XV ENCONTRO NACIONAL DA ABRAPSO
“PSICOLOGIA SOCIAL E POLITICAS DE EXISTENCIA: FRONT EIRAS E CONFLITOS”

O movimento da reforma psiquiatrica brasileira: algumas questdes de género

Ana Paula Muller de Andrade

Doutoranda do Programa de Po6s Graduacéo Interiiseipem Ciéncias Humanas
Universidade Federal de Santa Catarina

psicopaulla@yahoo.com.br

O campo da saude mental e da reforma dos modogiadE @m saude mental,
especificamente o processo da reforma psiquidbieaileira, tem se mostrado um
terreno proficuo para a construgcdo de entendimeatmsca dos processos que
atravessam tanto a pratica cotidiana da assist@na@amilitancia politica como a
producao tedrica necessaria para a superacao timaprasilares, que tendem a reforcar
0 estigma e o preconceito para com a loucura eapitceste uUltimo entendido, segundo
PELBART(1990), como o personagem social produzioilm © encargo simbalico de
corporificar a loucura.

As reflexdes trazidas no decorrer deste trabalho ¢émo objetivo discutir
aspectos relacionados a questdo do género, no camditassisténcia, militancia e
politica publica, nanovimentada reforma psiquiatrica brasileira, iniciado naati de
70 a partir do questionamento dos saberes e Edisiquiatricos e o espaco do hospital
psiquiatrico como local de tratamento. Movimentpcado em italico no decorrer do
texto, por tratar-se tanto do movimento social copoo fazer parte do processo
complexo da reforma psiquiatrica brasileira, corargos e retrocessos, transformacdes
e estagnacg0les; que produz inumeros sentidos eetagdes e que precisa ser inventado
cotidianamente.

O processo da reforma psiquiatrica brasileira sareinicio e foi desencadeado
tendo como contexto o pais em processo de denmagati e, especificamente, um
didlogo estreito com a experiéncia italiana, quénjéiara seu processo de reforma
psiquiatrica, aprovara a Lei 180 e ja fechara apitais psiquiatricos.

Iniciado por trabalhadores da saude e sustenté&losalias de hoje por diversos
atores, tais como usuarios dos servicos, familiarasalhadores da saude e também de
outros campos do conhecimento, tal processo gafunga em um encontro na cidade
de Bauru, em 1988, reunindo todos os envolvidoses gom a criacdo do lema “Por
uma sociedade sem manicémios”, impulsionaram o menio da reforma psiquiatrica
no pais e reforcaram a necessidade de transforsmagd@@ampo da satude mental.

Em 2001, apls varios anos de tramitacdo no Cormgrékional e de
mobilizacbes da sociedade civil organizada, o ppai®vou a Lei 10216 (BRASIL,
2004) que estabelece direitos para os portadorésuagtornos mentais e redireciona a
assisténcia psiquiatrica no pais, indicando a @&dade uma rede de servicos
comunitarios que substitua o hospital psiquiatribesde a aprovagdo da lei, muitos
servicos de saude mental, baseados nos pressugostazdelo psicossocial de cuidado
(CAPS, NAPS, Servicos Residenciais Terapéuticésn ala articulacdo com a Atencao
Basica através da Estratégia de Saude da Fam@im)sendo implantados, de forma
heterogénea, em todo o pais. Abilio da Costa-R2¥20] propde “a designacao de dois
modos basicos das praticas em saude mental no tabdmmo se apresentam no
contexto atual: modo asilar e modo psicossociall4p). Para tanto, traca um paralelo
entre estes dois modos, no que diz respeito apodes de paradigma, instituicao,
objeto e dos meios de trabalho, dentre outros:é'llar oposi¢cdo ao modo asilar como
paradigma das praticas dominantes, proponho design@o psicossocial ao paradigma
que vai se configurando tendo por base as praleasforma psiquiatrica.” (p.151)



A proposta de assisténcia nestes servigos prefe@naulacdo de um projeto
terapéutico que contenha propostas capazes deas@pgmples assisténcia e incorporar
uma nova forma de cuidar, contribuindo para a ig@ierde novas perspectivas de vida e
subjetividades para os sujeitos. A construcdo desgpacos tem produzido novos
sentidos e despertado inUmeras inquietacfes ackrsaavancos e retrocessos do
movimentada reforma psiquiatrica, por se tratar de um

processo bastante inovador, original e prolifereymgado por inimeras

iniciativas praticas e de transformacdo, com o iswgto de novos atores e

protagonistas e uma emergente producao tedricgualanovas questbes surgem

no cenario do campo da saude merffeMARANTE, 1996, p.14)

Ao propor uma transformacdo no ambito das relagi@zesociedade com as
questbes da saude mental, dentre as inUmeras gsi@gié omovimentode reforma
psiquidtrica no Brasil despertou na busca pelandggicionalizagdo da loucura,
podemos reconhecer, no minimo, trés pontos estatbedepara que tal reforma pudesse
avancar e alcancar seus objetivos.

Cabe ressaltar que a desinstitucionalizacéo é d¢ideemqui tal como discutida
por ROTELLI (2001), como “um trabalho pratico dansformacédo que, a comecar pelo
manicomio, desmonta a solucao institucional existgrara desmontar (e remontar) o
problema”. Além disso, ao tratar da solucdo ineititnal, este autor discute o objeto
desta instituicdo e argumenta:

Mas se 0 objeto ao invés de ser “ a doenga” toernaexisténcia — sofrimento

dos pacientes” e a sua relacdo com o corpo sexitdp desinstitucionalizacéo

serd 0 processo critico-pratico para a reorientat@iotodos os elementos

constitutivos da instituicdo para este objeto lastdiferente do anterior. (2001,

p.29-30)

Estes pontos serdo apresentados aqui em separadosdn completamente
interligados. Um deles estaria situado no ambit@xtancdo progressiva dos leitos em
hospitais psiquiatricos, que pragmaticamente, dagb o hospital psiquiatrico do centro
da rede de cuidados em saude mental.

Outro ponto, em intima relacdo com o anterioratdd construcdo de uma rede
de servicos que déem conta do cuidado em liberdiciggral e de base territorial. Tais
servicos deveriam ser referéncia para as pessaagjsoproximos de suas residéncias,
onde o transito na cidade fosse facilitado, pallagoAlém da oferta de servigcos abertos
e de base territorial, tal ponto também colaborpasa a transformacgdo da cultura
manicomial.

O terceiro ponto, ndo menos importante, trata dpersgdo da cultura
manicomial através de praticas que possibilitemrosuimodos de subjetivacdo e
convivéncia, experimentadas com a diferenca e conougura, pressupondo a
ressignificacdo dos conceitos do campo da saldetametais como “doenca”,
“sofrimento” e “saude mental”. Neste sentido, ogesso de desinstitucionaliza¢éo vai
além da pura e simples desospitalizacdo, mas peetéasinstitucionalizar o hospital
psiquiatrico e todo o aparato tedrico, subjetivizog estético e fisico que o mantém.
Enfim, tudo o que ele representa.

Esse brevissimo panorama sobre a situacdo dafotramgdes no campo da
saude mental no Brasil aponta para os desafioergatfos na transformacédo da
assisténcia e nos diversos processos de implantagaanutencdo destes servicos e
outros dispositivos necessarios a superacdo dar@uttanicomial. Acredito que estes
desafios estdo relacionados tanto a caracteristizas-culturais, como maior ou menor
abertura da populacédo ao acolhimento a alteridaatbesdo ao movimento, quanto aos



aspectos politico-econdmicos e ideoldgicos, quevessam e marcam 0 mesmo. Além
destes, caracteristicas epistemoldgicas, éticateioas tém influenciado o campo da
saude mental e travado embates importantes na latgm de uma cultura
antimanicomial, bem como de préticas de desinsbiatizacao.

Em nossa sociedade, a cultura manicomial e afiedduistéricas de poder ainda
parecem ser um entrave para as transformacéesnmmada assisténcia psiquiatrica. E
possivel perceber que tanto as mulheres que buatamdimento para alivio de seus
sofrimentos nos servicos de saude bem como as slepgssoas se constituem
subjetivamente a partir e através destas relac@epoadler e cultura manicomial,
presentes no cotidiano da assisténcia em saudalment geral, apos um diagnéstico
psiquiatrico de depresséao, por exemplo, pareces&rair, a partir deste, um modo de
perceber a experiéncia do sofrimento do sujeitdptpor parte do profissional de saude
como da pessoa que sofre.

Neste sentido, no desenvolvimento da pesquisa Gégrebjetividade e saude
mental, da qual este trabalho é um dos frutos, padeerceber o quanto o género tem
estado presente no cenario da saude mental e teonsgtuido num outro regime de
subjetivacdo, revelando uma importante interfaéaego e saude mental. Percebemos
também que, ainda que a categoria género ndo @segante nas politicas de saude
mental, nas diferentes esferas de governo, bem emnaiscurso dos trabalhadores e
militantes e nos projetos terapéuticos dos seryveues presenca No campo assisténcia se
inscreve de forma significativa exigindo esforc@sapa compreensédo desta interface,
com a qual este trabalho pretende contribuir.

Algumas questdes de género

Com base no exposto anteriormente e a partir ddesdda pesquisa, em suas
diferentes dimensdes, podemos perceber que taadode mental quanto o género vem
se constituindo como um regime de subjetivacdo spielesdobra ndo apenas nas
politicas publicas como também nos modos de ceidarscar cuidados nos servigos de
saude mental. Ser mulher e/ou sofrer afetivameocédaan definindo uma série de
concepcOes bem como modos de sentir e pensar pgala® proprias mulheres como
pelos profissionais de salde quanto pelas pesseasom elas convivem.

O género, conforme aponta ROHDEN (2001) e LAQUERZRBO(), tem estado
presente nas concepc¢des da medicina de formais#divid a partir do século XIX e o
conjunto de concepcdes que advém desse saberdemido uma série de concepcdes
ligadas, em especial, as questdes reprodutivasssanetrias de género historicamente
construidas. Tais concepcdes se inscrevem també&anmao das representacdes quanto
ao sofrimento psiquico entendido tanto no models ervos, como no modelo da
saude/doenca mental e atravessam as concepcods guaua etiologia e terapéuticas.
Tais modelos sao discutidos em DUARTE, 1988, ondator mostra como 0 nervoso
foi associado a mulher e a cabeca, ambos implicagios relacdo entre uma avaliacao
“moral” e um estado “fisico”.

Em sua analise sobre a construcdo da ginecologia cona ciéncia da diferenca
ROHDEN argumenta que é possivel dizer “que asasata insanidade e das doencas
dos nervos nas mulheres, baseada no predominioudgid reprodutiva, foi
predominante no século XIX porque as mulheres tamfbg&perimentavam’ suas vidas
reprodutivas como problematicas”. (2001, p.30)

E possivel perceber que &®rias da insanidadegtualizadas nos dias de hoje,
marcam o campo da saude mental, seja na assistémniiiancia ou politica publica, e
se encontram permeadas por uma racionalidade bicanéd psicologizante. Nesse
sentido, diante das mudancas produzidas pedwimentoda reforma psiquiatrica



brasileira, bem como pela disseminacdo de umaraytsicanalitica, tal como apontado
por FIGUEIRA (1988) ou entdo, como apontou MALURO@8) de um possivel
deslocamento, entre as camadas populares urbaasiteibas, em anos recentes, da
configuracdo dos nervos para um modelo que congsitalogizacdo e medicalizacdo
da subijetividade, percebe-se que ha um alargangenttampo do que é considerado
patolégico, mais precisamente, sobre a experi@wsnfrimento mental.

Um icone deste processo pode ser reconhecido emwsifitacdo do diagndstico
da depresséo, a partir do modelo biomédico, emcedpentre as mulheres. Esta
intensificagdo apontaria para uma contradicdo de fgu sugerido por Costa-Rosa
(2000) quanto ao estreitamento da faixa do “trataifeeqiiéncia dos problemas em
relacdo a populacéo global) que se daria no mgu#tossocial. Tal contradigcdo remete
a uma limitacdo ou dificuldade enfrentada pelovimentoda reforma psiquiatrica na
consolidagdo de um de seus pressupostos onde,vas e se atentar para a
convivéncia com a diferenca e/ou loucura, ha uracgio voltada, predominantemente,
para o diagnéstico, a categorizacdo, a ordenaghclassificacdo das experiéncias de
vida.

O género tal como exemplificado neste processo eancado, assim, as
concepcoes e teorias acerca do sofrimento/insamithedn como as politicas publicas, a
militAncia e a pratica assistencial, tal como apor8ILVEIRA: “Além disso, género
tem motivado o atendimento diferenciado na assiEémmeédica, seja pela
especificidade de caracteristicas médico - fisiok® seja pelos preconceitos e
estereotipos médicos a ele ligados.” (2000, p.84)

Estas marcas, ainda que néo estejam presentesitexpiinte entre o rol de
preocupacdes dos envolvidos movimentoda reforma psiquiatrica, sdo reconhecidas
pela maioria destes. Quando se questiona sobre &ualpublico que recorre aos
servicos de saude mental de alta, média ou baixglesidade, seja entre gestoras/es
e/ou trabalhadoras/es, a resposta é sempre a masmarlheres. Tal fato faz pressupor
gue a pouca preocupacao com uma particularidadeafcante neste campo possa ser
entendida como fruto de um entendimento de umarerufeminina do sofrimento
afetivo. Como foi apontado por ROHDEN, quanto a uocoacepcdo de natureza
feminina ligada a questdes biologicas (o Uteropi“Berivaria a idéia de que as doencgas
das mulheres nada mais seriam do que a expressdanue sua natureza. Na medida
em que sao mulheres, sao também doentes e sdesipengue sdo mulheres.” (2001,
p.16)E, por isso, ndo se envidaria esforcos para unmeinbdento maior disso.

Outros estudos, dentre eles MANZINI e BECKER, 2ILVEIRA (2000), tém
apontado para o fato de que as praticas assigerapaesentam uma significativa
presenca da dimensao do género, tanto pela bustvidedo sofrimento pelas mulheres
nas unidades de saude quanto pelo relacionameatasgmesmas estabelecem com seus
pares no seu cotidiano, nos seus lugares de comia/é sociabilidade.

De toda maneira, falar da superacéo de praticesesiem relacdo ao género €
também falar da experiéncia de mulheres acomepidiassofrimento psiquico que por
nao terem sido asiladas em funcéo de suas difeyeriga sofrimentos, podem produzir
novos significados para sua experiéncia de softionerque procuram atendimento nas
unidades de saude para alivio do mesmo, tracantkyaitios terapéuticos diversos.
Nestes itinerarios, e mais especialmente nas uesddel salude, é possivel perceber que
0 género se produz por uma complexidade de fapeids os saberes e os poderes se
inscrevem. Especialmente quanto as mulheres, ssgeyvisivelmente marcados em
seus corpos e subjetivamente experimentados, petasa medicalizacdo de seus
sofrimentos.



O sofrimento € entendido aqui ndo apenas como @tegaria nosografica, mas
como uma experiéncia subjetiva e elemento mediddsrmulheres nas suas relacdes
cotidianas. SILVEIRA (2000) em sua pesquisa sobrguastdo dosiervos numa
comunidade do Campeche demonstrou como a ques$iapnetioos é traduzida na sua
dimensao relacional e sociocultural, no sentidgue se apresenta como um mediador
das relacbes naquela comunidade. Entendo ser mmp@rdestacar que a questao
relacional ndo diz respeito apenas a relagdo profial — usuaria, mas das demais
relacbes travadas pelas pessoas nas suas ex@miéhei vida social, familiar,
profissional, dentre outras.

Um conjunto de dados apresentado no relatério dguiea de avaliacdo dos
Centros de Atencdo Psicossocial da Regido Sul & @aAPS Sul, coordenada por
KANTORSKI (2007), demonstra o quanto as mulheres éstado presentes no campo
da saude mental, seja como usuarias dos servicosaude, familiares ou como
trabalhadoras e gestoras, revelando seu protagoms®s transformacdes. Os dados
demonstram que dos 30 coordenadores de CAPS da mgido pais, 28 sdo mulheres,
dos trabalhadores nestes servigos, 78% sdo mukeles familiares que freqiientam os
mesmos, 71,7% sao mulheres e revelam outra dimesmague o género tem estado
presente neste processo, de forma significativgjeendo parece inviabilizar acdes e
politicas que reforcem as diferencas e assimetfafato das questdes de género ndo
comporem as discussfes e preocupacdes no campmidia mental, diante dos dados
apresentados nesta pesquisa, por exemplo, parecécari para a reproducdo de uma
cultura fortemente marcada pelas desigualdadeérer@

No que se refere a Politica Nacional de Salude NMeniepre salientar que a
auséncia do género enquanto categoria importargie peocesso nao condiz com a
presenca significativa das mulheres nos espacosqwmtal politica € gestada e
executada. Isto pode estar relacionado aos powfoz@s que tem se empenhado na
compreensao desta interface, mas também ao fajoedainda que exista uma proposta
de superacdo do modelo manicomial, de alguma naarairda se incorra na repeticao
de algumas caracteristicas deste.

Assim, a interface género e saude mental se evaleacpresenca feminina no
campo da assisténcia em salude mental, como usutaiasiares, trabalhadoras e
gestoras dos servicos de saude; na hipermedicabizég experiéncia feminina e sua
articulacdo as assimetrias de género e, por finmodo de consideracdo da categoria
género, tanto nas politicas publicas como nas feeaassisténcia e militancia politica.
E o0 que se pode perceber é que, conforme sugerillAA2008), “se ndo existe uma
politica ou programas oficiais de género e saudetahena pratica ha uma politica
sendo implantada ou reproduzida, uma politica quelita na medicalizacdo e
medicamentalizacdo de mulheres usuarias do sepulglco.”

Entendo que o género enquanto um regime de sudgébvtem exercido
implicitamente uma grande influéncia nas formapelesar e intervir no campo da saude
mental, tanto na assisténcia, na militincia bemocaoas politicas publicas de saude
mental e que 0 pouco reconhecimento de sua cordplxipesa sobre as mulheres que
buscam, nos servicos de saude mental, alivio pasasofrimentos.

Algumas consideracgdes finais

Considerando a complexidade que a interface gémesalide mental introduz
tanto no campo da saude mental como nos estudgéndeo, as consideracdes trazidas
aqui traduzem esforgos preliminares para pensarasmna. Como um primeiro aspecto,
particularmente importante nesta discussao, é silplidade de entendermos tanto o



género quanto a ‘saude mental’ como constru¢deaisphistoricamente implicadas na
configuracdo dos saberes e fazeres e nos modob@éacao.

O género, tal como discutimos até aqui e a serider&lo como uma categoria
importante no campo da saude mental pressupdeeademiento de que a questdo do
sofrimento psiquico ou “doenca mental” estd4 diretat® relacionada com aspectos
sociais, culturais e de poder. Aléem disso, tambémeéessario ressaltar que tais
sofrimentos advém de relacbes assimétricas de @éneée papéis sociais e identidades
historicamente assumidas pelas mulheres. Aindaagleucura tenha sido entendida
historicamente sob diferentes aspectos, mas efpeai@ pela psiquiatria como uma
doenca mental e, por isso, incorporada pelo saléelicm trata-se, sobretudo, de uma
construcdo social, como argumentou Laqueur quangexo, Pelbart quanto a loucura e
Silveira quanto as nervosas do Campeche.

Desta forma, a consideracdo do género enquanto categoria presente, de
forma implicita e significativa, nmovimentade reforma psiquiatrica no Brasil constitui-
se em mais um desafio colocado ao mesmo.

Os aspectos discutidos no corpo deste trabalhonfapaete de um conjunto maior
de saberes e fazeres que estdo sempre por ser@muleidos, transformados, para
responderem as demandas qumeovimentada reforma psiquiatrica possa gerar.
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