultas, bancos ou farmacias, independente da gravidade da
doenga e fluxo de cuidado (p. 514).



81

Quando se deparam com situagdes de sofrimento psiquico as familias passam a
enfrentar, também, desorganizagdo das suas rotinas, bem como novas preocupagdes € a
dificuldade em enfrentar, muitas vezes, sem a menor orientagdo, alteracdes de comportamento
e de humor, sofrendo ou também adoecendo nesse contexto. Sem orientacdo adequada,
sobretudo nos casos mais agudos, hd uma tendéncia a querer normalizar a experiéncia do
sujeito que enfrenta o adoecimento psiquico, e isso pode ser a base para o ciclo de
continuidade do sofrimento para toda a familia, bem como impedir ou dificultar formas
alternativas de cuidado (CARDOSO, GALERA, 2011).

Como demonstram Azevedo, Gaudéncio e Miranda (2009), o cuidado fornecido pelos
cuidadores, bem como a assisténcia, prestados aos portadores de sofrimento psiquico, trazem
consequéncias para os cuidadores, pois o desejo de resolver os problemas oriundos do
adoecimento de um de seus membros, desejo que assume grande relevancia — pois 0s
cuidadores organizam suas proprias vidas em torno dos cuidados que precisam ocorrem na
relacdo aquele que experimenta adoecimento psiquico — impera, de algum modo, sobre a
dindmica de vida anterior a experiéncia do adoecimento.

Assim como apontam outros pesquisadores, Braga, Fernandes e Rocha (2014)
endossam que a ocorréncia de sofrimento psiquico por um sujeito envolve mudangas
significativas para os familiares que se envolvem diretamente com o cuidado, trazendo

consequéncias emocionais e econdmicas. Nesse sentido,

[...] surgem adaptagbes na vida familiar que ocasionam mudangas no cotidiano,
envolvendo por vezes desisténcia de planos ¢ abnega¢do de vontades para se viver
uma realidade construida a partir das necessidades do psicotico (Ibidem, p. 229).

Em virtude do estigma e do preconceito que um sujeito em sofrimento psiquico
experimenta, sobretudo quando o cuidador de referéncia ¢ a mae, apontam Braga, Fernandes e
Rocha (2014), a superprotecdo acaba sendo uma tentativa de protegé-los de novos sofrimentos
que o estigma social e o preconceito provocam, tentativa de prote¢ao que, de algum modo,
poda sua liberdade e autonomia e pode funcionar como mais uma entrave para a reabilitagdo e
inclusdo psicossocial.

Dentre as mudangas significativas que os familiares que se envolvem diretamente
com o cuidado de seus membros que experimentam sofrimento psiquico estdo maior tempo de
permanéncia dentro de casa e, portanto, menores condi¢des de realizar atividades sociais que
para eles sdo importantes, o que pode acarretar sofrimento. O isolamento social também se

mostra como uma tentativa de enfrentar constrangimentos sociais.
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Com a permanéncia dos familiares que enfrentam o sofrimento psiquico em casa, os
cuidadores precisam mudar suas rotinas para dispensar esse cuidado, como ajudar na
realizacdo de atividades didrias, administrar medicacdo, acompanhar na realizacdo de
consultas e procedimentos médicos, auxiliar nos momentos mais agudos, fornecer suporte
social e sustentar, financeiramente, as despesas com as demandas de satde, contexto que pode
ser a base para o surgimento de dificuldades no relacionamento familiar, sofrimento da
familia por ndo saber como lidar essas necessidades e possiveis novas internagdes. Em um
contexto de vulnerabilidade e pobreza, em que impera a necessidade de agua e alimentacao,
por exemplo, as familias dificilmente vao conseguir dar conta dessas demandas de saude
mental.

A familia pode ndo estar orientada, por exemplo, sobre o que fazer numa situagdo de
agressividade e inquietagdo, ou siléncio excessivo, nas quais o cuidador pode, também,
apresentar ansiedade, angustia e impaciéncia, ou seja, formas bastante variadas de sofrimento
(BOREINSTEIN, et all, 2011). Brigola et all (2017) também citam que o cuidador pode
experienciar, a partir de sua condicdo na relagdo, insOnia, dores recorrentes e desgaste
emocional.

Luzia ¢ agricultora e dona de casa, tece sozinha os cuidados do lar, do companheiro e
do filho de sete anos e, além disso, € responsavel pelos cuidados dos sogros que moram numa
casa ao lado, sdo idosos e necessitam de um cuidador para a realizacdo de atividades da vida
diaria. Em relacdo a eles, também se queixa: “Eu fagco de um a tudo e nem praticamente a
minha sogra e nem o meu proprio esposo me valoriza. Ai eu me sinto. Em vez de ficar
animada, eu me sinto mais triste e mais revoltada ainda.”

A fala denuncia uma naturalizacdo das relacdes de género. No contexto familiar, ha
ainda outro agravante: a violéncia doméstica que o marido a submete. Luzia refere que desde
o inicio do casamento é alvo de violéncia psicologica’ e fisica, situa¢do que ela utiliza como
explicagdo para o agravamento do sofrimento psiquico ao longo dos anos, sobretudo quando
ele estd embriagado: “Porque quando ele (o marido) esta sadio é uma coisa, mas quando ele
chega em casa bébado, ele vem com ignordncia, ele quer dar em mim, ele ja me prometeu

’

pisa, ele ja me prometeu tiro.’

5 Segundo a lei 11.340/06, conhecida popularmente como Lei Maria da Penha, que cria
mecanismos para coibir a violéncia doméstica e familiar contra a mulher, violéncia psicologica é qualquer
conduta que lhe cause dano emocional e diminui¢do da autoestima ou que lhe prejudique e perturbe o pleno
desenvolvimento ou que vise degradar ou controlar suas agdes, comportamentos, crencas e decisoes,
mediante ameaga, constrangimento, humilhacdo, manipulagdo, isolamento, vigilancia constante, perseguigdo
contumaz, insulto, chantagem, violagdo de sua intimidade, ridicularizacdo, exploragdo e limitagdo do direito
de ir e vir ou qualquer outro meio que lhe cause prejuizo a saude psicoldgica e a autodeterminacao.
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Violéncia doméstica ¢ uma questdo de satide publica. No entanto, o sofrimento que a
violéncia doméstica produz em Luzia parece ndo encontrar acolhimento, embora esteja, de
forma constante, em contato com equipamentos publicos e profissionais de satude, seja nas
idas a UBS, seja nas visitas domiciliares que recebe da equipe de referéncia. Se ampliarmos
um pouco mais nosso olhar sobre a rede protetiva local, veremos que o municipio dispoe,
também, de um Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS), situado
no centro do municipio. Os CREAS sdo equipamentos publicos da politica de Assisténcia
Social onde sdo atendidas familias e sujeitos que estdo em situagdo de risco social ou tiveram
seus direitos violados, incluindo-se mulheres vitimas de violéncia doméstica, que sao
acolhidas e tém suas demandas sociais, psicologicas e juridicas escutadas, seguindo-se de
orientacdes e encaminhamentos para servicos especializados das mais diversas politicas
presentes no territério, com o objetivo de cessar o ciclo da violéncia, garantindo a prote¢ao
aos seus direitos sociais bdsicos. Infelizmente, a narrativa de Luzia permite-nos a
compreensdo de que existe um fosso entre o fendmeno da violéncia doméstica, em suas
diferentes modalidades (fisica, psicologica, sexual, patrimonial e moral), e cobertura de apoio
profissional para a garantia de direitos, perpetuando, portanto, um contexto significativo de
vulnerabilidade.

Enfrentar o sofrimento psiquico requer a capacidade de o sujeito tomar decisoes,
mobilizar outros sujeitos, que funcionam como suporte afetivo, capaz de acolher o sofrimento
do outro e valida-lo, diminuindo, assim, a carga que ¢ administrar sentimentos que por vezes
sao conflitantes. Enfrentar as queixas de saude, requer, também, atravessar barreiras sociais
econdomicas que funcionam como entraves aos cuidados em satde, pois podem mitigar,
impedir ou dificultar as mobilizacdes e os desejos dos sujeitos, convergindo com o que
Campos, Emerich e Passos (2014) ponderam: as barreiras no acesso aos direitos sociais
dificultam a consolidagao de redes de apoio que possibilitam a constru¢ao de itinerarios
sustentados na autonomia dos usudrios, elemento fundamental numa experiéncia de vida,
apoio que ndo deve ser restrito a familia, mas a comunidade, aos dispositivos institucionais de
saude, as praticas tradicionais de cuidado e etc.

Santin e Klatke (2011) contribuem oxigenando essa constru¢cdo ao afirmarem que a
familia ¢ uma institui¢do social que pode vir a exercer um papel disciplinador. Nao esquecer,
nesse processo, da familia como institui¢do socialmente disciplinadora, revestindo-se de uma
caracteristica antagoOnica: ora promotora de sofrimento, ora promotora de cuidado a saude
mental. Luzia transita entre esses polos, pois diferentes membros da familia desempenham

papéis igualmente diferenciados.
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Tem uma mulher que se chama E.., na rua da pista, ela ¢ muito boa comigo, me
ajuda muito, ndo vou mentir.

[...]
Me da comida, me da as coisas, quando ndo dei fé ela chega com as coisas, manda
eu pegar, quando eu vou pra 14. Ela me ajuda sim. Nao é nada minha, é s6 amiga
minha de muitos tempos. No lugar da familia, sé cla faz.
[...] a gente conversa, ela me dd bom conselho. E ela que me dé as coisas.
Eu sinto desprezo, eu sinto tudo, tem hora que to sozinha e s6 choro.
S6 que a minha familia que mora aqui tem condi¢@o, mas ndo me ajuda. A verdade é
essa. Eu tenho uma tia, um tio, mas s6 que ndo me ajuda de jeito nenhum. Deixa os
de fora, que ndo ¢ nada meu, me ajudar. Ai tudo isso eu boto na minha cabega
(Cecilia).

Outro aspecto significativo ¢ o isolamento social como elemento presente na vida dos
sujeitos. Uma vez que ha barreiras significativas na constru¢do de vinculos afetivos e
comunitarios, somado a baixa densidade de dispositivos de lazer e bem-estar no territorio, a
restricdo a dimensdo da casa ¢ uma expressdo comum de como estd organizada a vida dos
sujeitos que enfrentam questdes mentais no semiarido. Os espacos de lazer e socializacio
apontados pelos sujeitos foram basicamente a igreja, o campo de futebol e o bar, contextos de

lazer que sdo preponderantes nos interiores do pais € no cenario do semiarido.
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4.3. Assistencialismo na ateng¢ao a saude mental ou “o meu vereador me ajudou”

Partimos da nocdo que sujeitos que ndo possuem acesso a politicas publicas que
garantam seus direitos sociais basicos vivem em territorios mais propensos ao adoecimento e
sofrimento psiquico, o que requer que o Estado assuma sua responsabilidade, atenuando os
determinantes sociais do processo saide-doenca, atuando, assim, sobre as vulnerabilidades,
ou seja, sobre os “aspectos individuais e coletivo relacionados a maior suscetibilidade de
individuos e comunidades a um adoecimento ou agravo e, de modo inseparavel, menor
disponibilidade de recursos para sua protecao” (AYRES, FRANCA JR, PAIVA, 2018, p. 78).
As narrativas a seguir nos permitem compreender os impactos produzidos pelas auséncias das
politicas publicas.

Fui para a escola, mas eu ndo gostava da escola. Ai eu disse: "meu pai, quero estudar
nao, quero trabalhar!". Eu e os irmaos tudo.

Eu fiquei na base dos dois meses e sai. Eu, minha irmd e meus irmdos saimos e
fomos trabalhar (Jodo)
Com quinze anos de idade, eu ja comecei a trabalhar. Aos 16, casei (Cecilia).

Jodo acrescenta que ndo sabe ler e escrever, que ndo aprendeu nada na escola, nem ele
€ nem o0s irmaos, situacdo que sempre o colocou em contato com trabalhos precarizados e
com baixa remuneragao, a despeito de ter constituido familia aos 23 anos e ter tido seis filhos.
Durante as conversas, nos aproximamos de seu universo de trabalho, quando ele acrescenta:
“Eu limpo mato, ro¢o palma, arranco pau, faco tudo...”. O ndo acesso a educagdo, segue-se
pela constituicao de familia, que se sustentam com base em trabalhos bragais, precarizados e
com baixa remuneracdo, que ndo dao conta de prover as necessidades basicas da familia,
fonte de sofrimento psiquico e humilhacdo social. A ineficacia das politicas publicas ¢ génese
da compreensdo sobre a saude mental.

A nogdo ampliada de saude, que passa a compreendé-la ndo como auséncia de doenga,
mas como bem-estar fisico, mental e social (FERRAZ; SEGRE, 1997), nos termos da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), estd contida nos principios da reforma psiquidtrica
brasileira, que fundamentam, hoje, o modelo de atencdo psicossocial, um novo modo de
produzir saude, orientado pela nogao de territorio.

Chiaverini (2011) sustenta que o novo modelo de atencdo psicossocial persegue uma
construcao compartilhada, pautada no cuidado colaborativo enquanto processo que permite
construir praticas de satde, a partir de uma “proposta de intervengdo pedagdgico-terapéutica”

(p. 15) que permite realizar a “integracdo da saide mental a atengdo primaria” (p. 15),
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caracteristicas que podem ser extrapoladas para o modelo de aten¢do a satide mental como um
todo, mas que ndo se encontram presentes no territorio estudado.

Transformar as experiéncias de satide e doenga das comunidades ndo ¢ fim, ¢
processo, complexo e multideterminado, ancorados na nog¢ao de direitos humanos, com vistas
a consolidar o cuidado integral e humanizado, superando a visdo tradicional nosoldgica e
individualizada, ou a concepg¢ao utodpica de satde como completo bem-estar biopsicossocial,
como criticam Ferraz e Segre (1997). Retirar a centralidade da interven¢do da doenca para o
sujeito em sofrimento psiquico, considerando sua historia, pertencimento social e cultural, a
complexidade do processo saude/doenca/cuidado e eleger o territorio como espaco
privilegiado de produ¢do de praticas de satide, ¢ uma decorréncia inevitavel do ancoramento
na concepcao ampliada sobre saude.

A nova concepgao de saude e, portanto, de satide mental, escancara a sobreposi¢ao da
tutela dos servicos e do assistencialismo sobre a autonomia do sujeito, indo na contramao da
concepcao ampliada de saude (FERRAZ; SEGRE, 1997) e da nogdo de direitos humanos
(MORIN, 1990; SILVA, 2013), desencadeando processos de alienagdo e institucionalizagdo,
violentando a proposta de constru¢do de autonomia e cidadania e revela uma face do
assistencialismo, pois nao busca tecer formas de cuidado atinentes as necessidades especificas

de satde e aos direitos dos sujeitos cidadaos, mas tdo somente perpetuar relagdes de poder,

mantendo o status quo.

[...] a tradigdo politica de tipo clientelista e patriarcal obstaculizaria ndo sé as
transformagdes estruturais, mas, fundamentalmente, as mudangas de natureza
sociocultural no meio rural do Brasil. Essa situacdo, além de mais fortemente
encontrada no meio rural, ¢ também predominante na regido Nordeste, onde ha mais
concentragdo de pobres e extremamente pobres, reunindo 49,75% das familias
beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia em todo o pais, principal estratégia de
enfrentamento a pobreza adotada pelos governos brasileiros nos ultimos anos
(DANTAS, et al, 2017, p. 543).

Essa face do assistencialismo presente na vida dos sujeitos que experienciam

sofrimento psiquico no interior do Nordeste brasileiro pode ser visualizado nos seguintes

excertos construidos por Luzia:

E depois que € para ir para o psiquiatra em Arapiraca, a gente tem um vereador que
se a gente precisar dele, ndo tem hora, ele serve a gente, ai a gente foi com ele para
Arapiraca.

[..]
O meu vereador me ajudou e me levou-me.
Tanto a Reforma Sanitaria brasileira quando o modelo de atengao psicossocial assumiu
como diretriz, ao longo dos anos, a ampliagdo dos direitos sociais as camadas que sempre

estiveram a margem dos direitos. O sentido de “favor” atribuido ao conseguir um transporte
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para realizar uma consulta com especialista em um espaco distante de sua residéncia
demonstra o quanto o direito a mobilidade/transporte configura-se como uma realidade
distante, prendendo o sujeito numa dindmica assistencialista, posicionando-o num lugar de
devedor de algo que deveria ser seu por direito. Como consequéncia, temos uma
despolitizacdo da satide como direito e a tutela dos usuarios, considerados como sujeitos
passivos, como se fossem destituidos de potencialidades para lidar com seus problemas, seu
sofrimento, ou seja, sua propria vida (CAMPOS; GAMA, 2010). O direito que seria uma
garantia passa a ser um favor prestado por um representante do Estado.

A negligéncia de direitos basicos, que ndo ¢ pratica ingénua e indcua, acarreta
diretamente violagdo do acesso a rede de atengdo psicossocial as comunidades rurais, ja que
se encontram em territorios de dificil acesso e com infraestruturas precarias para os
deslocamentos aos centros especializados e aos dispositivos formais de satde, como € o caso
de Luzia. Os sentidos construidos pelos sujeitos demonstram a complexificagcdo do territorio a
partir de praticas mandonistas que perpetuam o coronelismo no semidrido, a barganha da
sustentacdo politico-partidaria através do ndo atendimento integral das necessidades dos
usuarios, relegando o cuidado para um plano secundario. O que move o assistencialismo ¢ um
desejo pela manutengdo da realidade e do poderio politico das familias locais, pois nao ha
uma preocupacdo com a extingdo das raizes sociais do adoecimento psiquico. H4, entdo, acdes
que reproduzem a logica coronelista por meio da negligéncia sistematica de direitos e ndo
permitem a defesa de reformas estruturais que modifiquem, por exemplo, o cendrio de
arraigadas vulnerabilidades que confluem para uma maior propensao ao adoecimento
psiquico.

Some-se a esse cenario a recente implantacdo do sistema de saude brasileiro (SUS),
fato importante para a compreensao de que a promogao, prote¢ao e recuperagao da saude sdao
objetivos ainda ndo alcangados com minima qualidade no cenario brasileiro, € de forma ainda
mais acentuada nos contextos rurais, distantes dos centros urbanos que detém mais recursos
humanos, instituicdes e articulacdo entre a rede protetiva. Tal dificuldade limita a
implementagdo efetiva da rede de atengdo psicossocial e sua relagdo direta com a atencao
basica, porta de entrada para os moradores das comunidades aos cuidados em saude (SILVA et
al., 2016).

Segundo Costa, Loureiro e Santana (2016), citando WHO (2014) e Calouste
Gulbenkian Foundation (2014), a ocorréncia do sofrimento psiquico se relaciona com os
lugares e ambientes nos quais as pessoas estao inseridas, ou seja, com caracteristicas urbanas

ou rurais, influéncia que independe das caracteristicas individuais. Por isso, quando nos
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referimos ao territorio, fazemos men¢ao a onde se nasce e constroi-se uma vida. Os autores

apontam:
A literatura tem sugerido que piores resultados em satide mental estdo relacionados
com habita¢do sobrelotada, com pouca entrada de luz natural, fraco isolamento
térmico e acustico, inestética do espaco construido [...] (COSTA, LOUREIRO,
SANTANA, 2016, p. 77).
Além disso, inseguranga e presenca de crimes, servigos publicos precdrios, alta
densidade populacional, ruidos, baixos rendimentos, niveis elevados de desemprego, baixa
atividade econdmica e auséncia de alimentagdo saudavel também interferem em niveis de

saude mais baixos. Sobretudo em contextos de pobreza, as vulnerabilidades se multiplicam.

Costa, Loureiro e Santana (2016) pontuam:

[...] Genericamente, classificam-se como lugares em declinio econdmico, social e
demografico, tendo por base processo de desqualificagio que assentam em
mecanismos de desqualificagdo que assentam em mecanismos de acumulagido e
retroacdo, ocupados por populacdes carenciadas e empobrecidas, degradados
habitacionalmente, desprovidos de equipamentos publicos e/ou privados, onde se
incluem os do comércio e servigos e, consequentemente, tendem a constituir-se
como territorio de baixa interagdo social e fraca utilizagdo do espaco publico (p. 78).

A compreensdo de pobreza utilizada por Camurca e Ximenes (2016) estd ancorada nas
contribui¢des de Amartya Sen (2000), compreendida a partir de privagdes que extrapolam a
condi¢do econdmica. A pobreza, auséncia de moradia e de acesso a educagdo e saude, por
exemplo, funcionam como barreiras que impedem os sujeitos de exercerem suas
potencialidades. Por isso, no campo da satide ndo € necessario, apenas, atuar sobre os riscos
de adoecimento, e sim minimizar os determinantes sociais que vulnerabilizam os sujeitos, que
sd0 injustas e evitaveis. Especificamente nos contextos rurais do Nordeste, temos visto um
processo contrario: baixo nivel de cobertura das politicas publicas de satde e assisténcia
social, compondo um contexto que expde os sujeitos, cotidianamente, a experiéncia do
sofrimento psiquico. E urgente articular, a partir da abordagem psicossocial, conhecimentos
cientificos, atores sociais e os sujeitos, individual e coletivamente, na tentativa de construir
formas de cuidado que tenham génese em sua cultura e que seja de base comunitaria.

Conforme sustenta Belarmino et al (2016), “[...] essa complexa e dinamica relacdo (se
referindo a condigdes socioecondmicas) ndo pode ser compreendida de forma determinista
mas como singularidades ndo passiveis de generalizagdes” (p. 195). Cabe referenciar que a
pobreza, ou seja, 0 ndo acesso a bens e politicas publicas, que conduz a exclusdo social e
fragilizagdo de vinculos familiares e comunitérios, repercute diretamente na satide mental dos

sujeitos.
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Ainda nesse cenario de pobreza e vulnerabilidades, ha outro entrave: o
assistencialismo que impede transformagdes sociais que sdo estruturantes para a experiéncia
do sofrimento psiquico. Especialmente no Nordeste, em que ha uma expressiva concentracao
de pobres e extremamente pobres, familias que dependem quase que exclusivamente dos
programas de transferéncia de renda do Estado, como o Programa Bolsa Familia (PBF),
especificidades que dao contornos ainda mais expressivos as singularidades que confluem

para a vivéncia do sofrimento psiquico.

O ponto crucial que queremos destacar ¢ que as condi¢des de vulnerabilidade
psicossociais relativas a pobreza se agravam quando se trata das populagdes rurais.
Indicadores socioecondmicos revelam que esses espagos, especialmente os da regido
Nordeste, como indicado anteriormente, ainda apresentam precarias condi¢des de
vida: baixo nivel financeiro, desemprego; alto indice de ndo alfabetizados, de
inseguranga alimentar ¢ mortalidade infantil para os padroes atuais; dificuldade no
acesso aos servigos publicos e assisténcia técnica; precariedade das condigdes de
trabalho e maior dependéncia dos programas de transferéncia de renda e falta de
apoio social [...] (BELARMINO et al, 2016, p. 201).

Especialmente para as mulheres, hd uma sobrecarga de diferentes atividades, que
ensejam cuidado com a familia. Para os homens, sofrimento em relagdo a ndo autonomia
financeira, ndo ter onde trabalhar. Belarmino et al (2016), recuperando Costa e Ludermir
(2005), apontam a correlagdo entre baixo apoio social existente entre moradores de
comunidades rurais e a probabilidade duas vezes maior de transtornos mentais comuns
(TMC).

Para as mulheres a tentativa de conciliar diferentes atividades e responsabilidades
como o estudo, o cuidado e a responsabilizagdo por parentes, a vida conjugal, o
trabalho doméstico e na agricultura, bem como a precariedade de vinculos
empregaticios e a auséncia de autonomia financeira, sdo queixas disparadoras ou
agravantes do sofrimento [...] (BELARMINO et al, 2016, p. 208).

O assistencialismo, entdo, leva a reproducgdo da logica estruturante da exploragdo e da
negligéncia sistematica de direitos, possibilitando a sustentacdo do poderio politico local, que
impacta a saude mental da populacao, que nao dispde de uma rede de atengdo a saide mental
de modo a capturar as necessidades de salide presentes no territdrio, dando-lhe a atengdo

devida.

4.4 Medicalizagao da vida ou “chegava ld, tomava inje¢do e me botava no grau”™

A fragilidade da politica publica de satde, que ndo consegue desenhar e implementar

acdes de promogao, prevencao e recuperacao da saude em niveis satisfatdrios, corrobora para



90

que os sujeitos experimentem a crise, como grande pico de um mosaico que ¢ a
vulnerabilidade. De acordo com o Atlas de Saude Mental 2017° (MENTAL HEALTH ATLAS,
2017) da Organizagdo Mundial da Satde (OMS), diversos paises tiveram avang¢os na
formulagdo e no planejamento de politicas de saide mental, embora enfrentemos auséncia de
profissionais de saude treinados para lidar com as necessidades de saude e falta de
investimento em instalagdes de satide mental de base comunitaria. O que converge com
Onocko-Campos (2019), quando salienta que, no Brasil, “[...] é preciso destacar que a
expansdo de servicos comunitarios esta praticamente estanque apos 2011 e que se carece de

dados ap6s 2015 [...] (p. 01)”, acrescentando:

[...] os servigos comunitarios tém mostrado — tal como todos os equipamentos do
SUS - uma importante fragilidade institucional e constrangimentos pelo
financiamento inadequado. Alguns estudos apontaram burocratizagdo, excesso de
tutela e falta de acolhimento a familiares, contudo, outros estudos também
mostraram a consisténcia de suporte de uma rede de servicos em articulada e a
reducdo do numero de internacdes apos a vinculagdo aos servigos comunitarios (p.
02).

Dessarte, as contribuigdes da OMS (2017) e Onocko-Campos (2019) nos auxiliam a
compreender que o que dispara a crise ¢ 0 ndo acesso aos recursos bdsicos, ou seja, O
sofrimento psiquico €, materialmente, esculpido num contexto de pobreza, de negacdes de
direitos basicos, como o direito a saide (AYRES, FRANCA JR, PAIVA, 2018). Por implicar
num sofrimento intenso para si e para as familias, a crise enseja a busca por atengdo
especializada que consiga reestabelecer o fluxo regular da vida. Aqui surge a figura do
hospital; a l6gica de ordenamento psiquiatrico e hospitalocéntrico. Importante refletir sobre o
espaco ocupado pelo hospital e ndo por outros dispositivos no caso dos territdrios rurais do
semiarido. H4 uma inegavel auséncia de dispositivos, auséncia que fortalece a ldogica
hospitalocéntrica e da medicalizagdo, aprisionando os sujeitos numa grande porta giratdria de
admissodes e altas hospitalares.

Assim,

[...] em geral, sdo territdrios de maior vulnerabilidade, caracterizados por um maior
envelhecimento da populagdo, baixa escolaridade, elevadas taxas de inatividade,
baixos rendimentos, mas condi¢do da habitagdo e baixa disponibilidade de
infraestruturas que promovam a adog¢do de praticas saudaveis (COSTA,
LOUREIRO, SANTANA, 2016, p. 81).

Por vezes, hd um distanciamento espacial entre usuarios e os equipamentos sociais que

prestam uma aten¢do a saude mental, pois os CAPS, por exemplo, quase sempre estdo

6 Disponivel em: <https://www.paho.org/bra/index.php?
option=com_content&view=article&id=5694:saude-mental-e-necessario-aumentar-recursos-em-todo-o-
mundo-para-atingir-metas-globais&Itemid=839>. Acessado em 05/07/2020.
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localizados nos centros urbanos, o que nao facilita a entrada e permanéncia dos usuarios na
rede de atencdo psicossocial, que tem a fun¢do de acompanhar os usuérios ao longo do tempo,
num trabalho de cunho psicossocial que evita o fluxo de atendimento asilar.

Embora o hospital ndo seja, segundo a abordagem psicossocial, a primeira porta de

atendimento em satde mental, vejamos o sentido produzido pela informante de Francisco:

EE)

Se disser assim “olhe eu preciso levar meu paciente para o ITA”, eu digo assim:
vamos, arrume um carro € vamos. Se vocé ndo puder, eu vou arrumar € vamos.
Porque so6 sabe quem passa (Francisco).

Até da sombra, eu tinha medo de tudo. Foi um negdcio pesado, era para eu ser
internado que meus filhos disseram (Jodo).

Olhe, o seguinte ¢ esse: o tratamento do ITA ¢ s6 para controlar, eles mesmo ja me
disseram que s6 ¢ para controlar remédio, quando ele descontrola, mas para dizer
assim trata para ele ficar bom, ndo trata ndo. Olhe, eles ja me disseram “vem para
aqui s6 para controlar quando descontrola mesmo”, ou quanto ele estd com muita
crise, ou possa ser que o remédio esteja a unidade pouca, para aumentar, que nem
aumentaram agora e ja botaram mais dois remédios (Francisco).

Todos os sujeitos ouvidos ao longo da pesquisa trazem o sentido do hospital como um
dos primeiros contextos de busca por atencdo a saude diante de um contexto de sofrimento
psiquico intenso, seja de forma voluntaria, seja a partir das escolhas realizadas pelos
cuidadores de referéncia. E faz muito sentido que assim o seja: eles ndo possuem algum
servico que seja minimamente estruturado e com eles possuam vinculos fortalecidos no
sentido de funcionar como um ponto de apoio € que promova agdes que sustentem uma
atencao psicossocial ao longo do tempo. No lapso temporal em que ndo ha crise, o cuidado ¢
realizado basicamente — quando consideramos recursos institucionais — pelo consumo de
farmacos, como nos casos de Luzia, Francisco e Cecilia. Esses tratamentos sdo rompidos
quando entram em uma crise, na inexisténcia de um projeto terapéutico vinculado a alguma
instituicdo ou servigo, resta o hospital como lugar que realizard a dispensacdo de medicacao
para suprimir o sofrimento psiquico do sujeito. Também, o sentido construido sobre o hospital
¢ que ele “ndo trata”, apenas controla a crise ¢ aumenta as doses de medicacdo. Mesmo na
aten¢do em saude via UBS a logica da medicalizacdo estd presente. A narrativa revela que o
cuidado reduz-se a dispensagcdo de medicacdo, que encerra a experiéncia de vida do sujeito,
apagando-o.

Fui para o posto, no M..., passou uns medicamentos. Dai eu fui e gragas a Deus ndo
tenho problema nenhum mais. Nao sinto nada.

Ai o M... veio no outro dia, porque eu ndo estava bem, ndo. Ele trouxe um remédio
e me deu, dai eu dormi, apaguei. Ndo lembro mais ndo (Joao).
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A importancia de um trabalho em saude mental de base territorial reside no fato que
“na comunidade existem redes de relagdes, primarias e secundarias, espontaneas e
institucionais. As redes sociais primarias incluem a familia, intima e ampla, e os amigos. Elas
oferecem um esteio econdmico, psicoldgico e afetivo” (2010, p. 472). Ou seja, as redes
sociais, nos territorios de existéncia dos sujeitos que experimentam o sofrimento psiquico,
funcionam como recursos para promover a saude na propria comunidade, porém com as
condi¢des precarias de vida essa rede e experienciada de forma fragil.

Venturini (2010), no entanto, adverte que:

As vezes os lagos de parentesco e as redes primarias podem causar dependéncia,
mal-estar, criar dificuldades pelo desenvolvimento da pessoa, mas pertencer a uma
rede social oferece ajuda e podem contribuir para facilitar a ultrapassagem de
acontecimentos dificeis. Em todo o caso, isolar-se dos proprios mundos vitais
acompanha-se quase sempre da exclusdo (p. 472).

Segundo Venturini (2010), as comunidades possuem diferentes necessidades de saude:
tratamentos, que requerem respostas médicas; assistenciais, que requerem respostas sociais,
como moradia e trabalho; e existenciais, que requerem afetividade e sexualidade, por
exemplo. Entretanto, o olhar psiquiatrico tradicional que avalia o adoecimento como produto
eminentemente individual, € ndo como consequéncia da vida social, recorre unicamente a
medicalizagdo como possibilidade de tratamento, individualizando o sofrimento, e, por vezes,
culpabilizando os sujeitos por suas condigdes. Essa estratégia tem se mostrado falha.
Promover saude mental, de forma a exercitar o modelo de atencdo a saude mental de base
psicossocial € promover reintegragdo social e incentivar o protagonismo dos usuarios,
pensando com eles e ndo para eles (Ibid).

Assim, ndo basta que as diferentes instituicdes que compdem a rede de atendimento
estejam em pleno funcionamento: ¢ imperativo trabalhar com os usudrios, alcancar as
comunidades, os territdrios nos quais se produz a vida, seja para compreender como as
relagcdes sociais sdo construidas, como se forja o sofrimento psiquico para, a partir desse
lugar, construir alguma possibilidade de aten¢do a satide mental ndo para os usudrios, mas
com eles (VENTURINI, 2010).

No contexto da reforma psiquiatrica, os servigos publicos de saude, que estdo diluidos
nos territorios, nas comunidades, precisam assumir a pratica terapéutica social, ou seja,
assumir uma abordagem psicossocial sobre praticas institucionais, desconstruindo as possiveis
redes de institui¢des totais (NOBREGA, VIEIRA FILHO, 2004), pois uma institui¢do que se
estrutura de forma englobante (ou total), restringindo as trocas sociais, acaba sendo pouco

contributiva a atengao psicossocial.
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Embora nao passeamos de forma integral sobre o conceito de institui¢ao total cunhado
por Goffman (1980) ¢ importante referencia-lo, como bem o fazem Nobrega e Vieira Filho

(2004). Segundo os autores, uma instituicao total:

Possui um sistema rigoroso de normas formais explicitas e um corpo de pessoas
aderentes que permite um ritual quotidiano pré-estabelecido imposto por uma
hierarquia profissional, distante do usudrio, no qual as necessidades humanas e de
trabalho sdo essencialmente manipuladas pela burocracia. [...] Exerce duas fungdes
principais dentro do sistema social: a de puni¢do e a de controle social do
comportamento desviante do enfermo mental. [...] (NOBREGA, VIEIRA FILHO,
2004, p. 374).

A instituicdo total também ¢é uma instituicdo difusa, pois ela difunde socialmente
concepgoes excludentes que reforcam esteredtipos relacionados aos usudrios, que sao
estigmatizados como doentes mentais, tudo a partir de suas praticas institucionais. Essa
difusdo de estigmas, preconceitos e esteriotipos circula entre todas as institui¢des, estendendo-
se por toda a sociedade, alcangando, inclusive as relagdes sociais e afetivas, dimensdes que
passam a excluir a pessoa em sofrimento psiquico, também.

Desconstruir uma institui¢do ¢, também, um ato politico, bem como a difusdo que
produz sobre os usudrios dos servigos publicos de saude mental, mudangas que podem
permitir a “[...] a manifestacao de um fluxo dialdgico nas praticas intra e interinstitucionais,
como também invengoes terapéuticas comprometidas com a sua liberdade e inclusdo social
[...]” NOBREGA, VIEIRA FILHO, 2004, p. 375). Dai a importancia de trabalhar com os
outros, de forma solidaria e comunitaria, criando aliancas e vinculos institucionais. Assim, na
rede social ¢ fundamental construir canais de comunicagdo, seja dentro dos servigos ou fora
deles, “possibilitando a realizacao de agdes integradas de carater intra e interinstitucional, ndo
somente com as instituicdes sanitdrias, mas também com a justica, igreja, escola, etc.”
(NOBREGA, VIEIRA FILHO, 2004, p. 376).

A relagdo terapéutica, de modo diverso, deveria reafirmar a participacdo dialdgica, a
solidariedade entre sujeitos distintos, mas que interagem com a finalidade de superar um
momento de vida no qual um dos polos — os usudrios — enfrentam redugdo das suas

capacidades sociais e existenciais, em virtude dos problemas de saude.

[...] Na origem do sofrimento que acompanha muitas formas de doenca e de
marginalizagdo ndo se encontra apenas a dor fisica, a limitacdo funcional ou a
dependéncia, mas o que se encontra ¢ principalmente a percepc¢do de ndo ser mais
considerados como pessoas dignas de respeito e de amor (VENTURINI, 2010, p.
140).

A clinica tradicional, que hierarquiza terapeutas e usuérios, fundamenta-se numa

concepgao de prestacdo, onde os técnicos conhecem as patologias através de suas disciplinas e
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protagonizam ativamente a cura. Usudarios, por sua vez, conhecem a doenga através de suas
experiéncias e sdo passivos no processo de cuidado em saide (VENTURINI, 2010). A cura,
oriunda da fungdo ativa dos técnicos, constréi uma dualidade inequivoca, pois desloca para
um Unico polo da relacdo tal responsabilidade, e reduz-se a um determinado tratamento,
renegando o cuidado em saude, recorrendo a processos de estabilizacao do usuério, internagao
hospitalar e farmacologia, por exemplo (VENTURINI, 2010). Em virtude de a terapia estar
centrada na resolucdo dos sintomas, assume a adaptagdo do sujeito ao contexto social, com
uma preocupagdo em equalizar a recuperacdo com relagdo aos recursos financeiros utilizados
no processo.

Na contramao da cura, o cuidar implica valorizar as relagdes sociais que circundam o
atendimento do usuério, a partir de agdes ativas no contexto de suas vidas, como visitas
domiciliares e intervengdes nos contextos de vida, como trabalho e escola, ou seja, “[...]
cuidar de pessoas no territério, em vez de em um ambiente institucional” (VENTURINI,
2010, p. 142). Persegue-se, aqui, como resultados, aumento das capacidades de escolha das
pessoas e das extensdes de suas relagdes sociais, que podem ser promotoras de saide e bem-
estar social, bem como aprendizagem de novas habilidades no cuidado em satde e didlogo
entre as pessoas, favorecendo a desinstitucionalizagdo, pois desinstitucionalizar requer
parceria entre os profissionais de satde, usudrios, familias e comunidades para um cuidado
em saude que ocorra nos territorios de pertencimento dos usuarios, € ndo em lugares outros
que implique a vivéncia de rompimento de vinculos e afastamento de uma forma de vida
baseada numa cultura que confere sentido a nossa vida.

Segundo Cardoso e Galera (2011), com a Reforma Psiquiatrica, o processo de
internagdo psiquiatrica passou a adotar novos critérios, assumindo a postura de ser a Ultima
hipdtese de atencao a saide mental e, mesmo quando acontece, busca ser pelo menor periodo
de tempo, o que certamente contribui para a desinstitucionalizagdo, um modo de fazer atencao

a saide mental de base comunitario e menos segregacionista. Assim,

[...] o paciente, sua familia e os profissionais dos servicos comunitarios passam a
ser, cada vez mais, os principais provedores de cuidados em saude mental. Exigindo
articulag¢do entre diversos servigos da rede de satide em seus diferentes niveis de
atencdo (CARDOSO, GALERA, 2011, p. 688).

Em virtude de que no pais a constru¢do de uma rede de servigos psicossociais de base
comunitaria ainda ser incipiente, embora esteja em expansdo, de modo a estar disponivel nos
territorios dos usudrios, essa incipi€ncia é mote para a ocorréncia de reiteradas internagdes

psiquiatricas, fenomeno conhecido como porta giratdria, no qual o usudrio “[...] alterna entre
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episodios agudos com internacdo e periodos de estabilidade quando fica na comunidade”
(CARDOSO, GALERA, 2011, p. 688). Certamente por isso a historia de vida de Francisco ¢
marcada por dezenas de internagdes psiquiatricas, ocorridas apds episddios de intenso

sofrimento psiquico.

O dinheiro que eu j4 tirei, o dinheiro dele e o meu, ja paguei mercado, paguei tudo,
s6 tem aqui 250 conto. S6 ¢ o que eu tenho aqui agora do bujdo e eu t6 devendo. Ai
ja paguei tudo no mercado e tudo, té6 sem dinheiro.

Ja, com essa agora completou dez internamento, no ITA (informante de Francisco).

Embora a diminui¢do das internagdes (em virtude dos problemas que ela ocasiona)
seja uma consequéncia da tentativa de implantacdo do modelo de atengdo psicossocial, o
horizonte que se busca alcangar ¢ bem mais amplo e ndo estd, portanto, restrito a esse fim.
Como salientam Braga, Fernandes e Rocha (2014, p. 227) “a reforma psiquiatrica tem como
principal vertente a desinstitucionalizagdo e desconstrucdo dos manicémios acompanhada por
progressiva substitui¢do por outras praticas terapéuticas alternativas a institucionalizacao”. A
logica de cuidado que fundamenta o modelo de atengdo psicossocial abarca questdes
econdmicas, emocionais € o contexto historico e social que atravessam a experiéncia de
adoecimento psiquico, dimensdes que nem sempre sao compreendidas pelos servigos publicos
de satde, em virtude das diversas dificuldades que os atravessam e que atingem usudrios, suas
familias e profissionais de saude, por exemplo. Aqui citamos a auséncia de recursos
financeiros, deficiéncias na formagdo profissional, sucateamento dos servigos,
assistencialismo etc.

As dificuldades em satide sdo um grande tapete sobre os quais profissionais da saude
transitam: baixa remuneracdo, poucas oportunidades de qualificacdo, insuficiéncia de
recursos, como transportes e materiais para o trabalho, jogo politico entre forcas partidarias,
cobrangas por produtividade, dentre outras. As consequéncias desse emaranhado de variaveis
sdo amplas e perversas: os servigos que operam com base no modelo psicossocial acabam
funcionando com uma alta demanda de usudrios, mesmo que disponham de pouco recursos,
como equipe de referéncia e insumos insuficientes, contexto que pode dar margem para
praticas assistencialistas, pois ¢ mais facil e pouco demandante, bem como a total
desassisténcia, por nao condi¢cdes de atender com qualidade quantidades vultuosas de
usuarios, como acontece com muitos CAPS.

Na transi¢do entre os modelos assistenciais, do asilar/hospitalocéntrico para a atengdo
psicossocial, o cuidado ampliado em saude mental encontra-se fragmentado e enfrenta

dificuldades para sua implementacgdo, € em alguns casos, a hospitaliza¢dao ainda aparece como
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uma alternativa, ndo porque seja, necessariamente, a melhor, mas porque pode ser a unica,
razao pela qual os familiares podem se sentir minimamente seguros trilhando esse caminho.
Unica porque:

A trajetdria familiar na busca por auxilio para o problema de satide do portador de
sofrimento psiquico demonstra resquicios de um passado de ineficiéncia diante das
politicas publicas em satde mental. Este se refere ao acesso dos servigos, a
informagdo sobre a promog¢do da saide mental, a desmistificagdo da loucura
construida ao longo dos tempos como sinénimo de periculosidade e ameaga a ordem
social (AZEVEDO, GAUDENCIO, MIRANDA, 2009, p. 488).

Outro atravessamento que pode implicar em hospitalizacdo é que o acesso a outras
formas de cuidado pode ser adiado pelo usuério e familia, como forma de evitar estigma
social e preconceito, que infelizmente tocam suas vidas, bem como suas familias, busca que
pode ser adiada até que ocorra um sofrimento mais agudo que justifique tal itinerario, o que
pode fazer com que o hospital, local de estabilizacdo, possa ser buscado de forma direta
(AZEVEDO, GAUDENCIO, MIRANDA, 2009).

Uma implicagao da descri¢ao anterior ¢ a reificagdo da medicalizagdo como forma de
tratamento, constituindo, basicamente, a primeira e grande descri¢do realizada pelos sujeitos
como estratégias para lidarem com suas queixas de satde. Nao estamos com isso
desqualificando a medicacdo como estratégia necessaria no cuidado a saude mental dos
sujeitos. Mas, se entendemos que sofrimento psiquico ¢ produto de um contexto de pobreza,
cravejado por questdes materiais especificas, hd que se concluir que a medicagdo nao
promove sua alteracdo. Medicagdo ¢ uma alternativa para um tratamento. Ja a medicalizacdo ¢
a restricdo do medicamento como alternativa nica para os cuidados em satide. H4 uma 16gica
de mercado implicada aqui, na qual o sujeito passa a tentar lidar com seu sofrimento apenas
com base nos recursos individuais disponiveis no mercado dos farmacos. Nas narrativas a
seguir ndo ¢ dificil perceber que todas buscam saidas individualizantes diante de um cenario

negligente quanto ao amparo comunitdrio e institucional da saude.

Eu compro, quando nio tem eu compro, porque €u nao vivo sem.

Tudo isso ¢ remédio, para dormir, pressao, tudo isso € remédio (Cecilia).

Eu fago particular. Porque o outro demora. Quando pede para fazer logo com
urgéncia. Eu compro. Tem que comprar. Tem um que ¢ R$ 130,00 reais s6 uma
caixa.

Rapaz, eu tive que comprar. Porque com o meu eu pago mercado, energia e plano de
caixdo, com o meu. E com o dele eu t6 pagando o remédio dele e o bujdo. Pode ser o
tanto que for, mas ele precisa e ele tem o dinheiro né. Quando ele ndo tinha e era
internado, ele comia 14 na cantina e nos passava necessidade, porque so6 era o meu
salario da Prefeitura na época, que ndo era nem 900. Ele comia e noés passava fome,
ndo vou mentir (informante de Francisco).
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Cabe destacar que a renda liquida e certa de Cecilia, por més, é de R$ 170,00 oriundos
do PBF. No més e que ela ndo consegue os remédios via Farmécia Popular, sdo necessarios
RS 250,00. E uma conta que simplesmente ndo fecha e que traz sofrimento para a usuaria,
pois comprar medicagdo ¢ abdicar da alimentacdo e da luz, por exemplo, que inclusive, se
encontrava cortada. Em outros termos, uma intervencao deve oferecer o minimo, minimo que
vai além de medicagdo, acolhimento, escuta qualificada, alimentagdo, trabalho e renda, ou
seja, direitos sendo usufruidos, elementos que ndo estdo disponiveis no cotidiano dos sujeitos.
Aqui irrompe a crise.

E imperativo pensar a atuagio na atengdo a saide mental pelo modelo de rede
psicossocial, alternativa potente ao tratamento hospitalocéntrico e altamente medicalizante,
através da criagdo, a ampliagdo e a articulacdo de pontos de aten¢do a satde dos sujeitos que
enfrentam sofrimento psiquico, além de promover a vinculagdo dos sujeitos as suas familias,
comunidade e dispositivos informais de cuidado presentes no territdério, como grupos,
coletivos, trabalho e afins. O tratamento hospitalocéntrico, que alcanga a alta médica,
reintroduz o “paciente” na mesma conjuntura de vida; na medicalizacdo continuada, até que
uma nova crise ocorra. O sentido construido em relacdo ao hospital ¢ que ele ¢ ‘um bom
lugar’. E ¢ mesmo, pois retira temporariamente o sujeito do sofrimento intenso. Entretanto,
viver no mesmo contexto histdrico-social de vulnerabilidade €, sem incorrer em qualquer

leitura mistica, experimentar novas crises, pois o sofrimento psiquico € social.

E bom, assim que eu chegava era logo atendido (Jodo)

Foi, s6 que tava topado de gente, meu fio! Nao tinha cama, mas de noite arrumaram
uma maca. Ele tomou o remédio controlado, agora ndo tinha uma cadeira para a
menina que estava com ele (informante de Francisco).

Jodo avalia o atendimento como bom no hospital em virtude da agilidade, o que nos
faz pensar que em outros momentos na busca por atencdo a saude mental enfrentou burocracia
e baixa qualidade na prestagdo de servicos, sentido que estd claro na fala da informante de
Francisco. Durante um atendimento de urgéncia, ela narra a superlotacdo do hospital, a
insuficiéncia de recursos, que certamente diminuem a qualidade dos servigos e podem
funcionar como uma questdo que posterga a busca por cuidado em saude.

E com Pinel, no século XVIIIL, que surge a compreensdo do sofrimento psiquico como
uma construgdo social. Ele preferiu a denominagado de alienacao mental para designar aquelas
situagdes que encontrava nos hospitais, € ndo o termo doenga mental, situagdes que seriam

produto do ‘processo civilizatério’, ou seja, resultado das transformagdes politicas,
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econOmicas € sociais, pois com a Revolucdo Francesa, aumentavam os casos de alienagdo

mental no meio social.

Segundo Amarante (2010, p. 153):

A inclusdo de variaveis morais e intelectuais na determinagdo dos distirbios mentais
revela um campo complexo, no qual a dificuldade de se determinar os fatores, ou a
inter-relacdo de fatores sociais, culturais, fisicos, genéticos, espirituais e ideologicos,
inaugura ou consolida um debate que permanece ainda hoje. A ‘doenga mental’,
como categoria de acusagdo, ¢ um recurso amplamente utilizado para nomear a
diferenca ¢ a diversidade de alguns ou para invalidar a atitude rebelde ou de luta de
pessoas ¢ sujeitos coletivos, como ¢ o caso exemplar da denominagdo de ‘Loucas da
Praca de Maio’, dada pelos militares as maes de desaparecidos da ditadura argentina
(BOUSQUET, 1983), além de tantas outras formas de estigmatizagdo, violéncias e
constrangimentos [...].

Abordar o sofrimento psiquico meramente através de seus eventuais sintomas faz com
que criemos uma realidade paralela que centraliza a doenga, a terapéutica, as praticas
institucionais enrijecidas e que sufocam a autonomia do sujeito, pois o reduz a um doente, e,
por decorréncia, incapaz. Amarante (2010) nos ajuda a entender que o sofrimento psiquico
pode ser experienciado junto com rechago social, processo no qual os sujeitos identificam-se
com determinados diagnésticos, pois assumir essa posicdo possibilita ndo serem
culpabilizadas por questdes que sao oriundas do sofrimento psiquico e acabam incomodando
os demais. Ou seja, acabam aprisionados num grande guarda-chuva que ¢ o diagndstico, que
fortemente implica uma alta medicalizagao.

Sobre medicalizagdo, Amarante (2007) ensina sobre a necessidade de olhar para o
sujeito; para a experiéncia, que estd além do olhar clinico que enquadra o sintoma; da
psicopatologia, superando a busca incessante pela doenga e, alcangando, portanto, os sujeitos.
Amarante (2007) parece nao perder de vista que a clinica ¢ um instrumento de poder, pois a
partir do momento que descreve um determinado comportamento tido como patologico, todo
e qualquer desvio ¢ por ela capturado, e, seguidamente, domesticados por uma industria
farmacéutica que apresenta, para o livre consumo, doses de felicidade e bem-estar
encapsulados. O pressuposto € nos langarmos na inven¢do da satde, e nao nos perdermos na
producdo de novas doencas, ou seja, na medicalizacdo da vida.

A impropriedade em buscar causas organicas para problemas que possuem diferentes
naturezas traz implicacdes gravosas para a realidade, como a patologiza¢ao da pobreza, a
naturalizacdo das diferentes formas de violéncia e a ndo observancia da violacao de direitos
sociais basicos presentes no territorio estudado.

A medicalizagdo dos sintomas de ansiedade resultantes da auséncia de alimentacgdo,

por exemplo, ndo identifica essa caréncia como fundamentadora de um sofrer, encapsulando e
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tornando ilocalizdvel, no mundo concreto, os sentidos que sao necessarios para explicar
nossas experiéncias de vida, culpabilizando-os pelo adoecimento, aumentando a inclinacdo a
consumir mais farmacos no sentido de atingir certo nivel de ‘normalidade’, a despeito de ndo
possuirem, financeiramente, condigdes de arcar com o custo elevado pelo acesso a medicacgao,
0 que se traveste em uma nova forma de sofrimento e humilhagdo social, escamoteando,
mesmo que ndo intencionalmente, as inscricdes sociais dos processos de adoecimento
(CAMARGO JR, 2013).

Dantas et al (2017), por exemplo, identificam a relacdo entre prevaléncia de
transtornos mentais comuns (TMC), uso abusivo de alcool as condi¢gdes socioecondmicas de
determinados grupos, o que demonstra uma intima relag@o entre caracteristicas dos territorios
(dificuldades de sobrevivéncia no campo, pouca infraestrutura baixo nivel financeiro,
desemprego, alto indice de ndo alfabetizados) e impactos na saide mental, ndo de forma
determinista, mas como atravessamentos que precisam ser considerados, pois aumentam a
vulnerabilidade das populagdes rurais ao sofrimento psiquico: “condi¢des de vulnerabilidade
psicossocial relativas a pobreza se agravam quando se trata das populagdes rurais” (2017, p.
544). Os autores consideram que “[...] em outras palavras, existem relagdes profundas entre a
experiéncia subjetiva do mal-estar e os processos historicos e sociais mais amplos, que
precisam ser considerados pela epidemiologia psiquidtrica” (Ibidem, p. 545).

Segundo Freitas e Amarante (2017, p. 08), “o termo medicalizagdo comegou a
frequentar a literatura cientifica desde a segunda metade do século XX”, quando produzir
doentes e definir seus papéis na sociedade passaram a ser mecanismos necessarios para a
manuten¢do de uma ordem econdmica e politica sustentada por grandes conglomerados
farmacéuticos, garantindo lucro e poder a diferentes agentes: profissionais da satde, industria
médica, hospitais etc. Nessa logica, segundo Freitas e Amarante (2017), “[...] para que a
industria farmacéutica tenha €xito na expansao de seus negocios ¢ imprescindivel a criacao de
novos doentes. E para que esses novos doentes sejam criados ¢ imperioso o papel do médico
[...]” (p. 23), 16gica na qual a medicina teve grande importancia, pois foi a responsavel por
controlar socialmente as pessoas, lugar antes ocupado pela lei e ela religido. Com a medicina,
vamos internalizando regras que definem o modo correto de dormir, trabalhar, pensar, por
exemplo.

Entretanto, o que as diferentes historias dos sujeitos nos mostram ¢ que “com a
medicalizagdo, ha a perda da autonomia [...]” (AMARANTE, FREITAS, 2017, p. 15). A
existéncia humana ¢ permeada por dor. Porém, a medicina tem extinguido o modo que

sujeitos e culturas lidam com as experiéncias de morte, sofrimento e doenga, por exemplo.



100

Segue-se que “[...] a medicalizagdo ¢ operativa, j4 que nos isenta de assumir
responsabilidades pessoais e coletivas [...]” (AMARANTE, FREITAS, 2017, p.18), pois
desresponsabiliza os sujeitos sobre suas vidas, transformando questdes sociais e politicas em

doengas.

4.5. Dispositivos de cuidado em satde mental ou “ele é como um pai para mim”

Com Saraceno (2011) aprendemos que um servigo de saude mental com qualidade
deve dispor de espagos fisicos e de recursos humanos que se relacionam de modo que forme
redes com a atencdo basica de saide e com a propria comunidade adstrita, sem excluir as
relagdes mais amplas com a rede protetiva local.

A contribuicdo da Reforma Psiquiatrica, fundamentada a partir da criagdo de novos
dispositivos institucionais de saide mental, reside na logica do encaminhamento apenas dos
usuarios que realmente carecem de uma atencdo especializada, por certo tempo, diminuindo a
possibilidade de continuidade de uma légica da medicalizagdo massiva, confinamento e
estigmatizagao do sujeito em sofrimento psiquico nos hospitais psiquiatricos.

Na contramao da logica psiquiatrica estd a necessidade de os diferentes equipamentos
publicos e equipes de satde desenvolverem habilidades e estarem abertos para a construgao
de parcerias, com o objetivo de construir uma rede local de cuidado, que se faz a partir da
reconstruc¢ao da légica do cuidado em saide mental, mantendo os pilares da territorialidade,
todos ligados espacialmente e comungando de um universo simbolico, cultural comunitario e
afetivo, que permite construir um cuidado em satide mental potencialmente imbrincado com
as necessidades da populacdo adstrita ao servigo de saude local e com outros dispositivos de
cuidados nao formais presentes pois “[...] a territorialidade mostra-se como uma ancora ou
ponto de referéncia cultural em que se vive em conjunto com os outros por uma determinada
duragdo de tempo [...]” (NOBREGA, VIEIRA FILHO, 2004, p. 375).

Venturini (2010) colabora com essa analise considerando que, de forma geral, hd uma
expectativa que os servicos publicos de saude sejam lugares nos quais as relagdes entre
profissionais e usudrios de salde tenham um carater terapéutico. No entanto, ndo € raro
constatar-se uma ‘manipulacdo’, sobrepondo a terapéutica sobre o desejo e autonomia dos
sujeitos. Assim, todo o saber clinico acaba afirmando a si mesmo, bem como afirma o poder

técnico e terapéutico que subjuga o pensamento do usudrio.
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[...] O pressuposto é que ndo hd um equipamento ou mesmo equipe de saude
considerado autossuficiente na produ¢do do cuidado. Pela alta complexidade dos
problemas de saude, geralmente envolvendo varios campos de saber, pela
interdisciplinaridade inerente as questdes da satde, e multiplicidade de atores sociais
implicados com a gestdo e o cuidado, as redes se tornam uma prerrogativa para seu
funcionamento, sendo portanto inerentes ao trabalho voltado ao cuidado em satde
[...] (FRANCO, JORGE, QUINDERE, 2014, p. 254).

E importante que a rede local de satide absorva as necessidades de satde dos usuarios,
estruturando-se, por exemplo, de forma a respeitar a ocorréncia das especificidades do
territorio, e ndo for¢ando os usudrios a se encaixar no seu modo de organizagdo, que pode ser
extremamente protocolar e burocratico. A constatagdo de que ndo ha uma rede per si, mas que
se constréi diariamente, dependente diretamente do trabalho de diversos atores sociais e
dispositivos formais e informais. Assim, como as demandas ndo ocorrem de modo organizado
e previsivel, a rede precisa ser flexivel e organica para acompanhar suas modificagdes ao
longo do tempo (FRANCO, JORGE, QUINDERE, 2014).

A fragilidade com a qual nos deparamos nos faz inferir que, se dependerem
exclusivamente dos dispositivos de cuidado institucionais e formais, havera um nivel ainda
maior de vulnerabilidade e de adoecimento, haja vista a grande porosidade com a qual nos
deparamos e sobre a qual ja pudemos apresentar de modo nao exaustivo.

Ou seja,

Na interpretagdo de um determinado processo de escolha terapéutica é preciso que
se apresente o sujeito desse processo como alguém que compartilha com outros um
estoque de crengas ¢ receitas praticas para lidar com o mundo, receitas que foram
adquiridas (e ampliadas, reformuladas ou mesmo descartadas) ao longo de uma
trajetoria biografica singular (GERHARDT, 2006, p. 2450).

Com a Portaria 3.088/11, o Ministério da Saude Instituiu a Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS) para pessoas com sofrimento ou transtorno mental € com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Satde
(SUS). A RAPS esta organizada a partir de 07 componentes: atengdo basica (Unidade Bésica
de Saude, Nucleo de Apoio a Satde da Familia, Consultorio de Rua, Apoio aos Servigos do
componente Atencao Residencial de Carater Transitorio e Centros de Convivéncia e Cultura),
atencdo psicossocial especializada (Centros de Atencdo Psicossocial nas suas diferentes
modalidades), aten¢ao de urgéncia e emergéncia (SAMU 192, Sala de Estabilizacdo, UPA 24
horas e portas hospitalares de atencao a urgéncia/pronto socorro, Unidades Basicas de Saude),
atengdo hospitalar (Enfermaria especializada em hospital geral, Servico Hospitalar de

Referéncia (SHR) para Atengdo as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com

mecessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas), estratégias de
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desinstitucionalizacdo (Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT), Programa de Volta para
Casa (PV(Q)), reabilitacdo psicossocial (Iniciativas de Gera¢do de Trabalho e Renda,
Empreendimentos Solidarios e Cooperativas Socias) e servicos residenciais de carater
transitorio (Unidade de Acolhimento e Servigo de Atencdo em Regime Residencial), todos
com o objetivo de consolidar o atendimento integral, em diferentes niveis e modalidade de
atencao a saude mental.

Nos pequenos municipios, a aten¢do a saude mental acaba sendo realizada, de forma
geral, via UBS e NASF, que devem funcionar de forma territorializada. Entre todos os
equipamentos e servicos de saude listados no paragrafo anterior, o municipio dispde, em seu
territorio, apenas de UBS, NASF, SAMU regionalizado e hospitais nas cidades polos
(Batalha, Arapiraca e Maceid), cobrindo toda sua populagao.

As UBS, instituigdes que operacionalizam os principios e diretrizes do SUS, uma vez
que sdo nestes espagos comunitarios que se dao os contatos entre o servico ofertado e a
populacao, favorecendo a cria¢do de vinculos entre servigo e comunidade que sdo sustentados
ao longo do tempo, sdo espagos nos quais se constroem novas agdes estratégicas de saude
integral. Além disso, possibilitam relagdes interpessoais entre os profissionais de satde e a
comunidade, que também sao terapéuticos, tornando-se um lugar privilegiado de verificacao e
de contato direto com as principais demandas existentes em um determinado territorio, nao
sendo produtivo a existéncia de agdes fragmentadas (CAMARGO-BORGES, CARDOSO,
2005).

Ou seja, € necessario apreender a realidade social da comunidade, observando as
repercussoes individuais, familiares e sociais que aquela transformacdo psicossocial esta
provocando nos diferentes campos de subjetivacdo. Fazer saude, ¢, entdo, em ultima instancia,
desenvolver a comunidade e seus moradores, apoiando-os no desenvolvimento de formas
conjuntas, criativas e conscientes que transformem suas vidas positivamente (MONTERO,
2010), fortalecendo o modo de vida identitdrio deste usudrio em conjunto com a sua
comunidade. Uma tarefa comum e constante ¢ diminuir a distancia entre a populagdo e os
equipamentos publicos de saude, tarefa que se faz tdo logo se constrdi uma relagdo entre os
diferentes atores pautada na intimidade. Importante destacar que o ACS ¢ um profissional de
satde diretamente citado por trés sujeitos, que também citam o profissional de enfermagem, o

médico clinico geral e psiquiatra em suas narrativas.

Ele € como um pai para mim. Qualquer coisa ele esta aqui.

Porque aqui no posto teve um (um psiquiatra) que eu conversei com ele. O M... me
levou (José).

Ainda na quarta-feira o Doutor M...e a A... vieram tudo para aqui. E, ndo tem do
que levar ele. Eu tenho medo de mandar ele de moto. Quando eu pensei que ndo,
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eles vieram e fizeram tudo dai. Olharam a pressdo dele. Quando eu preciso o doutor
vem, ele vem. S6 ¢ mandar dizer que ndo pode leva-lo que ele vem (informante de
Francisco).

Quando Jos¢ nomeia o ACS como um pai, denota-se a relagdo de cuidado e afeto
construida entre ambos. Um pai é aquele que cuida, que presta atengdo e oferece suporte, da
forma mais alargada possivel, ao longo da vida. José cita que, nos momentos de intenso
sofrimento psiquico, o ACS foi quem conseguiu medicacdo, agendou consultas e afins,
desfazendo um cendrio de total desassisténcia em formas reais e potentes de cuidado. A
informante de Francisco — sua mae — também deixa claro a presenga do ACS em sua casa, nos
momentos nos quais precisa de atencdo, profissional a quem ela nomeia como Doutor, citando
também a presenga da profissional de enfermagem nos cuidados com o filho. As visitas
domiciliares sdo de extrema relevancia, haja vista a distancia do equipamento publico de
saude mais proximo (a UBS), e o dificil acesso a comunidade. Sobretudo nos periodos
chuvosos, transitar pelo territdério, mesmo que de carro, ndo ¢ tarefa das mais faceis, em
virtude de trechos alagados, lama e afins. Como a familia ndo possui transporte proprio, o
principal meio de locomogao ¢ a motocicleta, o que enseja medo na familia.

Um equipamento publico de saide ¢ constituido por pessoas, pessoas que se
relacionam e constroem historias. S3o nesses encontros, vividos e reais, que o processo de
cuidado em satde mental se faz, como bem referem os usuarios. Embora os sentidos
produzidos sobre os ACS’s demonstrem que a politica publica de saude estd presente nos
territorios, gostariamos que os sentidos também fossem produzidos sobre os outros
profissionais da ESF e do NASF-AB, por exemplo. A ESF enfrenta uma dificuldade basica:
reduzir a rotatividade do profissional de medicina, de modo a cumprir a carga horaria semanal
de quarenta horas de trabalho, que certamente vé pouco atrativos nos pequenos municipios,
que enfrentam dificuldades das mais diversas. No NASF-AB, embora a proposta do NASF-
AB seja fundamental na consolidagao da ESF no territorio, contribuindo para a melhoria da
saude nas comunidades adstritas, a pouca mobilidade pelas equipes do municipio e
insuficiente trabalho em conjunto com as ESF’s dificultam seu impacto na satde da
populagao, por isso € muito comum que os Nucleos recaiam numa prdxis ambulatorial.

Certamente ndo exageramos quando apontamos a insuficiéncia dos recursos locais,
ndo necessariamente tomando como parametro a quantidade, mas a qualificacdo dos servigos
jé& existentes, compreensdo oriunda dos sentidos produzidos pelos sujeitos, na qualidade e

lugar de usudrios dos servigos de saude locais. Também por isso a importancia das formas de
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cuidado nao institucionalizadas e nao formais, mas produzidas da germinacao dos valores de
vida que possuem e da intersec¢do com sua cultura, crengas e afins.

E imprescindivel que o territério oferte formas de socializagdo, convivéncia e lazer,
pois funcionam como importantes dispositivos de cuidado, contribuindo para a constru¢ao de

sentido de pertenga ao territdrio, potencializando os sujeitos para o cuidado em satide mental.

O meu divertimento ¢ a televisdo. Cortaram a energia. Ai pronto: eu fico mais
pensativa ainda (Cecilia).

Sai nada! Ele saia para a casa dos vizinhos para se distrair. Eu percebo que ele ta
normal quando ele vai para a casa dos vizinhos. Conversava, sentava la... [...] As
vezes, se senta ali e fica gritando, quando t4 controlado. Ai o povo ja sabe, quando
vé ele ali ja sabe. Ai quando tava internado, o povo passava e perguntava. Ai eu dizia
que tava no ITA.

Tem ndo (quando perguntada sobre opgdes de lazer). De primeiro tinha o jogo de
bola. Ele gostava de assistir. Agora acabou-se (informante de Francisco).

Os sentidos produzidos pelos sujeitos no processo de atencdo a sua saude mental
também incluem praticas de cuidado tradicionais, como o uso de chas medicinais, bem como

o cuidado através da religiosidade. Vejamos as seguintes falas:

Erva cidreira, capim santo ¢ bom, ¢ moror6 (Jos¢).
Cha eu s6 dou de erva cidreira. Eu dava de camomila, agora ele nem quer ver. Eu
dou de cidreira. E o cha que eu dou a ele (informante de Francisco).

Nesse processo, também apontamos a igreja como espaco de socializacdo e
convivéncia comunitaria, podendo contribuir para a constru¢do de bem-estar social. Luzia e
Cecilia referem a igreja como lugares de producdo de cuidado. Cecilia, inclusive, narra os
deslocamentos para o estado de Pernambuco, para o Santuario de Santa Luzia, bem como
recorre a uma benzedeira que reside em sua comunidade, constituindo verdadeiras buscas por
aten¢do a satide mental, buscas que estdo fortemente entrelacados pela cultura. Em relagdo a

benzedeira, Cecilia acrescenta:

Ja, de vez em quando eu vou rezar. La na E... Me ajuda! A gente conversa, ela me
da bom conselho. E ela que me da as coisas. E eu acredito que Deus vai me dar o
meu todo més. O meu trocado, a minha aposentadoria, para ndo faltar nada para
mim.

A seguir, temos os mapas dos itinerarios terapéuticos dos quatro sujeitos. Eles nos dao
uma visibilidade dos dispositivos (in)formais de satde, que contribuem para o processao de
atencao a saude mental de cada um deles.

Jodo acessa a Unidade Bésica de Satide do povoado Campo Alegre (“Bacurau™) -
Jaramataia/AL, o Hospital Antonio Vieira Filho — Batalha /AL e o Hospital de Emergéncia do
Agreste Dr. Daniel Houly — Arapiraca/AL. Os dispositivos de satde sdo acessados em sua

propria comunidade, mas também em outros dois municipios circunvizinhos. Jodo € o usudrio
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com menor tempo de experiéncia de sofrimento psiquico, o que pode ter relagdo direta com o

menor quantitativo de dispositivos acessados na busca por atengdo a sua satde.
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Luzia constrdi seus itinerarios de atencdo a satide mental a partir dos seguintes
dispositivos (in)formais de saude: Unidade Basica de Satde Josefa Barbosa César — centro,
Jaramataia/AL, instituigdes particulares de saude (clinicas, consultorios e afins) —
Arapiraca/AL; Hospital Antonio Vieira Filho — Batalha /AL; Unidade Basica de Saude do
Povoado Altdo — Jaramataia/AL; Igreja evangélica no Povoado Altdo — Jaramataia/AL. Se
considerarmos que ela ndo possui transporte proprio e sobrevive com uma renda de R$170,00
mensais, consideraremos que se deslocar quase 100 km (ida e volta) em busca de consultas
particulares e exames, além de medicagdo, em outro municipio — Arapiraca/AL, torna-se uma
busca insustentavel dentro do seu contexto de vida, embora se apresente como uma “solugdo”
precaria e individualizante para as suas necessidades de satde. Os itinerdrios terapéuticos
construidos por Luzia abarcam institui¢des formais, como a UBS e Hospitais, mas também

dispositivos informais, como a igreja em sua comunidade.
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Francisco constroi seus itinerdrios de satide a partir da busca pela Unidade Basica de Saude
do Povoado Fazenda Nova — Jaramataia/AL; Unidade Mista Dr. Ezechias da Rocha; Hospital
Antonio Vieira Filho — Batalha /AL; Hospital Psiquidtrico Teodora Albuquerque — ITA;
Hospital Regional Nossa Senhora do Bom Conselho — Arapiraca/AL; instituigdes particulares
de saude (clinicas, consultérios e afins) — Arapiraca/AL; CAPS Dr. Luiz Dantas — Batalha/AL;
CAPS Nise da Silveira — Arapiraca/AL. Francisco apresenta um historico de diversas
internagdes psiquidtricas, € seus itinerarios também compreendem o acesso ao CAPS, de
forma precaria, pois sdo episodios de acesso isolados, dispositivos que estdo fixados em

outros municipios (Batalha/AL e Arapiraca/AL), ou seja, ndo estdo integrados em sua rede de

cuidados de forma continuada.
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Cecilia, por sua vez, constroi seus itinerdrios através do acesso a Unidade Bésica de
Satde do povoado Campo Alegre (“Bacurau”) - Jaramataia/AL; Hospital Antonio Vieira Filho
— Batalha /AL; Hospital Geral do Estado — Professor Osvaldo Brandao Vilela (HGE) —
Maceid/AL; Hospital Regional Nossa Senhora do Bom Conselho — Arapiraca/AL; CAPS T —
Filhos de Davi — Traipu/AL; Igreja Catolica do Povoado Campo Alegre (“Bacurau”) -
Jaramataia/AL; Curandeira no Povoado Campo Alegre (“Bacurau”) - Jaramataia/AL;
Santuario de Santa Quitéria, Povoado de Frexeiras, Sdo Joao/PE. E a usuaria com maior
tempo de diagnostico entre todos os participantes da pesquisa, e também a que possui os
itinerarios terapéuticos mais ampliados, acessando dispositivos (in)formais de cuidado em
saude inclusive em outro estado, dispositivos que vao desde a Atencdo Basica até a alta

complexidade no Hospital Geral do Estado.
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Abaixo, temos a aglutinacdo de todos os itinerarios terapéutico dos participantes da
pesquisa. A disposi¢do espacial dos itinerarios demonstra que a busca por atengdo a satde
mental estd fortemente desvinculada de seus territorios de existéncia. Os sentidos construidos

por eles parecem demonstrar que, quando maior o tempo de experiéncia com o sofrimento
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psiquico, maior as buscas, em dispositivos (in)formais distintos, por cuidado e atencdo a

saude.
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As alternativas individualizantes que vao sendo construidas também os colocam em
contato com novos fatores de sofrimento, pois utilizar um transporte para se deslocar a outro
municipio para fazer uma consulta médica, exame ou mesmo uma internagdo psiquiatrica
requer, no minimo, recursos financeiros, o que ndo parece ser uma saida razoavel para
familias que possuem uma média de R$319,00 per capta para suprir todas as necessidades
basicas ao longo de um més.

O fato de os itinerarios serem construidos inegavelmente fora de seus territorios de
existéncia sugere que oS recursos psicossociais locais sdo insuficientes para sanar suas
necessidades, o que os coloca diante do desafio de construir alternativas individualizantes
diante de suas questdes, o que ndo as resolve, pois sdo questdes eminentemente sociais,

verdadeiras vulnerabilidades.
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5 PARA CONTINUAR DESEMBRENHANDO

Nossa historia como profissionais de psicologia, atuando no servigo publico de satde
de uma pequena cidade do sertdo do Estado de Alagoas, foi responsavel por nos inquietar
sobre o fazer da psicologia nesse territorio, processo que nos conduziu a observar a pouca
expressividade das agdes de salide mental dentro dos servigos publicos de saude locais, a
distancia existente entre os servigos € os usudrios, a pouca integralidade do cuidado, além de
uma atencdo notadamente fundamentada na medicalizagdo massiva, que nos fez perguntar
quais sao os caminhos percorridos pelos usuarios dos servigos publicos de saude na busca por
atencdo a saide mental, como apontado outrora.

Acreditamos termos ampliado a compreensdo sobre essa celeuma, pouco privilegiada
nas incursdes académicas, vez que analisamos os itinerarios terapéuticos de portadores de
transtornos mentais severos e persistentes nos contextos do sertdo alagoano, identificando
como se configura a rede de ateng@o psicossocial na cidade de Jaramataia e os dispositivos
ndo formais de atencdo em saude mental presentes no territorio, compreendendo o modo
como os usuarios do servigo publico de saide mental significam as agdes de saude ofertadas a
partir da rede de atencdo psicossocial, ao tempo em que nos colocamos na posi¢ao em que
fazemos novas perguntas, tais como: quais especificidades emolduram a busca por atengdo a
saude no sertdo quando consideramos o recorte de género?; ha correlagdo entre o tempo com
que os sujeitos experimentam sofrimento psiquico e o alargamento dos itinerarios
terapéuticos? Pensamos que, a psicologia, aliada a compreensdes teoricas oriundas do campo
dos direitos humanos, tem a possibilidade de ampliar essas questdes, construindo novas
possibilidades de se cultivar o cuidado a saide mental no semidrido alagoano, num segundo
momento.

A partir de diferentes aportes bibliograficos apontamos alcangamos a realidade
estudada. Aqui destacamos a instrumentalidade do conceito de vulnerabilidade, recuperado de
Ayres, Francga Jr. e Paiva (2018), bem como Bosi e Guerriero (2016), pois com ele pudemos
observar aspectos individuais e coletivo que suscetibilizam os sujeitos a um certo
adoecimento, além da menor oferta de recursos para a propria protecao, de modo dinamico,
inclusive para um mesmo sujeito ao longo do tempo.

Em igual medida, cite-se a utilidade do conceito de territério, como contribui
Fernandes (2016), compreendido a partir do vivido, ou melhor, nas tensdes do vivido,
fortemente preenchido de historia, de acontecimentos, de usos e costumes diversos, de jogos

de poder e disputas politicas, imprescindivel, por exemplo, para abarcar a discussdo sobre
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assistencialismo na atengdo a saude da populagdo; territério compreendido como
manifestagdo de formas de relagdo entre o sujeito e a natureza, demarcadas no tempo e no
espaco e que implicam nas formas de producdo de vida, compartilhadas com os outros, e
como aponta Santos (2008), nos ajuda a golpear a alienag¢do de pensar os problemas de saude
como individualizantes, além de langar luz sobre um espago pouco visibilizado: o semidrido,
pouco privilegiado no campo das investigagdes tedricas, que o repensem como lugar
complexo e potente.

Nosso lugar de fala inevitavelmente aponta para a necessidade de se repensar a
formagdo profissional do psicologo para atuagdo no sertdo, sobretudo com as populagdes
rurais, lugar que questiona a legitimidade de instrumentos, técnicas e um fazer clinico
tradicional do qual se reveste a Psicologia e que se apresenta como pronto para serem
aplicados por técnicos detentores de um suposto saber e consumidos por usuarios de forma
compulsoria. Tradicdo que nos parece oposta a diversas necessidades de saude impostas pelo
contexto histdrico-social do territorio sertanejo, atravessado por questdes relativas, por
exemplo, a relagdo com a agua, alimentacdo e afins, questdo — a formacao profissional — que
pode ser facilmente ventilada como sugestao/recomendagdo para novas incursdes sobre essa
grande seara.

Pudemos perceber que o IT ndo ¢ um percurso escolhido pelo usuario, e por isso foi
utilizado no sentido de busca por cuidados terapéuticos, verdadeiros caminhos construidos
pelos sujeitos com objetivo de dar resolubilidade aos seus problemas de saide, como aponta
Gerhardt (2006), respeitando suas capacidades, suas historias de vida e suas experiéncias
individuais. Assim, vimos quais dispositivos (in)formais sdo acessados ou negados, dentro do
cenario de vulnerabilidade no cuidado a saide mental que o territorio estudado apresenta, pois
os ITs, como demonstra a literatura, dependem de diversas estratégias, que sdo complexas e
ocorrem em funcao das caracteristicas sociais e locais.

Apoiar-nos no conceito de IT permitiu-nos a compreensdo de como os sujeitos tentam
resolver suas demandas de saude, seja via Atengdo Bdsica ou alta complexidade, visualizando
se 0 acesso se da ou ndo, bem como a identificacdo de formas alternativas e nao formais de
cuidado presentes na realidade, pois permitem dar vazao ao sofrimento psiquico, como o uso
de medicina popular (chés), a busca pela benzedeira, a relagdo com a religido, pois os ITs sdo
experiéncias vividas.

Os sentidos produzidos neste estudo guardam relagdo com outros achados presentes na
literatura, ou seja, sdo corroborados por autores como Bertagnoni et al (2012), que concluiram

que os participantes de sua pesquisa enfrentam uma realidade cujos servigos publicos de
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saude disponiveis sdo escasso e distantes entre si, inviabilizando o acesso; Pinho e Pereira
(2012) que, a partir de um estudo com sujeitos soropositivos, concluiram que eles ndo
separam os cuidados médicos dos religiosos, ou seja, existem formas ndo institucionais de
cuidado, que extrapolam o /ocus de intervencao biomédica; Santos e Silva (2014) que, em um
estudo sobre os ITs de duas populagdes quilombolas do Estado de Goias, observaram que os
ITs mobilizam saberes populares, religiosos e biomédicos; Dourado, Santos e Silva (2015)
que, num estudo realizado com homens com sorologia positiva para HIV na cidade de
Salvador / Bahia, observaram uma sucessao de eventos que constroem os ITs ora dificultando,
ora facilitando a continuidade do tratamento, achados que guardam intimas relagdes com os
sentidos produzidos pelos sujeitos da nossa pesquisa.

Em tempo, o desenho metodoldgico utilizado foi suficiente para realizar os
procedimentos inerentes a pesquisa de campo qualitativa exploratoria, preservando a
perspectiva epistemoldgica de que os saberes sdo localizados e parciais (HARAWAY, 1995).
Assim, construimos uma narrativa, ndo totalizante e universal, cravejada de opcdes
ideoldgicas, politicas e epistemologicas necessarias a producdo do conhecimento com os
sujeitos, pois o seu discurso, que possui saberes, foi levado em consideragdo, sob pena de se
produzir conhecimentos descolados dos contextos historico-sociais que tanto apontamos ter
que valorizar. S3o sujeitos jovens, com baixo grau de escolaridade, dependentes de
transferéncia de renda, como PBF e BPC, pretos e pardos, com trabalhos precarizados ou sem
condi¢des para tal, mas preenchidos pelo desejo de usufruirem de seus direitos sociais
basicos, como acesso a agua e alimentagdo, e que por isso precisam ser ouvidos.

Na posi¢do de produtores do conhecimento, lugar que ¢ atravessado por poder, ndo se
pode ser omisso na protecdo e atengdo a esses sujeitos, no sentido de contribuir para a
mitigacdo do quadro de vulnerabilidade o qual estdo expostos, papel exercido, também, pela
pesquisa. Apoiar as familias, desamparadas na assisténcia a seus membros, muitas vezes sem
conhecimento e sem recursos, em territorios com baixa densidade de dispositivos de lazer e
bem-estar, tendo todas as formas de cuidados restritas a medicacdo da vida, como
possibilidade de tratamento, individualizando, portanto, o sofrimento, ¢ tarefa ardua. Sao
familias e sujeitos tocados pelo assistencialismo, que mina a construcdo de autonomia e
cidadania, perpetuando relagdes de poder através de praticas mandonistas e coronelistas, que
negam o atendimento integral das necessidades dos usudrios, uma verdadeira exploracdo e
negligéncia sistematica de direitos, impactando de forma vigorosa a saide mental da
populagdo, que acaba por ndo dispor de uma rede de atencao psicossocial capaz de capturar as

necessidades de saude presentes no territorio, dando-lhe a devida atengdo. Urge, portanto, a
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necessidade de um fazer multiprofissional que esteja, de fato, calcado na logica dos direitos
humanos e da saude como um direito publico inaliendvel, um fazer que ndo estd distante do
olhar de pesquisar sobre, por exemplo, as condi¢des de vida, género e saude mental das

mulheres sertanejas; cronificacdo dos servicos de satide mental nos territorios rurais.
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ANEXOS

ANEXO A — ROTEIRO PARA A NARRATIVA DO ITINERARIO TERAPEUTICO

1. Como vocé cuida da saude metal no seu cotidiano?

2. Vocé ja teve alguma crise psicologica ou adoecimento mental? Pode me contar a
ultima vez que isso aconteceu € o que vocé fez para lidar com esse agravo? A quem
recorreu?

3. Quais locais da comunidade vocé frequentou na busca por cuidados? Houve procura
por praticas tradicionais? Se sim, quais e por que buscou essas praticas?

4. Quais informagdes dispunha para lidar com o momento de crise psicologica ou
adoecimento mental?

5. Quais foram as dificuldades encontradas no percurso do cuidado a satde?

6. Recorreu ao servigo especializado, Unidade Basica de Saude (UBS) e/ou Centro de
Atengao Psicossocial (CAPS)? Se sim, houve alguma dificuldade no acesso e na
disponibilidade dos servigos? Se sim, quais?

7. Os cuidados prestados na UBS e/ou CAPS eram adequados ao seu modo de vida,
valores, crengas, no sentido de que vocé se sentia habilitado a segui-los?

8. Como vocé avalia a relagdo estabelecida com os profissionais de satde?

9. Vocé vivenciou em sua busca por cuidados frente a doenga, algum acontecimento que
levantou questdes relacionadas a discriminag¢ao racial, ou diferencga por raca e etnia, crenca
religiosa, ou o fato de ser homem ou mulher, no tratamento em satide mental? Se sim, vocé

poderia relatar?
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé estd sendo convidado (a) a participar do projeto de pesquisa PSICOLOGIA E
ITINERARIOS TERAPEUTICOS: compreensdes a saiide mental no sertio alagoano,
coordenado pelos pesquisadores Dr. Saulo Luders Fernandes, UFAL/ Campus A. C. Simdes e Esp.
Edson da Silva, UFAL / Campus A. C. Simdes. A seguir, as informacdes do projeto de pesquisa
com relagdo a sua participagdo neste projeto:

1. O estudo se destina a analisar os itinerarios terapéuticos de portadores de transtornos
mentais severos e persistentes nos contextos do sertdo alagoano.

2. A importancia do estudo deve-se ao objetivo de identificar como se configura a rede de
atencao psicossocial nos contextos da cidade de Jaramataia, situada no sertdo alagoano, por meio
dos itinerarios terapéuticos de saide mental dos moradores diagnosticados com transtornos
mentais severos e persistentes

3. A pesquisa busca os seguintes resultados: compreender o modo como os usuarios do servigo
publico de satide mental significam as agdes de satde ofertadas a partir da rede de atencao
psicossocial; identificar os dispositivos ndo formais de atengdo em saude mental presentes nos
contextos rurais do municipio de Jaramataia.

4. A coleta de dados comecara em Maio de 2020 e terminara em Junho de 2020.

5. O estudo sera feito da seguinte maneira: realizacao de entrevista semiestruturada, utilizacao
de um questionario e realizacdo de um gruo focal.

6. A sua participacao sera nas seguintes etapas: produ¢ao de dados por meio de preenchimento
de questionario, instrumento de avaliagdo e uma entrevista individual que sera gravada para fins
da pesquisa e participacdo em um grupo focal.

7. Os incomodos e possiveis riscos a sua saude fisica e/ou mental podem surgir a partir da
produgdo de ansiedade ao falar sobre o tema pesquisado na entrevista. Para amenizar eventual
risco serd realizada uma triagem inicial com intuito de averiguar a capacidade dos sujeitos na

participacao da pesquisa.

8. Os beneficios esperados com a sua participagdo no projeto de pesquisa sdo: compreensao
dos itinerarios terapéuticos de saude mental e ressignificacdo das agdes de satide mental ofertadas

a partir da rede de atengao psicossocial.

9. Caso necessite vocé poderd contar com a seguinte assisténcia: atendimento na Unidade
Basica de Satude Josefa Barbosa César, em Jaramataia/AL, sendo responsavel por ela: Alessandra
Pinheiro.

10. Vocé sera informado(a) do resultado final do projeto e sempre que desejar, serdo fornecidos
esclarecimentos sobre cada uma das etapas do estudo.

11. A qualquer momento, vocé podera recusar a continuar participando do estudo e, também,
que podera retirar seu consentimento, sem que isso lhe traga qualquer penalidade ou prejuizo.

12. As informagdes conseguidas através da sua participagdo ndo permitirdo a identificacao da
sua pessoa, exceto para a equipe de pesquisa, € que a divulgacao das mencionadas informacgdes s
sera feita entre os profissionais estudiosos do assunto apods a sua autorizagao.
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13. O estudo ndo acarretard nenhuma despesa para voceé.

14. Vocé sera indenizado(a) por qualquer dano que venha a sofrer com a sua participagdo na
pesquisa.

15. Vocé receberd uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por todos.

B et e e e e et it et e e e s e e e ——tr et aeeeeanane , tendo
compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participacdo no
mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos
riscos € dos beneficios que a minha participacdo implicam, concordo em dele participar e para
isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO
FORCADO OU OBRIGADO.

Endereco dos responsaveis pela pesquisa (OBRIGATORIO):

Dr. Saulo Luders Fernandes

Instituicdo: Universidade Federal de Alagoas (UFAL) — Campus A. C. Simdes
Endereco: Av. Lourival Melo Mota, s/n

Bloco: /N°: /Complemento: Instituto de Psicologia (IP)

Bairro: /CEP: /Cidade: Tabuleiro dos Martins / 57072 — 970 / Macei6 — AL
Telefones p/contato: (82) 3214-1353 ou 3214-1279

Esp. Edson da Silva

Institui¢do: Universidade Federal de Alagoas (UFAL) — Campus A. C. Simdes
Endereco: Av. Lourival Melo Mota, s/n

Bloco: /N°: /Complemento: Instituto de Psicologia (IP)

Bairro: /CEP: /Cidade: Tabuleiro dos Martins / 57072 — 970 / Macei6 — AL
Telefones p/contato: (82) 3214-1353 ou 3214-1279

Contato de urgéncia: Sr. Saulo Luders Fernandes
Enderego: Rua Pedro Carnauba, 88
Complemento: Casa

Cidade/CEP: Palmeira dos Indios / 57606-020
Telefone: (082) 981046941

Ponto de referéncia: Proximo a Casal

ATENCAO: O Comité de Etica da UFAL analisou e aprovou este projeto de pesquisa. Para
obter mais informacgoes a respeito deste projeto de pesquisa, informar ocorréncias irregulares ou
danosas durante a sua participa¢do no estudo, dirija-se ao:

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas
Prédio do Centro de Interesse Comunitério (CIC) Térreo, Campus A. C. Simdes,
Cidade
Universitaria
Telefone: 3214-1041 — Horéario de Atendimento: das 8:00 as 12:00hs.
E-mail: comitedeeticaufal@gmail.com

Maceid, de de
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Assinatura ou impressao
datiloscépica d(o,a) voluntari(o,a) ou
responsavel legal e rubricar as demais
folhas

Dr. Saulo Luders Fernandes

Esp. Edson da Silva Ferreira
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QUESTIONARIO
Nome:
Idade: Sexo: () Feminino ( ) Masculino
Endereco:
Data:

Escolaridade: () analfabeto ( ) ensino fundamental incompleto ( ) ensino fundamental
completo () ensino Médio incompleto ( ) ensino Médio completo ( ) ensino Superior
incompleto () ensino superior completo

Renda familiar: () até %2 sal. min. () 1 sal. min. () entre 1 ¢ 2 sal. min. () acima de 2
sal. min.

Quantidade de membros familiares:

Cuidador de referéncia:

Beneficiario PBF: () Sim () Nao Beneficiario BPC: () Sim () Nao

Cor/Raga: () preta () parda () indigena ( ) amarela ( ) branca

Orientacao Sexual: () heterossexual ( ) homossexual () bissexual

Estado civil: () solteiro () casado () separado () divorciado () viavo

Profissao:

Deficiente: () sim () ndo

Residéncia: () propria () cedida () alugada

Tipo de residéncia: () alvenaria () taipa ( ) madeira () telhas () palha () outras

Tempo de residéncia na comunidade:

Acesso a energia: () sim () ndo

Acesso a agua: () rede publica () pogo () cacimba () chafariz () agude () clandestina
() cedida () pipa () cisterna

Tratamento do lixo: () coleta publica ( ) queimado () enterrado () céu aberto () outras

Tratamento do esgoto: () ossa séptica () céu aberto () buraco () outras

Distancia até o centro da cidade:

Transporte proprio: () sim () ndo

Tempo de diagnostico: Uso de medicagdo: () sim () ndo

Medicina popular: () sim () ndo. Se sim, qual?

Comorbidades: () sim () ndo. Se sim, qual?

Cobertura PSF: () sim () ndo

Cobertura de Farmacia Popular: () sim ( ) ndo

Cobertura de Academia da Saude: () sim () ndo

Cobertura de NASF: () sim () ndo

Cobertura de ACS: () sim () ndo

Cobertura de ACE: () sim () ndo

Cobertura de CAPS: () sim () ndo
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Crise/
Sofriment
o Psiquico

Relacoes
Familiares
/ Vinculos
Afetivos

Dispositivos
Cuidado

de
em

Saude Mental

Assistencialismo

Medicalizac¢ao
da Vida

Ai a partir do
meu  casamento
foi que eu fui
tendo que eu
comecei a ter

essas crises.

A primeira crise
que me deu, eu
tava indo para um
aniversario, para
um aniversario na
casa do primo do
meu marido,

quando eu

Eu acho que
meu pai nunca
gostou de mim,
pra ser
sinceramente [...]
eu acho que o
meu pai e a
minha mae
nunca gostaram
de mim, porque
nas horas que eu
mais preciso, se
eu chegar 14 para
eles me servir
me, eles ndo me
serve. Teve uma
época que eu fui
fazer a primeira
comunhio, a
crisma, ndo a
primeira
comunhdo. Af eu
tava precisando
de um
branco.

sutia
Essa
mim doi na
minha memoria,
porque eu pedi
um sutido branco
e ele disse que
nao tinha
dinheiro para
comprar.

A gente foi

Jaramataia, a

para

gente

arrumou um carro, O

pessoal arrumou

um
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cheguei na
porteira, que eu
vi uma multiddo
de gente,
comegou a me

dar falta de ar.

De vez em
quando, eu ficava
tendo essas

crises.

carro e foi  para
Jaramataia, me
levaram, quando chego
la na época era o
Janilson que era
enfermeiro, ai ele me
deu uma inje¢do ¢ cu
voltei para casa, nisso
ficou. Nao tinha ainda
esse processo de
psicologo ¢ psiquiatra,
nem de nada dai

também ficou ai.

Ai quando foi depois ai
entrou 0 doutor
Lenildo, Dr. Lenildo
passou a medicacido
para mim, eu fiquei
tomando 0
Amitriptilina  depois
entrou o Doutor
Fabiano ai ele
continuou com o
Amitriptilina, mas ai
ele pediu para mim
procurar um psiquiatra,
porque era o psiquiatra
que poderia passar o
medicamento mais
adequado. Ai eu
procurei o psiquiatra e
ele disse que eu pudesse
continuar 0
amitriptilina. Ai passei
12 anos tomando
amitriptilina s6 parei o

amitriptilina na
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Ai quando foi na
crise que me deu,
jé foi a crise mais
pesado ainda.
Isso acontece em
2012, que foi
depois que o meu
filho nasceu, ai se
juntou ndo tinha
leite para dar meu
filho,

praticamente ndo
tinha renda
mensal para nao
tinha renda
mensal para ta
comprando leite
[...] al tudo isso
vinha na minha
mente, ai ficou, a
gente ficou, ai
quando a minha
crise veio, veio

mais forte.

O meu cunhado
veio de Séao
Paulo, deixou
cinco latas de
leite, que foi
uma bencdo de
Deus.

gravidez do meu

menino.

Ai procurei o Fabiano,
ai o Fabiano disse, nao
tem o psiquiatra na
cidade, o  Doutor
Ricardo Feijo, ai fui
para ele ai ele e ele me
passou um calmante
natural. Comecei a
tomar € nio me se viu,
ndo me se viu esse
calmante natural nio
me serviu, fiquei do
mesmo jeito ai voltei
para ele de novo, ai ele
passou o Amitriptilina
pra eu tomar de manha
e a noite ¢ o Diazepam
de 10 para eu tomar de

manhd e a noite, de
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Ai cada vez que
eu desmaiava,
cada vez que
dava uma crise,
eu desmaiava ia

parar em Batalha.

Mas eu ja tava

em crise, cu

diminuir as crises, as

crises aumentou.

A ultima vez que eu
cheguei em Batalha, a
médica disse que se eu
ndo tivesse chegado la
10 minutos depois, teria
me dado uma concussao
no cérebro, por conta
que aquele
medicamento tava
sendo muito forte para
mim. Se fosse para mim
tomar tomasse um sé de
manhé ou um so a noite,

mas ela n3o era

psiquiatra eu
procurasse um
psiquiatra com

urgéncia. Al eu fui para
o sindicato procurei o
Doutor Jodo Pedro que

ele atende no sindicato.

Quando eu entrei na
sala que ele olhou para
mim, vocé ta sentindo
o qué? Eu digo, esse
teto ta caindo na minha
cabeca, ele olhou para
mim e disse: ¢é nio,

senta ai que a gente vai
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entrei no
sindicato em
crise.

Os primeiros

sintomas, Edson,
era isso e um
formigueiro que
me dava tipo uma

dorméncia nas

conversar, o teto nio ta
saindo da sua cabecga,
ndo t4 caindo na sua
cabega, mas a gente vai
conversar. Ai ele
passou o medicamento,
passou a medicacido
para mim, mim deu
duas caixa gratis que ¢
amostra gratis e o
restante eu comprei,
pediu uma tomografia
urgentemente, eu fiz ai
acusou que eu tenho
uma mancha no cérebro,
dessa  mancha  no
cérebro, ele me deu o
laudo do psiquiatra
para mim me encostar-
me e nisso eu to
correndo atras com esse
laudo psiquiatra para

mim me encostar-me.
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pernas. A
dorméncia ia me
pegar nas
pernas e, tipo
trancava minha
garganta, que eu
ndao, eu nao
podia falar, se eu
fosse chamar o
seu nome, eu nao
conseguiria, eu
nio conseguiria
chamar o seu
nome, uma
frieza nas
minhas maos
que ecu tinha que
ficar
movimentando a
minha mio, a
minha méio, eu
nao podia falar
e, Nnisso eu so
chorava,
chorava,
chorava,
chorava,
chorava e, de
repente, a minhas
pernas a ficar
mole, ali eu ja
ndo via mais
nada, ali a minha
crise, ali eu ja
desmaiava, nao
sentia mais nada,
ali eu ja ficava
desmaiada, al
praticamente eu

tinha que ser

Bom, pra ir, da vez eu
que fui para Batalha, cu
fui no carro do meu
irmio, a gente botou o
combustivel, porque pra
gente pagar um frete, a
gente nao tinha
condigdes ai a gente
colocou O 0

combustivel no carro.

O meu esposo foi
comigo, ai a gente foi
com ele, mas se for para
a gente t4 pagando
consulta e pagando os
medicamentos, a gente
ndo tem condi¢bes de
estar correndo  atrés

disso.

(ao ser perguntada sobre
a existéncia de um

transporte publico para

E depois que ¢é para ir
para o psiquiatra em
Arapiraca, a gente tem
um vereador que se a
gente precisar dele, ndo
tem hora, ele serve a
gente, ai a gente foi com

ele para Arapiraca.
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socorrida.

realizar o socorro)

Existia, mas s6 que se a
gente fosse ligar agora,
no maximo daqui a uma
hora, era que viria
chegar [...] ai como eu
fico desmaiada e os
outros que tdo ¢ quem
me socorrem, ai nao
esperam, ai ja vai logo
procurar logo transporte

por aqui.

Pra mim o Fabiano
ainda hoje ¢ um oOtimo
médico, pra mim, todos
sdo bons, tudo o que eu
preciso hoje se eu tiver
precisando de  um
médico, eu tenho que ir

14 e consultar o Fabiano.

(Sobre o atendimento

em Batalha)

Eu posso dizer a vocé
que foi nota 10
também, porque fui
gracas a Deus na hora
que eu cheguei, fui bem
atendida, ndo fiquei na
fila de espera, fui logo
para a urgéncia. A
médica veio, eu fiquei
ca na cadeira esperando,
a médica ja me colocou
logo no soro. A propria
médica ja me deitou

logo na cama e ja fiquei
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A minha ultima
crise foi ontem,
porque em tava
em casa, do nada
0 meu esposo
chegou em casa
e ecu tava de
camisola,  isso
era base de
meio-dia, eu
tinha acabado de
tomar um banho
e ia me deitar,
como fago isso
todos os dias. Ai,
meu €sposo
olhou para mim
e disse: vai pra
onde  vestindo
esta camisola, ta
esperando

quem? Ai eu
falei: eu to
esperando 0
macho, porque
vocé sabe, que
todos os dias eu
tomo banho,
meio dia e vou
me deitar, ja

terminei de
almocar, ja
arrumei a

cozinha e agora
¢ hora de se
deitar. Ai ele
ficou com
piadinha, ficou
com mais € mais
€ mais e mais.

logo no quarto
reservado. Pra mim
mesmo, foi

maravilhoso.

Todos os meus exames

sdo particular.

Porque eu fui atras da
minha ressonancia ou a
tomografia ndo tinha
disponivel na Secretaria
de Satde de
Jaramataia. Ai eu tive
que pagar a minha, foi
640, eu fiz pelo
Sindicato ¢ fiz no Ponto

Trauma, em Arapiraca.

Al, eu fui 14 e falei com
o farmacéutico da
cidade, da secretaria da
cidade, e disse a ele se
ele ndo conseguisse,
pelo menos, um ou dois
do meu medicamento.
Ai, quando eu mostrei a
receita a ele, ele disse
que pode conseguir
esses dois, lhe serve?
Ali, eu disse: serve! Ai
ele conseguiu para mim
o Torval de 500 e o
Exito 200. O éxito é o

Citalopram.

O meu vereador me

ajudou e me levou-me.
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Minhas irmas
me ajuda, que
ele liga para
minhas irmas,
clas vem, ai
fica aqui
comigo,

Tomo o rivetril e o
rivotril ~ sublingual e
tomo outro que € para
ansiedade. Tem trés
que eu pego na
Secretaria e os outros
2 eu compro. Tem um

que é de 170.

Ai me indicaram para
mim tomar o cha de
camomila, ai eu
sempre, antes de dormir,
faco uma xicara de cha,
ai sempre tomo, sempre
gosto de tomar o cha de

camomila.

Eu tomo cha e eu
me sinto tao
aliviada. Eu t0, t0
aperriada quando eu
tomo o chd de
Camonmila, ai
pronto, aquilo vai,
vai, ja vai mudando.

E igual uma
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conversam,
brigam, dizem
que € para eu
sair de casa,
que nao ¢
para ficar
dentro de
casa, que vida
ta
praticamente
que td& me
deixando
desse  jeito,
por que da
familia  ndo
tem ninguém
nessa
situagdo, so
eu, nao tem
ninguém que
sofre de nervo
s eu.

Porque
quando ele (o
marido) estd
sadio ¢ uma
coisa, mas
quando  ele
chega em casa
bébado, ele
vem com
ignorancia,
ele quer dar
em mim, ele
ja me
prometeu
pisa, ele ja me
prometeu tiro.

Teve um dia
que ele me

conversa  que

tenho com
mim
aliviadissima.

eu
voce,

deixa
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Ai aquilo me
faltou logo a
paciéncia,

porque me da
logo um fogo na
minha cabeca ¢
eu ndo sei ficar
de lingua
fechada, porque a
minha lingua ¢
bastante grande,
ai eu me enfezei.
[..] Eu ja tava
deitada na
cama pra mim
ir dormir,
deitada mesmo
eu fiquei. Ai
nisso, meu
menino  disse
que eu ja tive

a crise. Foi na

prometeu tiro
de 12, ai meu
filho tava
dentro de
casa, al no
outro dia eu
nao dormi a
noite, eu
fiquei muito
nervosa,

quando foi no
outro dia no
domingo, eu
fui cortar a
carne, cortei o

dedo, de tdo
nervosa que
eu tava,
pegou 6
pontos no
dedo.

Mas para

dizer assim,
pra bater, ele
ainda tentou
duas  vezes,
mas nao
bateu, mas
tentou.

Eu faco de
um a tudo e
nem
praticamente
a minha sogra
€ nem o meu
proprio
€sposo me
valoriza. Ai
eu me sinto.
Em vez de
ficar animada,

(Seus
cuidadores)
Tem, tem meu filho.
Primeiro, meu filho,
depois do meu filho,
vem a minhas irmas,
vem essa minha prima,

que ¢ a Rosangela ...

[...] Mas gragas a Deus,
tem minha sobrinha, as
minhas duas sobrinhas,
sempre chega. Gragas a
Deus, eu tando com

crise todas elas chega.




135

hora que meu
menino  disse
que eu me
debati e cai
da cama. Ai

me colocaram

na cama,
tentaram
colocar o
Rivotril
sublingual,

que ¢ o anti
crise, mas o
meu filho
disse que a
minha lingua
tava para fora
€ 0s meus
dentes tavam
travado e,
nisso, eles nao
conseguiram

colocar 0

medicamento.

eu me sinto
mais triste e
mais
revoltada
ainda.
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Eu creio que
dos 9, eu acho
que de tudo
eu tenho umas
5 pessoas por
mim. Que nao
fique com
piadinha, pois
a pior coisa ¢
voce fazer e
depois vir
com
piadinhas.

Meu pai até
hoje nunca foi
homem para
me dar uma

caixa de
remédio.
Meu pai

nunca me da
um litro de
leite. Meu
irmdo me dar.
Eu tenho trés
irmaos, 0S
trés tem
vacaria, mas

Bom, enfermeiro a
gente ndo tem. Aqui a

gente sO tem o agente
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eu so gosto de
ir buscar na
casa de 2, que
¢ o Ailton e o
Marcelo.

Minha mae
deu 17 mil em
um carro e
meu irmao
pegou e
passou para o
nome da
mulher dele, e
nos nao
podemos abrir
a boca, ela
esta lacida ¢é
dela. Tem
mais de 3 mil
reais na conta
do meu
irmao, nos
ndo podemos
falar nada, ¢
dela. E ela
estd vendo a
situacao  de
cada um.

de saude e o médico. A
enfermeira s6 vem
quando o médico vem,
que ¢ dia de quinta
feira. Mas eu sempre fui
bem recebida e se nao

for eu faco por onde ser.

[...] meu primeiro dia
com o psicologo eu
estava com muito medo.
Medo de desabar tudo,
mas ai teve um menino
disse que no psicodlogo ¢é
s6 conversa, que ele iria
me orientar de alguma
forma, esse menino ja
era paciente. Mas eu
amei o meu primeiro dia
com o  psicélogo,
porque eu entrei doente

e sai sadia.

Sim, porque eu
estava muito
nervosa, muito
ansiosa, estava com
as maos geladas e
gracas a Deus fui
maravilhosamente

bem recebida. E o
meu psicologo ¢
nota 10.
Infelizmente nao sei
como eu vou passar

sem ele.
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[...] Mas hoje eu sei
que s6 a medicacao
nao resolve [..] E
eu garanto a vocé
que o psicologo ¢

melhor que a

medicacao. A
medicagao vocé
precisa naquela

hora e no outro dia
de novo, e a
conversa fica na sua

mente.




