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Apresentagao

Estado, politicas e agenciamentos
soclals em saude

Sonia Weidner Maluf
Erica Quinaglia Silva

Nos ultimos anos, as pesquisas antropoldgicas sobre politicas
publicas e especificamente sobre politicas publicas no campo da satde
tiveram um crescimento consideravel no Brasil, acompanhando de
certo modo uma expansdo significativa das politicas sociais e das
politicas de satide no pais.

Pesquisadoras/es e ativistas da drea tém identificado o marco
dessas politicas na Constituicao de 1988, que busca formalizar alguns
dos principios da reforma sanitdria brasileira, estabelecendo o direito
universal & saude, tanto no artigo 6° que define como direitos sociais “a
educagdo, a saude, a alimentac¢io, o trabalho, a moradia, o transporte,
o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protegdo a maternidade e a
infancia, a assisténcia aos desamparados’' quanto de forma especifica
em toda a sua segdo II (Da Saude). O artigo 196 estabelece a saude
como “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e economicas que visem a redu¢ao do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua
promogao, prote¢ao e recuperagao’. Ja o artigo 198 estabelece o sistema
unico de satude: “As agdes e servigos publicos de saude integram uma
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema tnico”. Foi
no contexto do Sistema Unico de Saude (SUS), desfecho de um longo

! Cf. aredagio dada pela Emenda Constitucional n® 90, de 2015.
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processo que se inicia com a discussdo da reforma sanitdria brasileira e
que tem na Constitui¢ao de 1988 a defini¢ao de seus principios gerais, que
as politicas publicas de satide se realizaram no pais nas ultimas décadas.’

Essa contextualizagdo historica ajuda a situar os caminhos
dos estudos antropoldgicos no campo da saude no Brasil, que, além
de enfatizarem questdes classicas da pesquisa etnografica, como o
foco nas praticas e nos saberes locais, também se debrugaram, mais
recentemente, sobre as politicas publicas, sobre o cotidiano dos servigos
e das institui¢des, buscando compreender as politicas em satude a partir
da proposta do Estado “visto de baixo”. Outros trabalhos, ainda, tém
priorizado uma abordagem da ciéncia e da tecnologia biomédicas e
de todos os agentes envolvidos nos processos de adoecimento e cura,
incluindo os agentes causadores de doengas.

A convergéncia dessas diferentes perspectivas potencializa
a pesquisa etnografica, sobretudo quando feita no que podemos
denominar de uma certa zona de confluéncia entre as praticas do
Estado, a ciéncia e as politicas publicas, de um lado, e os sujeitos sociais,
praticas e saberes locais, de outro.

Os artigos desta coletdnea representam pesquisas recentes no
campo da antropologia da saude e foram reunidos em torno dessa
perspectiva de confrontar experiéncias, agenciamentos® sociais e
resisténcias diante de praticas estatais de gestdo da vida, traduzidas em
politicas publicas de satde. Eles estao organizados em torno de dois
eixos centrais, que compoem as duas partes do livro.

O primeiro eixo, articulado pela Parte I - Prdticas do Estado,
institui¢oes, servicos e politicas publicas em satide, se estrutura em
torno da abordagem das diferentes dimensdes que envolvem as a¢des
do Estado, como politicas publicas de modo geral, servicos e redes
de atendimento, institui¢cdes, politicas de universalizacdo e acesso,
protocolos, entre outras. A perspectiva dessas etnografias é a de pensar
o Estado em suas praticas, em seus mecanismos disciplinadores, em
sua perspectiva universalista, em seus modos desiguais de distribui¢do

2 E preciso, no entanto, atentar para a distingao entre o que é previsto como principios de

uma saude publica e universal na Constituigdo e o que se realizou na pratica. De todo
modo, o SUS é tomado como modelo de uma politica exemplar de saide publica.

* Utilizamos o conceito de agenciamento social nao para substituir a ideia de agéncia,
a¢do ou priética social, mas para compreender essas praticas como constituidas por
diferentes atravessamentos, cruzados por diferentes linhas de for¢a, ou seja, como
campos de for¢a permeados por relacdes de poder.
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de direitos, e de tentar perceber as dialéticas entre cuidado e controle,
dependéncia e autonomia etc.

O segundo eixo, articulado pela Parte II - Agenciamentos e
experiéncias sociais em satide, aborda as praticas sociais em torno
de adoecimento e cura e do autocuidado, as resisténcias, os saberes
locais e tradicionais e diferentes agenciamentos sociais e politicos que
atravessam as praticas e os saberes. O objetivo é problematizar a relagdo
entre a producdo da verdade e as estratégias de sujeitos e coletividades
para vivenciar e agenciar processos de saude-adoecimento.

Esses dois aspectos, centrais hoje nos trabalhos contemporaneos
em antropologia da saude, sdo atravessados por um terceiro aspecto,
que é o do fazer etnografico como ferramenta para refletir sobre
experiéncias sociais e politicas publicas no contexto da satide mental,
da saude sexual e reprodutiva, de praticas corporais de higiene, da
alimentacio, entre outras temdticas.

Assim, compondo a Parte I - Prdticas do Estado, instituigoes,
servigos, politicas publicas em satide, o texto de Sdnia Weidner Maluf
reflete sobre as politicas sociais no Brasil, especificamente no contexto
da reforma psiquidtrica, e os modos como o Estado se coloca frente as
demandas sociais. A biolegitimidade aparece como um dispositivo de
produgdo de direitos e de acesso as politicas publicas que se articula
com um contexto mais amplo de deslocamento do politico, com énfase
nos processos de patologizaciao, medicalizagdo ou biologizacdo das
experiéncias sociais. Nessa reflexdo, a autora cita particularmente uma
pesquisa realizada junto a mulheres moradoras de bairros da periferia
de Florianopolis, em Santa Catarina, em que abrange dimensdes sociais
e histdricas das experiéncias delas, para além da atuagdo do Estado.

Género e saude mental, associados a raca, também sido
tematicas abordadas por Erica Quinaglia Silva, Josenaide Engracia dos
Santos e Monica Oliveira da Cruz, que questionam, a partir de uma
pesquisa realizada sobre a medida de seguranca no Distrito Federal,
uma sangdo penal aplicada a pessoas com transtornos mentais que
tiveram um conflito com a lei, até que ponto o avango no discurso
se reflete nas politicas efetivas de satide mental para as mulheres. A
referida sancéo, que, por lei, deveria visar ao tratamento, na pratica, ao
langar sobre essas pessoas a marca da periculosidade, tem justificado
o enclausuramento e o abandono perpétuos em estabelecimentos de
custddia e tratamento psiquiatrico.

Em uma reflexdo que perpassa igualmente as discussdes sobre
género e saide mental, Michelle Camargo realiza uma etnografia de
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memorias concernentes a biografia de Benedita Fernandes, a fim de
compreender o protagonismo feminino na construgdo de associagdes
filantrdpicas e na criagdo das primeiras politicas publicas em saude
mental no estado de Sdo Paulo. A trajetdria dessa mulher confunde-se
com aquela do hospital que carrega o seu nome e onde foi realizado o
referido trabalho.

Soraya Fleischer, por sua vez, abrange as praticas governamentais
da gestdo da pressdo alta e os agenciamentos de mulheres diante de
uma tipologia moral que as classifica como “rebeldes” ou “especiais’,
a depender da submissao ao controle exercido nao somente sobre a
pressdo, como também sobre as proprias mulheres em um centro de
saude localizado em um bairro popular do Distrito Federal.

Ja Maynara Costa e Rozeli Porto analisam as representagoes
dos profissionais de saude sobre as praticas de aborto legal em uma
maternidade de referéncia na capital do Rio Grande do Norte, verificando
os usos e desusos que esses sujeitos fazem da obje¢do de consciéncia, um
direito que os desobriga a realizar procedimentos que (inter)firam (em)
suas convicgdes pessoais, morais ou religiosas. Também aqui transparece
o controle sobre as mulheres que recorrem aos servicos de saude para
a atengdo aos seus direitos. Ha nesse espago uma “vigilancia contra o
engano’ para comprovar a verdade da violéncia sofrida por elas e, entdo,
autorizar a interrupgdo da gestacdo conforme legalmente previsto.

Por fim, Glaucia Maricato reflete acerca das negociagoes em
torno do reconhecimento das pessoas atingidas pela hanseniase e
compulsoriamente internadas em leprosarios no Brasil do século XX
enquanto sujeitos de direito a reparacdo estatal. Nesse contexto, as politicas
de saude, que se configuraram como politicas de isolamento e segregagio,
passam a ser encaradas como um crime de Estado, ao qual cabe repara-
las. Quanto a politica reparatdria, ela limitou o reconhecimento desse
direito apenas aqueles que se enquadraram em uma determinada nogao
congelada sobre o Estado e suas agdes, excluindo, mais uma vez, diversas
pessoas que estiveram isoladas em regime domiciliar e seringais ou que
foram internadas por “motivos sociais” ou “levadas pelos pais’, e nio
a forca. Essa politica é sentida, portanto, como mais uma medida de
distribui¢do desigual de direitos por parte do Estado.

O texto que abre a Parte II - Agenciamentos e experiéncias sociais
em satide, de Jociara Alves Nobrega, reporta-se a uma mobilizagdo social
e politica iniciada no final dos anos 1980 concernente ao reconhecimento
de uma identidade biossocial protagonizada pelas maes de pessoas com
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a rara sindrome de Berardinelli no estado do Rio Grande do Norte.
A autora enfatiza as interlocucdes entre essas mulheres e os saberes
médicos para acessar direitos sociais. Nesse contexto, a luta pelo
reconhecimento biossocial ocorre mediante manifestagdes capilares de
poder, acionadas para além das e concomitantemente as agoes do Estado.

Marcia Reis Longhi realiza uma pesquisa etnografica sobre o
tema do cuidado e os agenciamentos sociais que atravessam a atuagao
do Estado em um “postinho” na comunidade de Nossa Senhora da
Guia, no municipio de Lucena, mais precisamente no distrito de
Costinha, na Paraiba, e descreve as estratégias de pessoas idosas para
lidar com o envelhecimento.

Ja a pesquisa etnografica de Rosa Virginia Melo é feita em salas
de ajuda mutua e na comunidade terapéutica Fazenda do Senhor Jesus,
voltadas para dependentes quimicos ou adictos, no Distrito Federal.
Nesse contexto, mostra as disputas por espacos de legitimidade de
discursos e praticas que borram as fronteiras do Estado laico, a partir de
experiéncias religiosas e espirituais e tecnologias de cuidado de si.

Em seu texto, Mario Eugénio Saretta analisa a instituicdo
psiquidtrica - no caso, o Hospital Psiquiatrico Sao Pedro (HPSP),
localizado na cidade de Porto Alegre, no Rio Grande do Sul - a partir
das pessoas na situacdo de pacientes. O autor busca problematizar os
limites da produgao da diferenca, através de uma visdo descentrada
dos saberes majoritarios (biomédicos, psicolégicos e burocraticos),
resgatando as narrativas de uma pessoa, Sol, e colocando sob tensio a
capacidade antropologica de contribuir com a sustentagdao de modos de
existéncia divergentes e os limites da simetrizacdo antropoldgica.

Também nessa perspectiva de descentramento dos saberes
centrais, Ana Paula Miiller de Andrade discute as categorias “loucura”
e “doenga mental” por meio de uma pesquisa etnografica desenvolvida
em um CAPS da cidade de Pelotas, no Rio Grande do Sul. A partir
de provocagdes de Matias e Marcos, sujeitos usuarios desse servico,
a autora aponta para estratégias de luta e resisténcias aos saberes
instituidos. Reflete, ainda, sobre os processos de desinstitucionalizagdo
decorrentes da politica ptblica de saude mental e a construgao de
outro lugar social para a loucura.

Finalmente, Maria Audirene Cordeiro e Deise Lucy Oliveira
Montardo apresentam os resultados de uma pesquisa etnografica sobre
as praticas nao biomédicas de cura na zona urbana de Parintins, no
Amazonas. Ao abordar os cuidados no pré e pos-parto adotados pela
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populagaolocal, os “resguardos de corpo e deboca’, ou seja, as interdi¢oes
feitas as maes e aos pais como procedimentos paraa construgao de corpos
saudaveis, as autoras evidenciam a existéncia de uma rede invisibilizada
de cura na cidade. Mostram, ainda, as estratégias usadas para driblar a
assisténcia imposta pelos agentes do SUS aos recém-nascidos.

A articulagao desses dois eixos visa a pensar os desafios e os
didlogos possiveis entre a antropologia e o Estado, em relagdo as politicas
publicas e aos agenciamentos sociais no campo da satide. Para além dos
mecanismos disciplinadores e discricionarios do Estado, busca-se, assim,
atentar para os agenciamentos sociais nas vivéncias dos processos de
saude-adoecimento. A proposta se estende, ainda, a compreensao das
resisténcias e lutas pelas demandas de acesso a politicas de saide que
contemplem as necessidades e especificidades socio-econémico-culturais
dos sujeitos, comunidades e populagdes que sdo alvo dessas politicas.

Por fim, agradecemos ao CNPq, que, através da Chamada
Universal 14/2013, tornou viavel a publica¢ao desta coletanea.



PARTE I
L A

Praticas do Estado,
Instituicoes, servicos,
politicas publicas
em saude



Biolegitimidade, direitos e politicas
soclais: novos regimes biopoliticos
no campo da saude mental no Brasil'

Sonia Weidner Maluf

1 Introducao

Este capitulo procura trazer uma reflexao sobre um aspecto cada
vez mais presente nas politicas sociais contemporaneas: a biolegitimidade
como um dispositivo de produgio de direitos, de reconhecimento e de
acesso a servigos e atendimento por parte do Estado, e também como
meio de reivindicagio e de conquista de direitos. Apesar da amplitude
das questdes que podem ser abordadas através desse conceito, o foco
deste capitulo sdo as politicas de satide mental no Brasil no contexto
da Reforma Psiquiatrica brasileira, particularmente aquelas dirigidas as
mulheres. Se, por um lado, a Reforma Psiquiatrica tem como principios
os direitos humanos dos doentes e dos pacientes psiquidtricos, assim
como a democratizagdo e a universalizagdo do acesso a saude, por
outro, em diversos de seus aspectos essas mesmas politicas reproduzem
o dispositivo da biolegitimidade. Vou discutir neste capitulo duas dessas
dimensdes: o0 modo como certos sujeitos sdo pensados e descritos nos

! Umaversao deste capitulo foi publicada narevista Vibrant, com o titulo “Biolegitimacy,
rights and social policies: new biopolitical regimes in mental healthcare in Brazil”
(v. 12, n. 1, p. 321-350, 2015).
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documentos governamentais como mais vulneraveis a problemas de
ordem psicossocial e o lugar que ocupam os medicamentos nas politicas
de democratizacido e universalizacdo. Esse deslocamento de demandas
e direitos sociais e econdmicos para o que genericamente podemos
denominar de “direito a vida’, visivel nos processos de medicalizagdo
e psiquiatrizagdo do sofrimento e das demandas sociais, estabelece
parametros de legitimacdo dessas demandas que esvaziam em grande
parte seus sentidos politicos. Trata-se, ainda, de um processo de
deslocamento politico de mao dupla, ndo restrito ao 4mbito do Estado
e de suas a¢Oes, mas presente nos enunciados cientificos, na producao
tecnologica e nas plataformas de movimentos sociais e de pressao, assim
como nos agenciamentos individuais e coletivos em relagdo a luta por
direitos, justi¢a e reconhecimento.

2 Biolegitimidade e biopolitica

Em sua formula¢io do conceito de biolegitimidade, Didier
Fassin parte da constatacio de que o direito & vida se tornou
prioritario na pauta dos direitos humanos, em relacdao aos direitos
sociais e econdmicos. Fassin situa e problematiza a poténcia moral
desse “direito a vida” (expresso no artigo 3° da Declaragdo dos Direitos
Humanos de 1948), contraposta a uma crescente “debilidade moral”
dos direitos sociais e economicos (previstos no artigo 22 da mesma
Declaragdo), como uma contingéncia histérica e contemporanea.
Desse modo, haveria uma inversdo de prioridades no campo politico
e moral contemporaneo, em que o direito a vida se tornaria mais
importante que os direitos sociais e econdmicos e se imporia inclusive
em detrimento destes. Essa diferenca entre as duas perspectivas ele
denomina de “conflito de duas comunidades éticas que tém uma
legitimidade desigual” (FASSIN, 2010, p. 193).

Os exemplos desse deslocamento ou inversdo de prioridades no
campo do politico sdo numerosos, e o autor se debruca sobre alguns
casos etnograficos, entre eles o aumento expressivo das concessoes de
asilo para tratamento terapéutico na Franga, concomitantemente ao
declinio da concessao de asilos de carater politico (FASSIN, 2005).

Outro caso discutido por Fassin é o da controvérsia nas politicas
de prevengio e tratamento da AIDS na Africa, em que a comunidade
médica e dos especialistas, defensores do direito a vida dos pacientes
soropositivos e a urgéncia de tratamento, se contrapde as politicas
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governamentais e aos gestores das politicas de saude, que tém como foco
questdes como a gestdo do sistema de satide e a distribui¢do equitativa
do direito a saude, ou seja, questdes relacionadas a direitos sociais e
econdmicos (FASSIN, 2010).

A questdo central para o autor é que “a vida humana se tornou o
valor mais legitimo sobre o qual o mundo contemporaneo fundamenta
o pensamento dos direitos humanos” (FASSIN, 2010, p. 201).

Se, por um lado, a centralidade da vida na politica moderna
ja havia sido descrita por Foucault em sua formulagdo do conceito
de biopolitica, Fassin e outros autores, como Giorgio Agamben,
tém discutido como, a partir da segunda metade do século XX, essa
dimensao se torna o fundamento para se pensar a politica.

Considero o conceito de biolegitimidade particularmente util
para pensar sobre alguns aspectos das politicas sociais no Brasil e sobre
os modos como o Estado se coloca frente as demandas sociais e sobre
como as demandas sociais incorporam essas novas formas delegitimagao.
Entre alguns exemplos ligados as pesquisas que venho coordenando ou
orientando, cabe citar o alargamento dos campos do patoldgico e da
medicamentalizagdo no contexto das politicas de saude mental e da
Reforma Psiquiatrica no Brasil, que vou explorar mais detidamente neste
capitulo; o reconhecimento pelo Estado das demandas de determinados
sujeitos sociais mediante seu autorreconhecimento como portadores
de um transtorno (por exemplo, os direitos ligados as chamadas
“identidades de género” de sujeitos transgénero, que, para terem o
direito & cirurgia intersexos reconhecido, devem ser diagnosticados
como portadores de transtorno de identidade de género); a adogdo de
controles medicamentosos de criangas e jovens como politica de infancia
e juventude, nas escolas e nos abrigos e instituicoes de menores? etc.

Contudo, esse dispositivo se estende para além do Estado,
chegando aos proprios movimentos e grupos de pressdo por direitos,
como é o caso da luta pelos direitos de pessoas transgéneros e da
centralidade dada a intervengdo biomédica ou medicamentosa, seja
através de hormonios ou de cirurgias de mudanga de sexo. Outro
exemplo sdo os movimentos e pressdes individuais ou coletivas de
pacientes pelo “direito a saude”, traduzido na demanda de acesso

2 Sobre diagnoéstico e medicalizagdo de criangas no campo da saude mental, cf.
Brito (2014), Souza (2013) e os trabalhos de Fernando Moura sobre diagnostico
de transtorno de déficit de atengdo e hiperatividade em escola publica e de Maria
Fernanda Salvadori Pereira sobre diagnéstico de depressdo em criangas.
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gratuito a medicamentos de alta tecnologia ou aos mais avangados
tratamentos existentes.’

De modo geral, a biolegitimidade como um dispositivo de
produgdo de direitos e de acesso as politicas publicas se articula com um
contexto mais amplo de deslocamento do politico, que alguns autores tém
analisado a partir de diferentes perspectivas, com énfase nos processos
de patologizagdo, medicalizacio ou biologizacao das experiéncias
sociais, sobretudo no que diz respeito a produgao de politicas publicas
e as agoes do Estado no campo dos direitos e da cidadania.* Um dos
efeitos desse deslocamento é a extensao dos dominios do patologico para
o campo das politicas sociais e do reconhecimento, por meio do qual

3 Cf., sobre o tema, Ferraz (2009) e Vieira (2009). Um caso recente envolvendo

um preso brasileiro na Indonésia, acusado de trafico de drogas, é emblematico
também da biolegitimidade como modo de justi¢a. Durante alguns dias, a midia
brasileira noticiou que a tnica possibilidade de que ele escapasse da pena de morte
era o diagnodstico de esquizofrenia que recebera de um psiquiatra indonésio, o que
impediria a execugao pelas leis do pais (publicado no site G1, da Globo, em 12/2/2015:
<http://gl.globo.com/mundo/noticia/2015/02/laudo-de-medico-indonesio-pede-
internacao-de-imediata-de-brasileiro.html>. Acesso em: 3 mar. 2015).

* Além dos processos de biolegitimagao e de biolegitimidade analisados por Didier
Fassin (2005, 2010), esse deslocamento do politico tem sido analisado em diferentes
perspectivas, algumas eventualmente discordantes entre si: a psiquiatrizagdo dos
conflitos e da experiéncia da violéncia (FASSIN; RECHMAN, 2011), a “biologizagao
da pobreza” (GOWAN, 2012, entre varios outros autores), a medicalizagdo dos
sem-teto (idem) e mesmo em abordagens mais amplas da politica contemporanea,
sobretudo por meio das leituras recentes das biopoliticas de Foucault em autores
como Agamben (2002) e Roberto Esposito (2006). Paul Rabinow e Nicolas Rose
tém investido em compreender as transformac¢des no biopoder através das novas
biotecnologias, apontando para o que seria a “individualizagdo de estratégias
biopoliticas” (ROSE; RABINOW, 2006, p. 38). Nicolas Rose faz uma critica ao
que ele chama de “pessimismo” da sociologia critica, considera os conceitos de
medicalizagdo e biologizagdo ultrapassados e insuficientes para explicar certos
fendmenos contemporineos e assume outra perspectiva (ROSE, 2007, 2013). O
autor se mostra bastante otimista em relagdo as novas tecnologias biomédicas e
aos novos psicofarmacos como modos de instaurar uma “cidadania biolégica”, em
didlogo com o conceito de biossocialidade, de Paul Rabinow. Para Rose, estamos
vivendo uma nova “ética somatica” e a possibilidade de uma “politica da vida em si
mesma” (ROSE, 2013, p. 67). Apesar de considerar suas ressalvas pertinentes, penso
que em alguns momentos o autor adere um tanto facilmente e acriticamente a uma
perspectiva ditada pelas biotecnologias e tenho a impressao de que o que ele define
como politica da vida em si, ou politica da propria vida, é uma perspectiva que acaba
esvaziando suas dimensdes. Nesse sentido, considero o conceito de biolegitimidade
mais adequado para pensar essas novas formas de cidadania e acesso a direitos,
resgatando as dimensdes criticas e politicas pressupostas nessa nogao.
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a legitimidade das demandas e reivindicagdes de grupos, populagdes,
comunidades ou sujeitos sociais passa pelo crivo do reconhecimento de
um transtorno, disfung¢do, doenca ou algum tipo de especificidade ou
diferenca biologica. Nesse processo, a biolegitimidade e o “direito a vida”
se tornam o fator determinante para o reconhecimento das demandas
e dos direitos que sustentam essas politicas sociais. Os desdobramentos
dessa dindmica, inclusive em relagdo aos instrumentos de andlise, sdo os
mais diversos e complexos, e entre eles esta a questdo de o quanto esse
processo representaria um novo regime biopolitico.

Em suareflexao sobre o conceito de biolegitimidade e o imperativo
do direito a vida nas politicas contemporaneas, Didier Fassin considera
que a vida em si foi um aspecto ndo desenvolvido por Michel Foucault
em sua discussao sobre biopolitica.” A vida e as politicas da vida sao um
dos eixos da retomada contemporinea de Foucault e de autores como
Georges Canguilhem, Walter Benjamin e Hanna Arendt, através de
nogdes como “vidaem si’, “vida mesmo”, “mera vida’, “prépria vida’, “vida
em si mesma’, “vida nua’, “bios e zoe” e “vida precaria” (CANGUILHEM,
1966; FASSIN, 2006; ROSE, 2013; AGAMBEN, 2002; BENJAMIN, 2012;
ARENDT, 1961; ESPOSITO, 2006; BUTLER, 2006).

Minha questdo neste capitulo ndo é propriamente a discussao
sobre a vida, mas sobre os efeitos concretos desses novos regimes
biopoliticos e os modos de subjetivagdo engendrados pelas biopoliticas
contemporaneas. Meu argumento é o de que a biolegitimidade,
enquanto dispositivo que informa praticas de governo, politicas
publicas e mesmo demandas sociais, pode ser tomada como efeito e
como figura dessas novas biopoliticas.

Desde seus primeiros enunciados do conceito em uma palestra no
Brasil sobre “O nascimento da medicina social”, em 1974, posteriormente
publicada em Microfisica do poder e em A vontade de saber, de 1976,
Foucault desenvolve o conceito de biopolitica ao longo de seus cursos e
trabalhos publicados, ndo apenas de maneira cumulativa, mas também
efetuando transformagdes nessa nogao em dire¢do a sua ampliagdo para
além do campo da medicina social, para chegar a politica da populagdo
e, finalmente, ao neoliberalismo.

Foucault descreve a emergéncia do biopoder em contraste com
o poder soberano, exercido a partir do direito de vida e de morte do

*  “Ni la anatomo-politica, que concierne a la disciplina del cuerpo, ni la biopolitica,
que despliega la regulacion de las poblaciones, abordan de manera central la cuestion
de la vida” (FASSIN, 2010, p. 200). Cf. também Fassin (2006).
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soberano sobre seus suditos.® Essa transicdo é descrita ndo a partir
de mudangas na teoria politica, mas de mudancas “no nivel dos
mecanismos, das técnicas, das tecnologias de poder” (FOUCAULT,
2005, p. 288). Em seu livro sobre o nascimento da prisdo, Vigiar e
punir, ele enfatiza a emergéncia de uma dimensao do biopoder, o poder
disciplinar, ou anatomopolitica, dirigido aos corpos e individuos. A outra
dimensao do biopoder sera desenvolvida em seus trabalhos posteriores,
principalmente no triptico formado por seus cursos no College de
France Territorio, seguranga e populacdo, Em defesa da sociedade e
Nascimento da biopolitica, em torno do conceito de biopolitica como
a politica voltada a populagio e da populagao como problema politico.

Uma ressalva é importante em relacao a esses dois modos do
biopoder: para Foucault, um ndo substitui o outro; eles se justapdem,
se articulam.

Temos, pois, duas séries: a série corpo-organismo-disciplina-
instituigdes; e a série populacdo-processos bioldgicos-meca-
nismos regulamentadores-Estado. Um conjunto organico
institucional: a organo-disciplina da institui¢éo [...], e, de outro
lado, um conjunto biolédgico e estatal: a bio-regulamentagio pelo
Estado (1999, p. 298).”

7

Um exemplo é a questio da sexualidade, que estaria na
encruzilhada do corpo e da populacio e dependeria tanto da disciplina
quanto da regulamentagdo (FOUCAULT, 2005, p. 300-301). Outro
exemplo dessa articulagio, segundo Foucault, é a medicina, “um saber-
poder que incide ao mesmo tempo sobre o corpo e sobre a populagio,
sobre 0s organismos e os processos bioldgicos, e que vai, portanto, ter
efeitos discplinares e efeitos regulamentadores” (2005, p. 302). Nao é
por acaso que a medicina - e as politicas médicas e de higiene - acaba
ganhando detalhada descri¢ao nos trabalhos de Foucault. Ela estd no
coragdo da biopolitica, a0 mesmo tempo em que se constitui em uma
das biopoliticas (FARHI NETO, 2010). Assim, questdes como a higiene

¢ Uma de suas sinteses dessa transi¢do tornou-se praticamente uma férmula para

distinguir o poder soberano do biopoder: “O direito de soberania é, portanto, o de
fazer morrer ou de deixar viver. E depois, este novo direito é que se instala: o direito
de fazer viver e de deixar morrer” (FOUCAULT, 1999, p. 287).

Foucault discute também outra justaposi¢ao: aquela entre formas de biopoder e o
poder soberano, do direito de morte — principalmente quando ele fala do racismo de
Estado e do nazismo.
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publica e a medicaliza¢ao da populacdo; os nascimentos e as mortes;
problemas de reproducéo, tudo o que é referente a vida, do corpo a
populagao, do organico ao bioldgico, assim como o envelhecimento, as
doencas e anomalias; aquilo que tira os individuos da linha de produgéo,
mas também os problemas da rela¢gio dos humanos com seu meio de
existéncia, dos pantanos e das epidemias a eles ligadas (no século XIX)
aos problemas da cidade - tudo isso é objeto da biopolitica. Trata-se de
uma forma de governo dos corpos, dos individuos e das populagdes.

No curso de 1979, Nascimento da biopolitica, em que explora os
varios liberalismos e em especial o neoliberalismo, Foucault desenvolve
uma outra dimenséo da biopolitica, que interessa a esta discussdo sobre
biolegitimidade, que é a formacao de capital humano como expressao
de um regime de subjetivacao fundado na forma de empresa, do sujeito
como empresario de si mesmo. A produc¢ao de subjetividades se torna,
assim, o aspecto central do neoliberalismo.

Vou dialogar com duas leituras desse curso e discutir sua
importancia para a formulagdo de uma das dimensoes do conceito de
biopolitica como dinadmica da politica capitalista globalizada, ou, na
interpretacao de Leon Farhi Neto, que escreve sobre as biopoliticas de
Foucault (no plural), do neoliberalismo como uma biopolitica, ou como
a forma mesma das biopoliticas contemporéneas. Farhi Neto classifica
as biopoliticas de Foucault em cinco: a biopolitica da medicina, a da
guerra, a do dispositivo da sexualidade, a do pacto de segurangca e,
finalmente, a biopolitica em relagdo com a racionalidade econdmica.

Para esse autor, que busca fazer uma leitura conservadora, ou seja,
mais restrita do conceito de biopolitica, a abordagem do liberalismo e do
neoliberalismo empreendida por Foucault em Nascimento da biopolitica
refere-se a um modo contemporaneo de governamentalidade através da
economia, em que a populacdo é governada de forma indireta, com uma
presenca forte das forgas economicas, do mercado e de privatizagdo
da politica social. “Biopolitica” seria aqui pertinente para descrever as
técnicas neoliberais de governo (FARHI NETO, 2010).

Frédéric Gros também tenta ir além das leituras que veem nesse
curso de Foucault, apesar de seu titulo, uma auséncia ou mesmo um
abandono dabiopolitica. Elebusca estabelecerumalinhade continuidade
entre as reflexdes anteriores de Foucault em torno das duas formas do
biopoder: a anatomopolitica dos corpos e dos individuos (representada
sobretudo por sua analise da prisdo) e a biopolitica das populagdes.
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Gros propde uma nova defini¢do de biopolitica:

7

[...] a biopolitica é um conjunto de solicitacdes pelas quais
o individuo, no plano de suas poténcias vitais, é submetido
a dire¢oes determinadas a fim de intensificar a produgdo de
riquezas e o poder das classes dominantes (2013, p. 38).

Opoderdisciplinar, por exemplo, seriauma forma de cronopolitica
necessaria ao capitalismo: “transformar tempo de vida em tempo qtil e
produtivo” (GROS, 2013, p. 35). Na segunda grande forma de biopoder,
segundo Gros, o governo da populagdo se da através de politicas
publicas conduzidas pelo Estado (2013, p. 35). Agora sdo as “disposi¢oes
bioldgicas” da espécie humana que sdo objeto da agdo do Estado (2013,
p. 35). A “operagao biopolitica” consistiria em despolitizar o sujeito,
que se apresenta como sujeito econdmico em diferentes modos: como
sujeito consumidor, como capital humano e empresario de si mesmo e,
por fim, no que seria uma quarta etapa do capitalismo nio explorada
por Foucault, porque mais recente: a do capitalismo financeiro. Nessa
etapa, o sujeito, a semelhanga do proprio capital, seria um conjunto de
fluxos, mais do que uma identidade estavel. E nessa dimensio que Gros
delimita melhor sua definicido do biopoder (e da biopolitica):

A biopolitica seria assim uma estratégia que visa transformar
certas tendéncias vitais ou tracos bioldgicos fundamentais dos
individuos ou da espécie humana, com o objetivo de servirem ao
refor¢o de forcas econdmico-politicas. Com efeito, encontramos
para cada forma de capitalismo esse esquema de transformagao
(GROS, 2013, p. 41).

Mais adiante, o autor afirma: “O capitalismo financeiro nos
convida a nos constituir como puro ponto de troca de fluxos de
imagens, de informag¢oes de mercadorias, etc. [...] uma vetorializagdo
de tendéncias vitais em vista do aumento de for¢as econdmico-politicas”
(2013, p. 41).

Gros menciona, ainda, a recusa de Foucault em contrapor, a esse
processodedominagio, deexploragio ede captagao, os “direitos humanos
fundamentais’, calcados em uma “razdo metafisica, seja enraizada em
uma natureza eterna, seja garantidos por uma transcendéncia divina”
(p.- 41). Pensar, com Foucault, que o poder é uma relacdo é pensar
também que “ser apanhado em um processo biopolitico nos da direitos,
entre eles o direito de ndo aceitar tudo ou de recusar isto ou aquilo”
Esse é o “direito dos governados”, a “resisténcia biopolitica’, “fazer valer
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a vontade de existir de outro modo” (p. 42). Na leitura de Gros, é o
proprio liberalismo que proporciona essa possibilidade de resisténcia,
ndo um liberalismo econémico ou politico, mas algo que ele denomina
de “liberalismo critico’”, aquele que “alimenta as resisténcias biopoliticas”
(p. 41). Nao vou discutir aqui a indagagao feita pelo autor em torno do
carater mais ou menos critico de Foucault ao liberalismo. Interessa-me
reter a discussdo feita por Foucault em torno do capital humano e de
como as biopoliticas contemporéaneas, que vao muito além do Estado -
Foucault descreve no Nascimento da biopolitica uma retragiao do Estado,
em que o laissez-faire do liberalismo cldssico se torna um “nao deixar
o Estado fazer”, no neoliberalismo (p. 339) -, aproximariam o sujeito
humano das formas do capital, seja como empresario de si mesmo, seja
como espago ou ponto de fluxos.

Em sua discussao sobre o neoliberalismo, Foucault desloca de
certa forma os processo biopoliticos do Estado e das politicas publicas
para o mercado e para as relagdes econdmicas. Ao mesmo tempo,
podemos considerar que as proprias politicas publicas e as técnicas
de governo acabam incorporando essas novas disposi¢oes do capital.
O foco dessa nova configuragdo do capitalismo contemporaneo é
a producdo de sujeitos e de subjetividades. Essas trés dimensoes
- deslocamentos dos processos biopoliticos para o mercado e para a
economia, incorporagio pelo Estado das novas disposi¢des do capital,
inclusive em suas politicas sociais, e produgdo de novas subjetividades -
estdo presentes no contexto e no campo da saide mental.

3 Asambivaléncias do Estado nas politicas de
saude mental e de saude da mulher: ciclo de
vida e medicalizagao das mulheres

As questOes expostas acima sobre as novas dindmicas biopoliticas
contemporaneas, que incluem formas indiretas de governamentalidade
e seu deslocamento para o mercado e para as relacdes econdmicas, tém
implicagdes para uma abordagem das politicas publicas e do préprio
Estado. Se, de um lado, temos politicas publicas proprias a um Estado
do bem-estar social, que buscam integrar demandas e pautas historicas
dos movimentos sociais e que definem procedimentos e modos de
atuacgdo do Estado, de outro lado, ha dimensdes que atravessam essas
politicas e que tém a ver com as produg¢des nos campos cientifico e
tecnoldgico, com os interesses e as pressoes de setores econdmicos
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(por exemplo, a industria farmacéutica) e com valores e moralidades
que circulam nessas diversas esferas.

Um primeiro desdobramento dessa reflexdo é a analise das
praticas e acoes do Estado e sua ambivaléncia constitutiva na relagdo
com os sujeitos sociais, entre cuidado e controle, dependéncia e
autonomia, os processos de institucionaliza¢do e desinstitucionalizagéo,
de assujeitamento e subjetivagdo de pessoas usudrias de servicos e alvo
de politicas publicas produzidas pelo e no contexto das agdes do Estado.

Uma antropologia do Estado, ou mais especificamente das
politicas publicas, tem partido do questionamento da existéncia deste
como uma entidade organica, um ente substantivo dado,® buscando
entendé-lo como praticas, acdes e discursos que envolvem um
conjunto heterogéneo e contraditério de atores ou agentes sociais,
com diferentes disposi¢des morais e subjetivas.” Para além das leis,
dos textos e documentos, o Estado é também o que se produz no
plano do que fazem seus agentes, os quais, no lugar de serem apenas
executores das politicas publicas, sdo também aqueles que, em suas
praticas cotidianas, também fazem a politica publica.

E na linha que articula a realizagdo das politicas publicas, a agdo
concreta do Estado, de um lado, e as experiéncias e agenciamentos dos
sujeitos alvos e usudrios dessas politicas, de outro, que a abordagem
etnografica pode trazer uma perspectiva interessante para uma
compreensao dos processos politicos e subjetivos contemporaneos.

Essa dinamica fica bastante visivel se tomarmos como exemplo
as politicas de saude mental no Brasil e a expansdo e psiquiatrizagdo
das politicas de atengdo basica a saide. O projeto de Reforma
Psiquiatrica brasileira'® prevé a substituicdo progressiva dos hospitais
psiquiatricos por uma rede psicossocial de servigos, incluindo o
atendimento e acolhimento dos pacientes e usudrios. A partir de um
amplo programa de “desinstitucionalizacao” dos pacientes, busca
romper com o modelo manicomial, sobretudo através do programa De
volta para casa, do Ministério da Satude, que prevé a reintegracao social
dos pacientes psiquiatricos internos. Esses programas governamentais
propdem também a criagdo de uma ampla e disseminada rede publica

Questionamento ja presente em Radcliffe-Brown (1940) e, mais recentemente, em
Abrams (1988), Trouillot (2001), entre outros.

® Conforme tém discutido Abelles (1992), Worsley (1994), Abrams (1988), Bevildcqua
e Leirner (2000), Trouillot (2001), Lima (2002), entre outros.

10 Lein®10.216, de 6 de abril de 2001.
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de atendimento ambulatorial e clinico, tanto nas unidades basicas de
atengdo a saude quanto na criacdo de outros espacos, como os CAPS,
espagos mais especializados, destinados aos casos considerados pelos
profissionais como de “maior complexidade’, a alguns transtornos
especificos, como adi¢ao a dlcool ou drogas (os CAPS-ad), ou a publicos
especificos, como os CAPSi, destinados a criangas e adolescentes,
entre outros dispositivos, como servicos residenciais terapéuticos.
No entanto, conforme varios autores tém destacado, o processo da
reforma é heterogéneo, desigual e contraditério, desenrolando-se
aquém e além do que esta previsto nos documentos oficiais."! Além
dos dispositivos previstos pela Reforma Psiquiatrica, o campo da saude
mental acaba incluindo outros, como as clinicas privadas, os abrigos
de doentes mentais e idosos eventualmente informais, as comunidades
terapéuticas e os centros de assisténcia ligados a religioes, as associagdes
de usuarios em saide mental, os diversos grupos de praticas alternativas
ou dissidentes (como os projetos de esquizoanalise) e outros modos de
cuidado dos pacientes, tendo que conviver ainda com a permanéncia de
diversos hospitais psiquiatricos (que resistem apesar da lei).

Além disso, o contexto mais geral de implantagdo dessas politicas
traz uma série de aspectos que sdo determinantes na aplicacao das
politicas nacionais, como o crescimento e a expansao dos dominios de
atuagdo da biomedicina e de seus mais diferentes dispositivos, entre eles
os novos procedimentos diagndsticos e a prioridade dada aos farmacos e
medicamentos nos processos terapéuticos (mas nao apenas — considere-
se, por exemplo, o retorno no Brasil, nos ultimos anos, das técnicas de
eletroconvulsoterapia — designagdo contemporanea do eletrochoque).
Um conjunto amplo de experiéncias, que incluem o sofrimento eaafligéo,
a constituicdo da pessoa e a produgio e reproducao da vida, a garantia de
direitos e o exercicio da cidadania, deslocam-se para o campo da satde e
da biomedicina. Questdes como a medicalizacdo e medicamentalizacdo
da subjetividade, a patologizagdo do sofrimento, a terapeutizagdo
das escolhas individuais e a biolegitimidade das demandas de setores
especificos sdo tratadas pela literatura antropoldgica mais recente como

' Ou mesmo rizomatico, conforme a discussido de Fonseca et al. (2007). Sobre Reforma
Psiquidtrica, a Reforma Psiquiatrica brasileira e o processo de desinstitucionalizagdo
da sauide mental, cf. Amarante e Paulo (1994, 1996, 2000), Desviat e Manuel (1999),
Fonseca, Engelman e Perrone (2007), Andrade (2012), entre outros. Para uma
reflexdo sobre psiquiatria e hospitais psiquidtricos no Brasil, cf. Machado et al.
(1978), Costa (1989), Venancio (2011), Venancio e Cassilia (2005, 2011), Cardoso
(1999, 2002), Teixeira (1990), entre outros.
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sinais de uma expansiao dos dominios de atuagdo da biomedicina e de
extensdo do campo do patoldgico para dentro do que tradicionalmente
estaria nos dominios do “normal”.

Assim, alguns aspectos da constitui¢do contemporanea do campo
da “satde mental” no Brasil acompanham o processo da Reforma
Psiquiatrica.'” Em primeiro lugar, no deslocamento de um modelo
manicomial e exclusivamente psiquidtrico de atendimento para um
modelo ambulatorial, ndo apenas a psiquiatria passa a ser exercida nos
espagos de atendimento publico como as questdes ligadas ao cuidado
da “satide mental” e as terapias medicamentosas nesse campo passam
a ser largamente exercidas por outras especialidades da medicina. Em
segundo lugar, e este também ndo é um fendmeno especifico do Brasil,
ocorre,apartir do final dosanos 1970, um processo de remedicalizagdo ou
biologiza¢ao da psiquiatria e da satide mental," consolidado sobretudo
com a publicagdo do DSM III (Manual Diagnoéstico e Estatistico de
Satde Mental, publicado pela Associagdo Americana de Psiquiatria -
APA)." Em terceiro lugar, o crescimento do uso de psicofarmacos e
psicotropicos de todo tipo no Brasil, principalmente antidepressivos,
com énfase nas mulheres, ndo apenas nas consumidoras tradicionais,
vinculadas as classes médias e altas, mas cada vez mais em mulheres de
classes populares, rurais e indigenas.'

Cf. Maluf (2010). Uma das questdes que tenho discutido nesses trabalhos é a
problematizacdo do conceito de “saude mental” e de seus limites tanto analiticos
quanto descritivos.

Falar em remedicalizagdo da psiquiatria ndo significa que a(s) psiquiatria(s)
exercida(s) antes estivessem fora do campo médico ou ndo tivessem uma orientagao
bio-fisico-organica. No entanto, o conceito de medicaliza¢do utilizado esta ligado a
uma dupla tendéncia: de um lado, a redugao dos fendmenos de sofrimento e afli¢ao
a desequilibrios e distirbios de ordem organica ou fisico-quimica; de outro, uma
extensdo da amplitude da agio e da intervengdo médicas.

Esse processo se aprofunda no DSM-IV e no recente DSM-V, com uma hiperes-
pecializagdo crescente do diagnostico e do tratamento.

5 Expansdo reconhecida nos préprios documentos do Ministério da Satde, como
o Relatério de Gestdao 2007-2010 (Satide mental no SUS: as novas fronteiras da
Reforma Psiquidtrica), que reconhece o aumento do consumo de benzodiazepinicos,
anorexigenos, anfetaminas e antidepressivos entre as mulheres, e, como resultado
de uma reunido realizada em 2008 com técnicas, profissionais e pesquisadoras da
area, em parceria entre o Ministério da Saude e a Secretaria Especial de Politicas
para Mulheres, o reconhecimento de uma “tendéncia de crescimento dos servigos
publicos de atengdo a saide e aten¢ao & satde mental de privilegiar respostas
medicalizantes, diante de queixas difusas de sofrimento psiquico das mulheres”
(BRASIL, 2011, p. 76).
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De certo modo, esses diferentes aspectos sao ndo apenas formas
de racionalizagao biomédica crescente da vida subjetiva, do ponto de
vista do sujeito, mas também de racionalizagdo das politicas sociais e
das formas de agir do Estado.

Se por um lado essas politicas de saude mental e os proprios
sentidos da Reforma Psiquiatrica no Brasil sdo os de universalizagao e
democratizagdo do acesso a saude, assim como o respeito aos direitos
humanos dos pacientes e usudrios do sistema de saude, por outro,
podemos perceber, nessas politicas e praticas decorrentes, dispositivos
biopoliticos e de controle.

Vou abordar mais especificamente uma das dimensdes desse
processo, que ¢ a forma como questdes de género aparecem em alguns
documentos publicos sobre saude mental e saide da mulher e os
discursos e praticas especificamente voltados as mulheres e ao que seria,
segundo esses discursos, a especificidade da maior vulnerabilidade
destas aos transtornos e problemas de ordem psicossocial. O foco é a
nocédo de “ciclo de vida” das mulheres, principio largamente utilizado
nos documentos e diretrizes, principalmente naqueles voltados a saude
da mulher, mesmo quando nao de forma explicita. Por ciclo de vida das
mulheres entendem-se aqui as diversas etapas relacionadas a carreira
reprodutiva destas: menarca, gravidez, parto, pos-parto e menopausa.
Minha investigagdo ndo é exaustiva, e os exemplos trazidos a partir
de documentos publicos nido representam a forca dessa nogao e seu
uso disseminado para além desses documentos, por profissionais da
area, académicos e pesquisadores e mesmo por grupos e movimentos
sociais. O largo uso dessa nogdo na literatura psiquiatrica voltada as
mulheres mostra sua validagao cientifica e a for¢a de verdade com que
se reveste ao ser traduzida em politicas de assisténcia.'® Pelos modos e
territdrios sociais em que circula, o ciclo de vida acaba por se constituir
em discurso que é produzido e distribuido em diferentes espagos e a
partir de diferentes atores, tornando-se, nessa circula¢ao, um regime de
verdade sobre o sofrimento, as demandas e os direitos das mulheres.

¢ Em uma rapida pesquisa no site da American Association of Psychiatry (APA) e em
sites de centros de atendimento em satide mental Estados Unidos, encontrei diversos
modos com que o ciclo de vida das mulheres aparece como o elemento central para
definir probabilidades, diagndsticos e tratamentos. Nas publicacoes da APA sobre
mulheres e satide mental, encontrei diversas referéncias @ maior vulnerabilidade das
mulheres a transtornos psiquiatricos e a importancia do momento no ciclo de vida das
mulheres como causa ou contexto de transtornos psiquiatricos. Alguns livros abordam
especificamente cada fase do ciclo de vida, com énfase na menopausa e no pos-parto.
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E importante ressaltar que nao considero que toda a politica de
saude mental em relacdo as mulheres se reduza a nogdo de ciclo de
vida. Como descreverei a seguir, o conceito de ciclo de vida informa os
modos como as mulheres aparecem em diversos desses documentos,
ao lado de outras inser¢des, mais ligadas a dimensdes sociais, politicas
ou econdmicas.

No caso das politicas de saude mental, a nogdo de etapas
bioldgicas da vida e de “grupos de maior risco” aparece nas Diretrizes
Nacionais de Saude Mental de 1977, apresentadas na VI Conferéncia
Nacional de Saude. Essas diretrizes defendem, entre outras coisas, a
necessidade de agdes de prevencdo primaria “visando os grupos de
maior risco: gestantes, maes, adolescentes e geriatricos, no intuito de
reduzir, nesta populagao [...] o surgimento de alteragdes e a promogao
[sic] de niveis de satide mental satisfatorios” (apud CARDOSO, 1999,
p- 36). Nessa formulacéo, o ciclo de vida aparece tanto em relagdo as
etapas da carreira reprodutiva das mulheres (gestante, mae) quanto
em relacdo a determinagdo etaria do risco (adolescentes, geriatricos).
Essa logica ira reaparecer em outros documentos posteriores, mesmo
que formulada de outros modos.

Nas trés primeiras Conferéncias Nacionais de Satide Mental
(1987,1992,2001), as mulheres aparecem pouco. NaI e Il Conferéncias
elas ndo sdo citadas, e no relatério da III Conferéncia sio mencionadas
ao lado de criangas, adolescentes, idosos, indigenas, populagdo de rua,
terceira idade e “alcool e drogas” (sic), permanecendo aqui a logica
etdria ou de grupo de risco (BRASIL, 2001). E na IV Conferéncia,
de 2010, que uma mudanga significativa nessa perspectiva aparece
e a necessidade de uma politica especifica para as mulheres é mais
explicitada, juntamente com a necessidade de uma politica de género."”
E interessante que, no relatorio dessa ultima conferéncia, as mulheres
se deslocam da ideia de grupo vulneravel com predominancia de
faixa etaria (criangas e idosos) para uma especificidade identitaria
(género e raga/etnia). Além disso, a situagdo de pos-parto é definida a
partir da triade pai-mae-filho, ndo mais apenas a partir das mulheres
puérperes.’® Percebe-se ai a influéncia dos debates feministas e de

“634. Implantar estratégias de atengao, sob enfoque de género, a satde mental das
mulheres para: 1) melhorar a informagao sobre as mulheres com sofrimento psiquico
no SUS; 2) qualificar a aten¢éo a satide mental das mulheres; 3) incluir o enfoque de
género e de raga” (BRASIL, 2010, p. 108-109).

“567. Formar, nos hospitais materno-infantis, equipes de referéncia ou ntcleos de
apoio em saude mental para o acompanhamento da triade paimae-bebé (sic) durante
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outros movimentos sociais, como o movimento pela igualdade racial,
num contexto de grande porosidade do Estado brasileiro a esses
movimentos, dos quais muitas liderangas compdem o governo.

No entanto, o mesmo grau de politicidade ndo ¢ encontrado em
outros documentos, principalmente naqueles que buscam detalhar
as politicas gerais e estabelecer programas ou protocolos de agdo. Do
mesmo modo, essa perspectiva se reflete pouco no &mbito das praticas
dos técnicos, profissionais e servidores que atuam na ponta da politica
publica, ou seja, na relagdo direta com as usuarias do sistema de saude.

No caso especifico das politicas de saude voltadas para as
mulheres, a quase totalidade dessas politicas (expressa, por exemplo,
no Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher — PAISM -,
elaborado em 1984 e que se reproduz nos programas posteriores) é
ocupada com as questdes de saude reprodutiva e prevengdo.”” Esse
quadro ndo mudou substancialmente durante quase vinte anos. No
PAISM de 2004, uma segao sobre género e saude mental ¢ introduzida,
reconhecendo a necessidade de se considerar, nas politicas de saude
mental, fatores culturais, sociais e econdmicos e a desigualdade de
género (BRASIL, 2004). A I Conferéncia Nacional de Politicas para
Mulheres, realizada no mesmo ano, sugere brevemente a necessidade
de que a politica de satide mental “contemple a¢des de prevencgio,
tratamento e inclusdo social, com recorte de género e com preparo
dos profissionais de saude para o atendimento das especificidades
sociais, étnicas, culturais e bioldgicas das mulheres” (BRASIL,
2004b). O II Plano Nacional de Politicas para Mulheres, aprovado a
partir da II Conferéncia, prevé, entre as prioridades em relagdo ao
item “Saude das mulheres, direitos sexuais e direitos reprodutivos”, a
implantacdo de um modelo de atenc¢ao a saide mental das mulheres
na perspectiva de género, considerando as especificidades étnico-
raciais” (BRASIL, 2007, p. 15). Entre as metas para o periodo, estd a de
“Implantar cinco experiéncias-piloto, uma por regiao, de um modelo
de atencdo a saude mental das mulheres na perspectiva de género”
(p- 16). No mesmo item sobre saude do documento, reforga-se a énfase
aos “direitos reprodutivos” e a nogao de “ciclo vital” e de “ciclo de vida”
das mulheres, definido pelas diversas fases de seu ciclo biolédgico,
como mulheres no “climatério”, “jovens e adolescentes” (p. 16).

o periodo da gestagdo do parto e do puerpério” (BRASIL, 2010, p. 97).

¥ Constatagao reforcada no Balango 1998-2002: aspectos estratégicos, programaticos e
financeiros, publicado pelo Ministério da Sade em 2003.
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A depressio pos-parto também tem aparecido de forma mais
detalhada nas preocupagdes do Ministério da Saude, sendo citada em
diversos documentos. O Manual Técnico sobre Pré-natal e Puerpério, de
2006, dedica um item inteiro aos “Aspectos emocionais da gravidez e do
puerpério’, sugerindo que se compreendam os “processos psicologicos
que permeiam o periodo gravido-puerperal, notadamente, no caso
de gestantes adolescentes que, pelas especificidades psicossociais da
etapa evolutiva, vivenciam sobrecarga emocional trazida pela gravidez”
(BRASIL, 2006, p. 35). Como se vé, mesmo com a incorporagao dos
debates do campo feminista em torno das desigualdades de género e seus
reflexos sdcio-econdmicos, o conceito de “ciclo de vida” como sucessao
de etapas na vida bioldgica da mulher, ligadas principalmente a seu ciclo
reprodutivo, permanece como central na defini¢do das especificidades
das mulheres na elaboragdo das politicas de satide e saide mental e no
reconhecimento de seus direitos.

Para além dos documentos oficiais da politica de satide mental,
na dimensao local da aplicagao das politicas publicas, as especificidades
e cada contexto evidenciam um quadro bastante heterogéneo em relagdo
as praticas de atendimento, que vdo da distribui¢do de medicamentos
psicotropicos a implantacao de outras formas de tratamento ou apoio,
como grupos terapéuticos, grupos de idosos, grupos de mulheres em
tratamento de depressdo e outros transtornos, passando por aulas
de alongamento e ginastica, acupuntura, homeopatia, fitoterapia,
arteterapia, entre outros. Porém, mesmo constatando que as praticas
ndo sao homogéneas, nao se pode negar o peso que a distribuigdao de
medicamentos como benzodiazepinicos e antidepressivos tem hoje
no atendimento publico (ndo apenas nos CAPS, especializados em
saude mental ou psicossocial, mas também e sobretudo nas unidades
basicas de satde). Temos muitos exemplos da pesquisa de campo
realizada em etapa anterior, relatados tanto por pacientes quanto por
profissionais que atuam nessas unidades, além dos niimeros relativos a
distribui¢do e ao consumo desses medicamentos, em que se evidencia
o fato de que a maioria esmagadora de consumidores destes na rede
publica sao mulheres.?* Esses dados indicam que, apesar de ndo haver
ainda uma politica explicita e consolidada de género e saide mental
nos programas oficiais, na aplicagdo da politica de satide, no cotidiano

2 Cf. o relatdrio citado acima (BRASIL, 2011) e, no caso da pesquisa de campo
desenvolvida, o artigo de Diehl, Mazzini e Becker (2010) e varios outros capitulos de
Maluf e Tornquist (2010).
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das unidades de saide e dos Centros de Atendimento Psicossocial,
fazem-se presentes uma politica da diferenca e a evidéncia de um
discurso da diferenga de género sustentado em uma visao fisicalista e
biologizada dessa diferenga.

Se os documentos e textos oficiais incorporam um discurso de
género que da mais relevincia as questdes socioecondmicas, reduzindo
a forca da retdrica do ciclo de vida, cabe perguntar até que ponto esse
avanco no discurso se reflete nas politicas efetivas de saude mental
para as mulheres, até que ponto os procedimentos na ponta de baixo
dessas politicas, ali onde estio os profissionais em contato direto
com os usudrios dos servicos de satde (da atenc¢do basica aos CAPS)
refletem essa retdérica. E ai entra essa outra dimensdo, referente ao
estabelecimento do diagndstico as terapéuticas empregadas: este é
essencialmente baseado nos ciclos biologicos e o tratamento permanece
massivamente medicamentoso.

Um trabalho anterior (MALUEF 2010), baseado nos documentos
governamentais e junto aos agentes e profissionais de aten¢ao bésica
a saude, nos apontou algumas questdes para uma discussao sobre as
politicas de saide mental, sobretudo no que diz respeito ao atendimento
bésico e publico, que reproduzo a seguir: 1) a necessidade de se fazer
um balango critico de algumas praticas institucionais que acabam
reforcando a desigualdade de género; 2) a constatagdo de uma realidade
de hipermedicalizag¢ao e hipermedicamentalizagdo de segmentos da
populagdo, com énfase nas mulheres, com o uso de psicofairmacos;
3)aconfusdo entre democratizagdo e universalizagdo doacessoasaudee
a distribui¢ao massificada de medicamentos, o que implicaria repensar
o atendimento basico em saide mental em relagdo a necessidade de
uma politica terapéutica (e psicoterapéutica) menos medicamentosa;
4) a necessidade de uma politica de saide mental que ofereca outros
tratamentos além da medicamentalizacdo, como acompanhamento
terapéutico sistematico, entre outros; 5) a necessidade de se repensar
os modelos de cuidado, saude, doenca, sofrimento e cura também nas
politicas oficiais de saude da mulher e de satide mental; 6) a ruptura
com um modelo de saude da mulher assentado na visdo biologicista
do “ciclo de vida” e das fases da vida reprodutiva das mulheres e
como determinantes de maior ou menor “vulnerabilidade” destas a
problemas de saude mental (MALUE, 2010, p. 35-36). A esses aspectos
acrescentaria ainda um sétimo, que é o reconhecimento de outros
saberes e modos de lidar com a afli¢do e o sofrimento para além do
paradigma biomédico ou psicologizante.



Biolegitimidade, direitos e politicas sociais 31

A abordagem das politicas publicas nao apenas no que diz respeito
ao que preveem, mas também em relagio a sua concretizagdo por
agentes e profissionais que atuam em nome do Estado, da visibilidade
a dimensdes que de outro modo nédo seriam percebidas e permite uma
reflexdo critica sobre essas politicas, avaliando-se seus sentidos, sua
eficacia e seus efeitos.

4 Experiéncias sociais, praticas e
agenciamentos?

E justamente a partir dos diferentes discursos e experiéncias
sociais que os modelos fisicalistas e racionalizadores da experiéncia da
aflicao, aqui representados pela nogéo de ciclo de vida, sdo confrontados
de forma mais evidente. Por experiéncias sociais estou designando a
dimensaodavivénciaeprodugiodesaberesediscursos por parte daqueles
e daquelas que sao justamente o “publico-alvo” das politicas publicas e
da atuacao dos profissionais e agentes de saude. Essa perspectiva nao
implica de forma alguma a reificagdo da dicotomia entre “fato” e “valor”,
representada nos estudos antropolégicos de saide por uma abordagem
fenomenoldgica da experiéncia de sujeitos individuais, de um lado, e das
representagdes sociais da doenga, do corpo e da pessoa, de outro. Nosso
entendimento tedrico e reflexivo sobre questdes como doencga, aflicao e
sofrimento e das estratégias de acao e significacao dadas pelos diferentes
atores sociais tem como ponto de partida a ideia de que experiéncia
e seus sentidos sociais sdo duas dimensdes complementares em uma
abordagem antropoldgica da satde.

A pesquisa realizada junto a mulheres moradoras de bairros da
periferia de Florianopolis, ao contrario do discurso hegemonico tanto
nas politicas de governo quanto nas plataformas de parte dos movimentos
sociais, apontou para outras questdes, ligadas a experiéncias sociais vistas
como “perturbadoras’, articuladas em geral a suas vivéncias cotidianas
e ao seu contexto social, cultural e econdmico, ndo a uma percepgao de
fases em seu “ciclo de vida’, tal como discutimos acima. Que questdes
seriam essas? De modo geral, questdes ligadas ao cotidiano de sua vida; a
dupla ou tripla jornada de trabalho, ja que muitas dessas mulheres, sendo
a maioria, trabalham fora de casa, em empregos informais ou prestando

21 Parte desta se¢do reproduz alguns paragrafos de Maluf (2010), em que os resultados
iniciais da pesquisa foram publicados.
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servicos como empregadas domésticas; ao assédio moral no trabalho
(muitas delas relatavam casos de diagndstico de sindrome do panico
desencadeada cada vez que chegavam ao local de trabalho; a violéncia no
bairro, com situacoes de morte de filhos e maridos, incursdes violentas
da policia, conflitos e abusos referentes ao narcotréafico). No caso do
bairro pesquisado pela equipe formada por Carmen Susana Tornquist,
Ana Paula Muller de Andrade e Marina Monteiro, uma questao emergiu
em relagdo 4 forma como, nas narrativas das mulheres, a situacdo de
sofrimento vivida por elas no momento era contraposta a um tempo de
lutas e de lideranga, resgatando o processo de ocupagao do bairro pelas
familias, em grande parte liderado pelas mulheres e no qual elas tiveram
um papel fundamental.”

Duas dimensdes estao presentes nas narrativas e nos outros
enunciados que emergem do discurso dessas mulheres: a experiéncia e
o saber. A experiéncia, tal como descrita muito brevemente acima, diz
respeito a outras questdes que nao seus ciclos de vida, suas trajetorias
reprodutivas; os saberes sdo acionados para compreender essa
experiéncia, para informa-la, impregné-la de sentido. Certamente, na
composi¢ao dessas experiéncias e desses saberes, a retdrica fisicalista
do ciclo de vida estd presente, através dos diagndsticos que muitas
delas, ou suas filhas, sogras e maes receberam, através do consumo de
psicoférmacos etc. No entanto, essa ndo ¢ a retdrica que predomina, ou,
dito de outro modo, o ciclo de vida nao explica e ndo traduz a totalidade
da experiéncia delas, tampouco seu sofrimento e suas afligdes encontram
facil tradugdo em diagndsticos e tratamentos medicamentosos.

Contrapondo um universo discursivo e simboélico a outro (o das
politicas publicas e o das experiéncias sociais), evidenciaram-se dois
modelos ou duas perspectivas de compreensao da aflicao: uma fisicalista
(ou, conforme escrevi em outro momento, fisio-logica),” que enfatiza
uma concepgao biologica da diferenca de género e dos processos de
sofrimento e adoecimento, e uma que poderia se chamar de “sdcio-logica”
de sua perturbacio, centrada nas diferentes experiéncias cotidianas e nas
proprias historias e narrativas de vida dessas mulheres. De certa forma
temos aqui o que Fassin denominou como conflito de duas comunidades
éticas, conforme descrevi anteriormente, e, como nos exemplos citados
por ele, comunidades éticas com legitimidades desiguais.

22 Cf. Tornquist, Andrade e Monteiro (2010).
% Conforme discutido em Maluf (2010).



Biolegitimidade, direitos e politicas sociais 33

O que estou denominando de uma sdcio-logica da narrativa
das mulheres pesquisadas é a dimensdo que abrange aspectos sociais
e historicos de sua experiéncia. Como exposto, elas relacionam seus
sentimentos de aflicdo ao contexto de sua vida cotidiana no bairro,
problemas econdmicos, dupla jornada de trabalho, participa¢do nos
movimentos do bairro etc. Trata-se de uma socio-Igica que nao deixa
de incorporar ou englobar a dimensao fisicalista dos discursos e praticas
biomédicas (aceitando os diagnosticos, realizando os “tratamentos’,
ingerindo os medicamentos), mas ressignificando-os a partir de
suas vivéncias cotidianas e valores compartilhados e eventualmente
incorporando-os ou combinando-os a concepgdes fisico-morais do
sofrimento e da doeng¢a.** Em resumo, o que estou chamando aqui uma
socio-l6gica para falar sobre suas aflicdes amplia a percepgao e os discursos
sobre a doenga e o sofrimento para além das concepgodes de corpo, saide
e doenga, incorporando as dimensdes sociais e politicas do vivido - uma
compreensao fundamentada na circunstancialidade e na historicidade do
vivido, para além e para fora da ontologizagio biomédica da pessoa.

E importante, no entanto, frisar que nao estou aderindo a uma
redugdo socioldgica buscando a condigao social como causa das afli¢oes.
Por modelo ou perspectiva sdcio-I6gica estou me referindo exclusivamente
a saberes enunciados nas falas e nas narrativas dessas mulheres e
ao reconhecimento desses saberes como legitimos e eventualmente
contrapostos aos saberes cientificos biomédicos — reconhecimento esse
que ndo se da por parte do Estado e das politicas publicas em satide. Nao é
apenas a experiéncia dessas mulheres que nao é reconhecida pelas politicas
publicas, mas suas epistemologias, ou seja, seus modos de conhecimento,
sua percepgdo da experiéncia e do mundo.

Uma questao que percorre, ainda, o meu argumento ¢ a do
estatuto da ciéncia e do chamado avango tecnoldgico, principalmente
no caso discutido aqui, o da saide mental. Em um artigo anterior
(MALUE 2011), discuti o lugar dado aos medicamentos, sobretudo
aos antipsicoticos, como possibilidade de desinstitucionalizagdo dos
pacientes internos dos hospitais psiquiatricos. Esse é um argumento

2 E possivel, ainda, constatar o quanto a légica racionalizadora da relagdo entre
causa e efeito, presente no uso do medicamento, por exemplo, esta presente e se
dissemina por outras praticas, como a busca de alivio ou cura espiritual, muitas
vezes frustrada pela impossibilidade de resolu¢do imediata ou alivio instantaneo
do sofrimento, da dor ou da aflicio (que um medicamento pode proporcionar, ao
menos temporariamente).
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que percorre os mais diversos segmentos envolvidos com o campo da
saude mental: promotores e gestores publicos da desinstitucionalizagéo,
profissionais e agentes da saide publica, usudrios, a industria
farmacéutica, pesquisadores de diversas areas académicas, associagdes
de usudrios e movimentos pela universalizagdo do acesso a saude.
Estarfamos, de acordo com esses argumentos, diante de uma cidadania
bioldgica,” dada pelas tecnologias bio-farmaco-médicas.
Evidentemente, antropdlogos e cientistas sociais em geral tém
se posicionado pela universalizagdo do acesso ao conhecimento e aos
beneficios trazidos pela ciéncia e pela tecnologia. No entanto, na equagao
entreauniversalizacdo doacessoa esses beneficios (entre eles as tecnologias
biomédicas de diagndstico, de tratamento, cirurgicas e medicamentosas)
e o questionamento do sentido dessas tecnologias e desse conhecimento,
é necessario admitir que hoje nao é possivel apenas abordar criticamente
a questao do “privilégio sociologico” (com propostas de acesso,
democratizagdo, universalizagdo) sem também abordar criticamente
a questdo do “privilégio epistemoldgico™ (apontando o sentido histérico
e contingente da produgao cientifica, proporcionando o reconhecimento
e a legitimidade de outros saberes e outras epistemologias etc.). Uma
das contribuigdes que a pesquisa antropoldgica pode trazer é a de fazer
emergir e dar visibilidade a experiéncias e conhecimentos invisibilizados
e desconsiderados tanto na conformacéo dos saberes cientificos quanto na
elaboracdo de politicas sociais nacionais, mas também no plano global.?”

5 Modos de subjetivacao, biopoder e outras
politicas da vida

A nogéodeciclo devida produz um enunciado que se desdobra em
trés aspectos. De acordo com essa no¢ao e pelo modo como ¢é acionada

25

Segundo a discussdo de Nicolas Rose (2013).
% Conforme Santos (2004).

¥ Sem negligenciar esse outro campo das ciéncias humanas (a antropologia em
particular) que se desenvolve em torno da investigagdo da ciéncia e dos laboratdrios,
ndo apenas em torno de suas consequéncias sociais, mas também do ponto de vista
do desvendamento de suas dimensdes técnicas e de seus aspectos metodoldgicos,
e também cosmoldgicos. Trazer a ciéncia para o campo da investigagdo social,
simbolica, politica e cultural é a contrapartida complementar de fazer emergir e dar
visibilidade e reconhecimento aos saberes e formas de conhecimento negadas em
suas racionalidades especificas.
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nos diferentes discursos e praticas de atendimento no campo da saude
mental: 1) queixas genéricas das mulheres refletiriam um sofrimento
psiquico ou mental como fenomeno de ordem organica e bioldgica;
2) a especifidade “feminina” desse sofrimento estaria diretamente
e incontornavelmente ligada ao ciclo biolégico das mulheres (ou seja,
seu ciclo reprodutivo, ja que essas diferentes etapas no ciclo de vida
sdo as que constituem sua carreira reprodutiva) — reproduzindo o
movimento moderno de redugdo do outro (as mulheres, tanto quanto
se fez com os negros) a um corpo bioldgico essencializado; 3) é essa
dimensao biologizada do sofrimento e da aflicdo que legitimaria uma
politica publica em “saide mental”, configurando uma forma de
“biolegitimagdo”; e finalmente 4) é através das tecnologias biomédicas,
e principalmente através dos psicofarmacos, que a politica publica e o
acesso ao direito aconteceriam.

Conforme discutido na parte inicial deste capitulo, a
transformagdo gradativa da vida em problema do poder (e de poder)
marca o limiar do que Foucault denominou de “modernidade bioldgica’,
tornando-se gradativamente a saiude uma questdo de governo, ou, para
Agamben (2004), de Estado (sendo, para este ultimo, o nazismo o
Estado biopolitico por exceléncia — no qual a chamada “vida biologica”
é politizada). A biopolitica nao é apenas e nem exatamente uma politica
da vida, mas o governo da vida no centro da politica. Para Foucault, a
medicina social (e as politicas de satide, assim como os proprios saberes
e praticas médicas) é uma das formas, dos dispositivos da biopolitica,
ou governo da vida, pensando a biopolitica como modo de constituicdo
de subjetividade, como regime de subjetivagio. Ele escreve em
“O nascimento da medicina social”:

Foi no biologico, no somdtico, no corporal que, antes
de tudo, investiu a sociedade capitalista, O corpo é uma
realidade biopolitica. A medicina é uma estratégia biopolitica
(FOUCAULT, 1979, p. 80).

Nesse texto, fundador do conceito de biopolitica, Foucault
reconstitui as trés etapas da formacéo da medicina social: “medicina de
Estado, medicina urbana e medicina da forca de trabalho” (p. 80). Ele
identifica a Alemanha como o lugar do surgimento, no comego do século
XVIII, da medicina de Estado, com uma pratica médica centrada, segundo
ele, na “melhoria do nivel de saide da popula¢io” e desenvolvendo
“programas efetivos de melhoria da saide da populagdo’, que foram
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denominados como politica médica de um Estado ou “policia médica”
(a partir de 1764, mas efetivada no final do século XVIII e durante o século
XIX). Segundo Agamben (2004), é quando a distin¢do entre politica
(luta contra os inimigos e preservagdo do Estado e da Nagdo) e policia
(procedimentos de melhoria do bem-estar e da satde da populagdo) se
esvanece que a “policia torna-se entdo politica, e a tutela da vida coincide
com a luta contra o inimigo” (p. 154). Seria também esse 0 momento em
que a biopolitica se torna uma “tanatopolitica” (p. 154), uma politica da
morte. Para Foucault, é na Franca e na Inglaterra que se desenvolvem, em
fins do século XVIII e no inicio do XIX, respectivamente, o que ele chama
de “segunda’” e terceira “dire¢oes” da medicina social; a francesa nao mais
fundamentada no Estado, como na Alemanha, mas na urbanizacdo e
nas politicas urbanas, e a inglesa como “medicina dos pobres”. Estamos
falando aqui do nascimento da medicina social e das politicas de governo
e de Estado relacionadas a saude da populagao, que hoje podemos reunir
na expressao contemporanea de “politicas publicas em saude”

Elementos desses trés momentos e dire¢oes do surgimento da
medicina social estdo presentes nas politicas de satide hoje, entre elas:
1) aregulamentagao e legitimacao da atuagdo dos profissionais e agentes
e dos proprios saberes médicos e biomédicos pelo Estado (e podemos
considerar um conjunto de discussdes contemporaneas que se referem a
esse aspecto); 2) a necessidade de produzir informagao e conhecimento
sobre a populacao que é alvo dessas politicas (sobretudo com pesquisas
quantitativas, estatisticas e epidemiologicas em saude - e essa dimensao
inclui a saide mental); 3) a adogdo de programas de saude, de prestagdo
de servigos publicos de diferentes niveis e complexidades e intervenc¢ao
do Estado na satde da populagdo através de agdes sistematicas (as
politicas de satde, os programas terapéuticos etc.) ou pontuais (como
as campanhas de vacina¢ao e o combate a epidemias).

Um quarto aspecto se refere aos novos regimes biopoliticos
discutidos na primeira parte deste capitulo e a poténcia moral do “direito
a vida” em detrimento, por exemplo, dos direitos socioecondmicos. Ao
mesmo tempo, sao essas condi¢des socioecondmicas do capitalismo
neoliberal que definem a dinamica dessas novas biopoliticas e o
modo como a economia moral do direito & vida podera se realizar.
A proépria nogdo de inovagao tecnologica com que os psicofairmacos
sao apresentados, inclusive como os grandes “atores” da possibilidade
de Reforma Psiquiatrica (MALUE 2011), esta ligada a essas novas
disposi¢oes biopoliticas. Foucault discute a questdo da inovagdo e
do progresso técnico ndo a partir de seu desenvolvimento intrinseco
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e das formas de produtividade em si, mas como forma de renovagio
do que os economistas neoliberais denominaram de “capital humano’,
que se materializaria na extensdo, para o sujeito, da forma-empresa e
na ideia do sujeito-empresa como novo regime de subjetivacdo. Para
além das politicas publicas de satde, a individualizagido das estratégias
biopoliticas no campo da satide mental, que tem como foco a produgao
de diagnosticos individuais cada vez mais especificos (logica dos
DSMs) e formas de tratamento medicamentoso dirigidas ao sujeito,
parece responder a esse novo regime de subjetivacao e a constru¢ao de
determinado tipo de sujeito e de subjetividade.

Descrevi essa dinamica a partir do conceito de biolegitimidade,
formulado por Didier Fassin como aquele que define a questao crucial
do contemporaneo, ndo mais o poder sobre a vida (biopolitica), mas
o poder da vida enquanto tal. Para o autor, a biolegitimidade refere-
se a um “deslocamento de legitimidades nas politicas da vida”, da vida
politica a bioldgica (de bios a zoé).?

No caso das politicas de satde, esses deslocamentos entre bios e
zoé, do politico ao “bioldgico”, a0 mesmo tempo que podem parecer mais
evidentes (afinal, questoes de saide sao mais facilmente apreendidas
como relacionadas a vida bioldgica ou vida em si mesma), apresentam
maior dificuldade de apreensdo como objetos de uma reflexdo critica.
A relagao quase natural entre politica de satide e manutencéo, cuidado
e prolongamento do corpo e da vida fisica (de cada cidaddo e cidada)
parece inquestionavel. Os dois campos de politica de saude em que se
situam as reflexdes expostas aqui, no entanto, abrem algumas brechas
para uma reflexdo critica talvez pela prépria qualidade de seus objetos:
saude mental, de um lado, e saude da mulher, de outro.

Especificamente em rela¢do a saide mental, as politicas ptblicas
hoje estao, conforme descrito acima, focadas na realiza¢ao do projeto

# A diferenga entre os dois termos gregos para “vida’, presente em Aristoteles, é
retomada e desenvolvida por Giorgio Agamben (2004), que, inspirado em Hanna
Arendt, define essa diferenga da seguinte maneira: para os gregos, havia dois termos
para exprimir a nogao de vida: “zoé, que exprimia o simples fato de viver, comum
a todos os seres vivos (animais, homens ou deuses), e bios, que indicava a forma ou
maneira de viver propria de um individuo ou de um grupo”, ou “a vida qualificada”
Certamente ¢é preciso ter cuidado com a reificagdo dessa dicotomia. Butler critica
uma certa ilusdo naturalista na formulacido da ideia de vida nua (p. 2). Para ela a
vida nua enquanto tal nao existiria, na medida em que a vida ja ingressou no campo
politico de maneira irreversivel (BUTLER, 2006, p. 69). Parece-me que a questdo
fundamental é a forma como uma nova hegemonia da ideia de “vida em si” (z0é)
parece definir a dindmica de vérios processos politicos contemporaneos.
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de Reforma Psiquidtrica, que tem como eixo a chamada “desinstitucio-
naliza¢ao” dos servigos em satide mental e dos internos dos hospitais
psiquidtricos com o gradativo fechamento dos leitos. Para tanto,
discutem-se as formas de se constituir uma “rede de atendimento
psicossocial” que dé conta do universo em questdo: do atendimento
ao sujeito “desinstitucionalizado” ao usudrio do sistema publico
portador de sofrimento ou aflicdo “tratavel” (conceito cada vez mais
amplo) pelos saberes bio-psico-médicos, principalmente através dos
psicofarmacos. No entanto, ha uma constatacdo generalizada sobre
as dificuldades de implantagdo na pratica do que estd previsto nos
fundamentos da Reforma Psiquiatrica.

Em diversas situagdes, a logica de funcionamento dos diversos
espagos de servico publico criados para efetivar essa rede psicossocial
(sobretudo os Centros de Atendimento Psicossocial, mas também a
rede de atencdo bdsica, os servigos substitutivos, entre outros) mantém
uma légica institucionalizadora, medicalizante e eventualmente
manicomial.?? Em outras palavras, ndo s6 a dinamica do atendimento
pos-Reforma Psiquiatrica reproduz em algumas situagdes a logica do
hospital psiquiatrico e da prépria psiquiatria hegeménica, centrada
hoje em concepgoes fisicalistas e medicalizantes do sofrimento
psicoldgico, mas essa mesma logica se estende agora a uma populagio
muito mais ampla, formada sobretudo e em sua maioria de mulheres
que percorrem os centros e unidades de atengdo bdsica em saude
buscando (bio)legitimidade a suas queixas. Seria possivel, nesse
quadro e nesse contexto, uma outra “politica da vida” por parte do
Estado, nas suas politicas de saude mental? Como poderia o Estado
construir “redes sociais” de acolhimento desses sujeitos para além
de sua medicalizagdo e sua inser¢do num regime de normalizagdo?
Esse parece ser um dos nds da Reforma Psiquiatrica brasileira hoje,
no que diz respeito a realizacdo de um certo idedrio presente em seus
fundamentos (que evidentemente ndo foram definidos sem disputas
e conflitos entre as diferentes forgas sociais, politicas, ideoldgicas e
corporativas que estiveram presentes na elaborac¢io dessa politica).

Em relagdo as politicas de “satde da mulher”, que vao dos
direitos reprodutivos em seu sentido mais amplo, passando pela
prevencao de diversos tipos de afec¢des, ao cancer de mama e de
colo de ttero mais especificamente, chegando as politicas de “satde
mental” da mulher, retoma-se a reducio fisicalista das mulheres a

»  Cf. Andrade (2012).
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um corpo bioldgico, por sua vez reduzido ao seu ciclo reprodutivo,
de “ciclo de vida”, a qual me referi. As politicas de satide nesse caso
funcionam como “tecnologias de género” (LAURETIS, 1987),
modos especificos com que a biopolitica e as tecnologias do sujeito
se configuram na reprodugdo das diferencas e hierarquias de género.
Pensando na dimensédo social do que foi reportado pelas mulheres
com que a pesquisa foi realizada, como seria possivel fazer com que
essa dimensdo seja incorporada a politica de saude? Seria possivel
pensar numa politica publica de saude das mulheres que tivesse como
alvo ndo a reproducido da diferenca, mas sua desconstrugao? Como
conceber hoje uma outra configuragdo do bioldgico e do politico nas
politicas de saude da mulher, que se desloque do “vivo” ao “vivido”, do
ciclo ao “curso de vida’, do bioldgico ao biografico? Como construir
formas de legitimac¢ao de outra politica publica, num contexto em que,
como coloquei, é justamente a dimenséo biologizada do sofrimento e
da aflicdo que legitima uma politica publica em “satide da mulher” ou
em “satide mental”?

Além disso, cabe discutir o quanto os proprios procedimentos e
métodos utilizados para elaborar e colocar em praticas essas politicas
nao acabam obscurecendo, invisibilizando e impossibilitando que essas
outras epistemologias, modos de compreeender e até mesmo estilos de
pensamento (ROSE, 2013, p. 26) possam ser ouvidos.

A pesquisa antropoldgica e a pesquisa qualitativa e de cunho
etnografico tém demonstrado que outras politicas da vida vém sendo
exercidas por sujeitos reais em suas vidas e experiéncias cotidianas. Cabe
perguntar o quanto o reconhecimento dessas politicas, saberes e praticas
pode contribuir para que se repense a dindmica de funcionamento
das institui¢oes e dos dispositivos do Estado no campo das politicas
publicas, do reconhecimento e dos direitos.
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Género, raca e loucura: o perfil
das mulheres que cumprem medida
de sequranca no Distrito Federal!

Erica Quinaglia Silva
Josenaide Engracia dos Santos
Mbnica Oliveira da Cruz

1 Introducao

A nogio estigmatizada da loucura ainda sdo associadas a exclusdo
e a marginalizagdo. O enclausuramento de pessoas consideradas
socialmente desajustadas, que marcou os séculos XVII e XVIII da
histéria do Ocidente europeu, no periodo da “grande internagido”
(FOUCAULT, 2008), e institucionalizou a loucura com o tratamento
moral de Pinel (DESVIAT, 2008), no fim do século XVIII e no século
XIX, persiste hodiernamente.

Atualmente, no Brasil, 12% da populagdo necessita de algum
atendimento em saide mental, o que equivale a um contingente de 22
milhoes de pessoas (ARBEX, 2013). Nesse pais, a Lei n® 10.216, de 6
de abril de 2001, conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica, versa
sobre os direitos das pessoas com transtornos mentais, bem como as
responsabilidades do Estado em garantir esses direitos (BRASIL, 2001),
por meio de novas formas de cuidado em satide mental.

! Os resultados preliminares desta pesquisa foram publicados em Quinaglia Silva
(2014).
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Mas e quando uma pessoa tida como louca comete um crime?
Deve ela ser tratada ou penalizada? Tal lei estende-se aos ditos loucos
infratores?

Apesar de a politica de satide mental no Brasil preconizar a
desinstitucionalizagao, ha ainda uma populagdo enclausurada nos
hospitais de custodia (HCTPs) e alas de tratamento psiquiatrico (ATPs),
que é invisivel diante da gestao da saude e do sistema judiciario brasileiro
(DINIZ, 2013). As pessoas que tém transtornos mentais e cometeram
um delito cabe a medida de segurancga, que é uma sangéo penal imposta
pelo Estado a qual deveria visar ao tratamento. Ao serem consideradas
inimputaveis ou semi-imputaveis, ou seja, total ou parcialmente
incapazes de entender o carater ilicito da infragdo penal no tempo
da ac¢do ou da omissdo devido a um transtorno mental, elas recebem
da Justica uma “absolvi¢ao imprdpria”. Embora sobre essas pessoas
ndo recaia uma pena, duas trajetorias sao desenhadas pelo contexto
judicidrio: a interna¢do nos mencionados HCTPs ou, a falta deles, em
outro estabelecimento correspondente ou o tratamento ambulatorial
(BRASIL, 1940). Na pratica, pelo menos 3.989 pessoas permanecem
em estabelecimentos de custodia e tratamento psiquiatrico no Brasil
(DINIZ, 2013). A aplicagdo dessa san¢do persiste enquanto nao é
averiguada, mediante pericia médica, a cessagdo de periculosidade
(BRASIL, 1940).

A medida de seguranga foi instituida pelo Codigo Penal de 1940.
A criagao oficial dos HCTPs, vulgarmente conhecidos como “mani-
comios judicidrios”, ocorreu em 1903, pelo Decreto n° 1.132, de 22 de
dezembro, embora a primeira construcao desse estabelecimento, no Rio
de Janeiro, tenha ocorrido em 1921 (CARRARA, 1998). Nio obstante,
apos quase um século de funcionamento dos HCTPs e mais de 70 anos
de execugdo da medida de seguranga, ainda pouco ou quase nada se
ouve falar dessa populagéo.

Este estudo teve como objetivo conhecer as mulheres que
cumprem medida de seguranca no Distrito Federal. Quem sdo elas? Que
crimes cometeram? Que diagnosticos receberam? Como as relagoes de
género e raga, conjugadas com as condigdes de acesso a escolaridade
e a qualificagdo profissional, entre outros fatores sociais produtores de
situacoes de vulnerabilidade, interferem diretamente na acdo ou omissdo
do Estado e, consequentemente, na vida e na saide dessas mulheres?
Que politicas publicas de atengado a saude tém sido dispensadas a elas?

Devido as vias injustas do processo histérico de discriminagdo
social, as mulheres tidas como loucas infratoras compdem uma parcela da
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populagao especificamente esquecida e excluida de uma série de direitos
fundamentais para a garantia de uma satide integral. Os efeitos do sexismo
sao particularmente violentos quando se considera, ainda, a raga. Sobre as
mulheres negras recai também o peso do preconceito racial.

Assim, € preciso inserir o sexismo e o racismo e suas consequéncias
nas discussdes que regem o campo da saude e, particularmente, da
medida de seguranga. Conhecer o perfil das mulheres nesse contexto é,
portanto, fundamental para (re)formular politicas publicas de aten¢do
psicossocial que atentem para elas.

2 Metodologia

Para tanto, foi realizada uma pesquisa quanti-qualitativa mediante
a analise documental de todos os processos e prontuarios existentes no
Distrito Federal concernentes as chamadas loucas infratoras entre 1° de
outubro de 2013 e 29 de julho de 2014. Os dados obtidos correspondem
a totalidade das mulheres no ambito da medida de seguranga no Distrito
Federal no periodo anteposto.

O acesso as fontes de dados foi feito no Tribunal de Justica do
Distrito Federal e dos Territérios (TJDFT), de forma a assegurar o
sigilo e a confidencialidade das informagdes que pudessem identificar
as referidas mulheres. Para a coleta, foi elaborado um instrumento de
pesquisa com o objetivo de levantar o perfil sociodemografico desse
grupo de pessoas. As questdes foram divididas em dois blocos: um
concernente a identificagdo (idade, ra¢a, situagdo conjugal, escolaridade
e profissao) e outro referente a situagdo processual (incidéncia penal
e diagndstico) das mulheres. Esse instrumento foi avaliado e validado
pelos profissionais da saude que atuam na Se¢ao Psicossocial da Vara de
Execucbes Penais (VEP) do TJDFT, anteriormente ao inicio da coleta
de dados. Foi realizado, ainda, um pré-teste do instrumento durante o
més de setembro de 2013, igualmente antes do inicio da coleta de dados,
para averiguar possiveis lacunas e inadequacdes as fontes de dados.

Todos os aspectos éticos preconizados pela Resolugao n°466, de 12
de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saide do Ministério da
Saude, que regulamenta pesquisas que envolvem seres humanos no pais,
foram observados (BRASIL, 2012). A pesquisa foi avaliada e aprovada
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias Humanas
(CEP/IH) da Universidade de Brasilia (CAAE: 16027013.5.0000.5540).
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3 O perfil das mulheres que cumprem medida
de seguranca no Distrito Federal

No Distrito Federal, a internac¢ao ocorre na Ala de Tratamento
Psiquiatrico (ATP), localizada na Penitencidria Feminina do Distrito
Federal (PFDEF). Ja o tratamento ambulatorial acontece nas redes publica
e privada de saude. No periodo de 1o de outubro de 2013 a 29 de julho de
2014, cumpriam medida de seguranga 173 individuos. Destes, 76 (44%)
estavam na internacdo, 65 (38%) estavam no tratamento ambulatorial
e 32 (18%) estavam na desinternacdo condicional, uma das formas de
desvinculagédo da Justica.

As mulheres somavam 22 (13%). Eram 7 (32%) na internacéo,
13 (59%) no tratamento ambulatorial e 2 (9%) na desinternacdo condi-
cional.

As idades delas variavam de 25 a 59 anos. Nio foi observada
nenhuma diferenca significativa entre as idades: 4 mulheres (18%)
tinham entre 25 e 29 anos, 4 mulheres (18%) tinham entre 30 e 34 anos,
3 mulheres (14%) tinham entre 35 e 39 anos, 3 mulheres (14%) tinham
entre 40 e 44 anos, 4 mulheres (18%) tinham entre 45 e 49 anos e 4
mulheres (18%) tinham entre 50 e 59 anos.

Considerando-se a classificagdo de raca do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), segundo a qual pretos e pardos compoem
o grupo de pessoas negras, a maioria das mulheres foi considerada
negra. Tratava-se de 18 mulheres (82% do total). Trés mulheres (14%)
foram consideradas brancas. Em um caso, ndo havia informa¢ao quanto
a raca. Todas foram heteroclassificadas pelo Instituto Médico Legal
(IML), responsavel, no Distrito Federal, pela pericia médica legalmente
requisitada para o encaminhamento da medida de seguranga e uma
possivel desvinculacdo da Justiga.

Quanto a situagdo conjugal, a maioria das mulheres era solteira
- 0 equivalente a 55% ou 12 mulheres, em valor absoluto. Dentre as
demais, 6 (27%) eram casadas ou viviam em uniio estavel, 2 (9%) eram
divorciadas ou separadas e 2 (9%) eram vidvas.

A maioria das mulheres (36% ou 8, em valor absoluto) que
cumpriam medida de seguran¢a ndo tinha completado o ensino
fundamental. Quanto as demais, 1 (5%) era analfabeta, 4 (18%) tinham o
ensino fundamental completo, 5 (23%) tinham o ensino médio, 3 (14%)
tinham o ensino superior e 1 (5%) tinha pds-graduagio. Se considerada
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a soma das mulheres cuja escolaridade ia até o ensino fundamental
completo, tinha-se a maioria de 13 mulheres (59%).

Como reflexo do perfil apresentado para a escolaridade, a
maioria das mulheres estava desempregada (o equivalente a 23% ou 5
mulheres, em valor absoluto). A seguir, é apresentada uma tabela com a
informacdo completa das profissoes dessas mulheres (Tabela 1).

Quanto as infragdes penais, a maioria dos crimes foi cometida
contra o patrimonio (41% ou 14, em valor absoluto). Em seguida,
aparecem os crimes contra a pessoa (21% ou 7, em valor absoluto) e os
crimes contra a administracao publica (12% ou 4, em valor absoluto).
E importante considerar, neste quesito, que um individuo pode ter
cometido mais de uma infracdo penal. A seguir, é apresentada outra
tabela, desta vez com a informagao completa das infragdes penais
cometidas pela populagdo feminina em medida de seguranga no
Distrito Federal (Tabela 2).

Finalmente, em relagdo aos diagnosticos das mulheres, preva-
leciam os transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de
alcool e outras drogas, o correspondente a 6 mulheres (ou 27% dos
casos). Um desses casos estava associado a transtorno afetivo bipolar.
Outro, a transtorno psicotico. Além desses casos, havia 4 mulheres
(18%) com transtorno afetivo bipolar. Havia 3 mulheres (14%) com
esquizofrenia. Em um desses casos, a esquizofrenia estava associada a
transtornos de personalidade (Transtorno de Personalidade Borderline
- TPB). Havia 2 mulheres (9%) com epilepsia. Em um desses casos,
a mulher tinha epilepsia com episédio depressivo moderado e, em
outro, a mulher tinha psicose epiléptica, associada a retardo mental
moderado e transtornos mentais organicos. Também havia 2 mulheres
(9%) com o diagnostico de psicose ndo-orginica ndo especificada.
Havia, ainda, 1 caso (5%) de transtornos de personalidade, 1 caso
(5%) de cleptomania, 1 caso (5%) de transtornos de personalidade e
do comportamento devidos a doenga, a lesdo e a disfun¢ido cerebral,
1 caso (5%) de transtorno obsessivo-compulsivo e 1 caso (5%) de
transtorno depressivo recorrente associado a estado de estresse pds-
traumatico e transtorno de adaptagio.

Desses resultados, pode-se concluir que, no ambito da medida
de seguranca no Distrito Federal, entre 1° de outubro de 2013 e 29 de
julho de 2014, 82% das mulheres eram negras, 55% eram solteiras,
59% tinham baixa escolaridade e 23% estavam desempregadas. 41%
dos crimes cometidos por elas foram contra o patriménio. Quanto
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aos diagndsticos, 27% dessas mulheres tinham transtornos mentais e
comportamentais devidos ao uso de alcool e outras drogas.

4 A construcao daloucura e o duplo estigma
das mulheres que cumprem medida de
seguranca

A loucura se inscreve num plano de realidade: ela ndo esta
apenas localizada no individuo como também revela algo do contexto
em que emerge. A loucura ndo ¢ uma entidade independente, com
caracteristicas proprias, separada da normalidade. A concepgio de
loucura depende do entendimento correspondente de normalidade
socialmente estipulado (FOUCAULT, 2008; FRAYZE-PEREIRA,
1994). Assim, para compreender o que é loucura, é necessario conhecer
os padroes de normalidade da sociedade a que um individuo pertence.

Historicamente, foram considerados loucos (e loucas) aqueles que
se desviaram desse modelo ideal, portanto ndo natural, de normalidade
socialmente compartilhado. No Renascimento, entre os séculos XIV e
XVI, essas pessoas eram confinadas em barcos, as “naus dos loucos”,
que as expulsavam das cidades europeias. Nos séculos XVII e XVIII, no
momento da “grande internagdo’, como anteposto, foram os pobres que
preencheram as casas de internamento. Para o pensamento moderno,
burgués, protestante e mesmo catélico, o trabalho era moralmente
obrigatério. Um dos sentidos da exclusdo social naquele periodo era,
portanto, ético: ndo havia qualquer preocupagdo de cura, mas de
culpabiliza¢ao, correigdo, vigildncia e puni¢ao da pobreza (FOUCAULT,
2008; FRAYZE-PEREIRA, 1994).

No Brasil dos séculos XX e XXI, o que se observou (e se
observa) histérica e socialmente ¢ igualmente uma cumplicidade da
Medicina e da Justica com a moral (Foucault, 2008; Frayze-Pereira,
1994). Até os anos 1980, por exemplo, meninas gravidas violentadas
por seus patrdes, mulheres que tinham perdido a virgindade antes
do casamento, esposas abandonadas pelos maridos, prostitutas, entre
outras mulheres consideradas desajustadas, eram levadas em “trens de
doido”, como ficaram conhecidos esses meios de transporte (ROSA,
2005), nos moldes das “naus dos loucos” renascentistas, para o Colonia,
hospicio localizado na cidade de Barbacena, em Minas Gerais, onde
permaneciam em condigdes desumanas. Nesse local, morreram cerca de
60 mil pessoas, mulheres e homens, num episédio que ficou conhecido
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como holocausto brasileiro (ARBEX, 2013). Essa situagdo se repetiu em
diversos outros estabelecimentos destinados a confinar pessoas com
transtornos mentais.

Atualmente, sobre as mulheres que cumprem medida de
seguranca no pais recai, ainda, outra marca, além de serem consideradas
doentes: a de serem criminosas. Duplamente estigmatizadas, loucas e
infratoras, essas mulheres sdo usualmente esquecidas e silenciadas em
nossa sociedade.

Considerado o sistema prisional como um todo, em 2014, o Brasil
tinha a quinta maior populac¢do carceraria feminina do mundo, ficando
atras apenas dos Estados Unidos, da China, da Russia e da Tailandia
(BRASIL, 2014b). Segundo o Levantamento Nacional de Informagdes
Penitenciarias (Infopen), realizado pelo Departamento Penitenciario
Nacional (Depen), do Ministério da Justica, nesse mesmo ano, o niumero
total de pessoas encarceradas no Brasil era de 622.202 (BRASIL, 2014a).
Nesse universo, o numero de mulheres representava 6% (37.380)
(BRASIL, 2014b). Ja o Censo realizado em 2011, especificamente sobre
a custodia e o tratamento psiquidtrico, mostra que o numero total de
pessoas nos estabelecimentos de custddia e tratamento psiquiatrico no
Brasil era de 3.989, das quais 7% (291) eram mulheres (DINIZ, 2013).

Por sua vez, em estudo realizado em 2013 sobre género e raga
na saide mental, no qual foi levantado o perfil socioeconémico de 239
pacientes do maior hospital psiquiatrico do Distrito Federal, mostrou-
se que cerca de 70% (167) das pessoas internadas ou que passaram
pelo servi¢o eram do sexo feminino (MENEZES; SILVA, 2013). Se esse
servico puder ser considerado um retrato do que é encontrado no pais
como um todo, pode-se inferir que, embora sejam a maioria na rede de
atencdo a saude mental, as mulheres que tiveram algum conflito com a
lei sdo minoria, se comparadas aos homens.

Para além da constru¢do de modelos sociais de loucura (e de
criminalidade) que refletem desigualdades de género, sobre os quais
se discorrera a seguir, esses numeros sugerem existir uma certa
invisibilidade das mulheres no contexto da medida de seguranca.
A desatengao as especificidades desse grupo pode ser exemplificada
pela execucgdo dessa san¢do na modalidade de internagdo no Distrito
Federal. Como anteposto, ndo ha HCTP na capital federal. H4 uma
ATP, localizada na PFDE, que é destinada unicamente aos homens.
As mulheres ficam internadas juntamente as presididrias comuns nessa
penitenciaria. Isso ocorre a despeito de a legislagdo, teoricamente,
isenta-las de pena e submeté-las a um tratamento.
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5 Raga, loucura e criminalidade

A discriminacio racial também estd estampada no sistema prisional
como um todo e no ambito da medida de seguranga, particularmente.
A desigualdade decorrente dessa discriminagao estd diretamente atrelada
a falta de acesso a escolaridade e a qualificagdo profissional, entre outros
fatores sociais produtores de situagdes de vulnerabilidade.

As injusticas geradas a partir do processo de escravidao
deixaram vestigios que definem o lugar e as condi¢des de vida das
pessoas negras e refletem o atual quadro de iniquidades que atravessa
a sociedade brasileira. Devido a essa heranga, atribui-se a pobreza a
raga negra — pobreza essa que nao se justifica apenas a partir de um
passado, mas também das marcas projetadas desse processo histdrico
nos dias de hoje, que resultam em preconceito e, como mencionado,
falta de acesso a oportunidades. Nos diversos setores, esses marcadores
imprimem diferencgas sociais e colocam em desvantagem as pessoas
negras na educagéo, no mercado de trabalho e nos servigos de saude,
0 que implica uma naturalizagdo da associacdo da pobreza e da
subalternidade ao corpo negro, situagdo que nio pode ser entendida
fora de suas conexdes com a realidade historica, social, politica e
econdmica.

Em relagdo a populagédo carceraria brasileira, segundo o Infopen,
em 2014, 62% eram negros e 75% tinham até o ensino fundamental
completo (BRASIL, 2014a). De acordo com o Infopen Mulheres, ainda
em 2014, 68% das mulheres encarceradas eram negras e 72% tinham até
o ensino fundamental completo (BRASIL, 2014b).

Quanto as mulheres em medida de seguran¢a no Distrito
Federal, elas eram, nesse mesmo ano, como anteposto, em sua maioria,
negras (82%), tinham até o ensino fundamental completo (59%) e
encontravam-se desempregadas (23%) ou possuiam profissdes que
exigem pouca qualificagdo.

A punicdo da pobreza, tal como observado na Europa dos
séculos XVII e XVIII, é atualizada no Brasil dos séculos XX e XXI. Em
nosso pais, onde a pobreza tem cor, é importante questionar, destarte,
a que raga, escolaridade e classe social sao atribuidas a loucura e a
criminalidade.
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6 A (re)formulagao de politicas publicas de
atencao psicossocial voltadas para as
mulheres com transtornos mentais
em conflito com a lei

Associada a essas questdes ha outra, igualmente relevante. Para as
mulheres com transtornos mentais que tiveram um conflito com a lei, a
saida torna-se amitude longinqua porque sdo, em sua maioria, solteiras.
Ha trés critérios para a desvinculagdo da Justica: o tempo de reclusao; a
avaliagdo do estado de sanidade mental para a verificagdo da cessagdo
de periculosidade, mediante a realizagdo de exames psiquidtricos e
psicolégicos pelo IML e pela Segao Psicossocial da VEP do TJDFT,
respectivamente; e a existéncia de parente que as acolha. Em relagdo
ao terceiro critério, é importante questionar se as mulheres, que sdo
tidas habitualmente como cuidadoras, também contam, no Ambito
da medida de seguranca, com a presen¢a de alguém que por elas se
responsabilize. Além de solteiras, algumas dessas mulheres cometeram
um crime contra um familiar. Nesses casos, ha parentes que tomam o
papel de assumi-las?

Nesse contexto, o Estado deve suprir essas lacunas (QUINAGLIA
SILVA; BRANDI, 2014). A mencionada Lei n® 10.216/2001, em seu
artigo 5°, prevé que

[...] o paciente ha longo tempo hospitalizado ou para o qual
se caracterize situagdo de grave dependéncia institucional,
decorrente de seu quadro clinico ou de auséncia de suporte
social, sera objeto de politica especifica de alta planejada e
reabilitacio psicossocial assistida, sob responsabilidade da
autoridade sanitaria competente e supervisao de instancia a ser
definida pelo Poder Executivo, assegurada a continuidade do
tratamento, quando necessario (BRASIL, 2001).

O tratamento deve visar, como finalidade permanente, a rein-
sercao social (BRASIL, 2001). Foram, assim, editadas portarias para
a desinstitucionalizagao e a humanizagdo do tratamento dispensado a
pessoas com transtornos mentais em conflito com a lei.

A Portaria/GM n° 336, de 19 de fevereiro de 2002, estabelece
as modalidades dos Centros de Atenc¢do Psicossocial como CAPS 1,
CAPSII, CAPSIII, de acordo com o porte/complexidade e a abrangéncia
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populacional, CAPSi, voltados a criangas, jovens e adolescentes, e
CAPSad, direcionados a usudrios de dlcool e outras drogas (BRASIL,
2002). Os CAPS sao instituicdes que deveriam oferecer a essa populagdo
atendimentos médico e psicologico.

J& as Portarias n® 106, de 11 de fevereiro de 2000, n® 1.220, de 7 de
novembro de 2000, e n° 246, de 17 de fevereiro de 2005, visam a cria¢do
dos Servigos Residenciais Terapéuticos (SRTs), moradias destinadas a
abrigar essas pessoas e a servir de suporte para a prestagao de servigos de
atengdo psicossocial substitutivos a interna¢ao em hospitais-presidios
(BRASIL, 2000a; BRASIL, 2000b; BRASIL, 2005). Nao obstante, essa
proposta legal ainda nao ganhou contrapartida real: no Distrito Federal,
por exemplo, ndo hda nenhuma residéncia terapéutica.

Além dos CAPS e dos SRTs, outros servicos merecem, ainda, ser
implementados, como os centros de convivéncia e cultura. Ademais, uma
atencdo especial deveria ser dadaao aprimoramento de politicas publicasde
atencdo psicossocial destinadas as pessoas dependentes de alcool e outras
drogas, como é o caso das mulheres que cumprem medida de seguranca
no Distrito Federal, cujo diagnéstico prevalente foram os transtornos
mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool e outras drogas.
Uma estratégia seria investir nos CAPSad, anteriormente mencionados,
com praticas de redugdo de danos, voltadas efetivamente ao atendimento
de pessoas com esse perfil. Por fim, também deveria haver politicas
especificas direcionadas as mulheres no 4&mbito da medida de seguranga,
que se encontram ainda mais fragilizadas devido ao comprometimento
mental e as discriminagdes social e racial que experimentam.

Nao obstante, a ambiguidade da medida de seguranca acarreta
a prevaléncia de uma perspectiva punitiva sobre a do cuidado.
A superveniéncia da Lei n® 10.216/2001 deveria trazer o entendimento
de que, via de regra, as pessoas com transtornos mentais em conflito
com a lei cabe ndo a internagdo, como previsto no Codigo Penal
(BRASIL, 1940), mas o tratamento ambulatorial. A internagdo s deveria
ser indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrassem
insuficientes (BRASIL, 2001). Todavia, embora esse instituto devesse
ser regido pelos principios do Sistema Unico de Saude (SUS), ele o é
pelos principios da execugdo penal (BRASIL, 2011). Nesse sentido, os
modelos substitutivos a internacio em HCTPs e ATPs ainda carecem
de ser implementados. Ha falta de tratamentos disponiveis na rede de
servigos de satde, que ndo supre a demanda existente.

O parecer sobre a medida de seguranca e os HCTPs sob a
perspectiva da Lei n°® 10.216/2001, elaborado pelo Ministério Publico
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Federal em parceria com a Procuradoria Federal dos Direitos do
Cidadao, aponta que o atual sistema de execu¢ao da medida de seguranca
no Brasil configura uma das maiores violagdes aos direitos humanos
das pessoas com transtornos mentais em conflito com a lei (BRASIL,
2011). Essa constatacao enseja o seguinte questionamento: a medida
de segurancga garante um efetivo tratamento, como aquele preconizado
pela Lei da Reforma Psiquidtrica, ou é, na pratica, uma san¢ao penal que
visa a penalizar o autor de condutas delitivas?

Nesse sentido, para além da andlise da identificacdo (idade,
raga, situagdo conjugal, escolaridade e profissdao) e do diagnéstico das
mulheres com transtornos mentais em conflito com a lei, é pertinente
verificar, finalmente, na situa¢ao processual delas, a incidéncia penal.
No Distrito Federal, hd uma prevaléncia do furto e do roubo como
infracdes. No Brasil, o Censo realizado em 2011 sobre a custédia e o
tratamento psiquiatrico revela que, apesar de as mulheres serem uma
minoria no ambito da medida de seguranga (ha uma mulher para
cada 12 homens), elas cometem mais homicidios que os homens e
suas principais vitimas sdo os filhos (24% das vitimas dos homicidios
cometidos por mulheres) (DINIZ, 2013). Dessa afirmacgao é pertinente
inquirir se as mulheres matam efetivamente mais que os homens ou se
aquelas que o fazem sdo tachadas de loucas. Se nos HCTPs e ATPs do
pais nao se encontram homens que tenham cometido um crime similar,
isso significa que ndo existem homens que matem seus filhos ou suas
filhas? Ou, nesses casos, os homens nao sio considerados loucos, mas
sim assassinos ou homicidas? Ora, como ja assinalado, as sociedades
constroem modelos de loucura (e de criminalidade).

Em nossa sociedade, com suas divisoes e desigualdades de género,
além daquelas referentes a raca e a classe social, pode-se questionar se
a medida de seguranga ndo tem sido concedida a esse grupo especifico
como tutela travestida de beneficio. A mulher que furta ou rouba, assim
como a que mata, s6 pode ser considerada louca.

O efeito perverso do carater de inimputabilidade ou semi-
imputabilidade concedido a ela é a perda de responsabilidade. Se havia
culpabiliza¢ao da loucura na Europa dos séculos XVII e XVIII, como
apontado anteriormente, ela deixa de existir no Brasil dos séculos XX e
XXI. A nogao de culpa, que é associada a uma agdo praticada no passado e
que prevé uma pena para essa agao por tempo determinado, é substituida
pela de periculosidade, que langa um juizo para o futuro. Isso quer dizer
que a medida de seguranca pode significar uma reclusao ad aeternum
(BRASIL, 2011). Afinal, o transtorno mental pode cessar ou permanece
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apenas sob controle? A marca da periculosidade tem justificado, assim,
o enclausuramento e o abandono perpétuos das pessoas em medida de
seguranca, particularmente das mulheres (DINIZ, 2013).

Caberia um aprofundamento do estudo da incidéncia penal
em correlacdo com os diagnosticos e os sintomas que aparecem nos
processos e nos prontudrios dessas mulheres para um entendimento da
classificagdo como louca infratora, bem como para uma reapropriaciao
de tal concepgio.

Nesse universo de anénimos que é a medida de seguranca, as
mulheres configuram, portanto, um grupo que merece ser nomeado e
conhecido. As relagdes de género e raga, entre os fatores mencionados
anteriormente, podem contribuir para gerar situagoes de vulnerabilidade
que interferem diretamente na agdo ou omissio do Estado e,
consequentemente, na vida e na saude dessas mulheres. A estigmatizagdo
e a negligéncia a que sdo submetidas precisam ser reveladas. Conhecer
esse perfil é fundamental para (re)formular politicas publicas de atencao
psicossocial que atentem para elas. Espera-se, destarte, que a aten¢do
ao trindmio género-raga-loucura possibilite a implementacao de agoes
politicas como ensejo para a efetivacdo de mudangas.

Tabela 1 - Profissdes da populagdo feminina em MS - DF, 2013/2014

Profissao Ne
Auxiliar de servigos gerais
Comerciante
Costureira
Cozinheira
Doméstica
Empresaria
Enfermeira
Funcionaria publica
Garota de programa
Manicure
Oficial de justica
Aposentada

Desempregada

N U DN = N = et e e e e e N

Sem informagdo
Total

N
[\8}
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Tabela 2 - Infra¢des penais cometidas pela populagdo feminina em MS - DF,

2013/2014
Infragoes Ne Infragoes Ne

Crimes contra a pessoa 7  Crimes contra a fé publica 1

Homicidio simples 1 F%ISI.ﬁcaan de documento 1
publico

Homicidio qualificado ] Cfln?es contra a administra¢io
publica

Tentat1va de homicidio 1 Peculato ]

simples

Lesdo corporal 2 Desacato 2

Ameaga Coagdo no curso do processo 1

Crimes contra o patriménio 14 Crimes da Lei Antidrogas 1

Furto 2 Trafico de drogas 1

Furto qualificado 3 Crimes do Estatuto do Desar- 1
mamento

Tentativa de furto 1 Porte 11eg?11' de arma de fogo de 1
uso permitido

Roubo 3 Crimes da Lei Maria da Penha 1

Tentativa de roubo 3 Violéncia doméstica e familiar ]
contra a mulher

Dano qualificado 1  Contravengdes Penais 3

Estelionato 1 Porte de arma f(?ra de casa, sem ]
licenga da autoridade

Crimes contra a dignidade ) Prética de vias de fato contra ]

sexual alguém

e ) Exc.ltagao de animal, expondo a 1
perigo a seguranca alheia

Total 34

* Um mesmo individuo pode se enquadrar em mais de uma categoria.
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Dentre muros: a trajetoria
de um hospital psiquiatrico

Michelle Camargo

Respiro e persigo

Uma luz de outras vidas.

E ainda que as janelas se fechem, meu pai
E certo que amanhece.

(Hilda Hilst, A obscena senhora D.)

1 Introducao

Este capitulo se dedica ao resgate de memorias presentes na
biografia de Benedita Fernandes e nas fotografias do antigo sanatdrio
que leva seu nome, com vistas a compreensio do protagonismo
feminino na elaboragio e execugiao de associagdes filantropicas, pouco
antes da metade do século XX, que foram responsaveis pela criagio das
primeiras politicas publicas de satide mental no noroeste do estado de
Séo Paulo.

Durante os primeiros anos de 1930, época da construcao das
primeiras casas assistencialistas para criangas, idosos e os considerados
“doentes mentais” na cidade de Aragatuba (PINHEIRO; BODSTEIN,
1997), tais associagdes filantropicas construiram relagdes com o
movimento espirita local. Assim, a histéria do hospital psiquiatrico
Benedita Fernandes, locus desta pesquisa, mostra-se atravessada pela
conjectura politica e social da época de sua fundagio, pela relagio
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com os movimentos religiosos espiritas e pela histdria das associa¢oes
filantrdpicas no Brasil.

2 A trajetéria de Benedita Fernandes

Antes de adentrar na trajetéria de Benedita Fernandes, para
langar luz sobre a histéria do hospital psiquiatrico, é necessario definir
o que se entende por trajetdria.

Suely Kofes (2001), em etnografia sobre a trajetoria de Consuelo
Caiado, avaliando a impossibilidade de se contar uma histdria de vida
a partir dos relatos da prépria pessoa biografada - forma pela qual a
antropologia classica se utilizou do método biografico -, evidencia ao
leitor que ndo pretende reconstruir a vida de Consuelo em narrativa,
mas, sim, focar seu interesse nas experiéncias do sujeito de pesquisa. Ao
perseguir a histdria de vida de Consuelo Caiado através de sua trajetoria,
por meio de narrativas plurais, contadas por outros sujeitos que nao ele,
a autora afirma: “[...] penso, portanto, que posso situar melhor o que
estarei aqui chamando de trajetoria: o processo de configura¢ao de uma
experiéncia social singular” (KOFES, 2001, p. 27).

Assim como na narrativa sobre a trajetoria de Consuelo (KOFES,
2001), dada a impossibilidade de se narrar a historia de vida de Benedita
por ela mesma, tentei priorizar, neste capl’tulo, sua trajetdria social, ou
seja, no que se refere ao seu papel de fundadora, articuladora e gestora
de uma entidade filantrdpica destinada a prestagdo de servigos médicos,
sanitarios e educacionais para a popula¢ao mais pobre, a partir da década
de 1930, na cidade de Aragatuba, no interior de estado de Sao Paulo. Faco-o
com o intuito de apresentar ao leitor a trama que levou a construgao do
sanatorio, mais tarde transformado em hospital psiquiatrico.

Em outras palavras, a experiéncia social de Benedita é singular,
visto que ela foi a responsavel pela criacio e gestio de praticas
assistencialistas destinadas as classes populares, assim como aconteceu
com outras entidades filantropicas e assistencialistas criadas por
mulheres (MOTT, 2005).

Pouco se sabe sobre a trajetéria de Benedita Fernandes. Dona
Benedita, nome pelo qual é retratada, foi sempre descrita pelos
informantes com muita afetividade. Essa afetividade, presente nas falas
dos funcionarios e dos pacientes do hospital, também se faz presente
nas fotografias e nas cartas de criancas e adultos que moraram nele.
Nas fotografias levantadas no acervo iconografico do Hospital Benedita
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Fernandes (HBF), podemos ver duas criangas que viveram no orfanato,
conviveram com Benedita e registram seu afeto, anexando as fotografias
algumas inscri¢des como esta: “A Mae Dita, com nosso afeto”,

Além das cartas e fotografias do acervo do HBE levantadas
durante os anos de 2014 a 2017, que remetiam a essa identificacdo
afetiva em relacdo a Benedita Fernandes, sua histéria de vida se
confunde com as histérias das mulheres que moravam no chamado
“Abrigo’, casas destinadas as mulheres e aos homens que passaram por
um longo periodo de institucionalizagdo. Em 2015, tive oportunidade
de conversar com Laurinha, moradora do Abrigo desde a década de
1990, quando foi inaugurado.

Enquanto conversavamos sobre os itinerdrios relacionados a
saude mental de Laurinha, sua trajetéria de vida até aquele momento
e o que ela fazia no curso de seu dia, Laurinha trouxe-me uma toalha
bordada, juntamente com outros panos que ela costurava, e pds-se a falar
sobre seu bordado, contando que havia aprendido a bordar observando
a toalha em questdo e dizendo-me que aquele objeto teria sido bordado
por Benedita Fernandes, sua tia.

Aobuscaraveriguar tal informagao do parentesco entre Laurinha
e Benedita junto as assistentes sociais, conhecedoras da histéria de
vida de Laurinha, pude logo compreender que essa informacdo era
uma histdria recriada por Laurinha, em suas narrativas em delirio, na
(re)elaboragao das rupturas de seus lagos familiares consequentes de
longos anos de internagao.

Assim, ahistdria (re)construida por Laurinha sobre seu parentesco
com Benedita Fernandes, que ela chamava de “tia Dita’, demonstra o
quanto a vida de Benedita, ou a representacdo do que se criou sobre
ela, se atrela a memorias das moradoras do ex-sanatdrio, bem como a
um imaginario social que faz com que ela seja sempre citada quando
adentramos no universo desse hospital psiquiatrico.

O proprio campo me levou a querer compreender melhor a
histdria de vida de Benedita e como ela esta relacionada simbolicamente
a histdria da instituicdo, seja nas historias de vida de outras pessoas que
por ali passaram, nas narrativas de mulheres moradoras do hospital, ou
mesmo nas inscrigoes encontradas nas fotografias.

Nesse sentido, contar o que se narra sobre tia Dita também
auxilia na compreensdo da relagdo entre associagdes filantropicas, o
movimento espirita e a psiquiatria, presente no momento em que o
hospital psiquiatrico Benedita Fernandes foi construido. Essa triade,
na década de 1940, quando da fundagdo do hospital, foi a responsavel
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pela implementagédo das primeiras politicas publicas de saide mental na
cidade de Aracatuba, no interior do estado de Sdo Paulo.

Apesar das inumeras menc¢des a Benedita Fernandes por
parte de pacientes e de gestores, permanecem escassas as referéncias
bibliograficas acerca dessa personalidade. Ha apenas um livro sobre
ela, intitulado A dama da caridade: apontamentos sobre Benedita
Fernandes (CARVALHO, 1987), de carater religioso, impresso por uma
editora espirita e que conta — através das atas de fundagdo do sanatério,
entrevistas com os espiritas que conviveram com tia Dita e mensagens
psicografadas' por ela — a trajetéria de uma mulher vista como uma
médium ou medianeira. O sujeito médium ou medianeiro, segundo a
cosmologia espirita, é alguém que possui a capacidade de se comunicar
com os espiritos (CAVALCANTTI, 1983).

Tal mediunidade foi responsavel, segundo Carvalho (1987), por
uma visao espiritual, um tipo de transe consciente, vivenciado por tia
Dita quando se encontrava confinada na cadeia de Aragatuba. Nesse
episddio, a médium teria estabelecido contato com espiritos, que lhe
ofereceram a redengéo espiritual no cuidado com os mais necessitados
em troca da cura de sualoucura. Desde entao, tia Dita teria sido libertada
da cadeia e iniciado seus labores.

Logo no inicio da segunda edi¢ao do livro de Carvalho (1987),
explicita-se uma preocupag¢ao nas consideragdes da editora em narrar
um episodio ocorrido dentro de uma sessio meditnica, em um centro
espirita na cidade de Pendpolis, no interior de Sao Paulo.

Segundo a narrativa, o espirito de Benedita Fernandes, por meio
de um transe mediunico, teria feito um pedido de reedigdao do presente
livro em margo de 1987, bem como a publicagdo de outro livro, sobre
a vida de um dos membros de tal centro espirita, lider do movimento
espirita local, que teria convivido com ela (CARVALHO, 1987).

Segundo o relato da editora, o membro do movimento espirita
que estaria naquela sessio meditinica teria negado tal biografia, o
que teria gerado uma rea¢do do espirito de Benedita Fernandes, que
insistia na necessidade da publicacdo de biografias de pessoas que
teriam lhe ajudado em vida:

' “A psicografia é uma forma de mediunidade que ocupa lugar importante no
Espiritismo. Sua origem ¢é simultanea a constitui¢do dessa religido [...]. Em estreita
ligagao com o Estudo, a psicografia afirma num outro plano a valorizagdo da palavra
escrita” (CAVALCANTI, 1983, p. 121).
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“Entéo, hei eu de ficar ai, sem pai nem mestre, solta no espago,
para que ndo vejam a mio que me sustentou na desgraga, em
meio as quedas morais e a insania, s porque o senhor nio
permite? Ha de ver que para a humildade hd medida, e que as
flores servem para ficar na ponta dos galhos e ndo sobre o chdo”
(CARVALHO, 1987, p. 8).

A publicagdo de tal mensagem, atribuida ao espirito de Benedita
Fernandes, logo no inicio do livro, permite compreender a importancia
do movimento espirita local na trajetéria de Benedita Fernandes, bem
como a influéncia espirita dentro das dinamicas e terapéuticas do
proprio HBE O referido livro, que narra a histdria de Benedita, é citado
tanto nos planos de agdo terapéutica e gestoes elaborados pela equipe
técnica do HBF quanto no contetido do site* do HBE que resgata a
histdria de Benedita para explicar a propria historia.

Destemodo,autilizacdodaobra A damadacaridade(CARVALHO,
1987) no website do hospital, nos planos de agdo elaborados pela equipe
técnica, bem como nas memorias dos funcionarios — que me indicaram
o referido livro no primeiro dia de campo, como fonte historiografica
de grande relevo - demonstra como esse contar da histéria do HBF ¢é
indissociavel do contar da trajetéria de Benedita, dos assistencialismos
das entidades filantrdpicas e do movimento espirita que a ela se atrelam.

3 Benedita Fernandes e a Assocliacao das
Senhoras Cristas

Pouco ou quase nada se sabe sobre a infancia e a juventude de
Benedita Fernandes. Segundo o levantamento de publicagdes de jornais
espiritas como o Clarim, feito por Carvalho (1987), Benedita Fernandes
nasceu em 1883 e faleceu em 1947. Ainda segundo o autor, Benedita
era originaria da cidade de Campos Novos da Cunha, no interior de
Sao Paulo, e havia migrado para a cidade de Penapolis durante sua
juventude. Nessa cidade, foi vista como “andarilha”, termo utilizado no
interior de Sdo Paulo em referéncia aos moradores de rua que passam a
maior parte do seu tempo caminhando pelas cidades.?

2

Disponivel em: <http://hbf.org.br/-historico>. Acesso em: 13 maio 2013.

* Informagdes contidas nas notas de campo, levantadas durante os anos de 2014 a
2017.
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Tanto o livro de Carvalho (1987) quanto o website do hospital
psiquiatrico — em secdo referente ao histdrico da instituigdo — contam
que Benedita, aos 20 anos, teria sido encaminhada a cadeia de Penapolis,
sendo presa por andar com uma tesoura na mio enquanto entrava
sonambula nos quartos da casa vizinha. Tal atitude teria preocupado os
vizinhos, que a levaram para a delegacia, como um gesto de “prote¢ao”.

Vale lembrar que o episddio de encarceramento de Benedita na
cadeia da cidade ilustra uma pratica recorrente no Brasil, em uma época
em que nao existia nenhum tipo de terapéutica, cuidado ou tratamento
destinado aos sujeitos considerados “loucos”, sendo realizada apenas
sua retirada da paisagem urbana, através da reclusao.

De acordo com Cunha (1994), no Brasil, até o final do século
XIX, as praticas destinadas ao controle da loucura estabeleciam-se como
meros mecanismos de controle social. Destinadas a reclusdo de “loucos
furiosos”, a cadeia, as Santas Casas e a Casa de Correcéo se constituiam
como o lugar da contencédo da loucura, cuja deten¢do poderia extrapolar
até mesmo a ldgica médica:

A escala em que eram adotadas tais providéncias era, no entanto,
bastante reduzida e destinada praticamente aos “loucos” agitados
e aos delinquentes. Sdo constantes nos documentos oficiais e nas
descri¢oes de época as queixas generalizadas de administradores
de prisdes e hospitais gerais e Santas Casas de Misericordia
quanto a “indisciplina” gerada pelo convivio maléfico entre
loucos e sdos, em prejuizo a ordem dos estabelecimentos
(CUNHA, 1994, p. 58).

Em outras palavras, até o final do século XIX, periodo que marca
a construgdo dos primeiros sanatérios ou manicomios no Brasil, os
“loucos” eram compreendidos como sujeitos comuns & paisagem urbana
e, quando considerados “perigosos’, eram recolhidos juntamente com
os delinquentes e reclusos nas cadeias, nas Santas Casas e nas Casas de
Corregao, gerando muitas vezes conflitos com os “saos” (CUNHA, 1994).

Com Benedita nao foi diferente. Quando alocada na condigdo
de “louca perigosa” por andar com uma tesoura na mao e perturbar
a ordem da vizinhanga, foi levada a cadeia de Pendpolis, em regime
de reclusdo, e deixada aos cuidados do carcereiro, como mencionado
anteriormente.

Passados 15 dias de detencéo, Benedita recebe autorizaciao do
delegado para sair do carcere, volta para sua casa e comega a trabalhar
como lavadeira. Seu cotidiano de trabalho a leva a estabelecer relagdes
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sociais com outras lavadeiras, que faziam parte do movimento espirita
local. No inicio dos anos 1930, Benedita inicia, nas imedia¢cdes do
centro espirita Paz, amor e caridade, no bairro de Santana, na cidade
de Aragatuba, um trabalho de cuidado, como a distribuigdo de sopas
e praticas de passes mediunicos* para criangas e obsediados,’ dentre
eles os considerados doentes mentais. Para tanto, foi preciso construir
duas casas, erguidas em madeira pela propria Benedita, juntamente com
outras lavadeiras (CARVALHO, 1987).

Para garantir o funcionamento dessas casas, o que envolvia
a obtencdo de recursos financeiros para a distribui¢ao de sopas,
por exemplo, foi necessario institucionaliza-las, através da criagdo
de uma associagao filantrépica. Isso levou Benedita a estabelecer
e articular redes com outras mulheres, frequentadoras do centro
espirita Paz, amor e caridade. Em 3 de marco de 1932, em reunido nas
dependéncias desse centro, foi fundada a “Associagdo das Senhoras
Cristas” (CARVALHO, 1987), atual entidade filantrépica responsavel
pela gestdo do Hospital Benedita Fernandes.

No ano de fundacio da Associacio das Senhoras Cristds, em
1932, o Brasil estava sob a gestao do Estado Novo, de Getulio Vargas.
Durante os anos de 1930 a 1945, as associagoes filantropicas foram as
maiores responsaveis pela implementagao das politicas assistencialistas
voltadas a integracdo e disciplinarizagdio das camadas populares
(MESTRINER, 2005).

Na época, as instituigdes ﬁlantr(’)picas eram, em sua maioria,
compostas por entidades religiosas, que recebiam auxilios financeiros e
subvengoes sociais como moeda de troca no cuidado e disciplinarizagido
dos pobres em situagao de vulnerabilidade social, como criangas, idosos
e doentes mentais (MESTRINER, 2005). E nesse periodo que surge
no pais o chamado primeiro-damismo, com Darci Vargas, esposa de
Getulio Vargas, como simbolo das associagdes assistencialistas, dentre
elas as filantropicas (MESTRINER, 2005).

Pode-se dizer que a relagdo entre assistencialismo, filantropia
e mulheres na elaboragdo, construgdo e manuten¢io das associagdes

* Os passes mediunicos podem ser definidos como uma “troca fluidica do mundo

visivel (dos homens) com o mundo invisivel (dos espiritos) e ¢ realizada por um
médium” (CAVALCANTT, 1983).

> Na cosmologia espirita, obsediados sdo pessoas que recebem influéncias de espiritos
considerados maus, o que poderia levar a perturbagido completa das faculdades
mentais (CAVALCANTI, 1983).
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filantrdpicas para além do primeiro-daminismo foi, por muito tempo,
negligenciada pela historiografia tradicional da filantropia (MOTT,
2005).

Maria Lucia Mott (2003, 2005), em seu trabalho sobre as biografias
de Pérola Byington e Maria Rennotte, analisa a participacdo das
mulheres nas entidades filantrépicas na cidade de Sao Paulo e encontra
na trajetdria dessas mulheres um pioneirismo e um agenciamento
feminino enquanto exercicio de cidadania.

De acordo com a autora, a participagdo das mulheres e o papel que
elas estabeleceram em tais entidades filantrépicas - voltadas a prestagdo
de servicos para a popula¢ao mais pobre, por meio do assistencialismo
médico, social e educacional - sdo um tema que foi pouco explorado
pela historiografia tradicional brasileira, cuja compreensido sobre a
histdria dessas mulheres tende a limitd-la a um papel secundério na
histdria da filantropia, na qual elas ocupariam ndo mais que um lugar
de coadjuvantes e organizadoras de eventos:

Permanece na historiografia a imagem da filantropia como
obra masculina, sendo as mulheres vistas como coadjuvantes,
meras organizadoras de festas para o levantamento de fundos,
bem como é pouco conhecido o papel que tiveram na criagio,
manutencdo e elabora¢do dos programas de associagbes de
assisténcia educacional, médica e social (MOTT, 2005, p. 43).

O papel exercido por Pérola Byington na criagdo, organizagio,
administracdo e manuten¢io de entidades filantropicas enderegadas a
assisténcia sanitdria, médica, social e cultural na cidade de Sao Paulo,
como o Hospital Cruzada Pro6-Infancia, posteriormente nomeado
como Hospital Pérola Byington (MOTT, 2003), pode ser pensado em
paralelo com o papel exercido por Benedita Fernandes na criagdo,
administracdo e manuten¢ido da Associacio das Senhoras Cristds na
cidade de Aracatuba.

Na ata de fundagdo da Associagdo das Senhoras Cristas, de 6 de
marco de 1932, Benedita Fernandes aparece como presidente, Manuel
Gongalves como secretario e Maria Bogalho Gongalves como tesoureira
(CARVALHO, 1987). Pode-se notar, a partir da observa¢ao da propria
ata, o papel predominante das mulheres na criagdo, organizagéo,
administra¢do e manuteng¢do de uma associacao que se destinava, assim
como a de Pérola Byington, para as camadas mais pobres da sociedade,
através de praticas assistencialistas que atuavam tanto no ambito
sanitdrio e médico quanto no social e educacional.
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Esse protagonismo das mulheres na administragio e
manutencao da Associa¢do das Senhoras Cristas pode ser confirmado
nas fotografias do arquivo iconografico do HBE Dentre o material
encontrado,® destaco aqui duas fotografias, uma com as fundadoras
e a outra com as secretarias do HBF, ambas datadas de 1932, que
revelam que, embora a associacdo também fosse constituida por
homens, como observavel nos demais nomes que constam nas atas
de fundagéo, no levantamento feito por Carvalho (1987), as mulheres
estavam em maior nimero se comparadas aos homens, tanto na
representacdo simbolica dessas fotografias como na efetivagao de
praticas assistencialistas e filantrdpicas, exercendo, enfim, um papel
social de pioneiras na elaboragio, gestdo e manutengao de tais praticas.

Figura 1 - Benedita Fernandes, na primeira fileira a direita, com as demais
fundadoras da Associacdo das Senhoras Cristés, em 1932
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Fonte: Arquivo Hospital Benedita Fernandes.

¢ Dentre os documentos oficiais analisados, ao longo dos anos de 2014 a 2017, foi
levantado o material contido no acervo iconografico do HBE. Desse acervo, havia
fotos das primeiras casas de assisténcia social, da construgdo e da reforma do
prédio do HBE datadas de 1943 a 1999. Nesse acervo havia outros registros, como
reportagens da imprensa local sobre o HBF entre os anos de 2009 e 2012, bem como
festividades ocorridas no seu interior. Desse modo, para esta andlise, que faz parte
de um capitulo de Camargo (2017), foram priorizadas como material de analise
as fotografias de mulheres, de fundadoras da Associagio Benedita Fernandes e
moradoras e/ou pacientes.
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Figura 2 - Escritério da Associagdo das Senhoras Cristas, em 1932

Fonte: Arquivo Hospital Benedita Fernandes.

Com a funda¢iao da Associagdo das Senhoras Cristds, Benedita
iniciou campanhas pela cidade de Aracatuba e regidao metropolitana,
divulgando seu trabalho destinado ao assistencialismo sanitario, médico
e educacional de criancas e idosos em situacdo de vulnerabilidade
social, sob o intuito de levantar fundos para a manutengio dessas
casas. Os ganhos de tais campanhas, junto do apoio da populagéio local,
possibilitaram que as casas de madeira se transformassem em casas de
alvenaria, sendo inauguradas em 1933, como “Casa da Crianga” e “Asilo
Dr. Jaime de Oliveira” (CARVALHO, 1987).

Durante a década de 1930, a Casa da Crianca e o Asilo Dr. Jaime
se constituiram, na cidade de Aragatuba, como politicas assistencialistas
que eram gerenciadas e mantidas pela Associagao das Senhoras Cristas.
Nestas casas, criangas, bebés a adolescentes, idosos e os considerados
doentes mentais recebiam abrigo, alimento, moradia, alfabetiza¢do e
cuidados religiosos (CARVALHO, 1987).

De acordo com Dalgalarrondo e Oda (2005), neste momento
histérico, anterior ao surgimento da psiquiatria no Brasil como uma
pratica médica especializada, as Santas Casas de Misericordia, assim
como as demais entidades filantrépicas, ficaram responsaveis pelo
recolhimento dos chamados alienados e pobres por meio de uma
estrutura asilar:



Dentre muros 69

Vale lembrar que, no periodo em estudo, os “Asilos”, “Hospicios”
ou “Hospitais” eram locais de hospedagem para aqueles que
dependiam da caridade: os 6rfaos, os recém-nascidos abandonados
(chamados “expostos”), os mendigos, os morféticos e loucos. Tais
hospicios poderiam contar eventualmente com alguma assisténcia
médica, mas sua principal intengdo era dar aos necessitados um
abrigo, alimentos e cuidados religiosos. Os estabelecimentos
destinados ao recolhimento de alienados e pobres, portanto,
surgiram quase sempre como estruturas asilares das Santas Casas
de Misericérdia, bem antes que a psiquiatria existisse como prética
meédica especializada (DALGALARONDO; ODA, 2005, p. 985).

Deste modo, os cuidados e acolhimentos de criancas abandonadas,
idosos e até mesmo os tais alienados mentais eram comuns para uma
época em que as camadas pobres com maior situacao de vulnerabilidade
social ndo possuiam qualquer assisténcia ou terapéutica que os pudesse
amparar, o que fez da Associagao das Senhoras Cristds um tipo de asilo
para essa populagao, assim como aconteceu com as Santas Casas de
Misericordia pais afora.

4 O movimento espirita, o assistencialismo
e os hospitais psiquiatricos

De acordo com Cavalcanti (1983), o termo “movimento espirita”
¢ empregado para designar um conjunto de atuagdes promovidas
por pessoas que se autodenominam espiritas. Essas atuagdoes podem
constituir lares, centros (casas construidas para as praticas religiosas),
institutos culturais, federacdes nacionais e regionais, associagoes
profissionais, imprensa, editoras, orfanatos, asilos e hospitais.

A principal obra da bibliografia especializada na personalidade
Benedita Fernandes (CARVALHO, 1987) narra sua historia a partir do
proprio nascimento do movimento espirita na cidade de Aragatuba.
Nota-se um vinculo essencial entre a trajetéria de Benedita Fernandes
e 0 movimento espirita local, afinal foi através de sociabilidades e do
estabelecimento de redes com os integrantes desse movimento que
Benedita iniciou a constru¢do de casas de madeira, que viriam a ser
transformadas em casas de alvenaria, mais adiante, destinadas ao
atendimento de pessoas em situagdo de vulnerabilidade social.

Tanto no livro de Carvalho (1987) quanto nas falas dos
funciondrios do hospital que pude entrevistar registram-se episodios
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que narram o papel de lider espiritual, um tipo de curandeirismo,
exercido por Benedita Fernandes no interior dessas casas
assistencialistas. Nesses relatos, conta-se que Benedita aplicava passes
em adultos e criangas que eram encaminhados para o orfanato e para
o asilo quando se encontravam agitados, agressivos ou até mesmo
em surtos e que, ndo raro, chegavam ali amarrados, da forma como a
policia local os trazia.

Durante o trabalho de campo realizado, foi possivel observar
que as praticas de aplicar passes nos pacientes se mantiveram com o
tempo. Durante o campo, soube, por meio de informantes, que, uma vez
por semana, um grupo de pessoas que se diziam integrantes do Centro
Espirita Benedita Fernandes adentrava no HBF e aplicava passes nos
pacientes que assim o desejassem, uma pratica ndo s6 permitida como
estimulada pela propria gestdo do hospital, que, por sua vez, também
fazia parte do grupo espirita mencionado.

Vale ressaltar também que a implementacao dessas praticas
espiritas, como os passes meditnicos, vistas pela cosmologia espirita
como cura (CAVALCANTI, 1983), nos considerados “loucos em
desvario’, s6 era aceita e praticada por conta da consolidagio do
movimento espirita local e pela divulgacao de tais praticas.

Embora tenha se iniciado na década de 1920, com a fundagio
do primeiro centro espirita na cidade, é somente na década de 1940
que esse movimento se amplia, tanto em relacdo a infraestrutura
como a constru¢do de outras sedes para as praticas e rituais espiritas
e a circulagdo de jornais impressos. Um exemplo é o jornal Clarim,
que, como outros, além de divulgar o que chama de doutrina espirita,
também divulgava o trabalho assistencialista realizado por Benedita
Fernandes e seu grupo (CARVALHO, 1987).

Assim, podemos afirmar que Benedita Fernandes exerceu uma
lideranca politica e social tanto no ambito das associagdes filantropicas
quanto no préprio movimento espirita local.

Essa lideranca, entretanto, nem sempre foi vista com bons
olhos. Na biografia consultada (CARVALHO, 1987), encontra-se uma
narrativa confirmada nas conversas com funciondrios mais velhos do
hospital: conta-se que na década de 1940, mesma época da construgio
do asilo e do orfanato e também da expansao dos movimentos espiritas
na cidade de Aracatuba, os padres catolicos locais se reuniram com os
bispos regionais para “denunciar” o trabalho de Benedita e seu grupo,
vista por eles como “feiticeira”, ameacadora da ordem catdlica vigente,
por meio de uma carta enderecada a Getulio Vargas.
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Os conflitos que envolveram os movimentos espiritas, como o
exemplificado pelo caso de Benedita, ndo se limitaram as divergéncias
morais entre as religioes espiritas e catolicas, mas envolveram, ainda,
a disputa de espagos e financiamentos no cuidado e na construgdo do
conhecimento sobre o louco, tanto no &mbito moral da religido quanto
no ambito cientifico da psiquiatria (ALMEIDA, 2007).

De acordo com Almeida (2007), o espiritismo e a psiquiatria se
consolidaram no Brasil na mesma época, entre o fim do século XIX e a
metade do século XX, e ambos buscaram legitimacédo social, cientifica
e institucional no que se refere aos conceitos e tratamentos em relaciao
aloucura.

Para a psiquiatria do inicio do século XX, a mediunidade, de
que tanto falavam os espiritas, se constituia em delirio e, portanto,
continuaria inscrita no Ambito da loucura, em vez de curad-la, como
afirmavam os espiritas. O espiritismo, por sua vez, questionava a
limitagdo da eficicia dos tratamentos psiquidtricos praticados na época.
No fim, a psiquiatria acabou por se consolidar como ciéncia, conquistou
o campo académico e cientifico e se tornou a principal responsavel pelo
tratamento das chamadas doengas mentais, enquanto o espiritismo se
legitimou no campo da religido (ALMEIDA, 2007).

Porém, mesmo relegado ao campo religioso, o movimento espirita
no Brasil continuou exercendo influéncia sobre o campo da saude
mental. No noroeste de Sdo Paulo, por exemplo, foram fundados trés
sanatorios de vertente espirita, que depois da Reforma Psiquiatrica se
transformaram em hospitais psiquiatricos e que mantém suas atividades
até os dias atuais. E o caso do Hospital” Dr. Bezerra de Menezes,*
fundado em 1946 na cidade de Sdo José do Rio Preto, o Hospital
Espirita de Marilia,’ fundado em 1948 na cidade de Marilia, e o Hospital
Psiquiatrico Felicio Lucchine,'® fundado em 1947 na cidade de Birigui,
todos localizados no noroeste do estado de Sao Paulo e gerenciados por
associagoes filantropicas, assim como o Hospital Benedita Fernandes,

7 Disponivel em: <http://www.bezerra.org.br/interna.asp?Ir=area.asp&area=7>. Acesso
em: 15 maio 2015.

Bezerra de Menezes foi psiquiatra e lider espirita cearense, autor de varias obras que
relacionam a loucura com a questio e a cosmologia espiritas, como o livro A loucura
sob novo prima, escrito no fim do século XIX (MENEZES, 1997).

Disponivel em: <http://www.hem.org.br/a-instituicao>. Acesso em: 17 maio 2015.

1 Disponivel em: <http://www.folhadaregiao.com.br/Materia.php?id=334850>. Acesso
em: 17 maio 2015.
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que permaneceu administrado pela associagdo filantropica Associagdo
das Senhoras Cristas até o seu fechamento.

A influéncia das associagdes filantropicas na construgio e
gestdo dos hospitais psiquiatricos nao foi uma carateristica singular do
noroeste do estado de Sao Paulo. A presenga dessas associagdes como
gestoras de institui¢des relacionadas a saude mental, de modo geral,
ainda é representativa.

Grande parte dos hospitais psiquiatricos em atividade no estado
de Sao Paulo continua sendo administrada por tais associagdes. Em
uma pesquisa elaborada pelo Ministério da Saude, cujo objetivo foi
tragar um perfil sobre as condigoes socioeconomicas dos pacientes que
se tornaram moradores dos hospitais psiquiatricos, foi constatado que,
dos 58 hospitais psiquiatricos publicos em atividade até o ano de 2008
no estado de Sao Paulo, 58% eram geridos por associagdes filantropicas
(BARROS; BISHAF, 2008).

Deste modo, a presenca majoritaria das associagdes filantropicas
na construgdo, elaboragdo e gestao dos hospitais psiquiatricos de Sao
Paulo indica a importincia que a filantropia exerceu nas institui¢oes
psiquiatricas nesse estado. Em outras palavras, a maioria dos hospitais
psiquiatricos de Sdo Paulo, assim como o Hospital Benedita Fernandes,
¢ administrada por entidades filantrépicas como a Associagdo das
Senhoras Cristas.

Em 1947, com a morte de Benedita Fernandes, a Casa da Crianga,
um orfanato destinado a criangas em situagdo de vulnerabilidade social,
foi transformada, juntamente com o Asilo Dr. Jaime de Oliveira, no
Sanatério Benedita Fernandes (CARVALHO, 1987).

Do levantamento iconografico que realizei em campo, mais
especificamente nas fotografias da sede da Casa da Crianga e do Asilo Dr.
Jaime de Oliveira, pode-se observar que essas casas foram construidas
uma ao lado da outra, com um tipo de hall interligando-as. Com a
morte de Benedita, essas duas sedes foram unificadas, transformando-
se em um sanatorio.

Tal mudanca de nome (de asilo para sanatério) marca o inicio
da psiquiatrializacao e da institucionaliza¢ao da loucura na cidade de
Aragatuba. Com o passar dos anos, a antiga sede do sanatdrio torna-se
pequena para atender a crescente demanda dos “loucos perigosos” que
costumavam fazer parte da paisagem urbana, e inicia-se a construgdo de
um grande prédio (CARVALHO, 1987).

A construgao do novo prédio, que sediaria o Sanatério Benedita
Fernandes, se inicia na década de 1940, assim como a os demais
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sanatorios construidos no noroeste do estado de Sao Paulo, a exemplo
do Hospital Bezerra de Menezes, em Sao José do Rio Preto, do Hospital
Felicio Lucchine, em Penapolis, e do Hospital Espirita, em Marilia,
todos construidos entre o fim da década de 1940 e o inicio da década
de 1950."

Nesse periodo, fortalecem-se os processos de psiquiatrializacao
no Brasil, o asilamento torna-se mais frequente, a psiquiatria enquanto
campo do saber cientifico torna-se mais poderosa e sua “assisténcia
psiquiatrica continua a ser prestada nos anos que se seguem, quase que
exclusivamente por estruturas manicomiais” (AMARANTE, 1994, p. 79).

A expansio dos sanatorios enquanto estrutura manicomial
caracterizada por uma pratica de asilamento vai ao encontro da defini¢ao
utilizada por Goftman (2008) para entender esse tipo de instituigio.
Vistos como uma instituicio total, no sentido de confinamento e
controle, os sanatdrios possuem em suas estruturas de funcionamento
tendéncias ao isolamento, garantidas pela existéncia de fronteiras fisicas
que os separam do mundo externo, como portas fechadas, grandes
paredes, arames farpados e outros impedimentos. Essa perspectiva
de isolamento e asilamento aponta como eram vistos os considerados
doentes mentais nesse momento de expansao dos sanatorios. Pensados
como sujeitos incapazes de cuidar de si e que ofereciam, ao mesmo
tempo, riscos a comunidade, deveriam ficar isolados das relagdes sociais
fora dos muros (GOFFMAN, 2008):

Ha institui¢des criadas para cuidar de pessoas que, segundo se
pensa, sdo incapazes e inofensivas, neste caso estdo as casas para
cegos, velhos, 6rfios e indigentes. Em segundo lugar, hé locais
estabelecidos para cuidar de pessoas consideradas incapazes
de cuidar de si mesmas e que sdo também uma ameaga a
comunidade, embora de maneira niao intencional: sanatdrios
para tuberculosos, hospitais para doentes mentais e leprosarios

(p- 16).

Grande parte dos sanatdrios construidos no Brasil seguiu a logica
europeia sobre onde e como deveriam ser construidas tais institui¢des,
longe das agitacdes populares e dos grandes aglomerados e centros
urbanos, como ocorreu com as construgdes do Hospicio Dom Pedro

' Cf. <http://www.bezerra.org.br/interna.asp?Ir=area.asp&area=7>, <http://www.hem.
org.br/a-instituicao> e <http://www.folhadaregiao.com.br/Materia.php?id=334850>.
Acesso em: 3 out. 2014.
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II, no Rio de Janeiro, do Hospicio Sdo Pedro, no Rio Grande do Sul,
do Hospicio de Alienados, no Recife, e de Juquery, em Sao Paulo
(SEGAWA, 2002). Isso também aconteceu com o Sanatdrio Benedita
Fernandes, construido no bairro Santana, antigo bairro da cidade de
Aragatuba que se localizava inicialmente distante do centro, abaixo da
linha férrea e préximo a estagdo de trem (PINHEIRO; BODSTEIN,
1997), hoje desativada e ocupada pelo comércio de ambulantes.

Com a urbaniza¢do da cidade, o bairro aumentou em extensio
e populacgdo, colocando em contato a vizinhanga do bairro Santana
e as pessoas do antigo sanatorio. Durante as primeiras idas a campo
foi possivel observar os olhares e a reagdes das pessoas que por ali
passavam e que ndo travavam relagdes com os funcionarios ou pacientes
do hospital, ou seja, simples transeuntes. Seus olhares denunciavam o
estigma moral (GOFFMAN, 1993) que esse tipo de instituicao carrega,
e havia quem chegasse mesmo a fazer o sinal da cruz, deflagrando
possiveis conflitos entre o hospital e a populagdo local ou a ideia de um
lugar “mal-assombrado”.

Segundo Cintia, uma das terapeutas ocupacionais com quem
conversei e que trabalhou no hospital desde a década de 1990, era nitido
o preconceito da populagdo local em relagdo aos pacientes do HBF e
a propria instituicao. Essa informante menciona um passeio realizado
no cal¢addo, na regido central da cidade, e a discriminagéo latente em
relagdo aos pacientes:

Entdo era muito assim, é... pra gente era normal esse passeio,
pras pessoas, ¢, pra algumas pessoas, eu sinto que até foi muito
assustador, né?, porque eu vi gente que fechou a porta assim da
loja, chamou todos os funciondrios com medo de... eu nao sei...
medo da gente mexer ou de pegar alguma coisa (Cintia, 2014).

Assim, embora a urbaniza¢io da cidade de Aragatuba tenha
aproximado geograficamente o HBF da populagao local, este continuou
simbolicamente isolado, desde sua construgdo até o seu fechamento.
Tal isolamento ultrapassa as fronteiras fisicas de seus grandes muros e
portas; seus moradores e pacientes continuam isolados simbolicamente
da populagdo local, que continua alocando-os no plano simbdlico do
“louco perigoso” sobre o qual fala Cunha (1986), de modo que aqueles
continuam oferecendo riscos a comunidade, como os doentes mentais de
Goffman (2008). Em outras palavras, o isolamento fisico da arquitetura
¢ corroborado pelo isolamento simbolico entre os moradores e pacientes
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do hospital com a populagdo local. Fecham-se as portas das lojas do
comércio quando eles saem as ruas e fecham-se as portas do hospital
quando adentram.

5 Arquitetura do Hospital

Visto pelo lado de fora, o HBF manteve sua arquitetura inicial
até encerrar suas atividades, em 2015. Desde sua construcio, em fins
da década de 1940, a fachada de entrada, as janelas e os muros ainda
permaneciam o0s mesmos, com pequenas alteragdes: o letreiro de
“Sanatério” foi alterado para “Hospital Benedita Fernandes”, os muros
laterais foram retirados e se transformaram em estacionamento e os
pequenos muros da entrada foram substituidos por portdes.

De acordo com a planta do hospital, o prédio totaliza 4.746,08 m?
de drea construida, sendo 3.682,18 m” de pavimento térreo e 988,90 m?
de pavimento superior, ocupando uma quadra inteira do bairro.

Diferentemente dos grandes sanatérios do Brasil, constituidos
por um conjunto de pavilhoes isolados interligados por passarelas
cobertas, como o Hospicio do Juquery, em Sao Paulo, o Hospicio Sao
Pedro, no Rio Grande do Sul, e o Hospicio Dom Pedro II, no Rio de
Janeiro (SEGAWA, 2002), o HBF havia sido construido com dimensdes
mais modestas, haja vista que a populagao atendida era muito menor
em nimero, se comparada a esses grandes sanatdrios.

A observagiao realizada em campo permitiu-me algumas
consideragoes acerca da estrutura arquitetonica do HBE. Em vez de
pavilhoes isolados por passarelas cobertas, o HBF foi construido em
forma retangular, de modo que a separagdo entre homens e mulheres
(“ala masculina” e “ala feminina”) foi idealizada e concretizada
mediante o isolamento dessas duas alas, separadas por um grande
corredor em forma de L. Esse corredor era coberto e isolado por uma
grande porta de ferro, de modo que, para se deslocar de uma ala para
outra, era necessario passar por essa porta, tanto no térreo quanto no
pavimento superior.

A tnicaarea que ligava a alas feminina e masculina era o refeitorio,
que tinha duas portas, abertas somente nos horarios das refei¢oes: uma
que dava acesso a ala feminina e a outra, a masculina. Fui informada,
por meio do relato de Sonia, uma das funciondrias mais velhas do
HBFE, enquanto tomavamos um cha e comiamos bolachas de agua e
sal no refeitorio, que era pratica comum das mulheres ali internadas,
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que dormiam nos quartos do pavilhdo superior, mostrar os seios para
os homens que se encontravam no patio do térreo da ala masculina,
através das pequenas janelas gradeadas dos quartos, por onde elas viam
os homens no patio: “Eu acho até bom, porque assim os homens tém a
alegria deles e ficam mais calmos”, segundo me informou Sénia.

Nesse sentido, a arquitetura elaborada para isolar fisicamente
homens e mulheres tinha suas fissuras. As grandes portas de ferro que
isolavam as alas masculina e feminina ndo conseguiram isolar a troca de
olhares e as relagdes visuais estabelecidas por entre as grades.

Desde sua construgdo, muitas reformas fisicas foram feitas
no prédio do HBE, com vistas a adequagdao do Hospital aos preceitos
da Reforma Psiquidtrica na década de 1990. Porém, a arquitetura
manicomial se manteve. Desde as pequenas janelas gradeadas, grandes
portas que isolavam a ala masculina da feminina, as “salas de conten¢ao’,
as enfermarias, as salas da psiquiatria, tudo ainda se configurava como a
arquitetura manicomial do tempo de sua construgdo, em 1947.

6 O Hospital dentre muros

Ao chegar ao HBF adentrei a recep¢ao, uma sala em formato de
L; do lado esquerdo havia uma bancada onde ficavam trés secretarias
e, logo adiante, a porta que dava acesso ao interior do Hospital. Do
lado direto ficavam bancos brancos de concreto, onde pessoas como
familiares e amigos esperavam por seus membros, seja para visita-los
e entregar-lhes roupas, cigarros e/ou produtos de higiene pessoal, seja
para interna-los ou recebé-los de volta.

Na sala de recepgdo, ao lado do balcdo de atendimento, havia duas
grandes portas de ferro e de vidro interligadas por um tipo de grade
em sua parte superior e que funcionavam como um tipo de divisor
que organizava todo o espaco fisico do Hospital. A porta que ficava a
direita dava acesso a ala masculina, composta de quartos, banheiros e
dois patios abertos, que eram utilizados pelos homens ali internados.
Ainda ali, havia os consultorios psiquiatricos, a equipe de referéncia,
composta por assistentes sociais e psicologas, a enfermaria, a farmdcia,
a lavanderia e os “apartamentos masculinos’, como era chamada a area
mantida por capital privado no Hospital.

Ja do lado esquerdo, partindo da outra grande porta de metal,
ficavam as salas da equipe administrativa, composta por secretdrias,
diretores, departamento financeiro e recursos humanos, bem como
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a ala feminina, composta por quartos, banheiros, enfermaria, um
patio aberto e o acesso central ao refeitdrio, além dos “apartamentos
femininos”.

Voltando a sala da recep¢éo, eu e Pedro, o enfermeiro que havia
me levado para conhecer o Hospital, entramos pela ala masculina: assim
que passamos pela grande porta de metal, notei uma maca embutida
na parede a direita, numa espécie de hall, com inscri¢des como marcas
de maos e dedos. Havia ainda outra porta, que nos deu acesso a um
longo corredor, onde alguns pacientes circulavam. Logo na entrada do
corredor, um deles me abordou perguntando se eu era enfermeira e,
diante da minha negativa, seguiu pela enfermaria. Pedro, que estava ao
meu lado, conversou com o rapaz e entdo este voltou ao patio.

Seguimos pelo corredor. Logo a direita havia um conjunto de salas
onde se alocava a equipe médica: as salas das psicologas e terapeutas
ocupacionais, as das assistentes sociais e as da psiquiatra. Ainda no
mesmo corredor, do lado direito, havia a rouparia e os dormitérios.

Do lado esquerdo desse grande corredor, saindo da segunda
porta, depois da grande porta de metal, havia uma pequena area
descoberta, com bancos de concreto e mesas pintadas de azul claro, cor
que dominava outros patios e todos os corredores do Hospital. Ainda
que houvesse ali alguns pacientes fumando cigarros, nao havia grandes
movimentos de socializacéo.

Seguindo o mesmo corredor havia duas salas: a farmacia, onde
ficavam todos os farmacos que faziam parte dos tratamentos dos
internados, como psicoférmacos, curativos e remédios para pressao, e
um banheiro coletivo com duchas para banho.

No final desse corredor havia outra porta, que dava acesso a
trés enfermarias, e, ainda, outras trés, que estavam desativadas. Dessas
trés enfermarias ativas, as duas primeiras reuniam os enfermeiros e a
terceira era conhecida como “intercorréncia”. Esta ultima se constituia
em um tipo de sala com duas macas apenas, janelas com muitas grades
e mais nada. Havia um homem deitado na maca, altamente medicado,
desacordado e amarrado. Foi quando perguntei que sala era aquela, e
Pedro me respondeu que era a sala de intercorréncia, onde ficavam os
homens quando estavam em surto ou em abstinéncia por uso abusivo
de drogas, depois de serem - como vi algumas vezes — forcosamente
medicados ao se recusarem a tomar a medicagdo e ameagar “quebrar
tudo”. Na segunda sala da enfermaria, havia uma porta de acesso ao
patio principal, que permitia a observagdo dos pacientes, funcionando
como uma estrutura fisica de vigilancia e controle. Nesse patio, maior
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que o anteriormente descrito, ficavam os demais pacientes do Hospital,
o0s que se encontravam em condigdes mais vulneraveis, que conversavam
entre si e fumavam cigarros. Era um grande patio, pintado de azul claro,
assim como o outro, com mesas e bancos de concreto. Nele havia um
senhor amarrado com cintas de couro, medicado e completamente
alheio ao que lhe acontecia. Perguntei por que ele estava amarrado. Se
ndo o fizessem, “ele se jogava no chao e se machucava’, respondeu-me o
enfermeiro Pedro.

Desse patio adentramos no refeitorio. Tratava-se de uma grande
sala retangular, com muitas mesas quadradas e cadeiras de plastico.
Havia um balcao no qual eram servidas as refei¢des, o cha e o café.
Numa outra porta, ainda no refeitério, tinhamos acesso a ala feminina,
a ala das mulheres.

7 A alafeminina

Ao sair do refeitdrio pela porta principal havia outro corredor, que
dava acesso a area administrativa e que era utilizado pelos funcionarios
do Hospital como via de acesso ao refeitorio, de modo que seu percurso
ndo fosse 0 mesmo dos pacientes. Desse corredor era possivel acessar a
ala feminina. Ao adentrarmos no lado esquerdo dessa ala encontramos
dormitdrios coletivos, uma sala com materiais esterilizados e outra
utilizada como deposito de materiais diversos.

Nesse lado encontravam-se ainda os banheiros coletivos,
uma porta de acesso a drea externa, um pequeno patio com mesas e
cadeiras de concreto e uma televisiao, onde as mulheres conversavam
e fumavam cigarros. Havia ainda uma sala desativada, que costumava
servir como um tipo de consultdrio, e a enfermaria. Nao havia na ala
feminina, diferentemente da masculina, as salas de conten¢io ou a sala
de intercorréncia. Segundo me informou uma das enfermeiras, nao
havia necessidade de uma sala de intercorréncia feminina, porque as
mulheres eram “mais calmas e davam menos trabalho”

Depois de me mostrar a ala feminina, acessada através do
refeitdrio, Pedro me conduziu a porta que a encerra e da acesso
a area administrativa do HBE Nota-se que o isolamento da area
administrativa foi arquitetonicamente desenhado com vistas a evitar o
contato dos funciondrios dessa area com os pacientes, uma vez que a
area administrativa era a sala que recebia, em reunides, a comunidade
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externa ao HBF e os gestores, sendo ainda o local onde se realizavam
eventuais entrevistas com os jornais locais.

De volta a enfermaria feminina, foi possivel observar que as
enfermarias, feminina e masculina, funcionavam como observatdrios
dos enfermeiros em relacao aos pacientes que circulavam nos patios e
nos corredores. Estrategicamente, as enfermarias possuem esse papel;
suas portas eram divididas em duas, de modo que formavam também
um pequeno balcdo onde os internos solicitavam medicamentos
ou mesmo isqueiros para acenderem seus cigarros, visto que havia a
proibicao do porte de qualquer objeto capaz de gerar fogo, com vistas a
evitar incéndios que poderiam ser iniciados pelos pacientes, como me
informou uma das enfermeiras. Ainda assim, caso fosse iniciado algum
incéndio ou rebelido, o HBF contava com dois corredores, tanto na ala
masculina quanto na feminina, que davam acesso direto a rua.

Tal carater de vigilancia, deflagrado pela arquitetura da
institui¢do, em especial pela localizagao estratégica das enfermarias, nos
remete ao panodptico de Bentham'? no sentido de que as enfermarias
também operam como dispositivos que tornam possivel a visibilidade
dos que ali se encontram vigiados, onde os vigiados sdo vistos mas
ndo veem aqueles que os olham, na garantia da ordem, submetendo o
sujeito ali internado a um estado consciente e permanente de vigilancia
(FOUCAULT, 1997):

Dai o efeito mais importante do pandptico: induzir no detento
um estado consciente e permanente de visibilidade que assegura o
funcionamento automatico do poder. Fazer com que a vigilancia
seja permanente em seus efeitos, mesmo se é descontinua em sua
acao; que a perfeicdo do poder tenda a tornar inutil a atualidade
de seu exercicio; que esse aparelho arquitetural seja uma maquina
de criar e sustentar uma rela¢do de poder independente daquele

2 “O pandptico de Bentham ¢ a figura arquitetural dessa composi¢do. O principio é
conhecido: na periferia uma constru¢do em anel; no centro uma torre, esta ¢ vazada
de largas janelas que se abrem sobre a face interna do anel; a construgdo periférica é
dividida em celas, cada uma atravessando toda a espessura da construcio; elas tém
duas janelas, uma para o interior, correspondendo as janelas da torre; outra, que da
para o exterior, permite que a luz atravesse a cela de lado a lado. Basta entdo colocar um
vigia na torre central, e em cada cela trancar um louco, um doente, um condenado, um
operario ou um escolar. Pelo efeito de contraluz pode-se perceber da torre, recortando-
se exatamente sobre a claridade, as pequenas silhuetas cativas nas celas da periferia.
Tantas jaulas, tantos pequenos teatros, em que cada ator esta sozinho, perfeitamente
individualizado e constantemente visivel” (FOUCAULT, 1997, p. 165).
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que o exerce, enfim que os detentos se encontrem presos numa
situagdo de poder que eles mesmos sdo os portadores (p. 166).

Deste modo, as enfermarias estabelecem como funcio o cuidar
e o vigiar, servindo como espécie de olhar que tudo vé, o pandptico no
Hospital, pois mesmo que os funciondrios — enfermeiros e enfermeiras
- ndo estivessem ali o tempo todo, a ideia de que estio sendo observados
e controlados nunca abandona os internos, tanto nos corredores quanto
nos patios e quartos (as portas dos quartos onde dormiam homens
e mulheres deviam estar sempre abertas). Assim, as enfermarias se
situavam como uma espécie de panodptico, no sentido de transmitir a
seus internos, homens e mulheres, a no¢éo e a sensa¢io de que estavam
sendo constantemente vigiados, observados e disciplinados.

Além do carater de vigilancia das enfermarias, as proprias
enfermeiras da ala feminina, além dos cuidados com as mulheres ali
internadas, exerciam o papel de vigilantes de seus comportamentos,
prezando também pela contengdo das internas, procurando evitar
possiveis fugas.

Durante o trabalho de campo, enquanto eu estava na enfermaria
conversando com as enfermeiras, curiosa sobre como eram realizados
seus trabalhos naquele hospital, pude ouvir o trecho de uma conversa
entre outras duas enfermeiras, na qual uma delas expunha sua
preocupac¢io em relacdo a uma das pacientes que ndo havia tomado seu
cha - uma espécie de ceia na qual o Hospital oferece chd com bolachas
antes de os pacientes dormirem - e que seria necessario observa-la, pois
era preciso “ficar de olho” nessa paciente, que poderia estar “planejando
fugir e se fugir é de responsabilidade do hospital o que acontece 14 fora,
porque eles estao internados aqui’, disse uma delas.

A estrutura de controle espacial presente e mantida na arquitetura
do HBF ndo foi favoravel para a instituicdo. Segundo me informou
Sonia, para que o HBF continuasse a receber os repasses financeiros do
SUS, deveria seguir uma série de portarias e diretrizes, de acordo com os
preceitos do movimento da Reforma Psiquiatrica. Uma dessas portarias
era a n°® 224, que, entre outras exigéncias, requeria a reformulaqéo dos
espacos fisicos dos hospitais psiquidtricos.

No entanto, o Hospital ndo dispunha do or¢amento necessario
para fazer as reformas exigidas pela Portaria n° 224. Com as ameagas de
fechamento pelo Ministério da Saude, divulgadas pela imprensa local, o
HBF iniciou uma campanha a fim de arrecadar fundos para a realizagdo
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de reformas em sua estrutura fisica. Com o apoio da popula¢ao, como
os mutirdes realizados com o auxilio da Policia Militar, bem como por
meio de doagdes de material de construgdo, o Hospital fez pequenas
reformas na estrutura fisica, porém de forma precaria.

Assim, o HBE ao garantir a continuidade da arquitetura do espago
fisico como um local que trata, vigia e abriga na forma de asilamento,
manteve entre muros seus ‘transtornados’, longe dos olhares da
populacao local, que, por sua vez, ndo estava preparada para o retorno
dessas pessoas asiladas ao convivio social.

Com o passar dos anos, o HBF foi se abrindo e a rede publica
de saide mental se expandiu com a criagio do Centro de Apoio
Psicossocial, Alcool e Drogas, o Caps AD, em 2003. O numero de
pacientes e de internagdes diminuiu, mas houve moradores desses
locais - pessoas que estdo institucionalizadas hd mais de 20 anos
e/ou que vieram de outros hospitais psiquiatricos, como o caso de Laura
- que foram realocados em casas independentes, nas media¢des do
HBE. Essas casas fazem parte do “Projeto Lar Abrigado” Construidos,
alugados e geridos com recursos financeiros do Hospital Benedita
Fernandes, os “abrigos”, como sdo chamadas essas casas, oferecem
moradia, alimenta¢do, cuidados médicos e terapéuticos a seus
moradores, além da autonomia de circula¢io.

Além dos abrigos, o HBF contava com o “Programa de
Atendimento ao Paciente Morador”, em que realizava semanalmente
passeios com os moradores do HBF pelas ruas e feiras da cidade, bem
como previa o restabelecimento do contato social do morador com sua
familia, com vistas a desospitalizagdo e a ressocializa¢ido dos pacientes
(de acordo com seu Plano de A¢ao de 2014). Tais programas e moradias
se baseiam nos preceitos da Reforma Psiquidtrica e demonstram a
abertura dos muros do HBE, bem como a sua abertura aos preceitos
preconizados pela Reforma Psiquidtrica no Brasil.

8 Consideracoes finais

Ao longo deste capitulo procurei mostrar que, apesar do estigma
que carrega, o HBF teve, desde sua fundagdo, com as primeiras casas
de madeira erguidas por Benedita Fernandes e algumas lavadeiras, a
preocupacao de abrigar, cuidar e alimentar uma populagdo estigmatizada
e em permanente estado de vulnerabilidade social, como criangas,
idosos e os considerados doentes mentais.
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Através das redes que estabeleceu com o movimento espirita local
e com um grupo de mulheres, Benedita Fernandes fundou o orfanato
Casa da Crianca e o Asilo Dr. Jaime de Oliveira, a partir da criagao e
gestdo da entidade filantrépica Associagao das Senhoras Cristas, em 1932
(CARVALHO, 1987). Vimos que a trajetoria de Benedita Fernandes se
mostra semelhante a de Pérola Byington (MOT'T, 2003) no que se refere
ao papel pioneiro das mulheres na histéria da filantropia brasileira.

Com a psiquiatrializagdo no Brasil, iniciada no noroeste paulista
na década de 1940, mediante a criagdo de uma série de sanatorios pela
regido, o asilo e o orfanato foram aglutinados em um mesmo espago e
reinaugurados como Sanatério Benedita Fernandes. Com a crescente
demanda por praticas assistencialistas no cuidado com a populagdo
em condic¢do de vulnerabilidade, iniciou-se a constru¢ao do prédio do
sanatorio, semelhante aos modelos de outros sanatdrios criados no pais
(SEGAWA, 2002), com grandes muros e corredores, alas e praticas de
controle no isolamento dos considerados doentes mentais.

Além disso, ao descrever a arquitetura interna do Hospital,
construido ainda nos moldes manicomiais, com suas estruturas
fisicas de controle e vigilancia, tentei demonstrar como certos locais
funcionavam como panépticos (FOUCAULT, 2008), no sentido de
que ocupavam o lugar de dispositivos de vigilancia sobre os homens e
as mulheres ali internados.

Deste modo, a trajetéria do Hospital Benedita Fernandes, desde
suainauguracio,em 1947, até seu fechamento,em 2015, nos apontacomo
se constituiu a questdo da saide mental na cidade de Aragatuba, e como
o proprio Hospital exerceu um papel de institui¢do total (GOFFMAN,
2010) no cuidado, tratamento e moradia dos considerados doentes
mentais na cidade. Por outro lado, a partir da constru¢ao de casas
como os abrigos para pacientes ha muito tempo institucionalizados,
bem como da elaboragio e execu¢io do Programa de Atendimento ao
Paciente Morador, o HBF inicia o processo de abertura de sua arquitetura
manicomial, transpondo as barreiras fisicas de suas altas paredes, no
restabelecimento das relacdes sociais extramuros.
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“Especiais” e “rebeldes”: praticas
governamentais da gestao da pressao
alta em um bairro popular
do Distrito Federal

Soraya Fleischer

1 Introducao

Esta pesquisa etnografica foi realizada entre 2008 e 2014 na
Guariroba, bairro historico de Ceilandia (DF), a 40 quilémetros do
centro da capital federal. A ideia principal foi conhecer como senhoras
e senhores idosos dessa comunidade lidavam com os “problemas de
pressdo’, ja que as doengas cardiovasculares sio uma das causas mais
prevalentes de adoecimento e mortalidade no pais. Essas moradoras
acionavam muitas vezes os centros de saide, bem como hospitais,
igrejas e terapeutas populares, para tentar manter a “pressdao” em niveis
de bem-estar. Estive acompanhada de vérias estudantes de graduagédo e
mestrado, em projetos de iniciagdo cientifica ou extensao, em conversas
mais ou menos informais nas casas, nas ruas e nas institui¢des do Estado
localizadas nessa drea.! Conversamos com moradoras, geralmente

' A maior parte dos dados aqui reunidos provém de meus didrios de campo. Quando
nao for esse o caso, identifico a autora do didrio. Aproveito para agradecer a
Ana Clara Damasio, Paulo Coutinho, Fabiana Oliveira e Mayara Albuquerque,
pesquisadoras que me acompanharam nos ultimos anos de pesquisa na Guariroba.
Agradego também ao Departamento de Antropologia, ao Pro-IC e ao Decanato de
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migrantes nordestinas, trabalhadoras bracais aposentadas da construgéo
civil ou do trabalho doméstico remunerado, com pouca escolaridade e
muita experiéncia de vida (FLEISCHER; BATISTA, 2013), e também
com suas filhas, netas, vizinhas e profissionais de saude.

Um dos centros de saude do bairro, orientado pelas diretrizes do
HIPERDIA, a principal politica de satde voltada para o cuidado com a
“hipertensao arterial sensivel” (doravante “HAS”) e a “diabetes mellitus”,
tinha criado um servico especialmente dedicado ao atendimento das
pacientes chamadas de “hipertensas” e “diabéticas” Esse servigo,
repleto de etapas e condicionalidades, aproximava-se mais de uma
liturgia a ser cumprida pela paciente do que um dos seus direitos
propriamente ditos. Havia os “grupos do HIPERDIA” (ou “grupos da
pressdo’, no caso da reunido de 20 pessoas que conviviam com a HAS)
que ofereciam acolhimento, aferi¢des pressoricas, reunides educativas,
consultas e dispensacdo de medicamentos gratuitos. Mesmo que todas
percebessem que havia um contexto de precariedade nos servigos de
atenc¢do primaria, eu notei que as equipes ainda se viam oferecendo algo
genuino que precisava ser reconhecido e valorizado pelas pacientes.
Nesse capitulo, irei descrever o “controle’, palavra onipresente quando
as equipes dessa institui¢do pensavam no cuidado dessas duas doengas e
o ciclo de dadivas como o contexto em que esse “controle” era oferecido.
Aqui, mais especificamente, me concentrarei na HAS.

2 As moradoras da Guariroba como o “outro”:
velha, pobre, doente e desolada

Uma técnica de laboratdrio que estava prestes a se aposentar
contou durante uma entrevista: “Eu tenho 30 anos de casa. Gosto do

Extensdo, todos da Universidade de Brasilia, que, na forma de bolsas e outros apoios,
possibilitaram que essa pesquisa pudesse se desenvolver ao longo de todos esses anos.

Como, ao longo da pesquisa, conheci moradoras, cuidadoras, enfermeiras, médicas,
professoras e pesquisadoras, estive em um mundo de mulheres. Eram visivelmente a
maioria. Por isso, ao optar pelo plural feminino ao longo desse texto, fiz uma opgéao
estatistica, mas também ética e politica. Em primeiro lugar, essa escolha ajudaré,
mesmo que minimamente, a render homenagem a tantas senhoras que me ajudaram
a entender os caminhos pela Guariroba; representara as pessoas do sexo feminino,
que, numericamente, se sobrepuseram as do sexo masculino; ajudara a borrar
identidades, ja que por vezes um setor do centro de satide contava, por exemplo, com
um unico funciondrio do sexo masculino, o que permitiria facilmente reconhecé-lo;
e, por fim, provocard a regra do plural masculino que, como sabemos, ndo concerne
meramente a esfera gramatical.
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meu trabalho. Adoro meus pacientes! Ja fiz muita caridade para os
pacientes e continuo fazendo” Lembrou ainda que, “Desde idade
pequena, eu falava para o meu pai que eu tinha vontade de trabalhar
com a comunidade, para ajudar a comunidade. Gragas a deus, aqui eu
realizei meu sonho”. Uma auxiliar de laboratério contou que mal chegou
a terminar o ensino fundamental, mas sonhava em estudar e se formar
como advogada, e explicou: “Para defender os oprimidos da vida”
Uma técnica em enfermagem disse que queria mesmo ter estudado
medicina para “ajudar os pobres” Uma faxineira vinha estudando
enfermagem para “fazer algo pelo proximo” Muitas mencionaram
que essas trajetorias eram expectativas de pais e maes, numa alusdo a
ascensao social, mas também como um compromisso de redistribuicao
simbdlica. Os progenitores, ao conseguirem educar e encaminhar suas
filhas, esperavam que, quando adultas, passassem adiante essas gragas
recebidas - suporte da familia, diplomas, esclarecimento, emprego
publico. Por melhores que fossem as inten¢des dessas funcionarias, nao
posso deixar de perceber a superioridade com que se viam em relagao a
sua clientela, essa comunidade de “pobres” e “oprimidas”.

Num centro de satde na periferia, seria possivel encontrar o
publico ideal para colocar essa “caridade” ou “ajuda” em pratica.
Afinal, como outra auxiliar de laboratério explicou, ali as pessoas
eram “doentes, sofridas, judiadas” Uma nutricionista dizia que ali
era uma comunidade de pessoas “carentes”, “com falta de recursos,
e concluiu que “nem tudo na Secretaria é fornecido, mas nem tudo
que vocé prescreve eles podem comprar”. Conheci uma freira que
repetiu algumas vezes que “ninguém ali no bairro tinha condigoes”
Uma enfermeira mencionou, em tom critico, que no bairro numerosas
familias dividiam o mesmo lote. Eram comuns também os comentérios
derrogatdrios sobre o linguajar desse publico, tido como errado,
carregado de sotaque, incompreensivel. No entanto, uma auxiliar de
enfermagem explicou que, diferentemente da Ceilandia Norte (um
bairro vizinho), ali recebiam pacientes “com nivel socioecondémico
até razoavel, com grau de instru¢do bem melhor”, e uma das diretoras
elogiou a populacao que atendiam: “Aqui, por sorte, é todo mundo
tranquilo. Nao tem barraco, ndo tem gritaria> Quem morava na
Guariroba e utilizava os servicos publicos era, por pressuposto,
despossuida de muitas coisas, ndo s6 materiais, mas também morais.
Porém, ao menos eram vistas socialmente acima de outros bairros,
como a Ceilandia Norte, o Sol Nascente ou até Aguas Lindas, cidade
do lado de fora do quadrilatero, ja no estado de Goias.
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Além da suposta pobreza, a velhice também era um problema,
como registrou uma auxiliar de laboratdrio: “Aqui, as senhoras idosas
nao tém muitos sonhos na vida. Elas estdo assim, meio abandonadas”.
Mesmo com idade, origem, moradia, grau de instrugao e trajetdria
migratéria semelhantes, essas funcionarias nao se identificavam
com suas pacientes. Uma médica achava dificil compreender como
suas clientes octogenarias tinham, por exemplo, “preocupacdes” que
afetassem a pressdo. Imaginava-as naives e um pouco destacadas
dos impactos da sociabilidade cotidiana. Numa das vezes em que
acompanhei a roda de oragdes que encerrava o grupo de ginastica ali
mesmo no centro de saude, composto e organizado pelas moradoras
idosas do bairro, uma senhora fez um pedido especifico. Com uma Ave
Maria, rezou pelos “velhinhos esquecidos nos asilos” Dona Erica, que
mantinha a banquinha de lanches na frente do centro de saude, uma
vez contou que a mercadoria ndo vendida até o final do dia era levada
de volta para uma vizinha mais velha: “Ela é mais pobrinha do que eu”
(Didrio de campo de Mayara Albuquerque, 2014). E interessante que,
para funcionarias ou usudrias que viviam na Guariroba e utilizavam
aqueles servicos publicos, a ideia de “idoso” era colocada sempre a
um palmo de distancia, seja aquela senhora atendida no consultério,
aquela internada em uma instituicdo de longa permanéncia ou a
vizinha que passava necessidade. A idosa pobre, sozinha e doente
(também “hipertensa”) era sempre a outra.

Como outras pesquisas ja mostraram, “o individuo/paciente/
usuario do sistema publico é imaginado sob o paradigma do pobre e
sem recursos, face ao individuo/paciente/usudrio dos consultérios e
hospitais particulares” (MACHADO, 2003, p. 12). Assim, as imagens
que as funciondrias faziam sobre a clientela daquele postinho era o
que orientava a forma como o programa do HIPERDIA era colocado
em pratica. Como lembra Machado (2003), a “aparéncia diacritica
da pobreza” era reconhecida pelas equipes na cor, linguajar, classe
e, acrescento, geracdo das usudrias do SUS. Segundo Garnelo e
Lagdon, ainda, “O atendimento recebido funda-se na assimetria e na
subalternizagdo, forjadas pelas normas e rotinas do espago sanitario”
(2005, p. 142). Por mais que as diferencas entre equipes e publicos
pudessem ser comunicadas pela expertise técnica, o “conhecimento
competente” em relagcdo a HAS era também construido pelas diferengas
sociais e simbolicas apontadas.

Era um “outro” repleto de vazios. Por supostamente nada ter,
saber ou ser, essa paciente precisava de tudo; o posto poderia, a0 menos,
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dar-lhe uma “ajuda”. Certa manha, vimos um senhor abordar o guarda
e, de certo, questionar a demora da fila. Todas ouviram o guarda dizer
em alto volume: “Aqui, ninguém manda. Aqui a gente pede” (Didrio
de campo de Ana Clara Damasio, 2014). Didaticamente, ele falava
para o grupo como um todo, ndo apenas ao senhor em questao. A
légica nao era da cidada, que poderia exigir, mas da paciente, que, sem
alarde, deveria apenas requisitar. A equipe, quando as portas fossem
finalmente abertas, é que decidiria se ofereceria ou ndo o que estivesse
sendo pedido. Poderiam oferecer apenas a “obriga¢do” ou, conforme a
gentileza das pacientes, alguma “ajuda” A “obrigacao” me foi explicada
como cumprimentar, atender e/ou encaminhar a paciente a sala
correta. A “ajuda” ou a “boa vontade”, como também era chamada, era
um “empenho extra’, como explicou uma auxiliar de enfermagem: “E
ndo deixar o paciente caminhar sozinho com as préprias pernas, mas
dar-lhe uma dire¢ao, ouvir e deixd-lo mais tranquilo, oferecer portas
abertas” As funciondrias que tinham algum pertencimento religioso
(e quase todas as pessoas que eu conheci eram catdlicas, umbandistas,
espiritas, evangélicas) tendiam a aceitar de modo mais naturalizado
que lhes incumbia também oferecer esse “plus”. Era “bondade”, era
“por Jesus”, era para “ajudar as pessoas que estavam precisando’, me
disseram algumas vezes.

Em um contexto de “faltas”, entretanto, até os raros atendimentos,
exames e remédios foram descritos por muitas das funcionarias como
uma “ajuda” oferecida as pacientes. Uma agente comunitaria de saude
contou ter ouvido de uma médica do posto que “as pacientes estavam
pegando o boi” ao receberem agentes visitadores em casa, atividade
prevista no Programa de Agentes Comunitarios de Saude/Programa
de Satde da Familia (PACS/PSF). Uma diretora comparou sua terra
natal, uma capital nordestina, ao Distrito Federal: “Na minha terra s
tem um pronto socorro para a cidade inteira. Aqui é bem maior, tem
um pronto socorro em cada regiao administrativa. Eu acho que o povo
reclama demais”. Uma paciente, no banco de espera, me contou que viu
outra paciente reclamar com uma médica dos seus constantes atrasos.
A médica retrucou: “Quem manda na minha hora sou eu. Eu faco a
hora que eu quiser. Meu atendimento aqui é um favor pras pessoas,
porque o salario de fome que eu ganho nido paga o meu servigo aqui’.
Dada essa clientela “necessitada’, ndo era preciso fazer muito. Ser
atendida pelo “bom médico”, encontrar a porta da sala de acolhimento
destrancada ou receber o “bom senso” do farmacéutico ja seria muito.
Iam deixando de ser “obrigagdes”, para virarem um “diferencial’, como
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a farmacéutica me explicou. Por isso, era comum ver as funciondrias
mais simpaticas e solicitas serem chamadas de “anjo’, “santa’, “bén¢ao”
E interessante como “dar atengio”, algo que muitas estudiosas supdem
como central entre cuidadoras e cuidadas (NATIONS et al., 2011), virava
“algo a mais”.

Nesse contexto, muitas pacientes sentiam estar “pedindo” por
uma consulta, uma medi¢do de pressio, um remédio. Uma senhora,
ao acionar esses servicos corriqueiros do posto, disse sentir que estava
“se humilhando”. Funcionarias de hierarquias inferiores expressavam o
mesmo. A enfermeira, ao dirigir-se a uma colega médica e solicitar a
marcac¢do de uma consulta para seu paciente, sentia estar “pedindo um
favor”. Uma agente comunitaria de satde, ao buscar um esparadrapo no
almoxarifado para realizar um curativo em domicilio, disse-me que era
como se estivesse “passando o penico”. Diante de tanta coisa que faltava,
essa agente me explicou: “Era como se eles estivessem dizendo: ‘Isso é
meu e eu que comando”. Na combinagido de alteridade, falta e ajuda,
pequenas e cumulativas privatizagdes dos espacgos e servigos publicos
iam se naturalizando, e, por isso, era possivel € comum que 0S Servicos
fossem ali oferecidos a conta-gotas como dadivas escassas e valiosas.

Porisso, face a ideia da “ajuda’”, era tao dificil as equipes aceitarem
as reclamacdes e discordancias por parte das pacientes. A légica da
dadiva, nos termos classicos maussianos, pressupunha generosidade
e superioridade de quem a ofertava e, a0 mesmo tempo, humildade e,
mais do que tudo, gratiddo como retribui¢ao por quem a recebia. Para
funcionar ali nos servigos de satde, as ideias de “ajuda” e “caridade”
precisavam da ideia de “velha pobre e abandonada” Contudo, eu
comecava a ver sinais de transformacdo dessas relagdes. Quando uma
senhora comentou que era seu direito ter a receita médica completa ou
quando um senhor retirou a carteira de trabalho do bolso da camisa
e disse ser trabalhador como qualquer um ali (conforme anotou Ana
Clara Damasio), menos e menos eu notava que os pacientes viam os
servicos de um centro de saude como um agrado. Ainda assim, uma
forte logica da dadiva, conforme Marcel Mauss nos ensinou, ainda
pautava as relagdes terapéuticas que se estabeleciam nos espagos
oficiais da cidade (MACHADO, 2003; CAILLE, 2014). A seguir,
passarei pelo tripé da dadiva.
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3 Ociclode dadivas

3.1 Dar: A “teoria da cadeira de trés pernas” e o
“controle”

A ideia de atencdo primdria é uma concepgio relativamente
recente. Foi inspirada na Carta de Alma Ata, onde aconteceu um grande
e referenciado encontro em 1978. Porém, Ribeiro (2007) mostra que o
Brasil aproveitou apenas parcialmente o que foi entao proposto. Em vez
de irrestrita e ampla, aqui, a aten¢do primdria foi pensada como uma
politica de satide voltada, sobretudo, para as popula¢des mais pobres
e rurais. Mais recentemente, a atencdo basica do SUS incluiu criangas,
mulheres e idosos como prioridade. Diante da falta como fendémeno
historicamente naturalizado, seria preciso escolher a quem dar atengéo.
Assim, apesar de “saide” ter sido concebida em termos constitucionais
como “direito” ainda nos anos 1980, ndo conseguiu superar outras duas
ideias ainda correntes de “saiide”: uma encarada “como mercadoria a ser
consumida pelas pessoas capazes de financia-la, [e outra] como caridade
a ser oferecida (geralmente de segunda qualidade) aos incapazes de
fazé-lo” (TARGA, 2010, p. 28).

Além disso, no tempero local, o pais optou por incluir um
componente forte de educagio em saide. Essa op¢do estava em
consonadncia com o publico desenhado para a atengdo basica, “um
receptor concebido como desinformado e passivo” (GARNELO, 2001
apud GARNELO; LANGDON, 2005, p. 140). A educa¢do em saide
nesses moldes parte da premissa de desigualdade entre as partes, da
filosofia dos “empty vessels” (recipientes vazios), sendo apenas uma
transferéncia “top-bottom” (de cima para baixo) a partir dos que sabem
aos que ndo sabem (CYRINO, 2009). Todo esse contexto, que relaciona
intercAmbios internacionais de conceitos, formulagdes nacionais de
politicas, forma¢do de quadros profissionais e imagens de alteridade
dentro do pais, colabora decisivamente para configurar esse ciclo de
dédivas que ora retrato.

Foi nesse cendrio que ouvi falar da “teoria da cadeira de trés
pernas”. Representando suas colegas, uma médica explicou que, para
manter a “pressdo” controlada era preciso seguir, principalmente, trés
apanagios de comportamento: tomar os remédios receitados, evitar
as comidas proscritas e exercitar-se com frequéncia. Para tanto, criou
até um conceito: “Tratar a pressdo alta é sentar numa cadeira com
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trés pernas: se tira uma perna, ela nao fica em pé”. Essas frentes tém
sido encontradas identicamente em varios programas de educagdo
sobre a HAS ao redor do Brasil e do mundo (WHYTE, 2015, p. 105S,
e WHYTE, 2015, p. 4, para um exemplo em Uganda). Além disso, a
palavra central da “teoria da cadeira” é “controle”. Numa das reunides
do “grupo de pressdo’, uma enfermeira deixou claras as expectativas
da equipe: “A gente quer todo mundo bem, todo mundo controlado.
E no periodo que vocés se ausentam daqui, tem que estar se cuidando.
Quando vocés estdo 14, a gente ndo estd. Tem que envolver a familia,
tem que cuidar”. Em geral, as pessoas no bairro também identificavam
desse modo o centro de saude. Quando perguntei a Dona Fernanda
desde quando ela utilizava os servigos do posto, ela disse: “Olha, eu
usava antes de ir morar em Uberlandia, e agora, que voltei aqui pra
Ceilandia, estou usando novamente porque tem que fazer o controle
da pressdo, né?”. O “controle”, na forma da “teoria da cadeira’, como
uma das poucas tecnologias de tratamento imaginadas para a HAS, era
apresentado pelas equipes como a principal forma de cuidar da pressao
e, mais importante, como uma dadiva especializada e preciosa. Por
isso também era tdo valorizado a usudria estar “cadastrada no grupo
do HIPERDIA” para receber triagem, medigdes, palestra, consultas e
medicamentos, culminando teoricamente no “controle” da pressao.

A equipe creditava muito do sucesso do “controle” ao seu proprio
trabalho realizado e, por isso, sugeriam que as usudrias frequentassem o
centro de saude para ajustar entendimentos equivocados ou replanejar
as estratégias para conseguir alcangar a almejada “pressao controlada”
Uma técnica de enfermagem explicou que “Se a gente nao ficar em cima,
eles ficam soltos. Daqui para fora, eles estdo soltos. Entdo, a gente tem
que saber se a coisa deu certo, se eles conseguiram controlar a pressao
e tal”. A assistente social disse que “As pessoas ficam desmotivadas para
tomar o medicamento em casa. Quem estd no grupo, por exemplo,
toma melhor o medicamento” Dona Neide era uma das pacientes
que concordava com essa eficiéncia. Comentou que ela e suas irmas
tinham colocado um irmao no grupo, ja que ele “ndo cuidava muita da
pressdo, s6 olhava a pressao quando estava ruim”. Elas esperavam que
o “controle” oferecido algumas vezes ao ano pela equipe nas reunides
do grupo da pressio ajudaria a manter o irmdo “na linha” Dentro
da instituicdo, as pacientes ndo estariam “soltas’, mas cadastradas,
registradas, listadas, examinadas, aferidas e devidamente reprimidas se
ndo apresentassem a “pressao controlada” Mais do que conhecer seu
estado de saude, frequentar a institui¢ao era uma forma de ter vigiados
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os comportamentos ou, ao menos, de exibir uma retérica publica de
convencimento de que esses comportamentos vinham sendo seguidos.

As equipes concluiam se a paciente estava com a “pressao
controlada” a partir de seus relatos e sintomas, mas, sobretudo, pelos
nimeros que resultavam das aferi¢oes. Assim explicou uma enfermeira
em relagao as oscilagcoes da pressao: “Como estamos num ambiente de
posto, o fisioldgico é que contara mais, os numeros é que importarao”.
Hunt e Arar, que também estudaram as relagdes entre pacientes e as
equipes no contexto das doencgas crénicas, lembram a perspectiva
fisicalista da biomedicina:

Enquanto as pacientes enfatizam as dificuldades na esfera social e
o impacto de uma doenga cronica em suas vidas, as profissionais
de saude veem a doenca cronica como fundamentalmente
um problema patofisiolégico e estdo mais preocupadas com o
controle técnico da condi¢do (2001, p. 349).

Em certa ocasido, um dos guardas me explicou sobre o publico
do posto: “Nesse caso, ¢ mais gente de idade. Mas, vocés sabem, depois
dos 50 anos, todos nos temos que fazer o controle, os exames, né?”. De
tempos em tempos, perscrutar o corpo e conhecer suas informagdes
internas, escondidas e silenciosas era a forma de cuidar de sua saude,
ainda mais depois de “virar o cabo da Boa Esperan¢a’, como me diziam.
O controle estava sempre ligado aos exames (de laboratério ou de
ambulatorio), essa pratica de revelagdo — mas também de cria¢do de
verdades (GREENE, 2007; ROSE, 2007).

Além da centralidade dos esfigmomanometros, o “controle”
poderia ser colocado em pratica de muitas outras formas: o livro de
presenca, o registro das aferigoes no “cartdo do paciente crénico’, as
informagdesinseridas no prontudrio durante a consulta, ainformatizagdo
dos prontuarios, que permitia que toda a equipe tivesse acesso aos
dados da paciente, a assinatura e 0 CRM das médicas que validavam as
receitas, os carimbos de “entregue” que as farmacéuticas deixavam nas
receitas etc. Eram todas medidas para saber ndo somente como andava
a pressdo arterial, mas também as andancas da paciente pelo centro de
saude. Quando perguntei a Dona Clarice como era a “reunido do grupo’,
ela disse: “A reunido acontece antes da consulta. E para esclarecer de
sal, de comida, que ndo pode se exaltar, ver a pressdo como estd, ver
se esta controlado, ver se o cartdo estd em dia, ver se tem que mudar o
medicamento ou nao”. O verbo “ver” foi recorrente em seu depoimento.
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Apresentar-se no dia da reunido do seu grupo era, sobretudo, para ter
seu corpo, seus documentos e sua presenca reconhecidos pela equipe. A
equipe queria acreditar que a assiduidade poderia ser um sin6nimo de
aceitacdo e adesdo a “teoria da cadeira”. Veria, sobretudo, se o processo de
conversdo da paciente, o que chamavam de “estilo de vida de hipertenso”,
estava sendo vivenciado diariamente. Uma médica, inclusive, explicou
de modo bem-humorado que, diante do diagnéstico de HAS, esperava-
se uma transformacao tao grandiosa de habitos, que a paciente deveria
até trocar de nome para vivenciar plenamente esse novo “estilo de vida”

Era esse conjunto de verdades e saberes, enunciado por equipa-
mentos, documentos e experts, que constituia o que a equipe entendia
como a dadiva que oferecia aos pacientes do grupo e, em troca, esperava
que todos se apresentassem como “12 por 8" (COUTINHO, 2015).
A troca de dons nos cendrios terapéuticos é bastante comum, como
lembra Machado: “Dos médicos, esperam-se os dons da atengdo/escuta/
cuidado e os atos curativos; dos usuarios, esperam-se os dons da atengao/
fala/gratidao e os atos de adesdo aos procedimentos de cura. Médicos e
usuarios parecem compartilhar e participar de uma mesma defini¢ao do
que esperar de uns e outros” (2003, p. 5). Era uma tecnologia de cuidado
e comportamento compreendida como racional, precisa, cientifica e
facilmente realizavel. A “teoria da cadeira” e sua filosofia fundante, o
“controle”, substanciavam o que vem sendo chamado na antropologia
como “authoritative knowledge” (JORDAN, 1993) ou, numa tradugdo
muito acertada, o “conhecimento competente” (CHAUI, 1990), aquele
em que as ideias de “verdadeiro” e “autorizado” se equivalem: “O
discurso competente é o discurso do especialista, que esta habilitado a
falar pelo seu lugar na hierarquia e destinado a ser ouvido pelos que lhe
sdo ‘inferiores” (CHAUI, 1990).

No cotidiano do centro, era possivel ver como a ideia de compor-
tamento em relagdo a doenca poderia se estender ao comportamento
pessoal. Uma técnica da sala de acolhimento contou: “O que altera a
pressdo € o sal, é o calordao. Tem uns que vém para ca andando por ai
tudo. Chegam aqui, nem sentam para esperar. Ja chegam e ficam ai,
arrebentando a porta de tanto bater. Claro que a pressao vai estar alta,
né?”. O controle da pressio, eu ia percebendo, era uma forma eficiente
de manter o controle sobre a atitude das pacientes de um modo geral.
Ia se conformando como uma potente estratégia de definicdo de como
deveria ser a senhora velha, pobre, cidada. O regramento, vocalizado
na forma de comida, esportes, bioquimica (na imagem da “cadeira de
trés pernas’), ia se estendendo para uma expectativa de pontualidade e
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assiduidade nas reunides do grupo, de aceitagao da autoridade técnica
da equipe, de resignacao e passividade diante da falta de medicamentos
ou da espera pelo atendimento diante de uma porta fechada. O controle
era, acima de tudo, moral.

3.2 Aceitar e retribuir: ser “12 por 8"

Alguns membros da equipe eram vistos como “bons” por
darem coisas valiosas (receitas de psicotropicos, amostras gratis de
medicamentos, encaminhamentos paraservicos especializados, encaixes
de consultas, glicosimetros etc.) ou por serem amaveis, por tratarem
os pacientes “que nem gente” e por lhes ensinarem sobre a “teoria da
cadeira” Muitas pacientes tentavam aceitar a dadiva oferecida, como
bem explicou Dona Zélia: “Eu tenho que me cuidar. Se nao, quando
eu chegar 14, o médico vai puxar minha orelha com razio. Se ele puxa,
ele tem razdo, ele faz para o nosso bem. Umas pessoas nem tentam,
né? Ai, quando chegam 14, estdo nas ultimas. E chega 14 querendo
que os médicos deem jeito. Tem que se cuidar, tem que fazer a nossa
parte”. Para ndo ficar “solta” quando estivesse longe do centro de satde,
o controle deveria ser realizado pela paciente todos os dias em casa a
partir do homework (MATTINGLY et al., 2013), isto é, o trabalho miudo
e continuado de colocar em pratica cada uma das “pernas da cadeira”
- dieta, medicamentos e exercicios fisicos. Era seguir tudo o que fosse
sugerido para controlar a pressdo ou, a0 menos, encontrar uma forma
de manté-la controlada mesmo se outra teoria tivesse sido escolhida.
Como Dona Zélia explicou, o controle permitiria chegar a uma nova
sensacao de normalidade e bem-estar: “Se a doenga estiver controlada,
avida é normal. A cura é o controle”

Dessa forma, “fazer a sua parte” era aceitar a “teoria’, “andar na
linha” e, sobretudo, apresentar-se “controlada” no momento da aferi¢cdo
arterial no postinho. Ao apresentar-se “12 por 8, a paciente estaria
comunicando que havia, sim, introjetado a “teoria” e que sua pressio
evidenciava concretamente a retribuicdo que devolvia a equipe do
posto. O ciclo de dadivas estava, portanto, completo, e a relagao entre
profissionais e publico seguiria suave e fluida, como lembram Mattingly
etal. (2013):

Os pressupostos inerentes nos programas de cuidado domiciliar
(home care), intervengdes e tratamentos sobre os aspectos sociais
do dever de casa (homework) vistos como naturalmente positivos
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- um tipo de dadiva - provaram ser problematicos. A dinadmica
do homework envolve uma obrigacdo implicita para que as
pacientes retribuam. Nessa “troca de presentes”, as pacientes
recebem informacao, medicina e treinamento técnico da equipe
de saude (setor profissional) e é esperado que retribuam a tudo
isso realizando seu homework. Nesse sentido, as pacientes fazem
o tratamento — e os setores profissionais — exitosos (p. 366).”

Quando as equipes deparavam com resultados numéricos
acima do esperado, supunham que a dadiva estivesse deixando de ser
reconhecida e, mais importante, retribuida. Certa manha, na sala de
acolhimento, perguntei a uma técnica em enfermagem por que, em sua
opinido, as pacientes chegavam com a “pressdo” alta. A técnica sequer
suspirou para me responder: “Ah, sio todos burros esses pacientes,
porque o doutor explica tudo direitinho. Explica e explica. Ele é muito
paciente com as pessoas. Depois, eles voltam aqui na nossa sala e a
gente explica de novo, ou ld na farmacia também. Mas ndo usa direito,
ndo toma o remédio direito, ainda mais quando é mais velho. Além
disso, ndo consegue parar de comer as coisas, come tudo igual e depois
ndo entende porque [a pressao] continua alta e tal”. Com paciéncia e
repeticao, explicar, explicar novamente e explicar ainda outra vez - a
equipe fazia sua parte no contrato. Como também encontraram Hunt e
Arar, entre pacientes latinos no sul dos EUA,

[...] a adequagdo, acessibilidade e propriedade das recomen-
dagdes clinicas sdo muitas vezes tidas como certas pelas
equipes, enquanto tratamentos fracassados sdo atribuidos a
falta de cooperagdo da paciente, tanto por inten¢io quanto
por ignorancia. A estratégia central das equipes para promover
adesdo ¢é a tentativa de incitar as pacientes para cooperarem
ao lhes serem oferecidas ainda mais informa¢io e motivagiao
(2001, p. 361, grifo nosso).

Aquelafuncionariaesuascolegasnemsempreconsideravamoutros
fatores, bioquimicos ou néo, que pudessem estar a alterar a pressdo, ou
as dificuldades de acesso, inclusive financeiros, aos medicamentos, nem
cogitavam inventar outras formas institucionais ndo medicamentosas
de lidar com as alteragdes pressoricas (como psicoterapia, terapia
ocupacional, esportes e atividades ludicas, por exemplo). Ouvi muitas

* Essa e as demais citagdes em lingua estrangeira foram traduzidas por mim.
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vezes, portanto, que as pacientes nao tomavam a medicagao prescrita
por nao compreenderem sua importincia, posologia, centralidade ou,
mais do que tudo, por negarem - por desconhecimento e/ou altivez -
que a biomedicina estivesse lhes oferecendo o melhor (alids, o tnico)
tratamento eficiente e disponivel para a HAS.

Essa técnica com quem eu dialogava na sala de acolhimento
continuou sua andlise: “Mas eu acho que eles ndo tomam mesmo porque
oremédio é dado de graca. Eles nao valorizam, sabe?”. Ficava claro como,
além da alteridade em termos de classe e geragao (as “velhas e pobres”),
discussdo com a qual abri esse capitulo, havia também a quebra do
ciclo de dadivas, ja que as pacientes ndo “valorizavam” o que lhes era
dado gratuitamente - explicagdes, paciéncia e pilulas. Era inaceitavel
que tudo isso fosse negado, ja que, com os medicamentos em maos, ao
menos, a equipe poderia continuar tentando convencer as pacientes a
toma-los - “o comportamento da paciente em termos da expectativa
profissional” (HUNT; ARAR, 2001, p. 350). As autoras continuam:

[...] nessa orientagdo, a propriedade e a virtude das recomen-
dagdes de tratamento sdo tomadas como certas e o problema
de promover comportamentos de autocuidado se reduz a
simplesmente encontrar maneiras para suficientemente educar e
motivar as pessoas para que elas sigam o conjunto de agdes certo
e 6bvio (p. 350).

A aten¢io basica, quando nasce nos anos 1970, contava com
uma perspectiva de “progressiva responsabiliza¢ao do self (como valor
central do individualismo) e do controle das pessoas” (TARGA, 2010,
p- 23). A educagdo em saude com base na mudanca comportamental
pode ser muito capciosa. Por um lado, ela pode parecer autoritaria, mas
estudiosas da antropologia do Estado tém nos lembrado, justamente, que
essas estratégias precisam, antes de tudo, tomar seu publico “ativo” como
aquele que “exercita suas proprias escolhas em seu proprio interesse
e experimenta liberdade através do automanejo” (SHORE; WRIGHT,
1997, p. 33). Sugiro que politicas como o HIPERDIA, que dependiam da
pratica do controle e comportamento individuais, “pressup[unham] em
vez de anularem a capacidade das pessoas como agentes” (GORDON,
1991, p. 5 apud SHORE; WRIGHT, 1997, p. 6). Por outro lado, contudo,
essa ideia de agéncia prevé que os sujeitos devam ter autonomia para
mudar apenas as atitudes previstas pela politica. Essa ideia, portanto,
pode desonerar o Estado e sobrecarregar o individuo:
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As interven¢des informativo-educativas estimulam a adogdo
de padrées de comportamento autdbnomos e responsaveis, mas
apenas para aquilo considerado “bom” e “saudavel” pela ciéncia
médica, j4 que a énfase na erradicagdo dos comportamentos
considerados “de risco” permanece intacta (MENENDEZ, 2003
apud GARNELO; LANGDON, 2005, p. 141).

Nessa abordagem utilitarista, “o comportamento do doente deve
ser compreendido apenas para ser modificado, atendendo as prio-
ridades e necessidades definidas pelo sistema de saude” (GARNELO;
LANGDON, 2005, p. 140-1). Outras pessoas, mesmo reconhecendo
ser necessario estarem atentas a saide, poderiam perceber essa relacdo
continuada com o centro de saide como algo um pouco devassador,
como disse Dona Genoveva: “Ah, os médicos desconfiam muito da
gente, assim. Eles desconfiam muito de paciente [cronico]. Trata a gente
que nem crianca. Eles perguntam tudo, como a gente fez, o que a gente
comeu etc. Eles botam tudo isso no computador. Eles sabem de tudo.
Nio adianta nio fazer como ele falou, ele vai saber” Muitas vezes, o
escrutinio do comportamento, dos nimeros, do consumo posoldgico
correto vinha na linguagem do cuidado e era valorizado por muitas
pacientes. Entendiam que as profissionais de satide estavam lhe dirigindo
tempo e escuta atenta para localizar as dificuldades em entender e/ou
praticar a “teoria da cadeira” O comportamento poderia também ser,
contudo, igualmente paternalista. Conforme o pensamento que Dona
Genoveva acabou de explicar, uma técnica da sala de acolhimento disse:
“A gente tem que ter mais cuidado com eles. A gente ndo tem coragem de
soltar essas criangas. Eles ddo trabalho. Muitos sdo idosos”. A devassa era
estratégia para localizar qualquer comportamento que pudesse indicar
a nao aceitagdo e nao realizagao da “teoria de trés pernas”. Dona Paula,
por exemplo, nos contou que pegava seus “remédios da pressao” ali no
centro de saude: “Mas eles ndo podem saber que eu tenho convénio.
Nio podem saber. Se ndo, eles ndo atendem mais, vocé ndo consegue
mais pegar o remédio, consulta, nem nada”. Na sala de acolhimento,
certa vez, presenciei um dialogo entre uma técnica e uma paciente. A
filha dessa ultima, que também fazia parte do “grupo’, tinha comegado
a “frequentar o particular”. Entdo, a mae nio sabia se ela continuaria
indo as reunides do postinho. A técnica foi tentando convencer a mae
de que era importante a filha honrar o que lhe era oferecido ali no centro
de sadde. Primeiramente, disse: “Sdo duas consultas por ano sé, vocé
sabe”. Depois, subiu o tom: “Mas ela vai ficar sem o acompanhamento?”.
Por fim, outra paciente, que também acompanhava de perto o dialogo,
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disse exclamativamente: “Esta tdo dificil conseguir consulta! Ela vai
mesmo desperdigar essa daqui?”. Ao contrario dessa mae e sua filha,
Dona Paula, no primeiro exemplo, tentava utilizar todos os servi¢os que
pudessem lhe ajudar a “controlar a pressao’, seja ali e em outro posto
de saude, seja ali e em um servico privado, sem ferir a sensibilidade
de quem havia iniciado a troca de dadivas. Ela evitava a todo custo
fazer uma “desfeita’, correr o risco de interromper o ciclo e, sobretudo,
perder os beneficios, como pareceria acontecer em breve com a jovem
“hipertensa” no segundo exemplo.

Aferigdes pressoricas, prontudrios clinicos e receitas médicas,
sempre como suportes para o registro de nimeros e comentérios, eram
praticas que Dona Genoveva, Dona Paula e tantas outras senhoras viam
reter o potencial de escrutinio e delagdo e, com mostrarei a frente, de
estigmatizacdo e penalizagdo. As pessoas percebiam essa atmosfera de
vigilancia que vinha a reboque do “controle da pressdo”. Durante minha
pesquisa, o centro de satide continuava chamando o formato de “grupo
do HIPERDIA’, “grupo de apoio” ou “grupo de pressio”; contudo, mais
e mais, as pacientes percebiam que se tratava de um “grupo da pressao’,
como chamavam a boca pequena e de modo irdnico (FLEISCHER,
2013). Por isso, Mattingly (2006) me inspira a ver os centros de
saude como “border zones” (zonas de fronteira), onde aconteceriam
“experiéncias cosmopolitas hibridas” (CLIFFORD 1997, p. 25 apud
MATTINGLY, 2006, p. 495). Nas palavras de Mattingly (2006),

O mundo clinico tem sido reconhecido, frequentemente, como
um terreno contestado. O hospital urbano ¢ um lugar onde mal-
entendidos e conflitos surgem rotineiramente. [...] Os servigos
de satde urbanos nos Estados Unidos sdo caracterizados por
um conjunto confuso de linguas, nacionalidades, identificagoes
raciais, classes sociais e religides (p. 495).

No caso da Guariroba, um intenso contraste entre experiéncias
urbanas e rurais, entre jovens e idosas, entre pobres e ascendentes
sociais e entre sadias e adoecidas aquecia essa “zona de fronteira”
com novas conflitualidades. Nos encontros clinicos com sujeitos
em posicoes tao diferentes e tao desiguais, a “pratica da alteridade”
(othering), bem como as falhas de comunicagdo, na “emblematica
figura do paciente mal compreendido”, se tornavam mais e mais
comuns (MATTINGLY, 2006, p. 495).
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4 “Controlados” e “descontrolados”: uma
tipologia moral das pacientes

Diante da “pressao controlada’, a roda da dadiva girava azeitada.
Essa era a situagdo idealmente pensada para o HIPERDIA praticado
naquele centro de saide. A partir desse parametro, vinha sendo
desenvolvida uma tipologia das pacientes, como outras pesquisas sobre
a convivéncia com a HAS também encontraram (SARRADON-ECK
et al, 2010). As equipes classificavam a clientela em dois tipos e
mantinham com eles atitudes respectivas. “Cada médico tem tanto o
seu modelo de ‘doenca ideal;, assim como o seu ‘paciente ideal, definidos
tanto pelas caracteristicas especificas da pessoa como pelas manifesta¢oes
e sintomas decorrentes da trajetéria da doenga” (VIEIRA, 2004, p. 106).
E importante reter aqui que a “paciente ideal” servia como referéncia
para contrastar com outra, ndo tao ideal.

Sugiro que, primeiramente, a paciente ideal fosse aquela
“controlada’, “disciplinada’, “comprometida” e, por isso, tida e tratada
de modo distinto. Aparentemente, ela tinha compreendido a “teoria
da cadeira’, conseguido internalizar a pratica cotidiana do “controle”,
demonstrado sua conversao ao “estilo de vida de hipertensa” e inventado
uma forma, em seu dia a dia, para se manter por bastante tempo perto do
“12 por 8” ou, a0 menos, estrategicamente “controlada” quando visitasse
o centro de saude. O depoimento de uma das médicas que ali conheci se
referia as pacientes com diabetes, mas era facilmente transponivel para
a paciente ideal com HAS:

Mas tem uns pacientes que eu dou mais atenc¢do. Por exemplo,
em muitos casos, depois de dez anos tomando a medicagéo,
ela afeta o pancreas e ndo faz mais efeito. Tem que partir para
a insulina. Tem um paciente que, quando eu falei isso, ele ficou
todo disposto. “Ok, doutora, vamos fazer essa mudanca” Esse eu
mando vir duas vezes na semana, para eu controlar a glicemia
e ver a dosagem certa de insulina. Esses que tém disposicdo, que
querem cuidar, eu ajudo, eu dou atengdo. Nio que eu ndo dé aos
outros, mas esses sdo especiais (grifo nosso).

Essa médica sempre comegava as consultas das pacientes que
se apresentavam ‘controladas” com um entusiasmado “Parabéns!” e
depois algo como “Sua pressao esta 6tima hoje!”. O restante da consulta
era embalado com sorrisos e gentilezas, piadas e cumplicidades sobre
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o centro de saude, o bairro, a politica local ou até sobre o Nordeste, de
onde ambas geralmente vinham. Essas consultas tendiam a durar um
pouco mais do que aquelas com as pacientes do segundo tipo, descrito
a seguir.

Numa das vezes em que estive na sala de acolhimento, uma técnica
em enfermagem media a pressao de um representante farmacéutico. Ele
tinha acabado de entregar sua doagao aos consultérios do posto e parara
ali para papear, jogar seu charme e também, por que nao?, verificar a
pressio do dia. Enquanto operava o esfigmomandmetro, a técnica
me explicou: “A pressao varia muito. Tem os [pacientes] que vém
controlados. Toma o remédio, faz parte do grupo, vem controlar aqui.
A pressao pode controlar. Mas tem também os relaxados, os relapsos.
Aqueles com 17 por 9, 16 por 9”. De repente, ela parou de falar e todos
rimos. O exemplo coincidia com o resultado que ela via no aparelho
ao redor do brago do vendedor. Quando retomou o folego, continuou,
sem perder a chance de mencionar a “teoria da cadeira” Parecia ja
ndo falar para mim, mas ao representante farmacéutico rapidamente
transformado em paciente: “A pressdo varia para os que sao relapsos.
Tem que controlar a comida, o remédio, fazer exercicio, viu?”.

Na Guariroba, esse tipo de paciente “relaxada’ ou “relapsa” também
erachamada de “destrambelhada’, “descompensada’, “descontrolada” ou,
como Calvo-Gonzalez também encontrou em Salvador (BA), “rebelde”
(2011). Como também notaram Cyrino et al., no Brasil tem sido comum
“as profissionais estabelecerem um julgamento moral a respeito da ndo
obediéncia (ndo adesdo) e, assim, rotular tal pacientes como dificeis
ou inadequadas” (2009, p. 95, grifo nosso). Rose (1999), pensando em
outros cenarios (como o mundo da cidade ou do trabalho), lembra que,
nos tempos atuais, as praticas de governo na Inglaterra tendem a

[...] designar uma moradora de rua como alguém que aprecia
dormir em lugares dsperos — como se a falta de acomodacéo fosse
uma escolha de estilo de vida ou um sintoma de uma patologia.
A pessoa desempregada agora é oficialmente designada como
“‘qQuem procura trabalho”, um termo que coloca o problema
firmemente dentro do modo de vida do individuo (p. 254).

Sugiro que a pessoa que convivia com “problemas de pressao”
vinha sendo percebida, mais e mais, como uma “paciente des/controlada’,
conforme sua capacidade de gerenciar seus niveis pressoricos. Aquelas
que ndo honravam a obrigagdo de se manterem saudaveis (ROSE, 1999,
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p. 255) tenderiam a ser submetidas a essas novas praticas de abjecdo cada
vez mais eficientes. “A saude, compreendida como um imperativo para
o self e para os outros, para maximizar as forgas vitais e potencialidades
do corpo vivo, tem se tornado um elemento chave no regime ético
contemporaneo’ (ROSE, 1999, p. 23).

Além das medigoes e registros pressoricos, alegorias poderiam
ajudar as funcionarias nesse esfor¢o classificatério das pacientes. Uma
enfermeira contou que uma médica que ali trabalhou por um tempo
“costumava desenhar umas carinhas na capa do prontuario. Um sorriso
para cima era para lembrar que aquele ali era um paciente sorridente,
bom astral. Um sorriso para baixo era o reclamio, o briguento”.
As smiley faces, similares aos emoticons ou emojis, eram a explicitagdo
iconica da tipologia de pacientes que venho descrevendo. O desenho
ajudaria a produzir a sintese: a “paciente com pressdo destrambelhada”
poderia virar, simplesmente, a “paciente destrambelhada” e, quando
uma funcionaria batesse o olho naquela carinha de muxoxo desenhada
na capa do prontudrio, simplesmente pensaria: “vou atender uma
destrambelhada” Eram termos muito diferentes, que, aos poucos, iam
se amalgamando. Equipamentos, niumeros e rabiscos, todos ajudavam a
construir esse mundo social dos “problemas de pressao”. Além disso, era
possivel reconhecer os dois tipos de pacientes a olho nu: “Da para bater
o olho e ja saber. Os obesos, os gordinhos e também aqueles que chegam
aqui ofegantes a gente ja sabe que sdo hipertensos’, disse-me certa feita
uma médica. Aos poucos, o olho experiente passava dos aparelhos
de medir e dos exames laboratoriais, dos escritos e desenhos até as
informagdes fenotipicas para classificar as pacientes e, como mostrarei
a seguir, decidir como (des)trata-las.

Ademais, como a “falta de controle” associava-se com alguma
facilidade a “falta de entendimento”, depois a “falta de escolaridade” e,
finalmente, a “pobreza’, as funciondrias pareciam nao achar importante
repassar explicagdoes muito detalhadas as pacientes. A imagem construida
sobre o “outro” ia orientando o tipo de relagao estabelecida com ele,
bem como, naquela instituigdo de saiude, o tipo de medicina que lhe
seria oferecido. Notamos como, no posto de satude, as médicas falavam
de modo diferente com as pacientes e conosco, enquanto pesquisadoras.
Quando estavamos dentro do consultério, uma das clinicas interrompia
a consulta, virava-se para onde estivéssemos sentadas e passava a um
mondlogodidaticodirigidoands. Paulo Coutinho,umdos pesquisadores,
chamou esse modo narrativo de “aula’, ja que a médica explicava com
termos técnicos complicados o mecanismo de entupimento das veias ou
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do coragdo. Em primeiro lugar, estava por dividir o consultério ao meio,
objetificando a paciente, ao falar sobre ela sem considera-la no assunto
e nos incluindo automaticamente no mundo simbélico da biomedicina
(ainda que também nos colocasse no lugar de também precisarmos
ser instruidas sobre medicina). Em segundo lugar, estava por formular
reclamagoes e desabafos sobre o comportamento inapropriado
daquela paciente “relaxada’, que se encontrava no consultério. Por fim,
“[supunha] que o usuario, tendo poucas informagdes sobre os saberes
médicos, pouco precisar([ia] saber sobre ‘sua doenca e seu tratamento”
(MACHADO, 2003, p. 13) e esperava encontrar em nds uma audiéncia
que talvez entendesse seu palavreio. Ainda assim, parecia ter a inten¢do
de se comunicar com essa paciente de modo indireto, ao dar-lhe uma
bronca utilizando o “conhecimento competente” e arregimentando
pares (isto é, nos, pesquisadoras) nesse sentido.

Assim, Boltanski, em seu estudo hoje classico (2004), e Faizang
(2010), mais recentemente, mostraram que “a informacgao é oferecida
de modos diferentes, conforme a categoria sociocultural da paciente”
(2010, p. 107) — mas também, acrescento, conforme o lugar em que
essa paciente era colocada dentro da logica da dadiva. Subestimava-se
a capacidade de compreensédo dessa paciente por conta de sua condi¢do
de idade e de classe, e, sobretudo, por ter interrompido o ciclo de
dadivas, chegar “15 por 10” e ser legendada como “rebelde”, a equipe
ficava desestimulada em continuar investindo nessa relagdo. Supunham
que ndo valia a pena, ndo haveria retorno e, assim, os servi¢os de saude
iam sendo distribuidos de modo desigual, priorizando quem ja estava
“controlada” e era “especial”. Talvez por isso as consultas fossem tdo
rapidas: era um encontro para comunicar um recado (de modo simples,
pausado e as vezes até em voz mais alta) sobre parte do corpo adoentado
e, caso necessario, aplicar uma bronca. Nao parecia haver a oportunidade
para desenvolver uma explicacio detalhada e personalizada, uma
possibilidade de trocar informagoes e estratégias mutuas sobre como
“controlar” aquela pressao teimosa. Nas palavras de Machado (2003),

O médico, enquanto figura e categoria generalizada, parece
ter pouca cumplicidade identitdria com o paciente das classes
populares, e, assim o trata como um outro, no sentido da diferenca
matematica de “menos”. Neles parece pouco se reconhecer, de
tal modo que a dadiva pode ser feita de forma mais restrita,
ndo através do didlogo, mas apenas pelo ato do procedimento
médico sobre a parte do corpo “doente” (p. 13).
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Em geral, a pratica das “aulas” dentro do consultério deixava
muito claro como, para aquela médica, valia mais a pena destinar
explicagbes pormenorizadas a um publico tido por ela como mais
<« . » <« » . . . . ’ .
sabido” e “estudado” - e, assim, mais parecido e mais cimplice. Eu ficava
absolutamente constrangida, porque se faziam evidentes as hierarquias
que embalavam aquela relacao terapéutica - bem como todas as outras
relagdes que ali dentro se estabeleciam, inclusive a de pesquisa.

4.1 “Especiais” ou “relapsos”: bonificagao ou
penalizacao

Eram muitas as formas de reconhecer e estimular aquela paciente
“especial” e, de outro lado, penalizar a “relaxada” Eu notava isso,
particularmente, nos encaminhamentos que surgiam nos consultorios.
A paciente “12 por 8”, tida como “ideal’, poderia ganhar amostras gratis
de remédios tidos como mais “eficientes” (menos “perigosos” e mais
“sadios”); poderia ter suspensos alguns itens da receita, bem como seus
efeitos colaterais e o raio de circulagio pela cidade para encontra-los;
poderia ter liberada parte da dieta alimentar; e poderia receber sugestoes
de atividades e eventos que o centro de saude estivesse promovendo. Ja a
paciente “17 por 9” recebia o contrério: receitas mais longas e com mais
remédios para os novos problemas identificados (colesterol, gordura do
figado, insdnia, nervoso); itinerdrios mais distantes para conseguir ou
comprar medicamentos; e encaminhamentos para médicas especialistas
(nutricionistas, endocrinologistas, cardiologistas). A Dona Sandra,
que desde o ano anterior vinha com uma “pressdo descontrolada’, a
médica disse: “Ndo vou aumentar o remédio da pressdo. Quero que
vocé perca peso. Se vocé perder, posso até suspender o remédio. Coisa
chata é tomar remédio, ndo é?2”. Ao final de uma consulta observada pela
pesquisadora da equipe Fabiana Oliveira, uma médica lembrou outro
paciente “rebelde” sobre a “teoria da cadeira” e lhe entregou um pedido
de exame de prostata, alegando simplesmente que ja atingira a idade
recomendada. Receitas mais longas, exames invasivos e menos simpatia
pareciam ser algumas das penalizagdes as pacientes “descompensadas”

Uma reagdo comum das equipes a esse tltimo tipo de paciente
era o “castigo’, um termo da esfera crista, ou a “bronca’, tdo familiar
ao mundo da infancia. O “castigo” poderia ser deixar a paciente ser
atendida por ultimo no dia do grupo, transferi-la para o grupo do
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médico “ignorante’,
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passar um remédio que fosse raro nas farmacias

publicas e caro nas privadas, “tirar” os alimentos favoritos. Ja a “bronca”
vinha ao final da consulta. Uma enfermeira ponderou:

A gente faz de tudo para ndo deixar o paciente solto. Se nio, ele
corre para o pronto socorro. Se a gente solta, ele descompensa.
Se for cortado [do “grupo’], ele acaba voltando e a gente poe na
lista de espera. A gente ndo deixa solto. A gente sempre fala que
eles tém que fazer o controle. Se ndo estd bom, a gente da aquela
brigadinha para valorizar, sabe?”.

Poderiam lembrar o que poderia acontecer caso os “pés da
cadeira” se mantivessem instaveis. Uma técnica de enfermagem disse,
na linguagem do risco:

Eu facgo terrorismo mesmo. Eu falo assim: “Néo tem problema
ndo controlar, ndo” E depois pergunto: “O senhor tem um
filho, assim, bem forte?”. Eles acham graca na minha pergunta,
respondem que sim ou que ndo, depende da familia. Ai eu
digo: “O importante é ter um filho bem forte para dar banho
neles depois, para colocar para ir no banheiro, porque, se ndo
controlar, depois da derrame e fica ai, tudo dependente de filho”
Eu falo mesmo, para ver se muda.

Logo apds a saida de um paciente, o médico disse para Ana Clara
Damasio e Paulo Coutinho, que em dupla observavam as consultas
daquela manha: “Esse é relaxado. Esse dai ndo adianta explicar. Ele
ndo fala a verdade e esta caminhando para a diabete. S6 vai se cuidar
quando tiver um infarto ou um derrame”. Estava resignado, perdera
o entusiasmo de transforma-lo em um paciente “especial’, e concluiu:
“Paciente hoje em dia nao escuta o médico”. Pires e Mussi lembram que

[...] os profissionais de satide, embora reconhe¢am que a mudancga
de comportamento seja importante para detectar, melhorar e
minimizar possiveis problemas de saude, muitas vezes ndo sabem
como fazé-lo. E comum serem utilizados métodos baseados na

4

Duas classificagdes eram utilizadas pelas pacientes nesse centro de satide de modo
bastante nitido e comum. Haviam os “bons médicos’, que era amaveis, conversadores,
bem-humorados e respeitadores e havia os “médicos ignorantes’, que “ndo olhavam
no rosto do paciente”, que atendiam em dois minutos, que ndo explicavam sobre
o adoecimento nem os medicamentos. Para uma discussdo mais aprofundada e
contextualizada, cf. Fleischer (no prelo).
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coerc¢io ou ainda na tentativa de transferéncia de conhecimentos,
como de um recipiente para outro, aguardando que, a partir dai,
o0 outro reaja com mudancas automaticas e imediatas. No lugar
da informagio, a ameaca; no lugar da educagio, a proibicio.
Sob tais métodos ndo conseguem conquistar aliados, apenas
transferem responsabilidades (2009, p. 233).

A produgdo dos valores presséricos também oferecia uma
forma de tratar as pacientes diferentemente. Segundo Hartland, os
fabricantes do aparelho automatico reforcam que esse tipo elimina o
viés do observador, ja que era possivel “usa[r] o mesmo procedimento
em todo caso” (1996, p. 82). Por outro lado, a autora notou que as
instru¢des do aparelho manual eram interpretadas e seguidas de modo
diferente, produzindo uma “ampla variagdo de resultados” mesmo
entre profissionais de saude experientes (1996, p. 81). Ali no centro de
saude, a0 que me parece, a possibilidade de variagdo de resultados era
reconhecida e utilizada idiossincraticamente pela equipe. Por exemplo,
vi pacientes que chegavam atrasadas para o “grupo” serem medidas
sem que tivessem tido a chance para sentar e descansar, fazendo com
que os indices pressdricos fossem propositalmente registrados como
altos. Isso contribuiria para que fossem repreendidas pela médica,
uma vez dentro do consultério, ao passo que as pessoas que haviam
esperado pacientemente no corredor de espera, sem bater na porta
da sala de acolhimento, poderiam estar com a pressdo em “14,5 por
11” e a técnica de enfermagem anunciaria apenas o numero da sistole
arredondado para baixo, “14”. Pareceria menos grave para a paciente e
também para a médica que a atendesse.

Machado, que também pesquisou as relagdes entre equipes e
usudrios dentro de instituigdes hospitalares publicas no DF e a qual
sou tributdria para conseguir avangar a discussdo aqui empreendida,
ajuda a entender a ndo excepcionalidade desse cendrio que encontrei
na Guariroba:

A invocagdo que aqui fago do modelo da dadiva como um dos
principios de organizagio social, apontado de forma brilhante
por Mauss (1974), é clara. A novidade que trago é a de que este
principio pode se realizar tanto na sua positividade quanto na
sua negatividade, onde se realiza através das formas de conflito
exatamente estruturadas a partir do modelo positivo de
circulagdodedadivas. [...] O modelo maussiano dareciprocidade
permite pensar, a0 mesmo tempo, a conflitualidade (ver, neste
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sentido Boileau, 1995) e a circulagdo positiva de expectativas,
e, também, simultaneamente o exercicio de regras de prestigio
e de direitos (2003, p. 7).

A autoraesta falando de uma “circulagdo negativa dareciprocidade
de formas de prestigio” onde a “produgdo das barreiras invisiveis é o
sintoma da circulagdo de dons que se realiza na negatividade” (p. 8).
Quer dizer, as portas trancadas, as broncas e castigos, as penalizagdes na
forma de receitas mais longas eram todas expressoes dessas “barreiras
invisiveis” que as pacientes recebiam por parte das equipes. E, como
uma contraparte inesperada pelas equipes, ainda que claramente
numa continua circulagio de dadivas, a “pressio descontrolada”, a
agressividade e frustragdo, a boataria sobre o “médico ignorante’, a
migracao definitiva para outro centro de satide eram todas praticadas por
parte das pacientes que passavam, mais e mais, a “cagar os seus direitos”.
Como Machado lembra, felizmente, “muitos usudrios insist[iam] nos
seus saberes e direitos” (p. 8).

5 E quando a maioria esta “controlada”

Um dado, contudo, me causou particular surpresa. Em 2014,
nossa equipe teve a oportunidade de assistir a 127 consultas oferecidas
as “pacientes da pressdo”. Se aquele centro de satde tinha cerca 800

<« . » . .
pessoas “hipertensas” cadastradas, sugiro que, desse total, tivemos
contato com cerca de 15% — portanto, um montante representativo.
Com base nos resultados numéricos que eram anunciados assim
que a consulta comegava, parece que as médicas consideravam que

~ . <« » . <« »
a pressao arterial “normal” poderia ser algo em torno de “11 por 7,
“12 por 8” ou “13 por 9”. Averiguamos que dois tercos dessas 127
pacientes estavam com a pressdo “normotensa’ (COUTINHO, 2015).
Quer dizer, a grande maioria das pacientes estava “controlada” e ndo
era necessariamente, como a equipe gostava de repetir, um publico
“relaxado” quanto a dieta, ao medicamento ou ao exercicio fisico.’

5 E claro que esse dado tem, pelo menos, dois bias: pode ser que tivemos uma enorme
sorte em conhecer 15% de pacientes especialmente regradas e que, no dia a dia,
essa ndo fosse a realidade enfrentada pelas equipes, ou pode ser que esse grupo
estivesse “controlado” naquela ocasido em que as conhecemos (conforme as taticas
de “autocontrole” que detalhei acima), mas, nas demais consultas, comum mesmo
era estarem “fora da linha”.
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Ainda assim, as funcionarias se referiam as “hipertensas” como sendo,
em geral, “descontroladas”, “teimosas”, “rebeldes” e até, como comentei
acima, “burras” A imagem de uma minoria “descontrolada” (o ter¢o
que estivesse muito acima de “13 por 9”) era utilizada para se referir
a maioria “controlada’, criando e mantendo um estigma sobre todo
o conjunto de “pacientes de cartdo”. Assim, ficava-me claro que esse
idioma do “controle”, com suas teorias, praticas e penalizagdes, tinha
intencédo e alcance muito mais amplos do que somente a HAS.
Também era esperado que essas senhoras adoecidas fossem
assiduas no “grupo do HIPERDIA”, mantivessem uma vida “tranquila”
e sem “preocupagoes’, contassem com cuidadoras familiares dedicadas,
participassem das atividades de sociabilidade de idosas e demonstrassem
sua gratiddo por receber aten¢ao tdo generosa do Estado. A “pressdo”
ndo era somente um problema de saide, mas um idioma sobre varios
assuntos. O “controle” nao era somente uma tecnologia biomédica,
mas uma ferramenta de disciplina dos corpos e das subjetividades. O
encontro dessas duas realidades, na figura do “controle da pressdo’,
inspirava essa politica publica a ser compreendida como um “dom” que
“desenvolveria” e faria “evoluir” seus envolvidos, tanto quem ensinava
sobre essa terapéutica quanto quem deveria aprender sobre ela.
“Controlar a pressao” ndo era, como eu notava as pessoas
comentarem, apenas uma forma de proporcionar bem-estar e evitar
o temido “derrame” e suas consequéncias incapacitantes (BATISTA,
2014). Havia muito mais em jogo. Apresentar publicamente a
“pressdao controlada” era uma demonstra¢do da aceitacdo de um
ideal de “saude”, “idosa’, “cidadd”, “usudria do SUS”. Era um esforco
em deixar de ser uma “pobre, velha e ignorante migrante nordestina
que morava na Ceildndia>> A promessa, se os passos do “controle”
fossem rigorosamente seguidos, era se tornar uma “idosa sabida,
saudavel e responsavel por sua doenca crénica ali na capital federal
de uma nag¢do chamada Brasil”> Como resumiu Rose (2007), “os
individuos devem exercitar a prudéncia biolégica para seu préprio
bem, para o bem de suas familias, de sua linhagem e de sua nagdo
como um todo” (p. 24, grifo nosso). Por isso, atentar para as
imagens evocadas no centro de saude sobre essa clientela e para
os procedimentos corriqueiros de medi¢do, consulta e prescricdo
me ajudava a entender como o “controle”, acima de tudo, moral se
tornava uma politica importante nesse contexto das ditas “hipertensas
carentes”. As tecnologias de escrutinio implicavam muito mais do
que a producdo de nimeros (ROSE, 2007, p. 16-17). Concentravam e
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otimizavam inten¢des muito mais amplas. Como diriam Nations et al.,
que também pesquisaram doengas cardiovasculares, “controlar’ a
pressdo vai além de monitorar os niveis de pressdo diastdlica e sistolica.
Quer dizer ‘controlar’ a vida das idosas!” (2011, p. S386).

Segundo Nikolas Rose, nessa virada de século, temos passado
de uma “sociedade da disciplina’, centralizada, institucionalizada e
panoptica, como descrito por Michel Foucault, para uma “sociedade do
controle”, como retratada por Gilles Deleuze:

Nas sociedades da disciplina, era uma questdo de procissio de
uma institui¢do disciplinadora para outra - escola, barricadas,
fabrica... - cada uma procurando moldar a conduta ao inscrever
competéncias corporais e comportamentais duradoras e
persistindo praticas de autoescrutinio e autolimita¢do sobre a
alma. Sociedades de controle sdo sobre a modulagdo constante
e interminével, na qual a modulagio acontece dentro dos fluxos
e transa¢Oes entre as forcas e capacidades do sujeito humano
e as praticas de que ele ou ela participa. A pessoa estd sempre
em continuo treinamento, aprendizado vitalicio, monitoramento
persistente da satide e intermindvel manejo do risco. O controle
ndo é centralizado, mas disperso (ROSE, 1999, p. 234, grifo nosso).

E bom lembrar, entio, que os ensinamentos da “teoria da cadeira”,
essa vertente de disciplinamento da subjetividade, transpassavam os
consultdrios do centro de satide. Em casa e na rua, parentes e vizinhas
continuavam atentas aos comportamentos das pessoas “hipertensas’,
reproduzindo escrutinio e cobranga sobre o que comiam e tomavam.
Em outras institui¢des, ndo necessariamente ligadas a “saude’, como
escolas, locais de trabalho, estagdes de metro, assumiam “as fungoes de
controle social preventivo” que, por tanto tempo, tinham sido exclusivas
do Estado, pelas maos de suas funcionarias publicas da satude. Por isso
era tdo facil encontrar esfigmomandmetros ou discutir sobre a pressio
nesses outros lugares, ou mesmo encontrar tantas cuidadoras, as
voltas com seus familiares com sequelas graves de crises pressoricas,
escondendo comidas proscritas, criando rotinas muito estritas de
consumo dos medicamentos, acompanhando-os ativa e regularmente
as consultas e atividades esportivas.

“Controlar” significava, na pratica, “lembrar”, “imprensar”,
“dedar” e até “brigar”, verbos que eu vi tantas vezes serem usados. Era,
a cada refeicao ou a cada festa de familia, “encher o saco” e “viver no
pé” do outro, seja marido, esposa, filho ou vizinha adoentada. Por um
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lado, por mais incomodo que fosse para a pessoa “hipertensa’, essa
distribui¢do de responsabilidades sobre os “problemas de pressao”
poderia ser vista como uma expressiao positiva de uma ampla
distribui¢do do cuidado, que evitaria tornar a adoecida solitaria ou
sobrecarregada. Também poderia ser vista como uma crescente
autonomizagdo das instituicdes oficiais por parte da paciente e de
seus circulos de apoio, admitindo que muito do cuidado da “pressao”
ja acontecia e deveria continuar acontecendo no espago doméstico.
Essa perspectiva provocaria o “modelo médico tradicional”, no qual
a medica é “responsavel por diagnosticar a doenga, decidir a respeito
do tratamento adequado e garantir que este seja conduzido como
prescrito’ (ANDERSON, 1995, p. 412). Assumir as decisdes sobre seu
“problema de pressdo” seria rever a médica como tnico personagem
“ativo, poderoso, conhecedor e em controle do processo de cuidado”
(p- 413) bem como rever a paciente como sujeito “passivo, receptor,
obediente e dependente do conhecimento e boa vontade do médico”
(p- 413). Autonomia e empoderamento, termos tdo em voga no SUS
atualmente, fariam frente a paternalizacdo e miseribilizagdo que eu
notava serem distribuidas com tanta forca no centro de saude. As
pessoas poderiam, assim, de fato assumir a seu modo a medi¢ao, a
mediacdo e também a remediagdo de sua “pressao alta”

Por outro lado, contudo, essa “prudéncia biolégica” (ROSE,
2007) e essa assungdo decisoria poderiam ter outros significados. Talvez
as pessoas so estariam a cargo daquilo que as autoridades biomédicas
julgassem apropriado, isto ¢, estariam a “conduzir suas vidas soba sombra
da autoridade biomédica se devem ser responsaveis” (ROSE, 2007,
p.75). Emrelagdoas cuidadoras, ao observarem e delatarem suas parentes
e vizinhas “rebeldes”, em suas casas ou ao lhes acompanharem nos
consultdrios, retiravam-lhes por¢oes de respeitabilidade. Sociabilidade
em bancarrota, subjetividade em xeque. Essas cuidadoras em casa e pela
vizinhanga, em geral mais novas do que as adoecidas, reproduziam as
mesmas taticas de invalidagao e paternalismo que eu notara no centro
de saude, num processo de autorizagdo das cuidadoras e, ao mesmo
tempo, de infantilizagdo e desautonomizagdo das adoecidas. Estariam
contribuindo, portanto, para o projeto maior de “controle da vida” dos
sujeitos idosos, como lembraram Nations et al. (2011).

Além disso, talvez a ideia de “responsabilizagdo” poderia ser até
perigosa, ao considerar que as pessoas quase nunca tinham acesso a
todas as informagdes necessarias para tomar as decisdes acertadas.
Por isso, Mol (2008) sugere que o idedrio da “escolha” por parte das
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pacientes esteja superestimado. Essa superresponsabilizagdo poderia,
por exemplo, deixar pacientes desamparadas sem encontrarem
consultas imediatas nos momentos de efeitos colaterais dos
medicamentos, “crises” da pressdo, duvidas sobre como agir. Esse
quadro poderia se acirrar no cendrio brasileiro, em que infelizmente é
tdo comum a “cultura da falta” nos servicos de satde, a concentragio
de “conhecimento competente” na esfera das autoridades biomédicas
e o ainda incipiente “ativismo de pacientes” ou a protecdo dos
“direitos do consumidor” da satide. A responsabilizacdo da adoecida
poderia ser ilusoria ou, numa medida mais extrema, enganosa, ja
que implicaria uma progressiva desresponsabilizacio por parte da
biomedicina de Estado. Aqui, tendo a concordar com Annemarie Mol
(2008), que sugere nao romantizarmos as ideias de escolha, autonomia
e empoderamento em rela¢ao ao cuidado com a propria saude.

6 Consideracoes finais

Diante do exposto, outro modo de se relacionar com essas
adoecidas parecia ser necessario. Era isso que as pessoas da Guariroba
me ensinavam. Como Cyrino et al. sugerem a partir do caso da
diabetes, os nimeros - e a consequente tipologia moral entre “especiais”
e “relaxados” - eram insuficientes como pratica de cuidado. Mais
flexibilidade nas praticas de cuidado e mais compreensao das condigdes
especificas de cada paciente parecem ser necessarias:

Wolpert e Anderson (2001) reconhecem que, se o controle
rigoroso da glicemia é tido como o principal objetivo do cuidado,
isso acaba por transmitir as pacientes (de modo implicito) a
ideia de que o bom controle consiste em um tipo de controle
em que flexibilidade e a possibilidade de tomar decisoes dentro
do cuidado da diabetes é abandonado. Isso significa deixar que
a vida seja controlada pela doenga, i.e., a diabetes. Isso porque o
foco do cuidado de tais pacientes e consequentemente o foco de
suas vidas serd organizado ao redor da rotina de medir os niveis
glicémicos, as doses de insulina e a quantidade de administragoes
[do remédio] por dia etc. Ao tentar superar tal foco, esses autores
recomendaram que a orienta¢do dada as pacientes deve incluir o
reconhecimento das ferramentas disponiveis para o automanejo
como formas de expandir aliberdade e a autonomia das pacientes
dentro de suas vidas didrias. A mensagem implicita é de que o
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bom controle sobre a diabetes pode ser alcangado sem deixar
que isso domine a vida. Assim, o autocuidado e o automanejo
devem ser performados de modo flexivel, para que as pacientes
possam adaptar o tratamento as demandas de suas rotinas diarias
(CYRINO et al., 2009, p. 99, grifo nosso).

Nesse sentido, a logica da daddiva e as legendas moralizantes nao
necessariamente ajudavam para ampliar a adesdo a “teoria da cadeira”.
Estar “descontrolada’, ser penalizada com mais medicamentos, ter
dificuldade de consumir tamanha receita, faltar as “reunides do grupo”
para evitar ser vista com indices pressoricos altos eram todos aspectos
que contribuiriam, como algumas enfermeiras percebiam, para que
essa paciente ficasse “solta” e talvez ainda mais “descontrolada”. Era uma
cadeia de condicionalidades que, muitas vezes, criava mais risco do que
protecdo a saide dessas pessoas. Investia-se nas pacientes “especiais’,
que ja estavam convertidas ao “estilo de vida do hipertenso’, ao passo
que se dava menos tempo, simpatia e atengdo as “relaxadas’, que, nesse
processo ciclico, dificilmente sairiam dessa situa¢ao. No fim das contas,
o “controle”, ao estabelecer objetivos numéricos e exiguos, “incentivava
sistemas de adesdo completa que criava novas formas de risco para as
pacientes, quer dizer, o risco de exclusao” (OLDANTI, 2010, p. 223).
Nesse sentido, “a tecnologia diagnostica na verdade cria diferengas
sociais e agrupamentos sociais” (WHYTE, 2012, p. 10). O problema dos
impetos de classificagdo e organizagdo, com base no uso da tecnologia
biomédica, era como as tipologias iam criando distingdes entre as
pacientes e, a partir dai, os servicos iam sendo oferecidos de modo nio
apenas diferente, mas desigual. Whyte continua:

as abordagens de biopoder ndo estdo geralmente preocupadas
com a agdo politica explicita e os debates sobre justiga social.
De outra forma, elas apontam para a formagdo muito mais sutil
da subjetividade, de pressupostos de pratica corporal e atengéo.
Conhecimento, tecnologias e controle siao palavras de ordem
(2009, p. 10).

Medir, registrar, classificar eram praticas que estavam sendo usadas
ndo apenas como instrumentos de controle da patologia, mas também
da paciente (ANDERSEN; WHYTE, 2014), e, como estou tentando
argumentar ao longo desse capitulo, o mais grave era “a assisténcia
nio [ser] um direito, mas uma condi¢do frente a demonstragio de
aprimoramento moral” (ROSE, 1999, p. 267).
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A expectativa de algumas pacientes, contudo, parecia ser
outra. Dentro da légica da dadiva, ao “rivalizarem em generosidade”
(CAILLE, 2014), o equilibrio almejado idealmente “nem sempre é
possivel, como nem sempre é desejavel”. Quando o “12 por 8” passava a
ser um “contradom” encapsulado num contexto de “ajuda’, benevoléncia
e hierarquia - conflitando cada vez mais com igualdade e direitos —, mais
tensas se tornavam as relagdes dentro daquele postinho e mais claro me
ficava aquele espago como uma “zona de fronteira” (MATTINGLY etal.,
2006). Caillé lembra que a dadiva é um “operador de reconhecimento”
entre sujeitos que tém possibilidade de participar do circulo de trocas
(2014, p. 54). Porém, “aquele que se revela incapaz de retribuir se anula
como sujeito e fica sob o dominio do doador” (p. 55). Refraseando Caillé,
eu diria mais: aquele que é revelado como incapaz de retribuir, porque
tido como velho, analfabeto ou pobre demais, é anulado como sujeito e
fica sob o dominio do doador. Mais grave ainda, nesse cenario em que
pesquisei, era, mesmo havendo uma ampla maioria de pacientes com a
“pressao controlada’, conforme apuramos nos consultérios, ainda assim
imperar uma pratica estigmatizante com repercussdes penalizadoras.
Esse quadro lembrava as pacientes de sua condi¢cdo rebaixada e
subalterna no sistema de prestigio local, mantendo-as continuamente
endividadas no sistema de trocas e cada vez mais silenciadas como
sujeitos geradores de “conhecimento competente” sobre os “problemas
de pressao”. Diante de tantas alusoes a ideias como “crianca’, “incapaz’,
“bronca” e “castigo’, sugiro, na linha de Anderson, que

[...] uma relagdo pai-filho é inapropriada para o cuidado adulto
[do problema de pressdo] e que seja substituido por uma relagdo
adulto-adulto. Essa relacio deve ser caracterizada pela compaixao,
preocupacdo e pelo desejo genuino por parte da profissional de
satde em ser 1til a paciente (1995, p. 414, grifo nosso).

Tenho tentado mostrar como as experiéncias com doencas
compridas, que iam se burilando ao longo de décadas, vinham pouco
a pouco sendo transformadas em um “conhecimento competente” por
essas pessoas. Em compasso com a literatura sobre a participa¢do dessas
pessoas como “pacientes” no século XXI (ANDERSON, 1995; CYRINO
et al., 2009; TOWLE, 2016; MATTINGLY et al., 2006; NATIONS et
al., 2007), essas experiéncias tinham grande chance de paulatinamente
reverter a anulagdo desses sujeitos, reequilibrando as relagées que
precisavam manter com suas cuidadoras, sobretudo aquelas cuidadoras
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oficiais encontradas no SUS. Essas pessoas nao se viam como
recebedoras de uma dadiva especial e escassa, pela qual muito esfor¢o
deveria ser feito. Viam-se como cidadas dignatarias de receber servigos
de qualidade em um centro de saide e em tantas outras institui¢oes
publicas ou privadas ao redor da cidade. As pacientes ndo apreciavam
que as consultas fossem apenas duas vezes ao ano, se tanto; nem que
a consulta durasse poucos minutos, sem que fosse possivel falar do
“problema de pressdo” de modo mais complexo e extensivo ou de outros
problemas que percebiam ter claro efeito sobre a pressdo (sobretudo, o
nervoso); nem queriam ser obedientes a voz autoritaria de uma técnica
jovem e sem experiéncia de vida; nem queriam ter que peregrinar ao
redor do Distrito Federal em busca de laboratdrios e medicamentos; nem
serem chamadas de “relapsas” ou “relaxadas” apesar de tantos esfor¢os
por tentar abaixar a “pressdo”. A autoridade de quem vivia e cuidava
diariamente da doenca em casa desestabilizava, pouco a pouco, essa
troca de dadivas negativas (MACHADO, 2003) que eu notei acontecer
naquele centro de satde. Por isso, essas pessoas da Guariroba percebiam
uma gama de outras praticas que precisariam levar adiante para cuidar
- e ndo somente tratar — de sua saide e de sua pressdo. Percebiam
que a contribui¢ao do centro de satide e de suas equipes era limitada.
Essa perspectiva era muito dissonante da ética crista, na forma de
“caridade”, que a equipe tentava oferecer. Diferentes formas de pensar a
causalidade do “problema de pressao’, estratégias menos individualistas
para cuidar da satde, questionamentos sobre os servicos de saude
serem oferecidos como “ajuda’, expectativas do acesso aos servigos
como um direito eram todos aspectos que iam desafiando, aos poucos,
a forma hegemonica de colocar em pratica o “controle” como principal
tecnologia terapéutica da HAS.

Por fim, muitas pacientes se frustravam com os “médicos
ignorantes” e perdiam a confianga em quem as destratava: “Os usudrios
nao s6 demandam atendimento como esperam determinados tipos de
procedimentos, entram em relagdes conflituosas quando nao atendidos,
voltam ou vao a outros hospitais e temem tomar medicamentos se nao
se consideram bem atendidos” (MACHADO, 2003, p. 7). Duvidavam
que uma funciondria que as maltratasse pudesse lhes prescrever algo
“sadio” e, ao evitar toma-lo, era possivel que a “pressdo descompensasse”
e tenderiam a descumprir com a contra-dadiva do “12 por 8”. A maioria
sabia que precisaria procurar solugdes em outros espagos, como servigos
privados, segundas opinides, Ministério Publico, a midia, terapeutas
populares ou remédios caseiros. Por isso, eram realistas e mantinham
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com o postinho uma relagdo minimalista, esperavam receber, por ano, as
duas consultas e, por més, parte dos “remédios da pressao”. Relativizavam
a logica da dadiva, contrariavam a expectativa de fidelizacao a
biomedicina e impacientavam as equipes. De fato, iam entendendo que a
“teoria da cadeira” era uma “obriga¢do” oferecida com ares magnanimos
de “ajuda’, numa relagdo classica de clientelismo, longe de constituir o
que imaginavam como um pleno “servigo publico” e um direito a “satde”
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Negociacoes do corpo: reflexoes
sobre 0 acesso ao aborto legal
em uma maternidade potiguar

Maynara Costa
Rozeli Porto

1 Introducao

O presente trabalho tem por objetivo analisar as representagdes
dos profissionais de saude sobre as praticas de aborto legal, verificando
0s “usos” e “desusos” que esses sujeitos fazem da “obje¢do de consciéncia”
A pesquisa foi realizada em uma maternidade de referéncia com
procedimentos de abortamento legal na capital do Rio Grande do
Norte. Trata-se de uma investigagdo qualitativa, para a qual foram
entrevistados profissionais de saude que compdem o Programa de
Assisténcia as Vitimas de Abuso Sexual (PAVAS) — assistentes sociais,
médicos e psicdlogos —, bem como os outros profissionais envolvidos no
atendimento as mulheres que sofrem violéncia sexual.

O texto se divide em cinco partes: na primeira, discutem-se a
violéncia sexual, o estigma do estupro e a demora no atendimento as
mulheres vitimas de violéncia em busca de atendimento. A segunda
parte discorre sobre a infraestrutura da maternidade pesquisada e a
superlotagdo. No que diz respeito a terceira e a quarta partes, analisa-
se a burocracia imposta as mulheres nesses itinerarios abortivos, os
processos inquisitorios e a violéncia institucional. Por fim, discutem-
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se questoes que envolvem os profissionais de saude ao acionarem a
Objegao de Consciéncia.

A seguir, exibiremos a maneira pela qual se deu a escolha do
nosso campo de pesquisa. Apresentaremos as nossas interlocutoras,
informando como se teceram as formas de contato com as colaboradoras,
expondo, também, como se produziu a constru¢do do compromisso
ético entre pesquisadoras e colaboradoras. Ainda, apontaremos algumas
escolhas quanto a constru¢ao do texto.

2 Costurando os retalhos do fazer
antropolégico

Para esta investiga¢do, baseamo-nos em dados coletados durante
a pesquisa de campo na Maternidade Santa Catarina (Natal/RN),
realizada em diferentes momentos empiricos entre os anos de 2013 e
2016.!

A pesquisa esta ancorada no método qualitativo que faz uso da
observacdo participante (MALINOWSKI, 1978),> combinada com
técnicas metodoldgicas variadas, tais como entrevistas semiestruturadas,
conversas informais e pesquisas na literatura e em dados oficiais
(MOTTA, 2012; TORNQUIST, 2003, 2008; PEDRO, 2003; PORTO,
2009; DINIZ, 2008, 2011, 2014, 2015).

Como indicamos acima, a pesquisa aconteceu no Hospital Doutor
José Pedro Bezerra, Maternidade Santa Catarina. Durante esse periodo,
foram entrevistadas onze profissionais da area da satde, dentre elas
quatro enfermeiras, trés médicas (ginecologistas-obstetras), uma técnica
de enfermagem, duas assistentes sociais e uma psicéloga, que atuam no

Os momentos empiricos foram construidos em duas etapas. A primeira se deu entre
os meses de junho a outubro de 2013 e janeiro a abril de 2014, na qual realizavamos
a pesquisa intitulada “Praticas e representa¢des de Profissionais de Saude relativas
ao aborto legal e suas relagbes com mulheres usudrias do SUS em hospitais/
maternidades no Rio Grande do Norte”. A segunda, entre junho a outubro de 2015
e os meses de janeiro a novembro de 2016, na qual realizdvamos a pesquisa para
produgéo da dissertagao de mestrado intitulada “A via crucis da legalidade: violéncia
sexual, aborto e obje¢do de consciéncia em uma Maternidade Potiguar”. Esses
momentos contaram com a periodicidade de uma a quatro vezes a0 més.

2 A observagao participante descrita pelo paradigma malinowskiano (MALINOWSKI,
1978) surge como um método importante, que, particularmente nesta pesquisa,
serviu como instrumento de produgido e identificagio da distribuicdo de poder
dentro da institui¢ao hospitalar.
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atendimento de pacientes vitimas de violéncia e/ou em busca do aborto
legal. Foi utilizado um roteiro semiestruturado. As entrevistas foram
realizadas face a face, algumas com e outras sem aparelho de audio.

Para a descricdo das nossas interlocutoras, fez-se necessaria a
utilizacdo de pseudonimos para retrata-las (FONSECA, 2007). Também
houve a necessidade de estabelecer um pseudocontrato escrito, que seria
o consentimento informado (Termo de Consentimento Livre Esclarecido,
exigéncia da Resolugdo n° 466/12 — CNS) com as interlocutoras da
pesquisa, a fim de garantir que a sua identidade ndo seria divulgada
em tempo algum, bem como que a pesquisa ndo conteria indicios que
tornassem tal identificagdo possivel.

A primeira relagdo de troca — ap6s conseguirmos autorizagao do
comité de ética — foi revestida por determinados elementos simbdlicos
(SCHWADE, 1992) que se constituiram em vestirmos jalecos e
utilizarmos crachds. Nada mais normativo em uma instituicio de
saude, para a qual o avental branco se caracteriza como um verdadeiro
simbolo da ciéncia. Por mais estranho que tenha parecido ou por mais
criticas que tivéssemos a esse respeito sobre a hegemonia do que é ou
ndo uma “ciéncia’;’ tal fato nos serviu como um verdadeiro aprendizado
em campo. Para além da teoria, compreendemos que, para viver no
espago do outro, é preciso aceitar e respeitar suas regras. Essa foi uma
das primeiras imposi¢oes que nos fizeram quando entramos em campo
no ano de 2013.*

Antes disso, porém, tivemos que vencer as barreiras burocraticas
- foram pilhas e pilhas de papéis, cartas de anuéncia, oficios, cdpia do
projeto, mudancas de gestores institucionais, mudancas de funcionarios,
greves, documentos perdidos pela institui¢do — até que, depois de muitas
idas e vindas, conseguimos autorizagiao do comité de ética em pesquisa.’

Dito isso, destaca-se que, neste cendrio relativo a instituicdo
hospitalar do estado do Rio Grande do Norte, a entrada ao campo e o

* As éreas dos conhecimentos cientificos podem ser separadas em “ciéncias duras”

e “ciéncias moles”, e esses termos sao sindnimos de ‘“ciéncias naturais e exatas” e
“ciéncias humanas e sociais”, respectivamente. Nessa distin¢do, as ciéncias sociais e
humanas ocupam o espago das “ciéncias moles’, uma vez que nossos procedimentos
metodoldgicos, por vezes, admitem evidéncias aneddticas ou ndo sdo matematicas.

A pesquisa a qual me refiro ¢ intitulada “Praticas e representagdes de Profissionais
de Satde relativas ao aborto legal e suas relagdes com mulheres usuarias do SUS
em hospitais/maternidades no Rio Grande do Norte”, coordenada pela Professora
Doutora Rozeli Porto (DAN/PPGAS/UFRN), coautora deste texto.

> Aprovado sob o CAAE n° 36085913.4.0000.5537.
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acesso aos profissionais de satde implicaram trés grandes dificuldades:
1) obtengéo para autorizagdo da realizacao da pesquisa; 2) localiza¢ao
de profissionais que estdo envolvidos nos procedimentos relativos a
vitimas de abuso sexual e abortamento legal; 3) problemas relativos a
greve dos servicos publicos de saude. Para que a pesquisa pudesse ser
realizada, houve a necessidade de acionar varios setores da instituicdo
hospitalar (dire¢ao do hospital, da coordena¢ao do PAVAS e do RH) e
do comité de ética da UFRN, conforme comentado.

3 Violéncia sexual, estigma e atendimento

E imperativo observar que, no Brasil, o nimero de mulheres que
sofrem violagdes sexuais tem aumentado em escalas preocupantes.
Segundo os dados do 90 Anudrio Nacional de Seguran¢a Publica
(2014), acontece no pais um estupro a cada 11 minutos, dados efetivos
de mulheres que reportaram a violéncia a autoridades policiais. Em
contrapartida, o mesmo anudrio revela que as mulheres se sentem
mais & vontade em reportar os casos de violéncia em instituigdes
hospitalares, o que ocasiona um aumento dos dados para esse tipo de
violéncia. Acredita-se, entdo, que a cada um minuto uma mulher seja
vitima de estupro no Brasil.

Vera Lucia Vaccari (2001) descreve a violéncia sexual como uma
“violéncia de género’, pois contempla em sua maioria sujeitos que estdo
de algum modo em vulnerabilidade social. Nessa mesma perspectiva, a
antropdloga Lia Zanotta Machado (1999), apds ouvir agressores e vitimas
de violéncia sexual, observou que “de um lado, o ato de estupro é posto
como signo de masculinidade. E em nome da ‘fraqueza masculina, como
se fora do estado derivado da ‘natureza masculina, que a realizacdo do
estupro é relatada pelos estupradores”. Portanto, a ideia do poder e da forca
saneia o estupro, sendo essas caracteristicas primordiais para a existéncia
desse tipo de violéncia, por gerar coer¢des e ameagas, tornando a mulher
um ser marginal, enquanto o homem apenas exerceu uma for¢a “natural’.

Em razao desse delito, o Estado assegura as vitimas de violéncia
sexual atendimento de emergéncia em instituigdo hospitalar. Nessas
instituicdes, devem ser colocados em pratica os protocolos de
atendimento as vitimas, sendo realizada profilaxia® de acordo com

¢ A quimioprofilaxia antirretroviral ndo é indicada em todos os casos de violéncia
sexual. Deve-se pensar na especificidade de cada paciente, haja vista que em muitos
casos os efeitos colaterais sio maiores que os beneficios. A exemplo disso, em casos
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as necessidades e especificidades da violéncia. Todavia, existem
mulheres que, por vergonha’ de carregar qualquer espécie de
estigma (GOFFMAN, 1980) por conta do abuso sofrido, buscam um
atendimento hospitalar tardio,® o que por vezes pode acarretar contagio
com algumas DSTs ou mesmo uma gravidez indesejada. Conforme
uma das médicas entrevistadas, “E, existe um mito muito grande com
essa coisa de estupro, né? Ha uma estigmatiza¢gdo muito grande da
mulher. Ela ndo quer ser estigmatizada como ‘aquela mulher que foi
estuprada’ Entdo, todo o atendimento ¢ dificil, do comeco ao fim é
dificil” (Dra. Vanessa).

Faleiros e Faleiros (2006) observam que “contar para outrem”
seria o primeiro e decisivo passo, que consistiria em revelar fatos acerca
da violéncia sofrida ou que vem sofrendo. Em consonéncia a isso, Santos
(2011) assevera que o receio em informar as circunstancias do abuso
pode estar associado ao medo da rejei¢ao familiar, ao fato de a familia
ndo acreditar em seu relato, por medo de perder os pais ou o parceiro, de
ser expulsa de casa, ou, ainda, pela falta de informacao ou consciéncia
sobre o que é o que seria uma violéncia sexual. Do mesmo modo, o
agressor pode fazer parte do seu ambiente social ou familiar, conforme
explanado por Faundes et al. (2006), o que tornaria mais dificultoso por
parte das mulheres realizar a dentincia ou procurar os servigos de saude.

Se da violéncia sexual resulta gravidez, esta se caracteriza como
exce¢do de permissibilidade & regra penal, ou seja, nesse caso haveria
a permissdo para realizar o abortamento - que chamaremos ao longo
do texto de “aborto legal” —, de acordo com o artigo 128, inciso II, do
Codigo Penal Brasileiro (1940).°

sem a presenca de ejaculacdo ou em casos de sexo oral é prescrito que deve haver
uma avaliagdo individualizada (BRASIL, 2012a).

Lima (2007) fala sobre o siléncio dessas mulheres e o atribui a vergonha, ao medo,
a culpa ou até mesmo a falta de credibilidade quanto ao acolhimento de sua queixa
nos servicos de saude. H4 uma verdadeira dindmica dominante que perpetua a
dificuldade de comunicagio.

Esse atendimento tardio seria caracterizado a partir do sexto dia apds a ocorréncia
da violéncia sexual, pois propiciaria os riscos de gravidez e de DST/HIV, haja vista
que, durante a quimioprofilaxia, ndo haveria a eficicia comprovada da AE e dos ARV.
Logo eles nao sdo prescritos.

® O Cdbdigo Penal (1940) indica duas possibilidades para o chamado aborto necessario
(ou legal) ao longo do artigo 128. Sdo elas: I — se ndo ha outro meio de salvar a
vida da gestante; II - se a gravidez resulta de estupro e o aborto é precedido
de consentimento da gestante ou, quando incapaz, de seu representante legal.
Existe, ainda, a possibilidade de interrupgao da gravidez de feto anencéfalo, texto
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Em razdo disso, no Brasil existem maternidades que sdo refe-
réncias no atendimento a vitimas de violéncia sexual e na realiza¢do
do abortamento legal, tendo em vista que o Ministério da Saude, em
seu manual “Aspectos juridicos do atendimento as vitimas de violéncia
sexual: perguntas e respostas para profissionais de saide” (2011) e na
norma técnica “Atencio humanizada ao abortamento” (2005), informa
que o aborto devera ser realizado em maternidades publicas,'® por ser
a saude um direito de todos e para todos. Além desses manuais, a Lei
no 12.845/2013 determina que as institui¢des hospitalares (publicas)
prestem atendimento multidisciplinar as vitimas de violéncia sexual.
Quanto as medidas descritas na lei, constam a “profilaxia da gravidez”
e o “fornecimento de informagdes as vitimas sobre os direitos legais”

Logo, conforme preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL,
2011), os servicos de referéncia de atendimento a violéncia sexual ndo
visam s6 responder as necessidades médicas, mas, sim, oferecer suporte
social, acompanhamento psicoldgico e orientagdo quanto aos direitos
da vitima. Deduz-se que o servico deve contar com uma instalacio fisica
que garanta privacidade e recursos humanos qualificados, representados
por uma equipe multiprofissional (médicos, psicélogos, assistentes
sociais e enfermeiros), sendo responsabilidade dessa equipe a aprovagdo
ou nao dos casos de interrupgao da gestagao, quando solicitado pelas
mulheres em situa¢ao de violéncia, oferecer suporte psicoldgico e social,
antes e depois da interrupgdo, assim como viabilizar o procedimento,
cumprindo os protocolos recomendados pela norma técnica do
Ministério da Saude (BRASIL, 2005).

Todavia, observa-se que existem apenas 37 servigos de aborto
legal ativos no pais, distribuidos em 20 unidades da Federagao (5 na
regido Norte, 11 no Nordeste, 3 no Centro-Oeste, 6 no Sul e 12 no
Sudeste), porém ainda se percebe que em 7 estados ndo existe servico
ativo (1 na regido Sul, 1 no Centro-Oeste, 2 no Nordeste e 3 no Norte)
(DINIZ et al., 2016, p. 566). Portanto, embora a lei permita o aborto
legal, as mulheres que buscam esse atendimento podem deparar com a
auséncia deste servico, seja porque em alguns estados existe a auséncia

adicionado pela Arguicio de Descumprimento de Preceito Fundamental n°® 54
(ADPF 54). Ressaltamos que nessa pesquisa nos dedicamos apenas a uma dessas
permissibilidades: o aborto legal para vitimas de violéncia sexual.

Vale salientar que apenas a maternidade publica é qualificada para realizar o procedimento
de abortamento legal. Todavia, conforme demonstram Tornquist et al. (2013), Motta
(2013), Dantas Souza e Porto (2013), entre outras, mulheres de camadas sociais abastadas
acabam por procurar clinicas particulares para procedimentos de aborto, legais ou nao.
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deste servico, seja porque ele existe, mas ainda ndo ha atendimento
(PORTO, 2009; DINIZ, 2014; GOMES; MENEZES, 2014).

Dentreasinstituigoesbrasileirasaptasarealizar tais procedimentos
encontra-se a Maternidade Santa Catarina, a qual se apresenta como o
locus deste estudo."

4 Maternidade e superlotacao

A maternidade selecionada para esta investigagao esta localizada
na zona norte da capital potiguar, sendo a segunda maior maternidade
do estado e a institui¢ao de referéncia em partos de alto risco.'* Nesse
hospital, sdo constantes os problemas de infraestrutura e falta de
recursos humanos, devido a sua constante superlotagdo. Em razao disso,
a partir de fevereiro de 2016, o hospital passou a funcionar de maneira
regulada, ou seja, passou-se a atender os pacientes em situa¢ao apenas
de “urgéncia’ e “emergéncia” ou com encaminhamentos de outras
institui¢oes." Tal medida foi adotada para evitar o congestionamento de
pacientes que ndo se enquadrariam nessa classificagdo de risco e, com
isso, desafogar os corredores hospitalares.

Contudo, entre os meses de marco e maio de 2016, ainda era
possivel visualizar pacientes amontoados nos corredores em cadeiras
de plastico, ou, para os que tinham mais sorte, em leitos precariamente
improvisados." A maternidade conta com 88 leitos obstétricos, mas
nesses dias todos estavam lotados: mulheres aguardavam o trabalho
de parto em cadeiras de plastico amontoadas no corredor ha mais de
16 horas; o centro cirurgico estava ocupado com seis pacientes; havia
mais duas mulheres paridas numa sala de parto com mais trés criangas

No Rio Grande do Norte, em Natal, hd duas unidades equipadas para realizar
atendimento as vitimas de violéncia sexual & procura de acolhimento e possivel
abortamento legal: o Hospital Doutor José Pedro Bezerra e a Maternidade Escola
Janudrio Cicco. Nesta funciona o Programa de Atengdo as Mulheres Vitimas de
Agressio Sexual (PROAMA) e naquele funciona o Programa de Atengio as Vitimas
de Violéncia Sexual (PAVAS).

A gestagdo de alto risco é “aquela na qual a vida ou a satide da mae e/ou do feto e/
ou do recém-nascido tém maiores chances de serem atingidas que as da média da
populagio considerada” (CALDEYRO-BARCIA, 1973).

Sobre “urgéncias” e “emergéncias” em hospitais, cf. Giglio-Jacquemot (2005).

4 No dia 29 abril, o hospital teve seu apice de superlotacdo. Esta falta de estrutura
fisica seria apontada como a maior responsavel pelo aumento do risco de infec¢des
hospitalares, segundo uma obstetra a época entrevistada.
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em incubadoras recebendo atendimento como se estivessem em uma
unidade neonatal, e ndo havia como desloca-las para um leito. Nao
havia vaga em outros setores, ndo havia mais cadeiras. Naqueles finais
de abril, a demanda, que ja deveria estar reduzida em razao das novas
medidas adotadas pela instituicdo, aparentava estar mais cadtica que
nunca. Uma enfermeira nos conta que:

Deus me perdoe, mas se tivesse condigdo de botar uma por cima
da outra, isso iria acontecer. Por qué? Porque nido tem como a
gente mandar ninguém embora. Jamais a gente faria isso. [...]
E essa sobrecarga estd muito grande. A gente esti adoecendo. Eu
mesma estou doente, estou me sentindo doente. Pela demanda,
pelo servigo, pela falta de condi¢éo. E a demanda esta aberta.
A classificagdo de risco ndo funciona todos os dias por falta de
funciondrio. S6 estamos aferindo os sinais vitais e deixando o
paciente entrar (Marli, enfermeira).

Essa superlotacao deve-se ao fato de que, apesar de a Maternidade
Santa Catarina ser um hospital de referéncia em alto risco, a maioria dos
partos que chegam a instituigdo caracterizam-se como sendo de baixa
complexidade:"* notadamente, os municipios circunvizinhos nao se
preparam para realizar o parto de suas moradoras. Dados levantados por
nds junto ao arquivo do hospital revelaram que a institui¢ao realiza mais
partos de mulheres de municipios circunvizinhos que de natalenses.'
Uma ginecologista ainda assevera o seguinte:

Aqui a dificuldade niao é nem s6 pra essas pacientes, é pras
pacientes em geral. N6s temos um setor superlotado, um plantao
com poucos profissionais pra atender um alto risco, e juntamente
com o alto risco que nds temos que atender o dia inteiro, nos ndo
temos um tempo disponivel necessario, nem um local especifico
para o atendimento dessas pacientes (Vanessa, médica).

O PAVAS foi formado no ano de 2001. Nessa oportunidade, a
Maternidade Santa Catarina havia sido convidada pelo Ministério

15 Sado considerados partos de baixa complexidade (ou baixo risco) todos aqueles que
nao apresentam fatores geradores de risco gestacional, tanto para o feto como para a
mie (BRASIL, 2012).

6 Os numeros de partos em municipios da Grande Natal foram os seguintes: Ceard-
mirim - 114; Sdo Gongalo do Amarante — 66; Macaiba - 52; ou seja, Ceard-mirim é o
municipio que mais envia partos de baixa complexidade para o Santa Catarina. Esses
dados foram colhidos durante os trés primeiros meses daquele ano.
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da Saude, pela Secretaria de Saude do Rio Grande do Norte e pela
Federagao Brasileira das Associagbes de Ginecologia e Obstetricia
para implantar um programa que atendesse mulheres em situagdo
de violéncia sexual. Ja em 2008 o programa buscou sistematizar os
registros de atendimentos. Avancando, em 2010, houve a implantagio
do protocolo de atengdo a mulher em situagdo de violéncia sexual pelo
programa. Por derradeiro, em 2011, a equipe do Ministério da Saude
iniciou um processo de capacitagao com a equipe, com a intengdo de
implementar um ambulatério para acompanhamento de mulheres em
situagdo de violéncia sexual, atendidas na emergéncia.

A equipe do PAVAS ¢ que detém o controle'” de medicamentos
para profilaxia de DSTs virais e ndo virais e da anticoncep¢do de
emergéncia, mediagdo de notificagdo compulsoria, registros e atualizagido
de protocolos. Destaca-se que a equipe multiprofissional é acionada
apenas em ocasides envolvendo o atendimento a mulheres em situagédo
de violéncia sexual.'® Também cabe ao PAVAS: 1) aprovar ou nio os
casos de interrup¢ao da gesta¢do, quando solicitados pelas mulheres
em situagdo de violéncia; 2) oferecer suporte psicologico e social;
3) viabilizar o procedimento, cumprindo os protocolos recomendados
pela norma técnica. Consoante essas praticas de controle, Bispo e Souza
(2007) afirmam que “A mulher torna-se propriedade da equipe de saude.
Todos tém controle sobre seu corpo’, conduta esta que despersonaliza e
retira qualquer projeto pessoal desses sujeitos (ORTNER, 2007).

Portanto, ¢ dentro dessa realidade de falta de infraestrutura e
recursos humanos que funciona o PAVAS, o qual segue um protocolo
multidisciplinar'® (profissionais da psicologia, da assisténcia social, da
medicina e da enfermagem) e o seguimento ambulatorial.

Esse controle lembra o conceito de biopoder elaborado por Foucault (2002), em que
o corpo funcionaria a0 mesmo tempo como objeto e alvo de poder, agregando-se a
ele um significado técnicopolitico, enquanto elemento que permite exercer constante
vigilancia sobre ele.

Cabe ainda ressaltar que todos os profissionais que compdem essa equipe sao
concursados, porém, durante sua admissdo, ndo ¢ averiguada a disponibilidade para
prestarem atendimento a mulheres em situagdo de violéncia sexual e abortamento,
razdo a qual podera justificar uma possivel objegdo de consciéncia.

¥ Em consonancia com o Ministério da Saude (BRASIL, 2011), os servicos de
referéncia de atendimento a sexual devem oferecer suporte social, acompanhamento
psicoldgico e orientagdo acerca dos direitos da vitima, ou seja, devem contar com
uma instalagdo fisica que garanta privacidade e recursos humanos qualificados,
representados por uma equipe multiprofissional.
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5 “A gente nao sabe aonde ir, dai vai a todo
lugar”: burocracias e itinerarios abortivos

Qualquer mulher que chega aqui é atendida. Qualquer caso, de
baixo ou de alto risco, violéncia ou nio, porque aqui é o fim de
linha mesmo. Toda paciente que chega aqui é atendida. Entdo, a
Gnica certeza ¢ essa (Leona, médica).

As profissionais do hospital pesquisado informaram que existe
um itinerario comum entre as mulheres que sofreram uma violéncia
sexual para a realizagao da profilaxia de emergéncia ou, em casos
tardios, do aborto legal. As mulheres, apds sofrerem uma violéncia,
se direcionam primeiramente as Delegacias da Mulher (Deams) ou a
Delegacias de Policia (DPs). Nelas, relatam o ocorrido e lavram um
boletim de ocorréncia (BO).” Logo em seguida, sdo encaminhadas ao
Instituto Técnico Cientifico de Policia (ITEP) para a realizagao de um
laudo pericial. Essa institui¢ao verifica se houve ou nio violéncia, bem
como recolhe os vestigios para confec¢do de provas para o inquérito
policial. S6 apds passar por essas institui¢oes juridicas essas mulheres
se direcionam aos hospitais-maternidades para promover a cura
psicofisioldgica.

A paciente vai para as delegacias, depois para o ITEP e s6 depois
pra ca. Ela é examinada no ITEP, colhe material pras provas e
depois vem de 14 pra ca. Elas normalmente nao sabem que existe
esse servico, sdo avisadas geralmente nas delegacias, mas na
verdade era prioridade vir pra cd primeiro [...] (Paola, médica).

Tivemos um caso agora, més passado, que a paciente ja veio de
outra unidade, ela ja veio rolando de uma unidade pra outra, ela
ja havia ido pra Januério Cicco e de 14 encaminharam pra c4,
porque ela ndo era daquela zona. A gente entende que precisa
melhorar um pouco a divulgagio e também o Hospital precisa

% No que concerne ao boletim de ocorréncia, a norma técnica de atengao humanizada
ao abortamento informa que “Na satide, ndo é necessdrio o registro de boletim
de ocorréncia para o atendimento. Se a pessoa niao deseja registrar o boletim de
ocorréncia, sua vontade devera ser respeitada, sem prejuizo ao atendimento integral
a satde e de todas as orientacbes necessdrias sobre seus direitos” (BRASIL, 2015,
p. 16). Dessa forma, o unico documento necessario para a realizagdo do aborto legal
é o consentimento por escrito da mulher.
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estar melhor estruturado, pra facilitar o atendimento delas aqui
dentro (Rubi, assistente social).

Sobre os aspectos que circunscrevem esses itinerarios abortivos,
uma assistente social relata que tal itinerdrio haveria de ser o inverso:
primeiramente as mulheres deveriam ser direcionadas aos hospitais-
maternidades para s depois lavrarem um boletim de ocorréncia, pois,
assim, o acompanhamento da violéncia acaba nio sendo tao eficaz.
Muitas vezes, ao chegar as delegacias para efetuar a dentincia, a mulher
ndo ¢ vista como vitima, mas como causadora da sua prdpria agressio
(MACHADO, 2010), ou seja, tornando-se duplamente vitima: do
estuprador e do Judiciério.

Ela é encaminhada para o PAVAS pra fazer o acompanhamento
psicologico. A gente informa que elas tém que denunciar na
Delegacia da Mulher, tém que fazer o boletim de ocorréncia
policial também. Até pra se ter uma investigacio (Solange,
assistente social).

No entanto, apesar de a maternidade ser referéncia no servigo
de abortamento, uma das profissionais do PAVAS prefere acreditar que
o servico ndo deveria ser divulgado porque “imagina s a situagdo?
Somos tdo poucas treinadas. Ndo dariamos conta”

Esse cultivo ao segredo (PORTO, 2009) nos deixa com inimeras
davidas: estariam essas profissionais evitando dar publicidade ao
servigo de aborto legal para as mulheres nao saberem dos seus direitos
e consequentemente nao abortarem? No entanto, deve-se pensar
nesse programa nao sé como ultima razao das mulheres em situagao
de abortamento, mas como de toda e qualquer crianca, adolescente e
mulher que sofreu algum tipo de abuso sexual, ou seja, é nesse servigo
também que se efetiva a assisténcia social, psicoldgica e clinica que conta
com a realizagdo da profilaxia de emergéncia. Farias e Cavalcanti (2011)
preocupam-se com o numero reduzido de interrupgdes decorrentes de
estupro existentes nos servicos de referéncia no pais. Pode-se atribuir
tal numero a eficacia da contracepgao de emergéncia; todavia, levanta-
se a questdo do acesso como um dos embargos, que seria muitas vezes
motivada pela falta de divulgacao desses servigos.

E possivel, através dessa pesquisa, visualizarmos que, apesar
da capacitagdo e das tentativas de sensibilizacdo dos profissionais
de satde para realizarem procedimentos de atendimento as vitimas
de abuso sexual, ainda existe uma barreira para acolhimentos dessa
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natureza. Frequentemente, a “objecdo de consciéncia” é acionada pelos
profissionais, especialmente quando estdo frente a frente com casos de
aborto, como veremos adiante. Porém, nao ha apenas esse embargo;
hd também uma morosidade no servico de abortamento, tendo em
vista que a equipe responsavel em realizar tal ato ird avaliar a paciente
para identificar a realidade do aborto, tal qual ja discutido por outras
investigadoras (PORTO, 2008; DINIZ, 2014; SILVA, 2017). Essa avaliacdo
comega com o exame de sangue e a ultrassonografia,” seguidos de uma
avaliagdo médica e do relato inicial de como ocorreu a violéncia - que
estard como modelo na ficha da paciente para os demais profissionais
compararem. Esta segue para avaliacao da assistente social e da psicdloga,
que conversardo com ela, cada qual em um momento separado. Ao final,
se todos captarem a mesma histdria e existir nexo de causalidade (SILVA,
2017; DINIZ, 2014) entre o exame de sangue/ultrassonografia e a data
que ocorreu a violéncia relatada pela paciente, esta conseguira realizar o
procedimento que a motivou a procurar o hospital. Hd uma verdadeira
vigilancia contra o engano (PORTO, 2009), colhendo-se dados que
comprovem que a mulher “esta falando a verdade”:

Escutamos o relato dela, entdo, encaminhamos para ultrasso-
nografia, pra ver se bate com o tempo da provavel fecundacio,
né? E uma vez provada a gravidez advinda de um estupro, a
usudria terd direito ao acolhimento (Paola, médica).

Sao recorrentes as expressdes sobretudo de descrédito a palavra
da mulher e de desconfianga quanto a sua responsabilidade no estupro
(GALLI et al,, 2005). A decisdo de interrup¢io estd marcadamente
influenciada pela credibilidade conferida a historia relatada pela usuaria
(FARIAS et al,, 2012). Essa “vigilancia contra o engano” para ndo haver
violagdo a regra penal pode ser vista em Diniz e [...] (2014, p. 292):

Estudos de opinido mostraram que médicos ginecologistas
obstetras ainda acreditam ser preciso o BO ou autorizagao judi-
cial para que uma mulher tenha acesso ao aborto. Se, por um

21 Farias e Cavalcanti (2011) pontuam que a ultrassonografia apresenta-se como um
novo desafio para os profissionais frente a interrup¢ao da gestacdo decorrente de
estupro, pois atribui maior visibilidade ao feto, o que pode ocasionar interferéncia
nos valores subjetivos e interpretagdes do que seria uma gestagdo, tanto pela mulher
quanto pelo profissional. Ja para Faundes e Berzalatto (2004), a visualizagdo do
embrido afeta consideravelmente o profissional e a mulher quanto a escolha pelo
abortamento.
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lado, é possivel acolher esse desconhecimento como informagio
insuficiente sobre o marco das politicas publicas em satde, por
outro, é também possivel entendé-lo como sinal de persisténcia
da controvérsia moral como se estabelece a verdade do estupro
para o aborto legal.

Faundes e Osis (2008) criticam tal divida que permeia essa
questdo entre os profissionais de satude, os quais exigem uma “prova’
para constatagdo se, de fato, a gravidez resultou de uma violéncia. Tal
preocupacio ficou claramente evidenciada entre profissionais de saude
em um hospital por essas autoras avaliado, ao observarem que nesse
lugar exigia-se um atendimento prévio por ocasiao da violéncia sofrida,
para a realiza¢do da interrupgao.

Torres (2010) defende que a palavra da mulher que busca
assisténcia médica afirmando ter sido vitima de um crime sexual deve
ser acolhida no servico que a recebe com presuncao de veracidade. Isso
significa ter toda a credibilidade. O autor chama a atengao ao fato de
que os objetivos dos servigos de saude nao correspondem aos da justica
criminal, ja que o primeiro visa garantir a mulher o exercicio de seu
direito a assisténcia médica integral e segura (TORRES et al., 2009). Para
o autor, analisando a palavra da mulher e diante dos dados adquiridos
no procedimento assistencial, mesmo na auséncia de elementos habeis
para afastar a presunc¢do de veracidade hd de prevalecer a palavra da
mulher. Por outro lado, o conhecimento da legislagio permite ao
profissional estar mais seguro quanto ao temor de ser penalizado.

6 “Quando elaja chega aqui, ela ja vem
porque sofreu violéncia, né?”

Se ela “td& mentindo’, na hora que ela vai preencher aquele
documento assumindo, [..] conta a histéria pra mim, pro
Servigo Social e conta uma histéria diferente pra psicologa,
ai vai saber que “t4 mentindo”. Tivemos um caso, dois casos
desses, de mentira. A gente ndo encaminhou pro aborto legal,
porque as informagdes delas ndo batiam. Uma chegou a assinar
a declaragio, mas mesmo assinando a gente ndo confirmou. E a
segunda ndo quis nem assinar o protocolo, assumiu [...] (Rubi,
assistente social).
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Dos casos que eu ja atendi, tiveram umas que ndo voltaram,
talvez fosse mentira, porque tem um termo a ser assinado, outras
assinaram e levaram o procedimento adiante, fizeram o aborto
legal (Jeane, psicologa).

A vitima de violéncia sexual, ao chegar a emergéncia do hospital
para ter acesso ao atendimento, devera preencher um termo de relato
circunstanciado (TRC), seja para procedimentos de profilaxia de
emergéncia, seja para acompanhamento psicoldgico para realizagdo de
abortamento legal. Esse documento se assemelha, por vezes, ao termo
circunstanciado de ocorréncia (TCO), que é um registro de um fato
tipificado como infragdo de menor potencial ofensivo utilizado em
delegacias de policia.

No TRC a vitima deverd informar seu nome, idade (ja vem
previsto no formuldrio que a vitima seria brasileira (com A), o que
nos leva a crer que o atendimento de vitimas de violéncia sexual é
realizado majoritariamente para mulheres), numero do documento
de identificacdo, data, hora, local e circunstincias da violéncia e se o
agressor ¢ conhecido ou desconhecido. Informara quantos quantos
homens estavam envolvidos (no formulério s ha a previsao para crimes
cometidos unicamente por homens), qual a raga/cor dele(s), como
estava(m) trajado(s) e, por ultimo, se alguém presenciou tal ato. Ainda
nesse momento, a vitima devera preencher e assinar o TRC. Em seguida,
anexado a esse documento, devera preencher também uma declaragio
de violéncia sexual (DVS), na qual devera informar que foi agredida e
violentada sexualmente (caso saiba o nome do agressor, deverd incluir
tal dado nessa oportunidade), assim como indicar se ha ou nao grau de
parentesco ou mesmo relacionamento social e afetivo com o agressor.
Deve informar também se o individuo estaria alcoolizado ou drogado,
bem como se ela teria feito uso dessas substancias. Devera, ainda, assinar
ao final do documento, sendo posteriormente informada das possiveis
punig¢des caso esteja mentindo sobre os fatos descritos.

Depoisdeapuradososfatosdavioléncia,aequipe multiprofissional
do PAVAS ira avaliar o pedido de interrupgao da gestagao, o qual sera
fundamentado através da DVS apresentada pela usudria do servigo de
saude. A partir dai, serd elaborado mais um documento: o termo de
aprovagao de procedimento de interrup¢ao de gravidez resultante de
estupro (TAPIGRE). Nele constardo os dados completos da paciente e
o tempo da gesta¢ao, lembrando que esse documento ainda faz mengao
ao artigo 128, II, do Cddigo Penal (que descriminaliza o aborto em
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caso de gravidez oriunda de violéncia), bem como consta nele que tal
“gravidez seria interrompida se e somente se estiver sem a presen¢a
de indicadores de falsas alegacoes de crime sexual”. Portanto, por esse
motivo, pediria a aprovagdo da realizagdo da interrupgdo da gravidez se
todas as evidéncias encontradas no parecer técnico concluissem que a
paciente estaria relatando a verdade.

Apds o deferimento do parecer técnico, a paciente devera
preencher uma nova declaragdo, confirmando que foi informada das
possibilidades para além do aborto legal, quais sejam: manter a gestacdo
até seu término, sendo-lhe garantidos os cuidados de pré-natal e parto,
apropriados para sua situacao, tendo a alternativa de, apds o nascimento,
escolher permanecer com a crianga e inseri-la na familia ou proceder
aos mecanismos legais de adocao.

Pela lei, até vinte semanas é possivel fazer o aborto legal. A pessoa
é avaliada quanto a necessidade dela de levar ou ndo adiante essa
gravidez, se ela ndo quer, se ela quer e posteriormente ela possa
doar essa crianga, e ai teria que ficar sendo acompanhada, até
mesmo porque ela pode até mudar de ideia depois e ela vai levar
uma pessoa que ela também nao quer (Jeane, psicéloga).

Por dltimo, tera que anuir obrigatoriamente com as exigéncias
estabelecidas na declaracdo para a realizagdo do procedimento, como
estar esclarecida de que tal procedimento gerara desconfortos e riscos
possiveis a saude. Apds ser informada das possiveis sangoes juridicas,
fisicas e psicoldgicas, bem como das demais possibilidades para além do
abortamento, a usudria, além da declaragdo, devera assinar um “termo de
consentimento livre e esclarecido da interrup¢ao de gravidez resultante
de violéncia sexual’, e s6 depois de assinar todos esses documentos ira
ser levada a um leito para efetuar o aborto legal.

7 “A demora no processo faz a gente sentir
até um desespero”: profissionais de saude
e objecao de consciéncia

Toda essa burocracia processual para a realizagdo do abortamento
nos faz recordar e até mesmo pensar que estamos descrevendo os ritos
de um inquérito policial na busca pelos culpados, pelo agressor, e
ndo pela solugdo da dor da vitima. O processo de “negociagdo” para
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o abortamento aponta tragos e condutas “judicializadas” quando na
verdade deveria apenas prestar atendimento em saude as vitimas
de abuso sexual, com vistas a diminuir o seu sofrimento, conforme
prescreve o lema do PAVAS e receita o Ministério da Satde em suas
normas técnicas (BRASIL, 2005).

No entanto, como a vitima de violéncia sexual nio necessita
do BO para receber atendimento em uma instituicdo hospitalar, os
profissionais responsaveis por esse acolhimento encontraram uma
forma de averiguar a realidade da violéncia. O processo de apuragdo
dos fatos consistird na morosidade do atendimento e na repeticdo da
“confissao” da violéncia sofrida, o que se caracteriza como uma violéncia
institucional e de género (HOTIMSKY, 2014). Percebe-se que a primazia
pelos detalhes é um fator de grande importancia para a institui¢ao. Essa
burocracia apresenta-se como efetivamente opressora, o que nos leva
a crer que ha uma tentativa de controle dos corpos e da reproducio
das mulheres, pois, como bem nos lembra Michel Foucault (2002),
“O corpo é a0 mesmo tempo objeto e alvo de poder, agregando-se a ele
um significado técnico-politico, enquanto elemento que permite exercer
constante vigilancia sobre ele”. Indo mais além, é possivel perceber que,
na sociedade, “multiplas representagdes que se configuraram sobre o
corpo das mulheres estiveram, a partir da modernidade, articuladas a
diversas formas de controle” (MATOS; SOIHET, 2003, p. 161).

Percebe-se que os atores sociais, em nossa sociedade, se relacionam
assimetricamente, criando desigualdades ou reproduzindo estratégias
de oposicdo e transformagao, para si ou para o meio social em que estdao
inseridos. A agéncia, por sua vez, seria uma singularidade universal dos
grupos humanos, em que os atores sociais estdo entrelacados a uma
estrutura social (ORTNER, 2007), e essa agéncia sofrerda mudancas de
individuo para individuo, conforme seus marcadores sociais. Desse
modo, o atendimento médico de uma vitima de violéncia sexual podera
sofrer mudancas de acordo com seus marcadores sociais — idade, raca,
grau de escolaridade, classe economica.

E através dessa agéncia de poder que se encontra a possibilidade
de os profissionais de satide escusarem-se de realizar atendimentos as
vitimas de abuso sexual em busca de abortamento legal. Essa escusa
seria 0 que se conhece como “objecdo de consciéncia® (OC), que
consistiria no direito de os profissionais de satude resguardarem seus
principios morais, religiosos, éticos ou filoséficos, os quais podem
orientar como se dara o comportamento desses profissionais no servigo
de saude (DINIZ, 2014; PORTO, 2008). Diante disso, encontra-se mais
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um entrave na busca pela interrup¢ao da gestagao, que seria a falta de
profissionais dispostos a prestar atendimento para essas pacientes.

Nas entrevistas sobre o assunto, surgiram alguns depoimentos
relacionados & objecao de consciéncia:

Pesquisadoras: Vocé ja foi chamada para atender um caso de
aborto legal? Vanessa/Médica: Isso me deixa assim transtornada,
me deixa revoltada.

Pesquisadoras: Como assim? O aborto ou a violéncia?

Vanessa/Médica: O aborto. Eu disse logo: “Ndo me chame pra
participar de um negocio desse, ¢ muito ruim”.

Pesquisadoras: Vocé ja foi chamada para atender um caso de
aborto legal? Leona/Médica: Entdo, eu ja fui chamada, sim, mas
ndo gosto, ndo. “Estou salvando a vida de ninguém’, e esse é
o meu principio, eu fico aqui pra salvar vidas e eu prefiro nido
iniciar com o misoprostol. Mas, se nao tiver ninguém...

Pesquisadoras: Se nao tiver, vocé realiza o abortamento?

Leona/Meédica: Até fago, porque ta na lei.

Em vista dessas falas, é possivel observar a existéncia do conflito
“fazer nascer versus fazer morrer’, recorrente na literatura sobre o tema
(DINIZ, 2014; MOTTA, 2013). Os profissionais ratificam que sua
formagdo é exclusivamente para “salvar vidas” (FARIAS et al.,, 2012),
entdo fugir dessa dindmica seria ir de encontro aos seus preceitos
morais, éticos e principalmente religiosos, e por esses motivos utilizam-
se da OC para ndo realizar o abortamento. Como bem destacam Edlaine
de Campos Gomes e Rachel Aisengart Menezes (2014), “O discurso
sobre o valor da vida é o principal argumento contrdrio a realizagdo
do procedimento do abortamento - mesmo em casos autorizados por
lei”, ainda que saiba que tal procedimento é para, de certa maneira,
salvar a vida daquela mulher. No entanto, observa-se nas falas dessas
profissionais que hd também uma frequente vigilancia contra o engano,
que muitas vezes pode se dar por desconhecimento das normas técnicas
ou mesmo penais. Corroborando isso, uma das ginecologistas de
plantdo nos fala:

Eu prefiro ndo induzir o abortamento. Eu sei que foi uma
atrocidade na vida da mulher. Infelizmente, umas falam a
verdade. Outras, ndo. E ndo me cabe saber quem fala a verdade
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ou ndo, ndo sou juiz nem pra julgar se ela “t4 falando a verdade”,
e nem sou juiz pra julgar se aquela crianca tem que viver ou
ndo. Eu ndo, eu prefiro ndo fazer a indugdo do abortamento,
por questdes religiosas, mas como nés somos uma equipe, entao
ndo tem ficado nenhuma paciente sem ter feito, ndo (Vanessa,
meédica).

Mesmo sabendo dos provaveis danos fisicos e psiquicos causados
as pacientes, ainda existem profissionais que se recusam a realizar
de todo modo o procedimento. No entanto, ha outros médicos que
afirmam que s se utilizam da OC por ndo se sentirem capacitados para
realizarem tal ato:

Quando eu cheguei aqui que vi que tinha o PAVAS, eu néo sabia
o0 que significava, e alguém me disse que era uma “enfermaria’,
que era para isso, atendimentos de violéncia. Eu acho que
precisava ter uma capacita¢do, ndo é pra ensinar o médico a
atender, é pra dizer a rotina, o protocolo que se tem. Entendeu?
Por exemplo: se acontecer de chegar uma paciente hoje, eu vou
comegar a perguntar a enfermeira, ao colega que ta no plantdo
qual é a medicagdo, quem ¢ que vai administrar, se tem alguma,
porque na verdade eu ndo sei de nada (Leona, médica).

Assim, a falta de conhecimento sobre como proceder também
afasta alguns profissionais de se “aliarem” ao PAVAS, até por ndo saberem
de fato o que o programa realiza. Como afirma uma assistente social,

Alguns profissionais ndo se envolvem muito no caso, no caso do
aborto, vocé sabe que ha um problema sério, existem médicos
que nio querem participar, ti entendendo? Mas, ai o outro vai
convencendo que ele tem que participar, ha assim uma certa
rejeicdo ainda de todos os profissionais — alids, de todos nao; de
alguns (Rubi, assistente social).

Ha de se perceber, entdo, que dentro da institui¢do existe uma
verdadeira peregrinagdo para encontrar profissionais que realizem o
abortamento. No entanto, o PAVAS conta com o apoio de uma médica,
a qual se disponibiliza semanalmente a prestar atendimento as vitimas
de violéncia sexual, o que é uma via de méo dupla, pois, ao passo que
existe uma médica que se disponibiliza a realizar tais procedimentos,
outros profissionais se escusam, conforme nos relata um ginecologista
de plantao:
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Eu ndo fago abortamento porque aqui na maternidade, para
esses casos de violéncia, tem uma médica responsavel, que vem
atendé-los uma vez por semana. Normalmente sé ela toca nessas
pacientes. A gente, no maximo, faz o atendimento de plantéo e
manda para o PAVAS [...] (Vanessa, médica).

Faundes (2007) chama atengéo para as dificuldades de se cuidar
de mulheres que sofreram agressio sexual, haja vista ser um ato que
depende da vontade do profissional. Conviver com pessoas que sofreram
violéncia também pode mobilizar sentimentos passados pelos proprios
profissionais. Por entender isso, o autor assevera que esses profissionais
deveriam ser criteriosamente selecionados e, para além disso, deveriam
também ser capacitados, pois ndo é surpresa encontrar profissionais que
se dizem violentados ao serem forgados a realizar o aborto legal.

Os médicos também precisariam ter um acolhimento psicologico
pra enfrentar esse atendimento, porque eu me sinto violentada
de participar de um aborto. Ter que iniciar, colocar medica¢ao,
quer dizer, praticar... Eu ndo me sinto bem, ndo (Leona, médica).

E, por se sentirem violentados em fazer atos contra seus desejos,

referem-se a necessidade de acompanhamento psicoldgico apds a
interrupgdo da gravidez, como se vé no depoimento a seguir:

E desagradavel, quando chega um atendimento desse a gente nio
gosta muito de fazer, a gente prefere que outra pessoa va fazer.
A gente como ginecologista ja escuta muita coisa ruim. Entdo,
essa parte de abuso sexual é terrivel (Leona, médica).

A violéncia se reflete no ouvir, e os profissionais por vezes
recusam-se a realizar o abortamento legal por ndo conseguirem escutar
os relatos da violéncia, pois afirmam que nio existem mecanismos para
capacita-los ou mesmo acompanha-los ap6s conviver tao de perto com
esses fatos. Recusar-se a realizar o abortamento muitas vezes se deve
ao fato de nao querer manipular o fruto da violéncia. Os profissionais
sabem que a violéncia existe, sobretudo sexual, mas conviver com
uma vitima face a face traz medo e repulsa e, como protecido — dentre
outros fatores comentados —, esses profissionais acionam a obje¢do de
consciéncia.
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8 Consideracoes finais

Observa-se que ndo apenas a questdo do aborto legal estd em jogo,
mas existem profissionais que ndo atendem vitimas de abuso sexual por
se sentirem numa situa¢ao de impoténcia em relacdo a violéncia e até
por se sentirem, também, constrangidos diante dos fatos narrados, o
que poderd acarretar graves desconfortos psiquicos.

Sobre os aspectos que circunscrevem o itinerario abortivo, as
profissionais do PAVAS acreditam que este haveria de ser o inverso,
primeiramente direcionando-se a vitima aos hospitais-maternidades
para s6 depois lavrarem um boletim de ocorréncia, pois assim o
acompanhamento da violéncia acaba ndo sendo tao eficaz, haja vista que
muitas vezes, ao chegar as delegacias para efetuar a dentncia, a mulher
nao ¢ vista como vitima, mas como causadora da sua propria agressao
(MACHADO, 2010), ou seja, tornando-se duplamente vitima: primeiro
do estuprador, depois do Judiciario. No entanto, apesar de a maternidade
ser referéncia no servigo de abortamento, uma das profissionais do PAVAS
prefere acreditar que o servigo nao deve ser divulgado, porque “imagina
s6 a situagao? Somos tdo poucas treinadas. Nao darfamos conta.

Dessa maneira, é possivel, através desta pesquisa, visualizar
que, apesar da capacitacdo e das tentativas de sensibilizagao dos
profissionais de satude para realizar procedimentos de atendimento as
vitimas de abuso sexual, ainda existe uma barreira para atendimentos
dessa natureza, sendo frequente o uso da “objecdo de consciéncia” por
profissionais da saude quando estdo frente a frente com casos de aborto.
Porém, nao ha apenas esse embargo: ha também uma morosidade no
servico de abortamento, tendo em vista que a equipe responsavel em
realizar tal ato ird avaliar a paciente para identificar a realidade do aborto.
Essa avaliagdo comega com o exame de sangue e ultrassonografia,
seguidos de uma avaliagao médica e do relato inicial de como ocorreu a
violéncia — que estard como modelo na ficha da paciente para os demais
profissionais compararem - e segue para as ouvidas com a assistente
social e a psicologa, cada qual em um momento separado. Ao final, se
todos captarem a mesma historia e existir nexo de causalidade entre
o exame de sangue/ultrassonografia e a data que ocorreu a violéncia
relatada pela paciente, esta conseguira realizar o procedimento que a
motivou a procurar o hospital.

Diante disso, vimos que sdo muitos os argumentos elencados
para o uso da objecdo de consciéncia, mas o que se encontra no seio
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desse conflito entre norma e subjetividade dos agentes envolvidos é que
as mulheres, vitimas de violéncia sexual, ainda tém seu atendimento
precario em razao da falta de profissionais ou mesmo de uma profunda
investigacdo sobre os fatos da violéncia ocorrida. O que era para ser
a consumacdo de um direito acaba as violentando mais uma vez, com
pilhas de papéis diante de uma burocracia opressiva. Confirma-se, entéo,
através das narrativas, que sdo notorias as dificuldades de se manter
um programa de assisténcia as vitimas de violéncia sexual, haja vista
a existéncia de inimeros vieses que rodeiam tal iniciativa: preconceito,
moral, religido, recursos, hipocrisia.
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Os muros do Estado: dos limites
da politica reparatoria aos atingidos
pela hanseniase

Glaucia Maricato

1 Introducao

Ha dez anos uma nova legislagdo entrava em vigor no Brasil.
Vindos de vrias regides do pais em caravanas, ativistas do Movimento
de Reintegracdo das Pessoas Atingidas pela Hanseniase (Morhan)
comemoraram em Brasilia a emocionante aprovacdo de uma medida
provisoria pelo entdo presidente Luis Indcio Lula da Silva em 24 de maio
de2007. A nova normativa, que em poucos meses se tornaria lei, concedia
o direto a uma “pensdo especial, mensal, vitalicia e intransferivel, as
pessoas atingidas pela hanseniase e que foram submetidas a isolamento
e internagdo compulsérios em hospitais coldnia, até 31 de dezembro
de 1986” (BRASIL, 2007). Tal normativa transformou o Brasil no
segundo pais do mundo a reconhecer o direito de reparagio estatal aos
ex-internos de coldnias hospitalares para hanseniase, seis anos apos o
Japdo, que o havia conferido em 2001 (MENDONCA, 2009). A nova
legislagaio marcava uma posicao politica, reconhecendo as medidas de
isolamento do século XX como um crime de Estado.

Desde 2012 tenho me dedicado ao passado e presente da
hanseniase enquanto objeto de intervengdes politico-cientificas no
contexto brasileiro. Durante esses anos, realizei trabalho de campo
em oito ex-coldnias hospitalares de diferentes estados brasileiros (Rio



Estado, politicas e agenciamentos sociais em saude 142

Grande do Sul, Acre, Para, Sao Paulo, Maranhio e Rio de Janeiro), onde
estive em contato com familiares e ex-internos, a maioria senhores
e senhoras acima dos 60 anos que viviam ao redor ou no interior do
espaco das ex-coldnias, instituicdes que tinham se transformado em
unidades de saude basica e/ou centros de referéncia em atendimento
ambulatorial em hanseniase. Essas incursdes também me colocaram
em contato com os ativistas dos nucleos estaduais do Morhan, com
médicos, funcionarios publicos, politicos, uma equipe de geneticistas,
entre outros atores que se entrelacavam a esse contexto.

O presente capitulo estd baseado principalmente no trabalho de
campo que realizei entre 2013 e 2014, quando direcionei meu interesse
de pesquisa para o trabalho da equipe responséavel pelo recebimento
e analise dos pedidos de reparagao referentes a Lei n° 11.520 de 2007:
a Comissdo Interministerial de Avaliagdo (CIA) da Secretaria de
Direitos Humanos da Presidéncia da Republica em Brasilia (SDH/
PR) (MARICATO, 2015). Inspirada em pesquisadoras que abordam
o inerente enredamento entre Estado, direito e sociedade, tais como
Marilyn Strathern (1992) e Fonseca (2012, 2016), busco refletir neste
capitulo sobre as negociages em torno da determinagdo das pessoas
atingidas pela hanseniase e compulsoriamente internadas, enquanto
sujeitos de direito a reparagdo estatal.

O objetivo inicial aqui é apontar para divergéncias entre o
enquadramento, ou congelamento, de um modelo especifico de
segregacdo pela politica reparatéria iniciada em 2007 e as multiplas
experiéncias de sujeitos que nao se enquadram naquele modelo, mas
que se reconhecem e sdo reconhecidos pelas suas comunidades como
atingidos pela hanseniase e ex-isolados. Tal questao se torna interessante
na medida em que aponta para a forma como perspectivas do tempo
presente acerca do passado entravam em jogo ao longo das negociagdes
e dos tensionamentos no processo de analise e concessao dos pedidos
de reparagdo. O objetivo principal deste texto é chamar a atencdo
para a forma como, ao ordenar os sujeitos daquele direito, as politicas
reparatdrias também performatizavam a histéria do Estado a partir de
noc¢des de ordenamento, delimitagdo e padronizagdo. Para dar conta
dessa proposta, primeiramente irei realizar uma breve digressdo acerca
dapromocio e do desmantelamento das politicas de segregagdo do século
XX, irei apresentar o trabalho e os desafios da comissdo responsavel pela
analise dos pedidos da politica reparatdria e, em seguida, apresentar
brevemente a trajetdria de dois sujeitos que solicitaram a reparagdo em
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paralelo as disputas e negociagdes que entraram em cena ao longo do
processo de analise e concessdo de seus pedidos em Brasilia.

2 Institucionalizagao, desinstitucionalizacao
e pleitos politicos

Desde finais do século XIX e mais intensamente a partir das
primeiras décadas do século XX, a comunidade cientifica internacional
tornaria a segrega¢do e o isolamento dos doentes o modelo ideal de
um suposto controle estatal do contagio da doenga (GUSSOW, 1989;
OBREGON-TORRES, 2012; BECHLER, 2011; MACIEL, 2007). Em
sincronia com o cenario internacional, no inicio do século XX o Brasil
colocaria em marcha o chamado Plano de Construgdes dos Leprosarios.
Essa politica de segregacdo brasileira estava baseada num modelo-tripé,
contando com a organizagdo dos 1) leprosarios (destinados a isolar os
doentes), 2) dispensarios (para onde eram encaminhados os chamados
comunicantes, familiares e contatos proximos dos isolados que deveriam
passar por exames médicos) e 3) preventdrios ou educandarios (para
onde eram enviados os filhos dos internos, tanto aqueles que ainda eram
criangas no momento da interna¢ao dos pais quanto aqueles que nasciam
no interior das coldnias). Pouco a pouco, os leprosdrios — atualmente
conhecidos como ex-coldnias hospitalares - iriam se espalhar por todo
o pais, chegando a 40 institui¢des nos anos 1950 (CURI, 2010).

O desmanche da politica segregatdria aconteceria paulatinamente
a partir da metade do século XX. Durante o VII Congresso Internacional
de Leprologia, ocorrido em Téquio em 1958, as medidas de isolamento
foram condenadas pela primeira vez na histéria daquele importante
evento que vinha ocorrendo desde finais do século XIX (PANDYA,
2003). Considerada atualmente entre historiadores como um marco para
as politicas de segregacdo, aquela recomendagao pelo desmantelamento
dos antigosleprosarios e suas politicas de isolamento vinha embalada por
uma multiplicidade de fatores, tais como o advento de novas tecnologias
de pesquisa, novas possibilidades terapéuticas experimentadas desde
finais da década de 1940, o alto custo da manutengdo das colonias, a
pressdo internacional, entre outros.

No cendrio brasileiro, as medidas de desinstitucionalizacio
comegariam a surgir a partir do final da década de 1960, tomando
corpo apenas nos anos 1970. Novas normativas nacionais entraram
em vigor, sendo reconhecida atualmente como a primeira delas o
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Decreto n° 968, de 1962, que atribuiu pela primeira vez o chamado
“direito de movimentag¢do” aos casos contagiantes da doen¢a (BRASIL,
1962); até entao, qualquer tipo de alta tempordria estaria limitada aqueles
casos considerados ndo contagiantes. Entretanto, foi apenas em 1976
que, através da Portaria n° 165 do Ministério da Sadde, as politicas de
isolamento foram legalmente suspensas no Brasil, dando lugar ao sistema
ambulatorial de tratamento para todos os tipos clinicos da doenga. Cabe
notar que estou tratando aqui especificamente de marcos temporais que
dizem respeito as normativas legais. Ao deixarmos de lado as legisla¢oes
e passarmos aos relatos daqueles que viveram tais transformagoes, nao é
dificil notar como, na pratica, a passagem do regime de isolamento para
o ambulatorial aconteceu de forma progressiva, seletiva e diversificada
por todo o pais. A propria politica reparatéria de 2007 é um indicativo
disso, dado que concedeu o direito a reparagdo aqueles que foram
internados até 1986; ou seja, reconheceu que, na pratica, o isolamento
teria ocorrido até mesmo uma década depois da portaria de 1976 que
extinguia as politicas segregacionistas.

O processo de desinstitucionalizagdo aparece nos relatos de
ex-internos como um periodo de tensdes. Com exce¢do de algumas
politicas estaduais que concediam auxilio transporte ou invalidez, a
transi¢do do sistema de isolamento para o sistema ambulatorial nao teria
sido acompanhada por politicas federais sistematicas de amparo aqueles
que eram entdo coagidos a comegar uma vida inteiramente nova do lado
de fora daquelas institui¢oes. Tratava-se de deslocar os pacientes que
estavam nessas instituicdes ha anos ou décadas para fora das coldnias
- e, em certo sentido, também para fora de qualquer responsabilizacido
desse mesmo Estado por essa transicdo. Conforme ficaria evidente
a partir das minhas incursdes a campo, muitos pacientes migrariam
para os arredores das colonias, engajados em redes de ajuda mutua e,
em alguns casos, contando com o apoio de comunidades religiosas ou
algum auxilio por parte da administragdo da colonia, seja através da
distribuicdo de cestas basicas ou da concessio de lotes de terras em seus
arredores (de forma seletiva, informal e irregular).

Foi ainda em meio ao contexto de desinstitucionalizagio que, na
década de 1980, o Movimento de Reintegracdo das Pessoas atingidas
pela Hanseniase (Morhan) iria se estabelecer. As primeiras reunides
do grupo aconteceram na ex-colonia de Aymores, na cidade de Bauru,
no interior do estado de Sdo Paulo - instituicdo que abrigava um dos
principais centros de pesquisa e reabilitacdo em hanseniase do pais. Foi
também nesse momento, meados dos anos 1980, que a Organizagdo
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Mundial da Satide (OMS) anunciou uma nova e celebrada terapéutica: o
tratamento por poliquimioterapia (PQT). Esse novo regime terapéutico,
introduzido no Brasil apenas no inicio dos anos 1990, inaugurou um
novo momento para as politicas nacionais fundamentado no slogan
“a hanseniase tem cura’' Aos poucos, os membros do movimento,
atuantes em redes mais amplas de engajamento politico no contexto
das novas terapéuticas e da reabertura democratica, ampliariam suas
aliancas por todo o pais. O Morhan passaria de um pequeno grupo
de colegas organizados em uma ex-colonia e centro de referéncia em
atendimento a hanseniase em Bauru para um movimento de ambito
nacional, organizado em diferentes unidades estaduais, contando
com uma diversidade de bandeiras em prol da saude e dos direitos
das pessoas atingidas pela hanseniase. Trinta anos apds sua formacao
e num contexto inteiramente diferente, o movimento foi o principal
responsavel pela publicizagao das politicas de isolamento como um
flagelo coletivo, contribuindo diretamente para o deslocamento do
sentido desse capitulo da historia brasileira do lugar de politica de saude
para um crime de Estado (FONSECA; MARICATO, 2013). Sua grande
vitéria viria em 2007, com a aprovacao da medida reparatéria, chamada
por muitos dos meus interlocutores como a “Lei do Lula”.

Ainda que nao seja tema deste capitulo, vale também ressaltar
que, com a aprovagdo da medida reparatdria, o Morhan passaria a
fortalecer um novo pleito: estender o direito a reparagao estatal também
a segunda geracgdo de atingidos pela hanseniase, os chamados “filhos
separados”. Agregando ativistas, voluntarios, um grupo de geneticistas, a
grande midia, atores de alcance nacional e pesquisadores universitarios,
esse pleito ganharia for¢a no cendrio politico. Sempre buscando novas
aliancas, em 2011 o Morhan assinaria um acordo de cooperagao com
o Instituto Nacional de Genética Médica Populacional (INaGeMP).
Tal alianga, inspirada na empreitada das Abuelas de Plaza de Mayo da
Argentina (PENCHASZADEH; SCHULER-FACCINI, 2014), buscava
criar provas do vinculo de parentesco entre pais e filhos que tinham sido
separados durante as politicas segregatorias. Vale notar, no entanto, que,
diferentemente do caso argentino, os testes levados a cabo entre os filhos
separados foram realizados de forma voluntaria, e diversos daqueles
sujeitos ndo tinham perdido o vinculo entre si. Parte dos filhos que
foram separados mantiveram contato com aquele pai ou aquela mae que
tinha sido isolado(a), porém a maioria deles tinha sido registrada como

! Para uma reflexdo acerca das politicas da cura, cf. Cruz (2016) e Maricato (no prelo).
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filhos bioldgicos pelos pais de criaao (vizinhos, amigos e familiares que
tomaram conta das criancas); tratava-se da chamada ado¢do a brasileira
(FONSECA et al, 2015). Em outras palavras, parte daqueles sujeitos
que solicitavam os testes de DNA estava em busca mais da produgio
de um documento de filiagao que pudesse servir de prova da separagdo
no futuro do que de uma confirmagdo do lago de parentesco. Ainda
que em meados de 2013 o governo tenha anunciado que se tratava de
uma questdo de tempo para a implementagao da medida, em dezembro
de 2017, em meio a um cenario politico totalmente diferente e visto
com desesperanga, os ativistas do Morhan seguiam pressionando e
protocolaram na Justica Federal uma a¢ao civil publica em nome dos
filhos separados, exigindo a reparagao.

3 No interior da comissao e pelo interior do
pais

A despeito daquilo que se imaginava inicialmente em Brasilia, dez
anos depois da instituigao da politica reparatdria a primeira geracao de
atingidos pela hanseniase, novos pedidos ainda eram enviados de todo o
pais para a capital em meados de 2017. Conforme me foi relatado a época
da minha pesquisa de campo junto a comissdao em Brasilia, poucos meses
apos a sua implementacao no final de 2007, a pequena equipe designada
para receber os processos teve uma enorme surpresa. Antes da aprovagao
da instituicdo da medida reparatoria, era estimado que existiriam “cerca
de trés mil pessoas remanescentes do periodo em que se preconizava
o isolamento sanitario compulsério para as pessoas com hanseniase”
(Projeto de Lei n® 206, 2006). No entanto, em meados de 2008, pouco
mais de seis meses depois da implantacao da comissao, a equipe ja
havia recebido mais de nove mil pedidos de pensdo e, até dezembro
de 2010, o nimero estava em torno de 11.200 requerimentos. Quando
do meu ultimo campo em Brasilia, em agosto de 2014, a quantidade
de processos recebidos vinha caindo, mas naquela altura a comissao ja
havia levado a votagdo 12.424 pedidos de reparagdo, dos quais 8.821
tinham sido deferidos e 3.603, indeferidos. Segundo uma das relatoras
da comissao, uma interlocutora com a qual mantive contato, em meados
de 2017 as reunides de deliberagdo dos processos que antes aconteciam
semanalmente (e durante os primeiros anos, até duas vezes por semana)
estavam entdo ocorrendo de forma trimestral. Nao ha dados divulgados
sobre o numero de processos que foram deferidos, indeferidos ou que
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estavam em analise até meados de 2017, mas a questao é que novos
requerimentos ainda eram enviados de todo o pais.

Em fevereiro de 2014, a comissdo era composta de pouco mais de
dez funciondrios e cinco relatores. Desses ultimos, dois eram os chamados
relatores fixos, aqueles que se dedicavam exclusivamente a comissdo com
uma sala prépria ao lado da sala principal da comissao. Os demais eram
residentes em outros estados e viajavam para Brasilia na ocasido das
reunides deliberativas e extraordindrias. Os relatores tinham trajetdrias
profissionais distintas, desde aqueles formados em administracdo e
direito até historiadores e médicos que tinham em seus curriculos
experiéncias profissionais relacionadas as politicas de segregacao — seja
enquanto médico em uma das ex-colonias no Brasil, seja enquanto
historiador daquela politica nacional -, nomes bastante conhecidos entre
pesquisadores e ativistas envolvidos naquele contexto mais amplo.

Cada relator tinha como responsabilidade a analise dos reque-
rimentos de reparagdo e a producgdo de um relatério final que deveria
apresentar seu parecer favoravel ou contrario a aprovagiao do pedido.
Durante as reunides deliberativas, cada relator fazia a leitura de seus
pareceresacerca daqueles processos pelos quais tinha ficado responsaveis.
Nessas ocasides eles iniciavam suas falas com o chamado “relatério
de documentos”, em que descreviam os documentos apresentados
pelo requerente e anexados ao processo, bem como apontavam dados
considerados relevantes, tais como o local, a forma e a data em que
o requerente teria sido isolado. Em seguida, o relator explicitava as
razdes pelas quais seu voto era favoravel ou ndo ao deferimento e o
pedido entrava em regime de votagiao. Com base naquilo que tinha
sido apresentado - tanto os documentos quanto as razdes enumeradas
pelo relator para a aprovagdo ou ndo do pedido -, os demais relatores
declaravam seu voto seguindo ou néo o voto do relator. A maioria dos
processos que acompanhei eram deferidos ou indeferidos com base
na apresentacdo ou auséncia de documentos — as chamadas “provas
documentais”, que tinham um peso central. No entanto, nem sempre a
votacdo transcorria dessa maneira fluida: relato, voto do relator e demais
votos chegando a um resultado favoravel ou ndo ao requerente. Alguns
processos embarcavam em longas discussdes até o seu deferimento,
indeferimento ou retorno para uma segunda avaliacao e/ou busca de
novos documentos. Participavam também das reunides deliberativas
a coordenadora-geral da comissdo, responsavel pela organizacao dos
debates (definindo, por exemplo, a ordem dos relatores a apresentar
seus pareceres, o tempo da discussdo ou o0 momento de encerramento
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do debate e de abertura da votacdo), bem como um ativista do Morhan,
na figura de observador (apontando datas e quaisquer dados relevantes
para a decisdo, sublinhando especificidades locais de ex-coldnias etc.).

Para a abertura de um pedido de reparagdo, era solicitado
aos requerentes um conjunto de quatro documentos: 1) a folha de
requerimento de pensao (disponibilizada no site da SDH/PR e do
Morhan); 2) coépias autenticadas de documentos de identificagdo;
3) copia de comprovante de endereco e 4) provas do diagnostico da
hanseniase e internagdao compulséria. A chamada “ficha epidemioldgica
e clinica” (FEC) estava entre os documentos mais solicitados nos
processos. Requerida como prova documental, ela era utilizada como
fonte de informagao sobre a data de entrada do requerente na colonia,
a forma clinica da hanseniase com que tinha sido diagnosticado, as
razdes e formas de internacio, o tratamento médico recebido, entre
outras informagdes tidas como relevantes. Tudo pareceria muito bem
organizado e planejado se nao fosse o fato de que, na pratica, ao menos
duas questdes nao se adaptavam aquele modelo de andlise e concessao
do beneficio: 1) muitos sujeitos enfrentavam verdadeiras odisseias
em torno dos arquivos empoeirados de ex-colonias em busca dos
documentos solicitados; 2) muitos sujeitos enfrentavam a frustracdo
continua de ndo conseguir equiparar sua experiéncia de isolamento
com aquilo que era esperado em Brasilia. Acerca do primeiro aspecto,
pouco mais de um ano depois do inicio dos trabalhos da comisséo, a
equipe se daria conta de que muitas ex-colonias nao tinham preservado
arquivos ou bancos de dados - seja devido a mudancas de prédio
décadas antes, que acarretaram o extravio dos arquivos, seja devido a
incéndios ou simplesmente porque talvez jamais tenha sido colocado
em pratica um sistema de registro padronizado e sistematico. A fim de
lidar com esse cenario, aos poucos, depoimentos em forma de cartas e
mesmo videos, fotos e outras formas de documentos passariam a ser
aceitas pela comissdo. No que diz respeito a segunda questao, e tal como
irei aprofundar adiante, muitos sujeitos que se consideravam e eram
considerados em suas comunidades como ex-isolados jamais tinham
pisado no interior de um leprosario.

As politicas de segregacao do século passado foram marcadas
por inimeros casos de ex-internos que tinham sido for¢cados a deixar
suas casas por autoridades estatais, muitas vezes através da chamada
“policia sanitaria’, e sido levados aos antigos leprosarios da noite para o
dia, onde permaneceram internados, com o minimo de contato com o
mundo extramuros durante anos, as vezes décadas, as vezes a vida toda.
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Todavia, como ¢ de se esperar de uma politica nacional desse porte e
que perdurou por décadas, tal cendrio draconiano - da captura forcada
e do isolamento atras dos muros — descreve a experiéncia de muitos
sujeitos, mas ndo serve para descrever a trajetéria de muitos outros.
No ambito das leis e normas nacionais que estipularam o isolamento,
podemos dizer que a determinagdo era clara e inequivoca: todo
sujeito diagnosticado com hanseniase deveria ser isolado nos antigos
leprosarios, e seus filhos, caso houvesse, deveriam ser enviados aos
preventorios (espécie de orfanatos). Todavia, quando estamos tratando
da experiéncia dos sujeitos, aquilo que determinaram as legislacdes nao
serve como descri¢do do passado.

Quando comecei a acompanhar o trabalho da comissiao em
Brasilia, minha percep¢ao sobre a experiéncia de segregacdo dos sujeitos
estava marcada por uma incursdo a campo anterior, em que havia
passado 15 dias em duas ex-coldnias do estado do Acre. Essa experiéncia
havia me colocado em contato com diversos sujeitos que narravam
suas trajetorias de isolamento fora dos muros dos leprosarios. Muitos
dos meus interlocutores tinham vivido os chamados “isolamentos
domiciliares” — casos em que os sujeitos diagnosticados com a doenga
passavam a viver isolados dentro de uma casa separada de qualquer
contato, ou entdo eram isolados em cdémodos separados dentro da
casa onde viviam com seus familiares (medida acompanhada também
pela separacao de talheres, roupa de cama e qualquer outro objeto que
deveria ficar restrito ao seu uso exclusivo). De outra forma, também
deparei com diversos sujeitos que narravam a segregacao dentro de
outras instituicdes que nao eram os leprosdrios e, principalmente,
no interior dos seringais onde trabalhavam - uma caracteristica que,
conforme tomaria conhecimento nos anos seguintes, marcou algumas
regides do pais, tais como o Acre e 0 Amazonas.

Essa experiéncia apontava para o fato de que a politica nacional
de isolamento compulsdria das pessoas atingidas pela hanseniase do
século passado esta marcada por diferencas regionais, experiéncias
particulares e uma multiplicidade de fatores que em nada equivaliam
com aquilo que era definido pelas legislacdes, mas que eram por elas
também mediados. A questao aqui é sublinhar a diferenca entre leis e
praticas — tal como ha muito nos impele a antropologia. Bastaria chamar
a atengdo para todo o conjunto de elementos necessarios para colocar a
politica de isolamento em agdo - tais como a verba para erguer os muros
dos leprosarios, a contrata¢ao de trabalhadores dispostos a administrar
e manter o leprosario, criar uma rede de vigilancia, uma rede de
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distribui¢do de produtos necessarios para gerir aquelas institui¢oes que
eram pequenas cidades, entre tantos outros elementos que conformavam
aquela estrutura como tal. Em outras palavras, bastaria ter em mente a
infraestrutura indispensavel para fazer essas institui¢oes funcionarem
conforme o modelo proposto pelas legislagoes nacionais — incluindo
também aqui os interesses locais que impulsionavam essa empreitada.

Alguns estados brasileiros parecem ter sido mais eficientes em
angariar verba, materiais e aliados em torno desse projeto, tornando os
leprosarios uma das prioridades da administragdo. Conforme aponta
Maciel (2007), Sao Paulo era um deles, contando com uma economia
forte e com uma rede interessada por aquelas medidas do higienismo
brasileiro, chegando a criar um drgéo especifico para gestionar a questao
da lepra no estado em paralelo ao drgdo nacional. Os leprosarios,
dispensarios e educandarios foram constituidos por toda a extensdo
do pais e, portanto, ndo estou sugerindo que foram exclusividade de
nenhum estado federativo. No entanto, notar tais especificidades se
torna relevante na medida em que o modelo de segregacao que parece
fundamentar a narrativa oficial da politica reparatéria da ultima década
encontra em algumas regides paralelos mais dbvios do que em outras,
ou seja, cria uma determinada narrativa oficial sobre quem seriam os
sujeitos daquele direito que atende apenas a uma parcela daqueles que
se reconhecem como sujeitos daquele direito.

A variedade de trajetorias de segregacao seria logo notada pela
equipe da comissdo de Brasilia, embalada também pelo barulho que os
ativistas do Morhan comegaram a fazer em torno do indeferimento dos
processos. Em meados de 2011, a equipe de Brasilia, buscando entender
melhor o contexto dos isolamentos no estado do Acre, faria uma visita
as duas ex-colonias daquele estado e se encontraria com os membros do
movimento local. Conforme relatou uma noticia local:

O presidente Nacional do Movimento de Reintegracdo das
Pessoas atingidas pela Hanseniase (Morhan), Artur Custddio,
também esteve presente a reunido. Ele conta que em Cruzeiro do
Sul o nimero de pessoas que ficaram segregadas nos seringais
foi muito grande e elas ndo estio conseguindo aprovagdo
para a indenizagio. “Era preciso que a comissdo viesse aqui e
compreendesse a histdria’, disse. Para ele, o isolamento domiciliar
no momento em que o hospital estava lotado era como se fosse
um brago da segregagdo, e se a comissdo conseguir trabalhar
essa interpretacdo junto com o setor juridico da Secretaria de
Direitos Humanos vai ficar muito mais facil indenizar as pessoas
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que também foram segregadas, também sofreram e, talvez,
tivessem até mesmo menos assisténcia do Estado do que as que
estavam no hospital. A documentacao ¢é fragil, praticamente ndo
existe. Em algumas fichas remanescentes de atendimento no
hospital, esta escrito “indicado para internagdo domiciliar”. Essa
“internac¢do domiciliar” é que a comissiao quer considerar, e isso
abrange praticamente quase todos os que ficaram nos seringais.

Segundo meus interlocutores de Brasilia, ainda que tivessem
buscado estratégias para deferir os pedidos de reparagdo também
daqueles sujeitos que ficaram nos seringais, a propria lei de 2007
atuava impedindo que eles o fizessem, dado que ela instituia aquele
direito aos atingidos pela hanseniase e compulsoriamente internados
nos antigos leprosarios. Conforme apontei, a lei que concedeu aquele
direito foi resultado de uma demanda do Morhan e, se, tal como tenho
sublinhado, essa medida reparatoria estava assentada numa narrativa
legalista do passado, distinguindo aqueles que estiveram daqueles que
ndo estiveram nos leprosarios, essa distingdo nao fazia parte da bandeira
levantada pelo movimento antes de 2007. Numa edi¢ao do Caderno do
Morhan, publica¢ao que aborda as diversas frentes do movimento, é
possivel encontrar uma matéria comemorativa da aprovagao da medida
reparatoria em 2007. Nela afirma-se que era esperado que a nova politica
“beneficiasse [no estado do Acre] mais de dois mil ex-doentes, que
foram isolados e mutilados por falta de assisténcia adequada entre os
anos de 1959 a 1976”. A reportagem também fazia referéncia a um relato
realizado ao ex-presidente Lula na ocasido da assinatura em Brasilia,
em que a entdo coordenadora do Morhan de Manaus contava que tinha
sido levada de barco aos 9 anos de idade para um hospital-colonia “e o
dono do barco nédo quis deixar eu vir dentro do barco, e sim, em uma
canoa a reboque”. O que torna esses dois trechos interessantes é o fato de
que tais narrativas nao estavam centradas no isolamento no interior dos
leprosarios. Os antigos leprosarios, ou, em termos atuais, as colonias
hospitalares aparecem apenas como coadjuvantes naquelas narrativas
de exclusio. Alids, os ativistas do estado do Acre foram centrais na
formulagédo do pleito pela reparagao. Conforme ativistas do Morhan tém
apontado nos ultimos anos, a politica reparatdria, tal como foi colocada
em pratica, acabou gerando uma nova distribui¢do desigual de direitos.

2 Disponivel em: <http://www.agencia.ac.gov.br/comisso-quer-incluir-na-penso-
especial-ex-hansenianos-isolados-nos-seringais/>. Acesso em: 30 jul. 2017.



Estado, politicas e agenciamentos sociais em saude 152

Como efeito, diversas pessoas que se apresentavam como vitimas das
politicas nacionais de isolamento, ndo tendo sido reconhecidas desde
entdo, judicializaram sua demanda; muitos processos ja se estendem ha
uma década. Ao final de 2017, um projeto de lei estendendo o direito a
reparac¢do aos casos dos sujeitos isolados em domicilio e nos seringais
estava em fase de finalizacdo pelos ativistas.

4 O enquadramento do passado versus a
experiéncia dos sujeitos

41 Forados muros, fora do Estado?

Jodo Batista era um senhor simpatico, nascido no interior do
Amazonas, negro, com as maos sequeladas da doenga. Ele tinha 57
anos quando o entrevistei em 2012 em Rio Branco, capital do Acre. As
primeiras manchas da doenga tinham aparecido quando estava com 5
anos de idade. Na “época falava lepra’, ele me dizia. Quando apareceram
os primeiros sinais, eles ndo sabiam o que era. Naquela altura o pequeno
Jodo vivia com a mae e trés irmdos mais velhos em um seringal do
interior do Amazonas. Quatro anos depois, quando estava com 9 anos
de idade, um acontecimento mudaria sua vida: numa tarde qualquer,
um pequeno barco se aproximaria pelo rio onde viviam e logo todos se
dariam conta de que era a policia. Jodo explicou: “eles foram 14 falar com
minha mae que se ndo internasse ia me levar para o patrao’, referindo-
se ao proprietario do seringal para quem trabalhavam e onde viviam.
A mae dos garotos fez um acordo com a policia: os irmdos mais velhos
de Jodo construiriam uma casa de madeira e palha a uns 500 metros
da casa deles para o cagula que estava doente. E foi assim que Jodo
permaneceu durante quase uma década. Separado do restante da familia
e com o dever de evitar o contato, todos os dias os irmaos ou a mae de
Jodo deixava comida em cima de um tronco em frente a sua casa.

A juventude de Jodo também esteve marcada por experiéncias
de exclusdo. Nessa altura ele trabalhava na coleta de borracha com os
irmaos, porém seu trabalho era limitado ao perimetro de sua casa, e
era o irmédo mais velho quem levava a borracha coletada para a cidade
e trazia compras de 14, dado que, como explicou, ninguém compraria
nada que viesse de suas maos. Quando tinha em torno de 18 anos, sua
trajetdria se transformaria novamente. Conversando com um senhor,
viajante da regido, o irmdo de Jodo descobriria que havia tratamento
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para a doenga em Boca do Acre, uma pequena cidade amazonense a
pouco mais de 200 quilémetros de Rio Branco. O senhor que iria pegar o
rio naquela dire¢do ofereceu levar Jodo. Para fazer a viagem, arrumaram
uma canoa e uma corda. Jodo ficou na pequena canoa separada sozinho
e, com a corda, foi rebocado pelo viajante rio acima: “quando tinha que
pegar comida, ele puxava a corda até perto do barco e esticava um pau
com a comida em cima”. Chegando a cidade, a esperanca de encontrar
tratamento foi logo por agua abaixo. Sem lugar para ficar, Jodo passou
os dias na propria canoa até que um grupo de irmas catdlicas interveio,
enviando Jodo para a capital do Acre, Rio Branco, onde seguiu direto
para o entdo leprosario Souza-Aradtjo.

A saga de Jodo estava apenas comeg¢ando. O leprosario estava
lotado e ele foi enviado para o hospital de base da cidade, onde também
havia outras pessoas internadas. Segundo relatou, durante o periodo
em que ficou naquela institui¢dao, o programa nas noites quentes de Rio
Branco era tomar banho escondido no rio diante do hospital. Aquilo
tinha marcado Jodo, pois, conforme ele chamaria atengéo, inicialmente
tinha tentado nadar durante o dia, mas “as pessoas gritavam ‘sai dai,
leproso™. Em todo caso, Jodo ndao me contou toda aquela historia de
maneira melancdlica. Ele se considerava afortunado, porque mesmo
assim tinha conseguido uma moga com quem viveria junto. O problema
para ele estava “nessa lei muito errada que saiu”. Em tom indignado e
enfatico, ele me diria que teria “muito mais direito que essas pessoas’,
pois nao teria sido internado em nenhuma colonia, mas ficado “no
hospital de base, que a gente sabe que era um isolamento” Quando
conheci Jodo, em 2012, ele ja vinha buscando seu reconhecimento como
uma das vitimas do isolamento ha alguns anos, porém, tal como muitos
outros que viveram o isolamento em seringais, em domicilio ou em
outras instituicdes que ndo os proprios leprosarios, o seu pedido tinha
sido repetidamente indeferido e arquivado.

Dificilmente poderiamos negar que a histéria de Joao é uma
histdria de isolamento — primeiro na casa de madeira e palha, separado
da familia, depois em um hospital que o recebeu porque o leprosario
ndo tinha mais vagas. No entanto, a distribui¢do do direito a reparagéo,
conforme descobriria durante minhas incursdes a comissao em Brasilia,
estava vinculada a uma narrativa especifica do isolamento e que tenho
chamado de draconiana: os casos em que a chamada policia sanitaria
cacava os sujeitos por meio de dentncias (de vizinhos e conhecidos)
e os levava a for¢a para dentro dos muros dos leprosarios, onde
permaneceriam durante anos e décadas (ou a vida toda). Ainda que
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Jodo e outros tivessem sido internados no hospital de base da cidade
de Rio Branco por auséncia de vagas no leprosario da capital acreana,
aquela institui¢do, além de ndo contar com o registro desses pacientes,
ndo constava na lista de ex-coldnias legitimadas pela politica reparatéria
como os espagos de exceléncia das politicas de isolamento. Na histéria
de Joao temos a figura da policia, dos varios anos de isolamento, mas
essa trajetoria ndo era tomada como um caso em que o Estado havia
cometido o crime do isolamento compulsério, mas, inversamente,
como uma experiéncia em que o Estado esteve ausente. Aquilo que
chama a atengdo no caso de Jodo, como no de tantos outros, é a forma
como subjazia a politica reparatoria, assentada num modelo especifico
de segregacdo, a premissa de que a politica nacional de isolamento
dos pacientes com hanseniase tivesse seguido uma linha muito bem
padronizada por todo o territério brasileiro — em outras palavras, como
se o Estado tivesse funcionado conforme suas leis.

Conforme chamaram aten¢do Das e Poole (2008), precisamos
estar atentos a analises etnograficas que embarcam em determinadas
politicas narrativas desde o interior de concepgdes sobre Estado:

Cualquier intento por repensar el estado como objeto de
investigacion etnogrdfica debe comenzar por considerar cémo este
doble efecto de orden y trascendencia fue utilizado para reconocer
la presencia del estado. En un primer nivel, sin duda, el estado
parece ser todo acerca del orden. Asi, a la hora de reconocer los
efectos y la presencia del “estado” en la vida local, los antropdlogos
a menudo buscan los signos de racionalidades administrativas
y jerdrquicas que aparentemente proveen vinculos ordenados
con los aparatos politicos y reguladores de un estado burocrdtico
centralizado. [...] Uno de los aspectos de pensar al estado en
términos de su funcionalidad ordenadora es que los mdrgenes
espaciales y sociales que tan a menudo constituyen el terreno del
trabajo de campo etnogrdfico son vistos como espacios de desorden,
sitios en los que el estado no ha podido instaurar el orden (DAS;
POOLE, 2008).

Ao longo da minha incursdo a campo em Brasilia, pude notar
como as experiéncias e trajetdrias narradas pelos meus interlocutores do
estado do Acre, bem como de outros estados que também vivenciaram
o isolamento fora dos muros dos leprosarios, eram tomados como casos
em que o Estado esteve ausente. Essa concep¢do bindria parecia atuar
legitimando o modelo de segregacio definido por meio da politica
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reparatoria, dado que, conforme irei demonstrar, a lei de 2007 era
tomada como uma medida de repara¢io a agao autoritaria do Estado,
e ndo a sua auséncia. Era a propria nogao de Estado enquanto uma
estrutura bem organizada, uma espécie de envoltério bem definido e
limitado a institui¢oes especificas, definidas a posteriori, que atuava
naqueles cenarios, moldando e ordenando os sujeitos desse direito,
bem como essa politica que também era uma politica da memoria. A
seguir pretendo demonstrar que nao apenas a letra da lei performava
um Estado delimitado a determinadas instituicbes, como também o
processo de analise e delibera¢ao dos pedidos de reparagao dava espago
a negociagoes e disputas acerca das delimitagdes do Estado - ou seja,
a performatizagdo da sua presenga e auséncia. Da mesma forma que a
letra da lei implicaria delimitar o direito a indenizagido apenas aqueles
que estiveram nos antigos leprosarios, ela também teria definido a
necessidade de comprovagdo do carater compulsério do isolamento, e é
acerca desse ponto que trataremos agora.

4.2 Dentro dos muros, mas sem a acao dos
agentes-oficiais, fora do Estado?

Entre os processos que fizeram com que 0s 4nimos se animassem
em uma das reunides que acompanhei em 2013 estava o de Anténio.
Conforme o relator responsével descreveria, tratava-se de um senhor
que ainda crianca tinha sido levado pelos pais para uma ex-colonia
em busca de tratamento. O processo de Antdnio contava com a
documentagio exigida, tal como cdpias da ficha de acompanhamento
médico e o registro da entrada na institui¢do (encontradas no arquivo da
ex-colonia, como de praxe). Quando do inicio do relato dos documentos
e informagdes daquele pedido, acreditava que aquele seria mais um
dos processos que entraria para votacdo e deferimento rapidamente,
dado que a documentagdo estava presente e atenderia os critérios de
isolamento em ex-colonia em periodo até 1986. Porém, a informagdo
escrita na copia do registro de entrada de Antonio de que ele havia sido
“levado pelos pais” daria espago para divergéncias entre os relatores e
uma longa discussdo. A forma de entrada era uma informacgao padrao
contida em grande parte das fichas das antigas colonias e, tal como logo
me daria conta, em alguns casos essa informagao ganharia centralidade,
participando diretamente na decisdo acerca do deferimento ou
indeferimento dos processos.
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De um lado, alguns relatores argumentaram que, ao ter sido levado
pelos proprios pais em busca de tratamento, Anténio nao configuraria
um caso compulsério de isolamento. De outro lado, outros chamaram
a atencao para as informagdes sobre o cotidiano daquela ex-colonia
hospitalar onde Antonio havia permanecido, tais como a necessidade de
pedir autorizagao para sair ou as chamadas medidas punitivas (aplicadas
aos internos em caso de ndo cumprimento das regras da institui¢do).
Para eles, a forma como Anto6nio tinha sido levado a instituicdo era
indiferente, tendo em vista que, uma vez institucionalizado, ele teria
vivido sob as regras do isolamento compulsério. A discussdo seguiria
por algum tempo, eles retornariam a revisar os documentos e, antes que
fosse decidido que o processo de Antonio voltaria para uma segunda
analise e para a busca de documentagdo, um dos relatores, que tinha
se posicionado contrariamente ao deferimento, diria impaciente e
enfaticamente que “a lei ndo foi feita para essas pessoas” A sugestdo
implicita naquela fala era de que Antonio tinha sido isolado, mas nao
de forma compulsédria. Ao dizer para quem a lei ndo tinha sido feita,
ele dizia indiretamente para quem ela teria sido feita: aqueles sujeitos
retirados-de-casa-a-forga-pela-policia-ou-agentes-oficiais-e-isolados-
em-leprosarios-por-anos. O fato de Antdnio ter sido levado pelos pais
representar alguma quebra desse modelo me parece estar assentado,
novamente, em uma nogao acerca da presenca e da auséncia do Estado,
dado que a responsabilidade do isolamento estava sendo transferida
para os pais de Antonio.

O que ¢ interessante aqui é notar a maneira como o Estado estava
sendo performado como entidade formalizada e bem delimitada. Em
certo sentido, seria como se as escolhas dos pais de Antonio ndo fossem
mediadas também pelas politicas desse Estado. Subjaz nesse debate a
ideia de que o isolamento implicaria uma ruptura na vida dos sujeitos que
vinham até entdo gozando de direitos e prazeres os quais cessariam uma
vez institucionalizados. Por um lado, é claro que é exatamente disso que
se trata a medida reparatdria, ou seja, tratava-se de abrir mao de qualquer
coisa que chamariamos hoje de cidadania. Por outro lado, a partir das
narrativas dos meus interlocutores, ficaria evidente que eles nao estavam
gozando de um ambiente de preservagio de direitos, ou de algo como
igualdade social, previamente a internagdo. A nogao de que o estigma e
o isolamento seriam realidades vividas no interior dos leprosarios atua
através de uma concepcao dualista entre Estado e sociedade.

O isolamento domiciliar, o isolamento nos seringais, as narrativas
de exclusio, preconceito e violéncia que preenchem paginas e paginas dos
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meus diarios de campo falam sobre uma politica nacional de isolamento
que ndo precisava de muros — ou melhor, deixam evidentes as maneiras
com que foram constituidas fronteiras de discriminagdo para além
das fronteiras de tijolos. Antropdlogos e historiadores ja apontaram a
maneira como concepgodes religiosas, a historia anterior dos leprosarios
e diversos outros elementos se entrelacavam na constituicio de um
contexto discriminatdrio contra pacientes com hanseniase no inicio do
século XX (ou, para ndo cair em anacronismos, contra pacientes com
lepra). No entanto, tal como o préprio movimento social tem sublinhado
nos ultimos anos, as politicas do Estado brasileiro também podem ser
tomadas como mediadoras na produgdo desses cenarios - afinal de
contas, tratava-se de uma politica que difundia o medo do contagio, que
em muitos aspectos também alimentava concepgdes religiosas sobre a
doenca e embalava interven¢des discriminatorias.

Poderiamos questionar, portanto, em que medida a propria
politica nacional de isolamento em nome de um suposto controle do
contagio ndo havia contribuido para gerar um contexto discriminatorio
no ambito dos seringais, dentro de casa, entre aqueles que frequentavam
orio em frente ao hospital onde Jodo havia sido internado etc. O ponto
aqui é refletir em que medida as campanhas nacionais de combate
a lepra do século XX atuaram como mediagdo tanto daqueles que
estavam dentro quanto daqueles que estavam fora dos espagos das ex-
coldnias. Onde estavam localizados os muros do Estado? Podemos dar
um passo além e questionar de que forma aquela politica nacional ndo
teria sido também responsavel por transformar o leprosério, enquanto
estrutura, no unico lugar onde aqueles sujeitos eram legitimados,
permitidos, a estar (e existir) enquanto sujeitos sociais. Muitos dos
meus interlocutores me relataram que, se por um lado atravessar
aqueles muros tinha lhes deixado cicatrizes irreversiveis, por outro
lado também relatam o pequeno prazer que sentiram quando, la
dentro, puderam compartilhar o mesmo espago com outras pessoas,
comer com os mesmos talheres, puderam, finalmente, abragar alguém,
estar entre outros. Dessa forma, como seria possivel tomar as escolhas
dos sujeitos - levar um filho ao leprosario, por exemplo - sem tomar
as politicas de isolamento como mediadoras dessas decisdes? Se
apreendemos algo com a nogdo de micropolitica (FOUCAULT, 1986),
é que relacoes de poder estdo para além das grandes instituicoes e se
espalham através das relagdes mais infinitesimais.
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5 Consideracgoes finais: performando o dentro
e o fora do Estado

Ao longo das ultimas décadas, as politicas de reparagdo dirigidas
as vitimas de crimes de Estado ganharam cada vez mais espago nas novas
formas de se fazer politica (TORPEY, 2001). Medidas de interven¢ao
que buscam reconhecer e criar formas de reparacao para aqueles que
sofreram alguma forma de violéncia perpetrada pelos Estados vém sendo
formuladas desde meados do tltimo século. No presente capitulo, realizei
uma reflexdo acerca da politica brasileira de reparagdo a primeira geracao
de atingidos pela hanseniase, uma normativa instituida em 2007 que
atendeu o pleito politico de um movimento social pelo reconhecimento
de que as antigas medidas de segregacdo em leprosarios ndo deveriam ser
tomadas como politicas necessarias de satide, tal como era ainda possivel
encontrar em determinados discursos, mas como um crime que havia
sido cometido pelo Estado e que por ele deveria ser reparado.

As legislagoes do século XX que instituiram as politicas de
segregacdo determinavam a universalidade do isolamento, ou seja,
definiram que todo e qualquer sujeito diagnosticado com a doenga
deveria ser isolado nos antigos leprosarios. Os marcos legais se
tornaram relevantes aqui na medida em que a politica reparatoria
instituida em 2007 tomava o passado a partir daquilo que poderiamos
chamar de narrativa das leis em detrimento das diversas maneiras com
que a segregacdo foi colocada em pratica. Conforme apresentado, as
experiéncias de isolamento e segregacdo de sujeitos de carne e osso
estavam atravessadas por uma multiplicidade de situagdes e institui¢oes
que nao eram previstas em lei, mas que estavam presentes nas narrativas
sobre o passado. No entanto, a politica reparatéria estava assentada
numa concepg¢ao sobre o passado das politicas de isolamento que se
inspirava na determina¢do das antigas leis para definir o sujeito que
teria direito a reparagdo: aqueles que foram retirados de casa a forga
pela policia ou agentes oficiais e isolados em leprosarios por anos. Essa
defini¢do fazia com que diversos sujeitos que foram isolados dentro
de casa, em seringais ou em institui¢des que nao eram previstas como
espa¢o de isolamento nao conseguissem emparelhar suas experiéncias
com aquilo que era esperado em Brasilia, acarretando o indeferimento
de seus pedidos de reparacéo.

A partir dos casos de Jodo e Antonio, requerentes da reparagao
que tiveram seus pedidos negados, busquei refletir acerca da forma
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como a ordenacdo dos sujeitos de direito passava por um célculo acerca
da presenca ou da auséncia do Estado na experiéncia de isolamento.
Diversas trajetorias daqueles que solicitavam a reparacdo ndo tinham
sido tomadas como crimes de responsabilidade do Estado - e, portanto,
reparaveis —, mas como casos em que o Estado esteve ausente. O objetivo
foi chamar atengdo para concepgoes binarias de Estado e sociedade, como
artefatos sociais no sentido que lhes atribui Marilyn Strathern (1992),
que operavam na determinagdo dos sujeitos de direito. Tal dualidade se
assentaria na premissa de que a realidade seria subdividida em dimensoes
que engendrariam entre si relagdes externas de afastamento ou conexao.
O tensionamento acontecia quando se pretendia reparar o passado a
partir de uma concepgdo de Estado como uma entidade centralizada e
padronizada. O objetivo aqui nao foi sugerir que a politica reparatdria
foi deturpada ou que lhe foi dada uma interpretagdo nao acurada, mas
destacar a maneira como, ao ordenar os sujeitos daquele direito, a historia
do Estado e o proprio Estado eram também performatizados - ou,
inversamente, a forma como a performatizagido da auséncia e presenga do
Estado operava ordenando os sujeitos de direito.

Fazendo um paralelo com aquilo que sugerem Das e Poole (2008),
as particularidades do isolamento domiciliar e nos seringais ndo foram
entendidas aqui como exce¢des, mas como aquilo que participava da
produgdo da propria regra. Por um lado, tinhamos diversas narrativas
que apontavam para o passado dos isolamentos enquanto medida
que na pratica aconteceu de multiplas formas, levantando a questdo
da diversidade de contextos, infraestruturas, relacbes de poder e
prioridades que moldaram aquela empreitada que se apresentava como
politica nacional de saude. Por outro lado, temos uma politica nacional
contemporanea que tem como objetivo reparar os erros do passado, mas
que, ao buscar fazé-lo, impde uma concepcéao encapsulada, centralizada
e legalista do que teria sido o crime de Estado. Tudo se passa como se
fosse imposta ao passado uma coeréncia em relagdo as suas legislacoes
- ou melhor, como se as legislagdes fossem a prépria narrativa sobre
o passado (ou seja, o isolamento em leprosario e feito de forma
compulsoria, que, conforme vimos, era uma categoria disputada).

De um lado, temos a defini¢do do que seria o Estado - 14, em
algum livro da prateleira —, mas, de outro lado, temos os efeitos daquilo
que chamamos Estado. A questdao aqui foi apontar como a prépria
performatizagdo do Estado - como aquela entidade ordenada, delimitada
e padronizada - entrava em jogo na hora de determinar quem era e quem
ndo era sujeito daquele direito. A politica de reparagdo tinha seus limites
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definidos pela performance dos limites do Estado, que, se em alguma
medida vinha atrelada aos tijolos dos muros da politica de segregacio,
também vinha emaranhada a nog¢des reduzidas de compulsoriedade.
Afinal, tal como o caso de Antonio nos ajudou a refletir, ser levado pelos
pais estaria dentro ou fora da responsabilidade do Estado? As politicas
discriminatdrias dirigidas aos atingidos pela hanseniase estavam
limitadas aos portoes dos leprosarios? Elas estariam limitadas aos casos
de captura dos sujeitos pela policia sanitaria ou outros agentes oficiais?
Parece-me que ndo. Se os muros da segregaciao do passado nio tiveram
uma area geografica bem definida, por que iremos agora determinar de
forma excludente onde os isolamentos aconteceram? Conforme vimos,
na medida em que os muros do Estado foram delimitados, a politica
reparatoria dirigida aos atingidos pela hanseniase também tragou seus
proprios limites.
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“Doenca dos magros”: mobilizacao
soclal e busca por reconhecimento
envolvendo uma sindrome rara
no Rio Grande do Norte

Jociara Alves Nobrega

1 Introducao

Refletir sobre o desenvolvimento da ciéncia genética ao nivel em
que os processos de adoecimento e sua probabilidade de ocorréncia
sdo possiveis de serem antevistos e minuciosamente controlados
passa necessariamente por consideragdes de ordem politica. Estamos
falando de politicas de controle da vida, que Foucault (2008) chamou
de “biopoder”, envolvendo a colocagao da vida sob a administragdo
de um saber/poder, que ganhou expressio no Ocidente no século
XVIII. Entdo, pensar desde o campo do desenvolvimento cientifico e
suas formas impositivas sobre o pensamento ocidental (DUARTE,
2003) até a propor¢do em que conhecimentos biotecnoldgicos sio
apropriados por pessoas comuns e praticas de controle da saude e
da vida sdao administradas cotidianamente e de modo programatico
(RABINOW, 1991) conduz a uma importante dimensao antropologica
a ser investigada.
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Dentro dessas aquisigdes de conhecimentos especificos sdo
engendradas novas formas de sociabilidade relacionadas a uma condi¢iao
patoldgica — que se tornam definidores de estratégias para gerir e
controlar a doenga a fim de prolongar a vida -, classificadas na literatura
antropologica de “biossociabilidades” (RABINOW, 1991). Tais praticas
sao normalmente suscitadas pela troca de saberes e formas de controle
sobre a doenca, pelo compartilhamento de experiéncias emocionais,
além da busca de respostas salutares nos ambitos das ciéncias da saude,
de modo especifico, e das politicas publicas, de modo geral. Essas
buscas, por vezes, configuram formas de engajamento sociopolitico
que tomam a forma mais concreta de associagdes e grupos de ajuda
mutua. Em contextos envolvendo doengas cujo campo de descoberta
e desenvolvimento cientifico é ainda recente, essas entidades tornam-
se decisivas como pontos de apoio para os doentes e seus familiares
(VALLE, 2013).

Pensando nessas questdes, esse trabalho reporta-se a uma
mobilizacdo social iniciada no final dos anos 1980 em torno do
reconhecimento de uma identidade biossocial protagonizada pelas
maes de pessoas com a rara sindrome de Berardinelli no estado do
Rio Grande do Norte. Enfatizo nessa trajetéria o didlogo que essas
pessoas passam a estabelecer com os saberes médicos e a compreensao
propria que adotam em torno do acesso a direitos sociais. Nessa seara,
analiso as variantes que determinam o reconhecimento da identidade
biossocial para elas. Veremos que a legitima¢do do status bioldgico
em questdo passa pelo reconhecimento médico da doenga e de uma
resposta do poder publico e da sociedade na forma de disponibilizagido
de tratamentos, medicamentos, qualidade de vida e, de forma mais
abstrata, aceitacdo social.

A mobilizagdo social em questdo partiu de duas maes que, no
final dos anos 1980, procuravam tratamento e qualidade de vida para
seus filhos nascidos com a sindrome de Berardinelli (SB), popularizada
na época como “doen¢a dos magros”, culminando, em 1998, na fundagao
da Associagdo dos Pais e Pessoas com a Sindrome de Berardinelli do
Estado do Rio Grande do Norte (ASPOSBERN). E no ambito dessa
organizagdo que procuro situar meu olhar sobre uma mobilizagdo
biossocial, envolvendo a luta por direitos e reconhecimento.!

' O universo social da ASPOSBERN e dos portadores da sindrome de Berardinelli
no Rio Grande do Norte constitui o campo da minha pesquisa de doutorado,
que estd inserida no projeto “Pessoas com doengas genéticas raras nos Sertoes:
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Os dados empiricos utilizados neste trabalho partem de uma pesquisa
exploratdria feita no ambito da ASPOSBERN. Foram estabelecidas duas
formas de contato direto com o campo: um dialogo pessoal com uma
das maes fundadoras (em agosto de 2015) e o acompanhamento dos
encontros anuais da APOSBERN dos anos de 2015 e 2016, eventos que
reunem anualmente pessoas de diversos setores sociais inseridos na
rede de relagdes do grupo e os membros da comunidade cientifica local.
A dissertagdo de mestrado de Virginia Dantas, intitulada “Sindrome
de Berardinelli: territorialidade e imaginario” (2005), constitui uma
fonte documental complementar aos dados de campo. Seu trabalho foi
realizado pelo Programa de Pds-Graduagio em Geografia e Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Norte, em 2005.

As duas maes — uma delas gedgrafa e moradora da cidade de
Currais Novos (RN) e a outra, técnica de enfermagem e moradora
de Natal (RN) - sdo ainda hoje lideres da associagdo, que atualmente
agrega familias com perfis sociais variados, a maioria delas oriundas das
classes populares de cidades do interior e do meio rural do Rio Grande
do Norte. A mobiliza¢ao das maes partiu de uma conversa que tiveram
na década de 1980 com um médico pediatra, especificamente em 1987,
quando a filha de uma das maes nasceu e o filho da outra encontrava-
se com 1 ano de idade. Estimuladas pelo especialista, tentaram mapear
outros casos da doenca no estado para, assim, substancializar demandas
por pesquisas cientificas e politicas de saude que garantissem uma vida
mais prolongada e feliz” para as pessoas com a sindrome.

Por apresentar uma variedade de problemas organicos que
limitam o desempenho fisico e social, com destaque para a ocorréncia
de diabetes, problemas hepaticos e cardiacos (MONTIEL; HERRERA,
2012), além de se tratar de uma doenca rara, sem uma oferta de
servicos publicos de saude consistente, a natureza da patologia
estimula um forte envolvimento dos familiares dos portadores na
busca por tratamento e aumento da qualidade de vida. Com isso,
estamos falando de uma doenga a cujo processo terapéutico a familia
estd fortemente vinculada. E, seguindo a associa¢do histérica da
figura feminina e materna com as praticas de cuidado (FLEISCHER;

biossocialidades, mediagdes e administragdo publica no Rio Grande do Norte”,
coordenado pelo professor-pesquisador do Programa de Pds-Graduagao em
Antropologia Social (PPGAS) da UFRN Carlos Guilherme Octaviano do Valle.

2 Os termos nativos e as falas dos informantes encontram-se destacados no texto em
italico.
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FRANCH, 2015; LONGHI, 2015; NOBREGA, 2011), as mies dos
portadores da sindrome de Berardinelli situam-se como as pessoas
politicamente engajadas na fundagao e manuten¢ao da ASPOSBERN.
Esse aspecto envolve uma das dimensdes que Fonseca (2007, p.
13), apoiada na obra “Some feminist questions”, de Thorne (1992),
identifica em uma nova abordagem critica dos estudos feministas
sobre a familia: “a ressignifica¢ao do trabalho de cuidar (nurturance),
e a critica as oposi¢oes individuo x comunidade, privado x publico”
Isso implica uma abordagem da familia que esteja centrada nos seus
multiplos contextos de atuagdo, os quais extrapolam as dimensoes da
vida privada e do espago doméstico, especialmente quando atentamos
para a sua atuacdo nos contextos de cuidado. Envolve, ainda, a
necessidade de pensarmos analiticamente a familia, alargando o
contexto de analise e abarcando forgas politicas nacionais e mundiais,
as quais incluem politicas sociais nacionais que interceptam diversos
agentes e setores estatais e nao estatais (FONSECA, 2007), além de
politicas de satde de alcance global (BIEHL, 2011).

Esses aspectos recaem em uma dimensao investigativa bastante
relevante no cenario brasileiro, que é o das mobilizagdes sociais e
politicas relacionadas as questdes envolvendo satude, tendo em muitos
casos como epicentro a atuacao da familia. Em se tratando de doengas
de visibilidade social e cientifica incipiente, como ¢ o caso das doengas
raras, essas acoes sdo de relevo ainda maior.

2 Entendendo a sindrome de Berardinelli e
os componentes biopoliticos na formacao
da ASPOSBERN

A sindrome de Berardinelli é uma doenga genética muito rara
e com elevada incidéncia de consanguinidade (FARIA, 2009; REGO,
2009), que - tomada a propor¢ao da sua estimativa mundial de
incidéncia, de um caso para cada 10 milhoes de habitantes (MONTIEL;
HERRERA, 2012) - apresenta altos indices de manifesta¢ao na regiao
do Serid6 norte-rio-grandense, o que compreende uma média de 30
a 40 pessoas. Sua principal caracteristica clinica é a redugdo ou quase
auséncia do tecido adiposo subcutineo, que confere aos seus portadores
uma aparéncia de magreza acentuada, o que levou a patologia a ser
referenciada por muitos anos pela nomenclatura popular “doenca dos
magros’, que ainda continua usual na regido, mesmo diante da maior
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popularizagdo da classifica¢aio médica “sindrome de Berardinelli”.
A literatura médica consultada identificou em 2009 cerca de 250 casos
mundiais, com registros no Brasil nos estados de Rio Grande do Norte,
Minas Gerais, Rio de Janeiro e Sdo Paulo.

Em didlogo com o campo médico, em que a consanguinidade
foi considerada como especificidade clinica da patologia, as duas maes
que fundaram a ASPOSBERN fizeram uma espécie de mapeamento
genealdgico da doenga com a finalidade de substancializar demandas
coletivas por produgdo cientifica e atendimento clinico e aumentar sua
visibilidade social. Uma arvore genealdgica dos portadores da sindrome de
Berardinelli foi elaborada por Dantas (2005), contando com a colaboragao
da outra mae na identificagdo das familias. A partir de um universo de 17
portadores, distribuidos entre cidades seridoenses, como Acari, Carnatba
dos Dantas, Jardim do Seridd, Currais Novos e a capital estatal, Natal,
ela solicitou o preenchimento de fichas genealdgicas e, auxiliada por trés
genealogistas seridoenses, construiu uma arvore genealdgica da sindrome
de Berdinelli, na qual foram registrados 107 casos no Rio Grande do
Norte, incluindo nimeros menores de portadores dos estados da Paraiba
e do Cear4d, entre os séculos XIX e XXI.

Na versdo de Dantas (2005), o imagindrio local acerca da
enfermidade no territério do Seridé potiguar foi caracterizado
pelo medo da contaminagao. Na sua dissertagdo, ela afirma que a
nomenclatura estigmatizante “doenca dos magros” preponderou até
o final da década de 1980, quando, antes do trabalho de identificagdo
e reunides com outras familias de pessoas com a sindrome no Rio
Grande do Norte, a desinformagdo generalizada sobre a doenca
fazia com que a manifestacdo de casos causasse grande impacto para
a sociedade. A mobilizagdo das maes foi, segundo Dantas (2005),
responsavel por estimular pesquisas cientificas sobre a doenca rara e,
consequentemente, produzir uma interpreta¢ao menos estigmatizante
sobre ela. O primeiro trabalho foi feito por duas médicas que estiveram
presentes, juntamente com 16 portadores e 12 familias, no primeiro
encontro dos pais e portadores da sindrome de Berardinelli, que
ocorreu na cidade de Currais Novos (RN), no dia 13 de julho de 1998.
No ano seguinte ao encontro, em 1999, Dantas (2005) desenvolveu
um projeto de pesquisa e extensdo no campus da UFRN de Caicéd
(RN), como estudante de geografia, e, no ano de 2001, a médica
Fatima Baracho produziu sua dissertacao de mestrado, por meio do
Programa de Pds-Graduagdo em Ciéncias da Satide da UFRN, tendo a
sindrome de Berardinelli como tema. Essa produgdo de conhecimento
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¢ identificada, entdo, como responsavel por amenizar um imagindrio
social negativo sobre a doenga (DANTAS, 2005).

Comparada a outras instituicdes de pesquisa do pais, a Uni-
versidade Federal do Rio Grande do Norte (UFRN) pode ser tida
como um centro de referéncia em estudos médicos sobre a sindrome
de Berardinelli. Na Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Disserta¢des
(BDTN) foram encontradas, em julho de 2017, cinco teses de doutorado
e duas dissertagdes de mestrado sobre a doenga, todas produzidas na
UFRN, sendo cinco teses e uma dissertagdo feitas no Programa de
Pés-Graduacio em Ciéncias da Satde e uma dissertacido, de autoria
de Virginia Dantas, elaborada no Programa de Pés-Graduagio e
Pesquisa em Geografia. Como ja mencionado, desde a sua fundagéo,
a ASPOSBERN buscou realizar parcerias com médicos e cientistas.
Foi, entdo, através delas que, em termos locais, o associativismo das
familias estimulou, via pesquisas cientificas, a produgdo de “cidadania
terapéutica” em torno da sindrome (NGUYEN, 2010).

Estima-se que o Rio Grande do Norte seja a regido com a maior
aglomeracdo de casos da doen¢a no mundo. A sua manifestagdo
expressiva no Seridé norte-rio-grandense deve-se, na versao de
Dantas (2005) - aceita e legitimada nesse universo social -, ao modelo
cultural de casamentos entre primos préximos ou distantes operante
entre as primeiras familias que povoaram a regido. De acordo com
Monteiro (2000 apud DANTAS, 2005), elas eram formadas por
sesmeiros ou grandes posseiros articulados em torno da criagdo de
gado em fazendas. Essas linhagens familiares, compostas por pessoas
brancas e de origem portuguesa, viriam a constituir as elites regionais
locais. Os fatores econdmicos e politicos, que tinham como ancora a
atividade da pecuaria, sao destacados na versdo construida por Dantas
(2005), apoiada em historiadores do Rio Grande do Norte, como a
base desse modelo de parentesco. Nessa perspectiva, a constitui¢ao de
matrimoénios entre primos se dava também em torno de bens, nesse
caso terras e nomes de familia, o que indica que as relagdes entre as
pessoas sao feitas também através das coisas, para além dos vinculos
sanguineos e dos sentimentos (VASCO, 1994). Tomando as variaveis
econdmicas e politicas da regido no contexto da sua coloniza¢ao como
eixos para pensar a formagdo dos vinculos de parentesco por afinidade,
podemos também interpretar essas aliancas como um “sistema de
casamentos por trocas” calcado na reciprocidade (LEVI-STRAUSS,
1956), que envolve elementos como valor, prestigio e heranca. A partir
desses aspectos, temos um conjunto de relagdes locais que, como
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inspira Morgan (1871), esta por tras do modelo social e historico de
parentesco que deu origem a sindrome de Berardinelli.

Tratando da configuragéo cultural do Serid6 norte-rio-grandense,
Morais e Dantas (2006) identificam o acionamento de um capital social
pelas pessoas da regido articulado em torno do sentido de pertenca a
uma regido que, na primeira metade do século XX, era considerada o
epicentro econdmico e politico estadual, onde a promissora economia,
calcada no tripé algodao-pecudria-mineragao, projetou politicos locais
em nivel estadual e até nacional (MORAIS; DANTAS, 2006). O “orgulho
de ser seridoense’, enquanto um sentimento positivo de pertenca
regional - relativo a uma regido habitada majoritariamente por pessoas
brancas, que no século XX constituiu o apice econémico e politico do
estado do Rio Grande do Norte -, pode aqui também ser elencado como
uma hipdtese para a manutencao da pratica cultural de casamentos
entre parentes em periodos posteriores a0 povoamento.

O levantamento genealdgico das pessoas com sindrome de
Berardinelli evidenciou que, dentre trés familias de origem portuguesa
que povoaram a regido seridoense do Rio Grande do Norte no século
XVIII - as familias de Thomaz de Aratjo Pereira, de Caetano Dantas
Correia e de Cipriano Lopes Galvao -, os portadores da sindrome de
Berardinelli descendiam de um tronco comum de uma delas, cujo
patriarca foi Thomaz de Aradjo Pereira, descrito como colonizador do
municipio de Acari (RN) e fundador da familia do Seridd, por ser a sua
linhagem considerada a mais antiga e a que mais proliferou (DANTAS,
2005). A origem histdrica da sindrome de Berardinelli, considerada
medicamente como uma doenqa genética, seria, entdao, os casamentos
entre primos originados nessa linhagem familiar, com uma maior
concentragao nas familias Dantas e Aradjo:

O I° portador da referida Sindrome no Seridé surgiu na
52 geragdo de Tomaz de Araujo, na 2? geragdo de Caetano
Dantas e na 3* geragdo de Gregorio José Dantas, sendo assim,
bisneto de Caetano e trineto de Tomaz de Aratjo. O mesmo
chamava-se Manoel da Anunciacio Dantas, era filho do casal
José da Anunciacio Dantas e Ana Francisca de Jesus, moradores
da Fazenda Ermo (Carnauba dos Dantas-RN). Conhecido
popularmente como Manoel Mago do Botdo, por ser “Magro”;
além disso, era poeta — talvez uma forma de se refugiar da
discriminagdo que sofria por causa da Sindrome (DANTAS,
2005, s/p.).
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A dissertagao de mestrado de Dantas (2005) produziu uma
versdo oficial, essencialmente calcada nas relagdes de parentesco, sobre
a origem da patologia, que, seguindo a orientagdo dos trabalhos médicos
realizados localmente entre os anos 1990 e 2000, ajudou a racionalizar e
a positivar os portadores. A sua pesquisa construiu especificamente sob
a perspectiva socioldgica e historica a versdo da origem pelo parentesco,
pois, quando a doenga foi descoberta clinicamente, em 1954, pelo
médico brasileiro Waldemar Berardinelli, a consanguinidade ja havia
sido apontada medicamente como fator desencadeador.

Contudo, Dantas (2005) aponta que a leitura social desabonadora
ainda vem marcando as relagdes sociais locais, reveladas, sobretudo,
através da recorréncia de abandono escolar por parte dos portadores.
Mesmo na atualidade, a sindrome de Berardinelli continua a ser pouco
conhecida pela populagdo mundial. A doenga, que causa a aparéncia
de magreza excessiva e aspectos anatdmicos masculinos nas mulheres,
ocasiona a vivéncia de intensos processos de estigmatizagdo, por se
chocar com as expectativas normativas relativas aos ideais de corpo,
juventude e género predominantes no Ocidente (GOFFMAN, 1988).

Temos aqui um caso de mobilizagdo biossocial, na qual a familia e
o género feminino inserem-se como protagonistas. Tal atua¢ao envolve
especialmente a entrada em uma rede de informagdes altamente
especializada de saberes e conhecimentos médicos ligados & patologia
genética, incluindo a trama de parentesco que engloba as nog¢oes de
risco e identidade bioldgica. A identidade bioldgica ganha, entéo, relevo
nas relagdes de parentesco que perfazem a rede reconstituida pelas duas
maes, funcionando como simbolo de autoidentidade e elo convergente
de novas sociabilidades. E importante considerar que, ao realizar um
trabalho de identificagdo/mapeamento de familias com portadores da
doenca no contexto que antecede a criacao da associagdo, Dantas (2005),
em parceria com a outra mde, ndo apenas sociologiza os arranjos de
parentesco que originaram a sindrome, fazendo seu resgate histdrico;
em alguma medida, ela também biologiza as pessoas com a doenca e suas
familias. Afinal, é incentivada por um médico, cuja formagao cientifica
identifica a consanguinidade como caracteristica clinica da sindrome,
que ela inicia o trabalho de constru¢iao da genealogia das familias dos
portadores. A compreensdo que as maes adotam sobre a enfermidade e
0s recursos para trata-la (no caso, a produgao cientifica especifica sobre
a doenga rara) parece se dar nos termos de uma “biologia local’, que
implica os modos em que os processos biologicos e sociais entrelagam-
se ao longo do tempo, resultando em diferencas bioldgicas humanas
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populacionais que podem ou nao ser discernidas localmente pelos
individuos (LOCK; NGUYEN, 2010).

2.1 Saber e poder

Em “Histéria da sexualidade”, Foucault (1988) demonstra que
no Ocidente a atengdo ao corpo ird surgir no século XVII, quando os
fenomenos proprios da vida entram para a histdria. Nesse momento,
o poder de morte, que antes simbolizava o poder soberano, passa a dar
lugar a um poder de vida sobre um “corpo maquina’, controlado por
meio de taticas disciplinares. Ele demarca o maior desenvolvimento
do interesse pela vida na histdria a partir do surgimento das nogdes
de populagio e de ser humano como espécie, que se desenvolverdo
um pouco mais tarde, no século XVIII, na forma de uma “biopolitica”
Serd nos 4mbitos do saber e do poder que emergird um conjunto de
técnicas que buscardo gerir a vida e administrar os corpos, ao que ele
ira chamar de “biopoder”. O “biopoder” compreendera, entio, um
conjunto de técnicas que buscardo potencializar a vida da espécie
humana e administrar as popula¢des, no 4mbito de sistemas politicos
caracterizados pela governabilidade.

A partir desse campo aberto por Foucault (1988), quando ele
situa os fendmenos da vida ao nivel da politica e do conhecimento,
podemos identificar a emergéncia de novas formas de agenciamento
do corpo possibilitadas pela sua centralidade social. No caso da
ASPOSBERN, o corpo - envolvendo tanto a sua estrutura interna
(genes, sangue, hormonios) quanto externa (no que tange a aspectos
fisicos depreciativos) — compde o eixo em torno do qual se articulam
demandas ao poder publico. Podemos pensar que as politicas publicas
estatais, assim como as organizacdes voluntarias, se encarregam da
administragdo de corpos, selecionados de acordo com determinados
marcadores classificatérios — tais como género (saude da mulher),
geracdo (saude da crianga e saude do idoso), tipos de patologia e classes
sociais. Nesse cendrio, os agentes de grupos de mobilizagdo biossocial,
tais quais a ASPOSBERN, apresentam as suas demandas ao poder
publico também como corpos demarcados. Tais demandas devem
contemplar, simultaneamente, pesquisas cientificas — que possibilitem
conhecimento e formas de tratamento sobre o corpo com sindrome - e
conquistas de direitos sociais, que entram na pauta ativista dos familiares
e pessoas com a sindrome de Berardinelli na forma, por exemplo, de
acoes de inclusdo para permanéncia escolar.
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Em situagées como essas, nas quais os portadores de algumas
doencas nao encontram amparo no meio social generalizado, recorre-
se ao estabelecimento de vinculos sociais e politicos, que servem para
atender tanto a demandas praticas por tratamento quanto simbdlicas,
que envolvem o reconhecimento identitario. Em se tratando de campos
de patologias em emergéncia, de ainda pouca visibilidade social e
politica — e, consequentemente, de escassos recursos terapéuticos e
sociais —, manifestam-se em muitos casos formas de associativismo
biopolitico (VALLE, 2013) articuladas em torno da reivindicagdo
do que Gregoric (2012) chama de “cidadania terapéutica”® Essa
nomenclatura faz referéncia as situagdes nas quais o reconhecimento
de uma identidade somatica ou patologica serve para modelar a relagdo
dos sujeitos com o corpo e com o mundo; compde-se com base em uma
identidade grupal mediada pela condi¢ao patoldgica e se expressa em
demandas ao poder publico. Tais solicitagdes legitimam-se numa arena
argumentativa que envolve a sobrevivéncia e a manutengao da vida dos
sujeitos afetados a partir da disponibilizacdo de recursos publicos como
produgdo cientifica, servigos médicos, medicamentos e tratamentos
farmacoldgicos (GREGORIC, 2012).

Paul Rabinow (1991) sugere que no ativismo biossocial estdo
presentes modos de apropriagdo de saberes especializados por parte das
pessoas engajadas, de forma a configurar uma faceta contemporanea
dessa juncao entre saber e poder que Foucault (2008) identifica
no conceito de “biopoder” Regula Burri e Joseph Dumit (2008)
fazem menc¢ao a formas de associativismo biopolitico envolvendo o
mundo HIV/AIDS (STEVEN EPSTEIN, 1996) e a distrofia muscular
(HARBERHARISOA; CALLON, 2004), nas quais se encontra presente
a relagdo do ativismo com a pesquisa cientifica, sendo esta fortemente
influenciada por tais demandas sociais.

Formas colaborativas entre cientistas e grupos de pacientes
emergem, entdo, como resultado de fortes interagdes entre ciéncia e
sociedade (BURRI; DUMIT, 2008). A agéncia de tais grupos frente
as instituicoes médicas e cientificas torna-se evidente, o que implica
considerar que o modelo cldssico de interagdo médico-paciente nos
moldes ativo-passivo — formulado por Talcot Parsons para caracterizar
as doencas agudas, tipicas dos anos 1950, e com claras orientagdes
filantrépicasdirecionadasao controle populacional (ADAM; HERZLICH,
1994) - nao mais se monopoliza numa sociedade de racionalidade

*  Termo cunhado por Vinh-Kim Nguyen (2010).
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pos-disciplinar. Rabinow (1991, p. 86) esclarece que a nova genética
reconfigura o alcance da biologia na esfera social 8 medida que a metafora
biologica amplia seu escopo de abrangéncia, configurando-se como uma
“rede de circulagdo de termos de identidade e lugares de restri¢cdo, em
torno da qual e através da qual surgira um tipo verdadeiramente novo de
autoproduc¢ao: vamos chama-lo de bio-sociabilidade”.

Essa solicitagdo social de direitos relativos ao campo da satude
exigiu, no caso dasindrome de Berardinelli, a constitui¢ao de umarede de
relagdes que envolveu diretamente a comunidade cientifica. A trajetéria
de uma das maes-lideres, mae de uma portadora da doenga de 30 anos,
¢é exemplar nesse sentido. Residente no municipio de Currais Novos
(RN), cidade sede da associagao, ela realizou seu curso de graduagio
em geografia na UFRN, no polo de Caicd, onde, motivada pelo desejo
de conhecimento da sindrome, iniciou o estabelecimento de uma rede
de contatos com professores e bases de pesquisa que a incentivaram
a realizar um mestrado académico em Natal, na mesma instituicéo.
Além do trabalho que fez sobre a sindrome na darea de geografia, ela
procurou o contato e associagdo com profissionais e pesquisadores
da 4rea médica, estabelecendo forte vinculo entre a ASPOSBERN e a
Faculdade de Ciéncias da Saude do Trairi (FACISA), p6lo da UFRN em
Santa Cruz (RN). J4 a outra fundadora, residente em Natal e mae de um
portador de 31 anos, esta inserida em uma rede — em nivel estadual,
mas com relagdes com entidades nacionais — que articula, sobretudo,
politicas publicas ligadas a pessoas doentes, tendo exercido, inclusive,
um cargo no Conselho Estadual da Pessoa com Deficiéncia do Estado
do Rio Grande do Norte.

Percebe-se, assim, que a luta por reconhecimento biossocial -
como negociacdo de um lugar de demarcac¢ao identitaria ligada a um
marcador genético através do aval das institui¢oes autorizadas a produzir
“discursos de verdade” - se da no nivel de manifestagdes capilares de
poder, acionadas para além da organizagéo estatal central (FOUCAULT,
2008). Contudo, é necessario destacar que essa demanda concorre
também para um reconhecimento governamental, materializavel
mediante a disponibilizagdo de servigos publicos especificos. Além das
contribui¢des de Barnes (2010) para a compreensiao da politica e do
poder através dos estudos de redes sociais, Wolf (2003) demonstra que
a manutencdo das grandes instituigdes administrativo-governamentais
se deve a existéncia e a agdo do que chama “grupos suplementares”,
que tendem a subsidiar e atravessar suas agdes. O autor esclarece que
tais corporagdes nao se formam necessariamente em substituicdo
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ou oposi¢ao ao Estado, mas operam em razdo da existéncia dele. No
caso de coletividades e associagdes articuladas em torno de patologias,
geralmente estao em jogo, sobretudo, demandas ao poder estatal.

Essas articulacbes evidenciaram-se nos encontros anuais
da ASPOSBERN como o sustenticulo para a existéncia politica da
organizacdo. Nos eventos, pude perceber uma série de instancias de apoio
que exercem tal papel. Além da associagdo com a prefeitura municipal de
Currais Novos e com a Secretaria de Educagdo, a ASPOSBERN mantém
relagdes com a Associa¢ao dos Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE),
com os Conselheiros para as pessoas com deficiéncia e com a Associagdo
Brasileira de Pessoas com Doengas Raras, sem contar o decisivo vinculo
com a comunidade cientifica, através, sobretudo, da UFRN.

3 A busca por reconhecimento

Para além da busca por tratamentos médicos e beneficios
governamentais, na relagdo entre satide, direitos e justica, esta
em jogo a luta por reconhecimento, que envolve, além de direitos
juridicamente reconheciveis — como os que estdao implicados em casos
envolvendo a judicializagdo do direito a saide -, aspectos morais e
afetivos (HONNETH, 2003). Para Axel Honneth (2003), essas esferas
se concretizam na forma de “solidariedade” e “amor”, na medida em
que o reconhecimento passa, respectivamente, pela “estima social”
e “dedicagdo afetiva”. O autor demonstra que a “estima social’, que
viabiliza o reconhecimento no plano da “solidariedade”, se da a partir
do pano de fundo cultural, ja que diz respeito ao conjunto de valores e
moralidades que definem os critérios de valorizagao social das pessoas
(ALBONOZ, 2011).

No caso da ASPOSBERN, a luta por reconhecimento envolve uma
dimensao moral e simbdlica, incluindo o que Dantas (2005) reivindica
na forma de amor, inclusdo e participacdo. Nesse caso esta presente,
para além da acumulagéo de capital politico na forma de parcerias com
cientistas e profissionais de saude, uma esfera envolvendo a luta nao
apenas pela legalizacao de beneficios, mas também pela garantia a uma
identidade social legitima, que possa ser moralmente respeitada, o que se
coaduna com o que Luis Roberto Cardoso de Oliveira (2011) ira chamar
de “direito ao reconhecimento” O autor explica que tal caracteristica,
muito valorizada no contexto brasileiro, torna-se por vezes dificil de ser
materializada no campo juridico:
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A propésito, uma das caracteristicas interessantes do direito ao
reconhecimento é que se, por um lado, ele pode ser definido
como uma obrigacdo moral, por outro, ndo faria muito sentido
transforma-lo em um direito legal a ser garantido pelo sistema
judicidrio. Nao s6 devido as dificuldades de legitima¢do que a
legalizagdo de tal direito enfrentaria, em vista da precariedade
dos argumentos para a fundamentagido do carater imperativo
da aceitagao/atribuicdo do valor ou mérito de uma identidade
ou forma de vida particular em sociedades democraticas
- aglutinando grupos e tradigdes culturais diversas -, mas,
sobretudo, devido a estrutura dialdgica embutida nos atos de
reconhecimento a qual deve refletir uma atitude ou inten¢éo
genuina daquele que reconhece. Qualquer artificialismo aqui
pode ser percebido, na melhor das hipdteses, como manifestagao
insuficiente de reconhecimento e, na pior, como agressio
enrustida (p. 19-20).

Na visdo da fundadora Dantas (2005), essa dimensao do reco-
nhecimento se faz presente quando, por exemplo, a sociedade respeita
o direito que um portador da sindrome teria de frequentar sem
discrimina¢ido o espago escolar. Percebe-se nesse caso que o respeito
esperado se define de forma abstrata em relagao a materialidade juridica,
pois a ofensa considerada ndo se da apenas na forma de uma agressao
fisica ou verbal — que seria punivel legalmente. Na verdade, ela sugere
que a exclusdo social motivada pela aparéncia fisica dos portadores
da sindrome é o principal motivo da evasdo escolar. As pessoas com
Berardinelli sentem-se excluidas por ndo atenderem esteticamente as
expectativas normativas locais (GOFFMAN, 1988).

E interessante o fato de que, quando Dantas (2005) reporta-se
a sua busca por direitos, para além das conquistas que se dariam no
Ambito da acessibilidade a recursos médicos, ela est4 se referindo a essa
dimensao de direito ao respeito que acredita que essas pessoas deveriam
ter. Poderiamos interpretar essa demanda a luz das conceituagoes de Axel
Honneth (2003) como uma forma de “estima social”, em que, no ambito
da “solidariedade” social, as pessoas sdo valorizadas e reconhecidas
apesar das suas diferencas. Inclusive, quando comega a empreender
na década de 1980 seu trabalho de mapeamento genealdgico e reuniao
com outras familias de pessoas com a doenga, ela efetiva o que definiu
como um trabalho de conscientizagdo com elas. A conscientizagio
envolvia, além da dimensdo da busca por direitos relativos a servigos de
saude, imprimir nas familias a demanda pelo direito a cidadania. Nesse
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universo, a cidadania das pessoas com Berardinelli compreenderia
a possibilidade de realizagdo das suas prdticas sociais, serem atuantes
dentro da sociedade, e também a oportunidade de serem aceitos com
amor (DANTAS, 2005). Essa dimensao envolve uma fuga ao que Oliveira
(2011) compreende como “desconsideracao”, que passa pela agressdo
aos direitos ético-morais, sendo produto do ndo reconhecimento de
uma identidade auténtica.

Roberto DaMatta (1983) explica que, no contexto brasileiro, no
qual a dimenséo dos direitos individuais é cotidianamente corrompida
pela nossa cultura personalista, o estabelecimento de relagoes
pessoais e corporativas é muito valorizado. Em um cenario altamente
hierarquizado de pessoas, em que o individuo - aquele sem relagdes,
influéncia ou prestigio — praticamente ndo encontra lugar, os vinculos
associativos acabam sendo uma saida na busca por reconhecimento
publico de demandas. Afinal, é nesse contexto de pessoas, em que
a saude ¢é acessada de acordo com o pertencimento a classes sociais
(BIEHL, 2001), que os grupos de mobilizagdo biossocial acabam sendo
decisivos na conquista de direitos.

Pensando no contexto das mobiliza¢6es biossociais no Brasil, onde
“produz-se existéncia biossocial ao se produzir legitimidade bioldgica
de tratamento” (VALLE, 2013, p. 45), é curioso perceber esse fluxo de
demandas bem demarcadas partindo de coletividades especificas numa
nag¢ao que possui um sistema de satde, o Sistema Unico de Saade (SUS),
cuja arquitetura formal beira a perfeicao. DaMatta (1983) fornece-nos
uma chave explicativa para esse dilema quando esclarece que as nossas
leis sdo feitas e manipuladas a favor de pessoas, aqueles sujeitos que
possuem status e posi¢des sociais valorizadas. Patrice Schuch (2014)
aponta a moralizagdo presente nas agdes dos operadores de politicas
publicas no Brasil, o que se coaduna com a andlise cultural de DaMatta
(1983) em torno do personalismo brasileiro, que se faz presente inclusive
nos aparelhos burocréticos do Estado.

Nesse cendrio, as conquistas das organizagdes ativistas sdo
diretamente afetadas por esse viés moralizador que determina o
acesso a direitos sociais direcionados ao campo da saude. Os entraves
encontrados envolvem desde a legaliza¢ao dos direitos a acessibilidade
a eles. Resgatando o contexto de militancia HIV/AIDS no Brasil por
meio do protagonismo do militante de esquerda Herbert Daniel na
década de 1980, Valle (2013) se refere a “preconceitos” e “estigmas”
que decretavam a “morte civil” das pessoas infectadas, o que exigiu um
cendrio de militdncia em torno da reivindicagido de qualidade de vida e
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da negacdo da “politica de morte” “decretada” pelo Estado. Da mesma
forma, Biehl (2001) observa que, no Brasil, grupos seletivos sao tratados
como “sociedade”, enquanto os mais pobres e “intteis” sdo excluidos da
epidemiologia, da politica e dos cuidados de saude, o que implica entre
nds a seletividade da “cidadania biomédica”. Ja Berenice Bento (2011)
refere-se a sistematica “expulsdo” promovida pela escola em relagdo
a populagdo homossexual, denunciando, através do preconceito dos
alunos e da sua confirmagao pelos gestores educacionais, a auséncia da
efetivacao do direito a frequéncia escolar. Nessa dire¢do, ao reportarmo-
nos a declaragao de Dantas (2005) de que uma das grandes dificuldades
que as pessoas com a sindrome tém na frequéncia do ambiente escolar
relaciona-se a sua aparéncia fisica, percebemos que um direito legal
nao encontra efetividade em raziao de um entrave moral relativo as
representagdes sociais de corpo e género.

4 Consideracgoes finais

A analise da ASPOSBERN - assim como de outras organizagdes
societarias em torno de causas relacionadas a satde, tais como o Grupo
Pela Vidda e a mobilizagao de pessoas com HTLV no Brasil, estudados
por Carlos Guilherme do Valle (2000; 2013) — demonstra o potencial de
grupos de mobilizagao social e politica como canais de negociagdo de
inclusao de agendas diversificadas nas politicas publicas nacionais. Em
tais casos fica evidente o didlogo com saberes médicos especializados.

No encontro anual da associa¢do do ano de 2015, um médico
especialista na sindrome, que compunha a mesa de palestrantes, proferiu
uma longa fala, marcada por uma série de orientagdes de como as pessoas
poderiam se autogerir adotando formas cotidianas de administrar
a doenca para aumentar a expectativa e a qualidade de vida. Outros
profissionais de saude, como fisioterapeuta e nutricionista, também
direcionaram suas falas para esse tipo de orientacdo. Os discursos
dos profissionais, além de tratar de orientacdes relativas a formas de
tratamento e espagos de atendimento, inclufam explicagdes clinicas
sofisticadas envolvendo a sindrome de Berardinelli. Podemos, assim,
constatar que a mobilizag¢ao biossocial em torno do reconhecimento
dessa identidade bioldgica passa na contemporaneidade pelo que
Paul Rabinow (1991) identifica como apropriagdo de saberes a serem
aplicados na administragio da propria vida. E em grande parte
nessa relacdo foucaultiana entre saber e poder que se da a luta pelo
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reconhecimento biossocial protagonizada pelas maes, pelos familiares
e pelas pessoas com a sindrome de Berardinelli.

Temos, assim, a sindrome de Berardinelli como uma questdo
sociocultural que se define pela nomenclatura regional “doenca dos
magros, mas que também estd articulada as estruturas de poder
racionalizadas da l6gica médica, cujas categorias também sao acionadas
pelas pessoas, por vezes, como uma alternativa de definir mais
positivamente sua condi¢ao. A mobiliza¢do social das maes em torno da
sindrome de Berardinelli, capitaneada por parcerias com profissionais
de saude e centros de produgdo cientifica, agrega, assim, uma versao
que, por meio da gramatica racionalizada da ciéncia, ajuda as pessoas
com Berardinelli a se pensarem e serem socialmente lidas em novos
termos. Pensar a busca da reconstrugéo das relagdes de parentesco pelas
maes do Rio Grande do Norte através de uma base bioldgica apoiada
na condigdo genética da sindrome de Berardinelli inclui, afinal, refletir
sobre o engendramento de identidades familiares que se configuram
também a partir de uma bioidentidade, na contemporaneidade ancorada
nas novas tecnologias biomédicas.
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“Eu t0 fazendo certo, t0 nao?":
envelhecimento, politicas de saude
e relacoes de cuidado!

Marcia Reis Longhi

Era uma quinta-feira e eu me apressava, com receio de ndo chegar
a tempo para pegar a balsa das 8 horas. Caso isso acontecesse, teria
que aguardar uma hora para pegar a préxima e mais 30 minutos
de translado, o que significaria perder praticamente a metade da
manhd, o que prejudicaria muito meus planos. Durante alguns
meses, de 15 em 15 dias eu fazia este percurso para me dirigir
a Guia, local da pesquisa. Pegar a balsa das 8 horas significava
chegar no mesmo hordrio que a médica (ela também pegava a
balsa neste hordrio) e poder acompanhar toda a movimentagio
do postinho.

Felizmente, cheguei a tempo e ainda pude assistir aas pessoas que
vinham de Lucena sairem da balsa de forma apressada. Homens,
mulheres, criangas, jovens, idosos seguiam determinados, rumo
aos seus compromissos do dia... iam para o trabalho, para a escola,
para a universidade, para clinicas de satide, para o centro de
Cabedelo fazer compras, visitar familiares, enfim, realizar as mais

Agradeco a CAPES por viabilizar a pesquisa através do edital universal Processo
n° 447046/2014-4, projeto “Etnografando o cuidado: observando o cuidado com o
idoso nas relagdes familiares e no servico de satiide a partir de uma etnografia na
comunidade de Nossa Senhora da Guia no municipio de Lucena/PB” (institui¢ao de
vinculo: Universidade Federal da Paraiba). Agradego, ainda, muito especialmente, a
Pedro Nascimento pelas contribui¢des sensiveis e certeiras.
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diversas atividades cotidianas. E assim, neste vai e vem didrio, a
balsa cumpre sua fungdo de levar as pessoas para resolver coisas,
demarcando a organizagdo do tempo produtivo.

Chego a Guia antes da médica, pois, como de habito, ela passou na
unidade de satide de Costinha antes de ser levada para o postinho
pelo carro da prefeitura, que a esperava na saida da balsa. Como
sempre, a sala de espera estava cheia, mas neste dia o perfil dos
usudrios era um pouco diferente. Normalmente a sala era ocupada
por mulheres, de diferentes geragdes, e criangas. Neste dia, o grupo
era predominantemente de idosos, homens e mulheres e também
criangas, sempre acompanhadas de uma ou duas mulheres adultas.
Logo fico sabendo o motivo de tal mudanga. Neste dia seria dada
a vacina HINI (adapta¢do de um registro do didrio de campo).

1 Introducao

Antes de dar continuidade a minha narrativa, gostaria de situar
os/as leitores/leitoras. Creio que os paragrafos introdutorios (extraidos
de meu didrio de campo) sinalizam alguns elementos com os quais
dialogarei. Deslocamentos, administragdo do tempo, comunidade,
organizagdo local do atendimento a saide da populagdo sdo alguns
dos ingredientes que darao forma as minhas reflexdes teéricas sobre o
cruzamento entre as categorias género, geracao, localidade e a aplicagdo
das politicas publicas de saude e as estratégias de cuidado e autocuidado
entre idosos. Para trilhar o caminho proposto, este texto serd dividido,
além desta introdugao, em trés partes: algumas inquietagdes anteriores
a pesquisa, a descricdo do espago de pesquisa e o campo e algumas
consideragoes finais.

2 Meus caminhos

A proposta inicial da pesquisa em andamento, que alimentou o
presente texto, era entender o cuidado numa perspectiva polissémica,
dinamica e relacional, construida cotidianamente e atribuida de sentido
a partir do ponto de vista tanto do cuidador/cuidadora como de quem é
cuidado/cuidada. Queria entender como osidosos e asidosas, moradores
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da comunidade da Guia,? estavam sendo cuidados, por quem e o que era
percebido como cuidado.

As provocagdes que me impulsionaram para esse tema foram
basicamente duas. A primeira foi o novo desenho demografico mundial
decorrente do envelhecimento populacional e todos os desdobramentos
que essa realidade, dada e irreversivel, vem provocando nas dltimas
décadas, desde a formulagdo de documentos internacionais e nacionais
que visam situar esse novo sujeito politico como sujeito de direitos (entre
eles o Estatuto do Idoso e as recomendagdes da Organizagdo Mundial de
Saude) até as estratégias oficiais para enfrentar as consequéncias dessa
nova configuragao social, tanto no que diz respeito ao equilibrio das
contas publicas como no que se refere as novas demandas pertinentes ao
cuidado que o aumento desse segmento etario vai causar.

A segunda motivagdo nasceu do meu envolvimento com outras
pesquisas que me confrontaram com a questdo do cuidado. Se por um
lado esse é um tema muito discutido pela satude coletiva — o que fica
evidente através da vasta literatura disponivel —, por outro, ¢ um tema
antigo e caro para as produg¢des sobre familia, embasadas pela teoria
feminista, sobre as desigualdades de género evidenciadas nas praticas
dessa atividade. Discussdes de cunho politico trazem a tona o fato de a
mulher ser, preponderantemente, a responsavel pelos cuidados - tanto
no espago publico como no espago privado - e todas as consequéncias
que essa realidade acarreta na organizacao do dia a dia e na elaboragéo
de projetos de vida das mulheres, o que incide diretamente nos aspectos
econOmicos e, consequentemente, nas relacoes de poder atreladas a
divisao sexual do trabalho.

Encontrar um espa¢o de pesquisa que me permitisse visualizar
tanto a logica do cuidado praticado numa instituicao publica de saude
como as praticas de cuidado dentro da dinamica familiar me permitiria
dialogar com ambas as realidades e avangar na compreensao do sentido
polissémico do cuidado (TRONTO, 2009). Nesse sentido, a comunidade
da Guia revelou-se o lugar ideal, por sua diminuta dimensdo e por
haver muitos lagos de parentesco entre seus moradores. No entanto, o
campo me permitiu muito mais. A observagédo sistematica e as inimeras
conversas informais, além do didlogo com a literatura, me permitiram
ndo so6 perceber a multiplicidade do cuidado, como também ter clareza de
que para podermos nos aprofundar nessa discussdo precisamos pensar

2 A comunidade da Guia fica no municipio de Lucena, que por sua vez se localiza na
regido metropolitana de Jodo Pessoa, Paraiba.
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nio sé no “cuidado emotivo” (CERRI; ALAMILLO-MARTINEZ, 2012),
mas em sua dimensdo pratica. As antropologas Chiara Cerri e Laura
Alamillo-Martinez (entre outras) discutem essa questao e afirmam que
existe uma demanda afetiva e emocional associada ao cuidado, mas
existe também uma dimensdo pratica, que envolve tempo, recursos,
trabalho, a qual nao pode ser negligenciada. Dar visibilidade a ambos
os aspectos ¢ fundamental para adentrarmos na dimensao politica dessa
discussao. Sendo assim, faz-se necesséria a contextualizagdo do espago
de pesquisa e do “postinho” (denominagao local para o posto de saude),
aparato institucional que personifica a saude publica na comunidade e
locus privilegiado da observagao empirica.

2.1 A comunidade e o “postinho”

A comunidade da Guia fica no municipio de Lucena (PB), mais
precisamente no distrito de Costinha. Lucena localiza-se na regiao
metropolitana de Jodo Pessoa, Paraiba (regidao nordeste do Brasil),
e, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), a populagdo estimada em 2015 é de 12.804 mil habitantes,
distribuidos nos 88,549 km? de drea. A Guia é um pequeno lugarejo,
com uma rua principal, uma paralela e poucas perpendiculares. Na
rua principal existem casas simples, algumas aparentemente mais
espagosas, o postinho e, no final, a escola, que no momento da pesquisa
estava desativada. A comunidade recebeu esse nome pois é onde esta
localizado o Mosteiro Nossa Senhora da Guia. L4 vivem 63 familias, o
que representa aproximadamente 300 pessoas, das quais 27 sdo idosas,’
de acordo com os dados fornecidos pela agente comunitaria de saude.
Destes 27, 13 sao do sexo masculino e 14 do sexo feminino. A populagio
esta dividida basicamente em dois grandes troncos familiares, o que
significa que a maioria tem lagos de parentesco entre si, particularidade
que contou positivamente, considerando o objetivo da pesquisa.
O acesso ao municipio acontece por balsa, que sai de hora em hora
da regido portudria de Cabedelo (JP) ou pelas rodovias estaduais PB-
008, PB-025 e PB-019. No entanto, a balsa é mais utilizada por ser o
transporte mais rapido e barato (LONGH]I, 2016).

* Consideramos idosos as pessoas que tém 60 anos ou mais, de acordo com a legislagao
nacional.
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2.2 O postinho e seu cotidiano

O “postinho’, terminologia nativa, faz parte da Unidade de Saude
da Familia (USF) de Costinha,* o que significa dizer que a equipe de
profissionais dessa unidade é responsavel por assistir os moradores da
Guia. Na pratica, a médica vai ao postinho uma vez a cada 15 dias, no
turno da manha. Nos demais dias, salvo algumas exceg¢des, o posto fica
fechado e a médica atende na unidade de Costinha ou realiza atividades
educativas (palestras, reunides etc.), de acordo com a agenda da
Secretaria da Saude do municipio.

No “dia da médica”, como os moradores dizem, existe uma dinidmica
especial na comunidade. A sala de espera estd sempre movimentada, mas
existe um vai e vem, ja que todos estdo muito proximos de suas residéncias.
Ao longo do tempo fui conhecendo as usudrias e os usudrios da unidade
de satide e suas relagoes de parentesco. O publico era predominantemente
feminino, mulheres na faixa etdria entre 25 e 70 e tantos anos, e criancas,
de ambos os sexos. Era comum chegarem duas mulheres, que podiam ser
mae e filha, sogra e nora, irmas ou cunhadas, com duas ou mais criangas,
e dividirem os cuidados com as crias. Algumas vezes, passado algum
tempo, chegava uma terceira que “rendia” uma delas, a qual ia embora,
provavelmente para dar conta de outro compromisso. Percebiamos que
existia um compartilhamento das demandas e estratégias para equacionar
as necessidades dentro das possibilidades de cada uma.

Nao foram necessdrias muitas visitas para confirmar alguns
dados ja registrados pela literatura: o espago de saude é um espago
predominantemente feminino, tanto quando falamos das profissionais
como quando falamos das usudrias (entre outros, Nascimento, 2014).
Sao cuidadoras oficiais e cuidadoras nao profissionais que concretizam
as agoes de cuidado.

Apesar de estar interessada em entender os cuidados com os
idosos e as idosas, fui percebendo ao longo do trabalho de campo
que essas praticas sdo bastante pulverizadas e nao seguem um sentido
unico. Presenciei filhas com suas mades idosas, preocupadas com
os exames ou se comprometendo em acompanha-las para realizar
algum procedimento em Cabedelo ou Jodo Pessoa; escutei uma nora
contando que todos os dias dava injegdo na sogra, que era diabética,

* O municipio de Lucena dispde de quatro unidades de satide da familia (USF): uma

no Bairro Novo, uma em Fagundes, uma em Ponta de Lucena e uma em Costinha, a
qual o “postinho” da Guia esta vinculado.
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pois s6 ela tinha coragem para fazé-lo; mas também observei idosas
acompanhando suas filhas e netos e sendo aquela que ajudava a acalmar
ou conter as criangas quando estas estavam mais agitadas. Também
observei mulheres jovens, gravidas, acompanhadas de suas maes, além
de intimeras outras histérias que me mostravam que o cuidado era
multiplo e seguia sentidos variados.

Com o tempo fui me dando conta, indo ao encontro de relatos
etnograficos (PALOMO, 2008), de que as idosas apareciam mais no lugar
de cuidadoras do que no lugar de quem recebe cuidado. Cabe lembrar
que eu nio estava focando meu olhar em idosos e idosas debilitadxs, que
precisavam de auxilio para realizar as atividades da vida diaria (AVD).?
Certamente, nesses casos, a dinamica era outra.

Acompanbhei a histdria de um senhor que cuidava de sua esposa,
que estava com Alzheimer, segundo diagndstico médico, e nesse caso
existia um discurso bastante queixoso por parte do marido, que se
sentia sobrecarregado com as tarefas domésticas e com a assisténcia a
esposa. Algum tempo depois, ela foi para a casa de uma filha que morava
em Sdo Paulo. Nio irei me deter nessa histdria por ndo ser o foco da
discussiao neste texto, mas existiu nesse caso uma pressao social, pois
o senhor ndo estava conseguindo dar conta da demanda e os demais
familiares achavam que as filhas, que moravam longe, deveriam assumir
os cuidados maternos. Nesse caso ficou bastante evidente que existe uma
avaliacdo subjetiva e objetiva na hora de se decidir quem cuida de quem.

A realidade apresentada pelo campo me levou a perceber que,
para além de quem cuida e quem é cuidado, as estratégias encontradas
para a manuten¢ao da vida eram construidas predominantemente pelas
mulheres de diferentes geragdes. Também fui, com o tempo, percebendo
que outros elementos precisavam ser levados em consideragdo para de
fato entender a dindmica do cuidado, como tempo, recursos, aparatos
tecnologicos e o equipamento publico de saude disponivel.

As vezes também via alguns homens, idosos, geralmente com
problema de pressao. Apareciam em menor numero, as vezes sos, as
vezes acompanhados, mas a permanéncia na unidade de saude era
mais pontual.

® Esta discussdo mereceria um tempo maior, ndo disponivel neste texto. Existe uma

vasta literatura que se detém a estudar as relacdes entre cuidadores e pessoas que
necessitam de ajuda para realizar as atividades da vida didria. Essa literatura mostra
que esses cuidados sdo divididos entre o Estado, a familia e o mercado, mas no
nosso pais a responsabilidade maior fica com as familias, o que é reafirmado pelos
documentos.
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Também pude perceber que o posto era apenas um e nio
necessariamente o mais importante dos varios momentos que
compdem a peregrinacdo em busca dos cuidados de saude enfrentada
pela populagdo da Guia. As pessoas que tomam medicagdo controlada
ou tém uma doenga crdnica, por exemplo, vao ao posto principalmente
para pegar a receita. O proximo passo ¢é ir a farmacia popular, que fica
no centro de Lucena, em busca do remédio gratuito. Isso envolve pelo
menos uma manha ou uma tarde, pois o transporte publico passa na
comunidade apenas trés vezes ao dia. A outra op¢ao é o moto-taxi, mas
¢ bem mais custosa. Quando nao encontram o remédio, compram ou
deixam de tomar até chegar a proxima consulta, decisao que certamente
traz consequéncias para o seu estado de saude.

Além de receita para a medicagdo, a médica é também a
intermedidria para a solicitacio de exames. E ela que assina a requisicao,
mas ¢ Dalva, a agente comunitaria, quem as preenche e encaminha.
Exames de sangue, fezes ou urina podem ser feitos em Lucena, mas
exames de imagem precisam ser feitos em Cabedelo ou Jodo Pessoa.

Dalva é uma pega chave no funcionamento do postinho. Ela
reside na Guia e ndo apenas conhece todos os moradores como tem
relagdes de parentesco com inimeros deles. Praticamente sua familia
toda e também a de seu marido moram ali. Além de ser concursada,
o que lhe da um certo status, é uma pessoa muito “desenrolada’, com
iniciativa. Na noite anterior a vinda da médica, ela passa na casa das
pessoas que vao ser atendidas, avisando-as. Também é ela que faz o
primeiro crivo quando surge um atendimento extra, mas geralmente
todos e todas sao atendidos. Fla dd conselhos, conhece o nome dos
remédios, é uma referéncia na localidade. Enfim, a efetivacio do
cuidado depende tanto do sistema oficial de saude existente no local,
da equipe disponivel, como dos recursos econémicos e técnicos, do
gerenciamento do tempo e das possibilidades de deslocamento. Por
outro lado, o cuidado também envolve os integrantes do grupo familiar
e as relacdes de afeto, os conflitos, a circulagéo da dadiva e as avalia¢des
morais. Existe uma dindmica permanente de distribuicao de tarefas, que
sao constantemente reorganizadas de acordo com critérios diversos que
sao acionados em fun¢ao do tipo de demanda, do grau de proximidade
afetiva, das hierarquias e das disponibilidades ou competéncias de cada
um/uma. E uma complexa rede de relagdes e dispositivos que abrange
toda a dindmica social local.

Outro aspecto que o campo revelou e que merece ser ressaltado
foi o fato de as idosas e os idosos se expressarem a partir da logica da
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autonomia e da independéncia. Em muitos momentos, quando tentava
puxar o tema do cuidado, era comum idosos e também idosas narrarem
situagdes que diziam respeito a seus conjuges que ja haviam falecido
ou que estavam com problemas de saude. No entanto, com relagdo a
elas ou eles, o discurso que predominava era que nao precisavam que
ninguém cuidasse, pois tinham toda condi¢ao de dar conta da prépria
vida. O relato a seguir nos fez pensar sobre o discurso de autonomia e
independéncia, bem como nos dispositivos institucionais que demarcam
as prioridades e as fragilidades da satide publica.

2.3 A sala de espera no dia da vacinagao

Retornando a cena na sala de espera, senhores e senhoras
conversam animadamente, brincando uns com os outros, enquanto
aguardam sua vez, de acordo com a ordem previamente definida pela
agente comunitdria. O clima ¢ de descontragdo, pois todos se conhecem
e o ambiente é bastante familiar — em ambos os sentidos -, tanto
porque existem entre eles muitos lagos de parentesco como por todos
se conhecerem ha muito tempo. A vacina é o mote das brincadeiras.
Cada um que chega ¢ inquirido “veio tomar a vacina ‘mata velho'?” e
todos riem. Na hora de entrar no consultdrio, a brincadeira continua
- “precisa que alguém segure?”, fazendo analogia com as criangas, que
choram e precisam, algumas vezes, serem contidas por um adulto.
Num dado momento alguém comeca uma enquete para saber a idade
de cada um, pois defende que os mais velhos deveriam ser atendidos
primeiro. Seu Cicero “ganha’, pois revela que tem 82 anos, informagao
que provoca espanto em alguns, pois sua aparéncia é de uma pessoa
bem mais jovem; mas ele diz que ndo esta com pressa e que vai esperar
(de fato, ele é o ultimo a sair do postinho naquela manha). Pergunto a
dona Ana, que esta sentada ao meu lado, sua idade e ela diz que estda com
76. Pensa um pouco e diz: “meu pai se foi com 72 e minha mae, com 74.
Ja consegui passar os dois”. Fala isso com um ar maroto e afirma “estou
fazendo certo, t6 nio?”,

Esta frase, a primeira vista simples, ficou ecoando em minha
mente. Em primeiro lugar, pareceu-me interessante ela associar,
quase que de imediato, a pergunta sobre sua idade a idade que seus
pais tinham quando morreram. Além disso, essa informagdo estava
na ponta da lingua, o que pode nos falar sobre sua boa memdria, mas
também sobre o grau de importancia dado ao fato. Pensei que também
poderia ser um indicativo geracional. Conforme vamos envelhecendo,
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vamos nos apegando aos referenciais que, acreditamos, podem nos
ajudar a fazermos uma matematica que nos leve a prever o tempo
que ainda teremos pela frente — a tal da “estimativa de vida” em sua
versio doméstica. Risco, expectativa de vida, comparagdes... o que
isso teria a ver com “estar fazendo certo’? E o que isso tem a ver com
envelhecimento, cuidado, interseccionalidade e politicas publicas?

Também pensei no fato de ela ser mulher, idosa, negra,
pertencente a um grupo de baixa renda (mas ndo miseravel) e que
dispoe de reconhecimento local; moradora de uma darea que pode
ser considerada rural e que se caracteriza mais por ser uma pequena
vila. Neste momento penso em interseccionalidade no sentido usado
por Piscitelli (2008), que entende o conceito como a intersecgdo de
inimeras categorias em espagos em que existe poder, diferencas que
sao produzidas, mas também onde ha possibilidade de agéncia. Ser
“dona Ana’, na Guia, com todos os demarcadores sociais, significa um
jogo dindmico de forcas que sinalizam desigualdades, mas também
agenciamentos estratégicos.

Outros elementos sdo passiveis de reflexdo na cena narrada:
idosos e criangas aguardando para receberem a vacina HIN1, fortemente
recomendada pelo Ministério da Satide, em um posto que é “um anexo”
do PSF (nas palavras da médica), um programa nacional, atendidos por
uma médica que faz parte do “mais médicos”, outro programa nacional.
Fica evidente a inser¢do da saude publica no municipio, mesmo que
com contornos locais.

Dona Ana, com sua fala, nos faz pensar. E possivel perceber que
ela, a partir de seus critérios construidos socialmente, conclui que “esta
fazendo certo” Mas o que essa frase nos diz? O que é “fazer certo’?

Por um lado, a frase nos fala de uma decisio, de uma tomada
de posigdo e do sentimento de estar tomando as decisdes acertadas, ja
que os resultados sao positivos. Nas palavras de Foucault, “o poder s
se exerce sobre ‘sujeitos livres, enquanto ‘livres’ - entendendo-se por
isso sujeitos individuais ou coletivos que tém diante de si um campo
de possibilidades onde diversas condutas, diversas reagdes e diversos
modos de comportamento podem acontecer” (1995, p. 243-244).
Dona Ana se orgulha de sua conduta, no entanto, ao usar a palavra
“certo’, subentende-se que existe o errado; certo/errado sdo valores
construidos socialmente, coletivamente, mas que ao mesmo tempo
remetem a ideia de liberdade e autonomia. Dona Ana se orgulha de ja
ter “ultrapassado” seus pais e continuar viva, atribuindo esse “sucesso”
a si e as suas escolhas.
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Mas a cena também revela uma certa tensiao. Os idosos, na
hora em que brincam e falam que vieram tomar a vacina “mata
velho’, se utilizam da jocosidade (LOWIE, 1920) para expressar uma
certa desconfianca com relagdo a eficicia da tecnologia imposta
pelo Estado. Quando um idoso toma a decisao de nao ser vacinado,
como aconteceu com o marido de dona Maria (que também estava
presente na sala de espera), o fato é comentado discretamente, como
um segredo, afinal neste caso ele nao esta fazendo a “coisa certa’, pelo
menos considerando o ponto de vista da satde oficial, e torna-se
alvo de julgamento moral. Dona Maria comenta, em voz baixa, que o
marido falou para Dalva que néo estava se sentindo bem, mas que era
mentira, pois a verdade era que ele ndo queria tomar a vacina. Nesse
caso, a “autonomia” é vista como transgressao.

A cena acima nos fala sobre trajetorias individuais, mas nos fala
também dos contornos que a satde publica assume e de como atuam

como mecanismos de disciplinamento.

3 Algumas reflexdes

Ao longo de dois anos de pesquisa, leituras e didlogos académicos,
as inquietagdes permanecem, mas foram ganhando novos contornos
e maior nitidez, o que possibilitou, no meu modo de ver, maior
refinamento nas percepgdes e nos questionamentos.

Em primeiro lugar, penso o cruzamento entre envelhecimento e
cuidado dentro de uma perspectiva do curso da vida, o que significa
dizer que o envelhecimento diz respeito aos aspectos fisicos, mas
fundamentalmente ao contexto sdcio-histérico e as dimensdes
econOmicas e politicas. Em segundo lugar, o envelhecimento nio
repercute apenas na vida de um individuo, mas mexe com toda a
dinamica familiar e social; por fim, penso o cuidado como algo inerente
a existéncia humana (TRONTO; FISCHER, 1990) e que esta presente
em todas as relagdes, apesar de invisibilizado numa sociedade que
nomeia a “vida adulta” como aquele momento no qual o ser humano
se encontra no apice de sua autonomia e independéncia. Focamos o
cuidado predominantemente em agdes dirigidas as criangas, as pessoas
com necessidades especiais e aos idosos e idosas. Esse direcionamento
traz algumas consequéncias: primeiramente, definimos, a priori, que
sdo esses o0s segmentos sociais que precisam de cuidados, em
detrimentos de outros, sem problematizarmos a abrangéncia dessas



“Eu t6 fazendo certo, t6 ndo?” 193

categorias. Por outro lado, esfumagamos toda uma gama de cuidados
que acontecem cotidianamente, em todas as dimensdes da vida,
perpassando todas as relagdes sociais, fato que limita a incorporagio
de uma perspectiva politica e de poder, intrinsecamente associada ao
cuidado. Varios autores tém discutido essa questdo e inclusive alguns
defendem uma politica feminista do cuidado (ZIRBEL, 2016), que
teria como pressuposto conceber o cuidado “como parte de la vida
humana y asumir la vulnerabilidad y la dependencia de todas y todos
como elementos constitutivos de la existencia y experiencia humana”
(OROZCO; GIL, 2011 apud CERRI, 2012, p. 133).

Por outro lado, quando enfocamos a categoria velho/velha,
deslizamos, com certa facilidade, para discussoes sobre saude, direcio-
nando as possibilidades de analise. Isso se acentua se o foco é a
discussao sobre cuidado.

Tanto o trabalho de campo como o aprofundamento na literatura
tém mostrado ser fundamental contextualizarmos e historicizarmos,
deixando claro de que geragdo de idosos estamos falando. Falarmos
de pessoas que vivem na area rural e que “estdo” velhas em 2018 abre
a possibilidade para uma configura¢ao prépria, que pode ser bastante
diferente daquela que encontrariamos se estivéssemos falando de
alguém que vive no espago urbano, ou entdo, pensando na questdo
geracional, naqueles que tinham mais de 60 anos na década de 1980.

Voltando a fala de dona Ana, quando ela se compara aos seus
pais e afirma que esta fazendo certo, pois ja estd vivendo mais do que
eles viveram, ela nos ajuda a pensar um outro aspecto, que é pouco
explorado quando pensamos em idosos que vivem em espagos rurais,
que diz respeito a incorporagao de direitos. No Brasil, até a Constituicdo
de 1988, algumas medidas governamentais caminhavam no sentido
de garantir os direitos dos aposentados. Apds a Constituicio de 1988
e a criacdo do SUS, em 1990, nio é mais o trabalhador, mas sim todos
os cidadado e cidadas que passam a ser sujeitos de direito das politicas
publicas. Do ponto de vista dos formuladores dessas politicas, dois
aspectos foram centrais no que diz respeito as pessoas consideradas
idosas (no caso, pessoas com mais de 60 anos): a independéncia
financeira e a autonomia para dar conta das atividades da vida diaria,
dois aspectos considerados indicadores de fragilidade quando pensamos
no envelhecimento populacional.

As politicas que tratam dessas dimensdes da vida sdo as de
geracdo de renda e as de cuidados de longa duragdo, mas elas seguiram
caminhos diferentes. Se a aposentadoria passou a ser um direito universal
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e caracterizou o idoso como sujeito de direito, independente dos vinculos
familiares, no que tange aos cuidados de longa duragao, os textos oficiais
apontam o Estado e a familia como responsaveis por suprir essa demanda.
Caso o idoso ou a idosa necessite de cuidados para realizar as atividades
da vida diaria (AVD), o Estado assume essa responsabilidade somente
quando a familia ndo dispoe de recursos ou nao existe. Sendo assim, o
mesmo sujeito é percebido por diferentes perspectivas, dependendo do
enfoque e do tipo de necessidade de que se esta falando.

No caso de pessoas que vivem na area rural, a garantia da
aposentadoria ou do beneficio para todos, mesmo para aqueles que
ndo tinham carteira assinada, promoveu uma verdadeira revolugéo.
Pessoas que viviam em condi¢des bastante precdrias, sem direitos
trabalhistas, comecam a ter direito & aposentadoria a partir dos 60
anos (SABOIA, 2004; CAMARANO, 2004). Mesmo sendo um valor
modesto, essa realidade mudou significativamente o status do idoso/
da idosa em seu grupo familiar. Muitos dos meus interlocutores e das
minhas interlocutoras ilustraram essa situagdo. Quando perguntava
como estava a vida, diziam que estava 6tima, pois ndo dependiam de
ninguém e muitos deles inclusive ajudavam filhos e netos. Sendo assim,
para esse grupo que trabalhou durante muitos anos de sua vida em
condigoes bastante adversas, sem nenhum tipo de seguranga, a velhice
pode ser vista como um periodo de tranquilidade e de reconhecimento
social, mas apenas porque eles chegaram a velhice quando esses direitos
ja estavam incorporados em todo o territério nacional. Tal delimitagdo
¢ importante para ndo generalizarmos nem tirarmos o peso das
transformacdes histdricas. Os pais de dona Ana certamente nao devem
ter sido contemplados com esse beneficio. Naturalmente isso ndo esta
diretamente associado a idade que eles tinham quando morreram, mas
indica um diferencial entre as duas geragdes.

Diante do momento politico que estamos vivendo e das propostas
de mudanga nas leis trabalhistas e previdenciarias que estao tramitando,
ndo podemos afirmar que os filhos de dona Ana terdo o mesmo beneficio
que ela, e certamente isso incidira na forma como eles vao viver o periodo
da vida denominado “velhice” Segalen (2001), falando da Franga, afirma
que o fato de os idosos serem independentes economicamente contribui
para a boa relagdo entre as geragdes, principalmente entre avos e netos.

No entanto, o cuidado, quando incorporado pelas politicas,
permaneceu atrelado a instituicao familiar, o que na pratica envolve
mulheres de diferentes geracoes (PALOMO; TERRON, 2015). Esse fato
tem grande relacdo com a dificuldade em avancarmos nas discussoes
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sobre o que tem sido chamado de “politica do cuidado’, pois a tendéncia
¢ olhar para essas demandas como algo que diz respeito ao privado,
dissociado do espago publico.

Outra questdo que foi assimilada nas ultimas duas décadas em
todas as instincias dos documentos, nacionais e internacionais, e a
que de alguma forma a fala de dona Ana nos remete é o paradigma do
“envelhecimento ativo”.

O Brasil, como Estado-membro da ONU, tornou-se signatdrio
do Plano Internacional de Ac¢do sobre o Envelhecimento de 1982 e
do de 2002, em Madri, o que, na pratica, significou incorporar o tema
do envelhecimento e dos direitos dos idosos em sua agenda politica
(SIQUEIRA, 2014). Alguns desdobramentos disso foram a criagao de
trés documentos, fundamentais para a efetivacdo de politicas publicas
para este segmento social: a Politica Nacional do Idoso (PNI), o Estatuto
do Idoso (2003) e a Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI), que
em 2006 passou para “Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa”
(PNSPI).

Ainda falando do cenario internacional, em 1995 a Organiza¢ao
Mundial de Saade (OMS) substitui o programa Saude do Idoso pelo
programa Envelhecimento e Saude, alteracio que significou uma
mudanca de paradigma, pois passou a abranger uma perspectiva de curso
da vida, o que indica uma mudanca de direcionamento: preocupar-se
com o envelhecimento passa a ser algo que diz respeito a vida como um
todo. Em 2005, a OMS elabora o documento “Envelhecimento ativo:
uma politica de saude”.

No Brasil, em 2009, na 22 Conferéncia Nacional dos Direitos da
Pessoa Idosa no Brasil, é estabelecido o pacto pelo Envelhecimento Ativo
e Saudavel. De acordo com Siqueira (2014), “o envelhecimento ativo”
tornou-se o eixo central da politica de satide brasileira. Segundo a autora:

A proposta de envelhecimento ativo e saudavel engloba aspectos
mais amplos como a integracdo entre satide fisica, a saude
mental, a independéncia financeira, a capacidade funcional e o
suporte social (SIQUEIRA, 2014, p. 77).

A proposta afirma que todos os segmentos da sociedade (familia,
Estado, sociedade civil e o préprio individuo) devem ser participantes
ativos na implementagdo dessa politica. No entanto, na pratica,
alguns aspectos ganham maior relevancia do que outros e o individuo
acaba sendo o grande “responsavel” pela forma como envelhece.
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Além disso, a palavra “ativo’ implica manter-se independente e
autobnomo e, consequentemente, nao precisar ser cuidado. No Brasil,
na contemporaneidade, somos permanentemente bombardeados
com informagdes e recomendagdes nos dizendo o que devemos fazer
para envelhecermos “bem”. Essas recomendacoes variam dependendo
do segmento social e de quem ¢é o interlocutor, mas inevitavelmente
somos informados (pela grande midia e pelas redes sociais) de que
precisamos fazer exercicios regulares, nos alimentar de forma saudavel
e evitar a bebida e o fumo, caso contrario estaremos comprometendo
irremediavelmente nossa vida futura. Como cada grupo vai incorporar
essas informagdes e transforma-las em agdes vai depender do local de
moradia, das condi¢des socioecondmicas, dos grupos com os quais
convivem, dos recursos econdmicos e tecnoldgicos disponiveis. No
entanto, a responsabilizacdo sera sempre incorporada. Para dona Ana,
ela esta fazendo certo e por isso permanece viva, ativa e independente;
a comprovagdo disso ¢ ja ter superado os pais no tempo de vida, seu
pardmetro de comparagao.

4  Algumas ultimas palavras

Para concluir, gostaria de fazer algumas observagoes finais sobre
aspectos do trabalho que mereceriam um maior aprofundamento, mas
que o tempo nao permitiu. Em primeiro lugar, optei por denominar
“idosa” aquela pessoa com 60 anos ou mais sabendo que esta é uma
definigdo arbitraria e suscetivel a criticas totalmente pertinentes. No
entanto, como também discuti politicas publicas, achei que seria
coerente acatar (mesmo que com restrigoes) a demarcagdo oficial.
Ainda no que diz respeito a abrangéncia da defini¢ao de “velho” nos
documentos oficiais, sabemos que, com o aumento da expectativa de
vida, a abrangéncia dessa categoria etaria sera muito maior e aglutinara
pessoas em momentos de vida muito diferentes. E muito diferente
falarmos de pessoas entre 60 e 70 anos e, por outro lado, pessoas de 80,
90 anos. Os idosos mais velhos certamente sdo aqueles que demandam
mais fortemente cuidados para realizar as atividades da vida diaria, e
boa parte da literatura que discute cuidado e velhice estd interessada em
pensar nesse grupo e nas inimeras (im)possibilidades paralidar com esse
momento de vida. Meu foco foi outro. Quis me deter naquelas pessoas
que sdo denominadas idosas mas ainda mantém relativa autonomia e
independéncia, justamente para dar visibilidade e problematizar esses
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conceitos e refletir como eles estdo incorporados na organizagdo social
numa légica bindria que separa espago publico e privado, isolando
dimensoes da vida que estdo, de fato, permanentemente dialogando.
Este é um aspecto que merece ser mais estudado e aprofundado.

Por ultimo, gostaria de ponderar que os cuidados efetivados no
seio das dindmicas familiares sio também fonte de conflitos, magoas,
cobrancas e coergoes, e essa dimensdo também precisa ser iluminada e
aprofundada para que consigamos avangar na incorporagao do cuidado
como uma categoria de andlise.
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Ajuda mutua, comunidade
terapéutica e a requlacao
moral dos adictos

Rosa Virginia Melo

1 Introducao

Este capitulo baseia-se em uma pesquisa etnografica realizada
com um grupo de ajuda mutua e comunidade terapéutica (CT) para
sujeitos designados portadores de uma doenga cronica. Nesse complexo
terapéutico de inspiragdo religiosa e gestdo ndo congregacional, os
dependentes quimicos ou adictos sdao percebidos como sujeitos que
sofrem de uma “doenca incurével, progressiva e fatal’, mas passivel de
tratamento.

Meu objetivo é discutir o modo como esse regime de verdade que
constitui a “doenga da dependéncia quimica” atualiza-se nos espagos
etnografados.! Sob essa perspectiva, apresento e analiso os discursos
dos membros coesos em torno das categorias “doenga” e “adicto” e o
que esses termos comunicam e produzem em relagdo a nogdes locais de
pessoa e familia.

A metodologia central do programa das agdes locais baseia-
se nos “Doze Passos de Alcodlicos Anonimos”, cujos principios sdo
o reconhecimento da impoténcia perante o alcool e as outras drogas

! O universo das comunidades terapéuticas no Brasil ¢ bastante heterogéneo, por isso
a analise refere-se exclusivamente ao espago em tela.
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e a imprescindibilidade da abstinéncia. O discurso da nogdo de
dependéncia quimica veiculado pelos atores sociais no contexto de
pesquisa ¢ aqui analisado levando em conta o cardater ritualistico
de difusdo, por meio das “partilhas” - as narrativas de sofrimento,
esperanca e fé dos envolvidos -, através das quais constroem e divulgam
os sentidos da doenga e da saude. Veiculo fundamental do tratamento,
segundo minha analise, a “partilha” é um ritual de fala entre pares que
segue um padrido de reconstru¢do do passado indesejado com vistas ao
presente de transformagdes. A exegese nativa identifica a partilha como
“um remédio que entra pelo ouvido enquanto a doenga sai pela boca”

O sentido da “dependéncia quimica” local concorda com o
principio da falta de controle sobre a vontade de usar a substancia,
resultado de um longo processo no desenvolvimento do pensamento
social decorrente de mudancgas estruturais do mundo industrial e
capitalista. A falta de controle sobre o comportamento desde os séculos
XIX e XX passa a ser vista como um tipo de desordem da vontade que
confere ao sujeito uma identidade deteriorada e fixa, e ¢ em meados do
século XX que adquire o estatuto de doenga (LEVINE, 1978).

Organizagdes privadas formadas por grupos interessados na
recuperagdo de bébados contumazes remontam ao século XIX, com
o movimento da temperanga, cujo fruto mundialmente conhecido
¢ o Alcodlicos Andénimos. O que se conhece hoje como os Doze
Passos ou o modelo de AA (RAIKHEL; GARRIOT, 2013; LEVINE,
1978; FERREIRA, 2013) compde um campo vasto, heterogéneo e
pouco estudado no Brasil de servigos de cuidado em saide mental
que se desenvolveram da unido de leigos, profissionais e religiosos na
constru¢do da nogdo da citada doenca, atualmente classificada em
protocolos cientificos.

Ouniverso pesquisado participa desse campo derivado das sinergias
religiosas, leigas e cientificas depositadas no fendmeno da adicgdo. As
razdes da adic¢ao no complexo terapéutico em tela estio depositadas
no sujeito, interiorizando a doenga, localizada naqueles que tém uma
“tendéncia”. O método do cuidado empreendido foge a racionalidade
biomédica e toma for¢a por meio da aposta central, mas nao exclusiva, na
conexdo com o “poder superior”. Interpretacdes de tal poder geralmente
apontam para for¢as metafisicas, o que nao impede de, por vezes, a “forca
superior” ser percebida como advinda do préprio grupo.

A meta da sobriedade como resultado desejado do tratamento
supde a imprescindibilidade da abstinéncia, idealmente internalizada
como conquista de uma “liberdade de nao usar”. Abster-se de dlcool e de
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outras substincias psicoativas é criticado por alguns profissionais da saide
como medida autoritaria, haja vista que nao contempla o usudrio em sua
singularidade e as diferentes possibilidades de escolha, destituindo-o de
sua autonomia ao instituir uma subjetividade dominada.

Tais controvérsias quanto ao método financiado pelo governo
federal devem ser compreendidas a partir do marco histérico da Reforma
Psiquiatrica no Brasil, Lei n® 10.216/2001, e do artigo 2° da Portaria GM/
MSn°3.088/2011, que trata das diretrizes para o funcionamento da Rede
de Atengdo Psicossocial, segundo as quais a redu¢do de danos torna-
se uma normativa a ser seguida pelos equipamentos de satde. Nesse
modelo psicossocial da reforma, a pessoa com transtorno mental (af
incluida a “dependéncia quimica”) é reconhecida como sujeito de direito,
e a oferta terapéutica deve privilegiar o servigo de base ambulatorial e
ndo asilar para a promogao de uma organizagao autobnoma, cidada e que
priorize uma intersubjetividade horizontal.

A critica ao perfil conservador atribuido ao método de inspiracio
religiosabaseado naabstinéncia® soma-se a controvérsia publica provocada
pelo financiamento federal, assim resumido: o Decreto n° 7.179, de maio
de 2010 (modificado pelo Decreto n°® 7.637) institui o Plano Integrado
de Enfrentamento ao crack e outras drogas, que prevé, além do servigo
publico de saude, a inclusdo de entidades privadas nas agdes de tratamento.
Em 2011, as CTs passam a ser declaradas de interesse publico legitimo,
dado que representantes da sociedade civil, com o aval da RDC ANVISA
n° 29, de 2011. A primeira medida sanitaria que incluiu as CTs foi em
2001, que operou nos niveis municipal e estadual. Importante alteracao
efetivada em 2011 foi a queda da obrigatoriedade de o profissional atuante
no espag¢o ser um profissional de saude ou assisténcia social, incluindo
qualquer formagao profissional de nivel superior compativel.

As CTs que trabalham com internagdo voluntaria passam a fazer
parte da Rede de Atengao Psicossocial do Sistema Unico de Satde (SUS)
por meio da Portaria GM/MS n® 3.088/2011, como atengao residencial
de carater transitorio, classificada como equipamento social, ndo de
saude. A inclusdo é oficialmente justificada pela crescente demanda
por tratamento e pelos limitados recursos metodoldgicos e humanos
disponiveis. A medida prevé o funcionamento das CTs de forma
articulada com a atencio basica e CAPS.

2 A vertente da psiquiatria cognitivo-comportamental tem a abstinéncia como meta
do tratamento, pouco visivel no contexto das controvérsias publicas no contexto da
saide mental aqui contextualizadas.
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Os principais opositores das CTs religiosas (SOUZA; GOMES,
2017) no cenario nacional sio o Conselho Federal de Psicologia
(CFP), o Conselho Federal de Servico Social, a Secretaria de Direitos
Humanos do governo federal, a Defensoria Publica de Sdao Paulo -
nucleo de cidadania e DH e a Associa¢do Brasileira de Satide Mental
(ABRASME). Os termos gerais do argumento contra a participagao das
CTs no SUS referem-se a defesa do Estado laico, a redugdo de danos, ao
antiproibicionismo e a oposi¢ao a abstinéncia em internagao, percebida
como um regime que ¢é de segregacao e que desqualifica o sujeito,
retirando-lhe autonomia. Assim, a legitima¢ao das CTs romperia com
principios da Reforma Psiquidtrica e retiraria apoio financeiro do Centro
de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas. Enquanto o AA ndo participa
de financiamentos ou debates publicos, afinidades entre posicionamento
da Federagao Brasileira de Comunidades Terapéuticas (FEBRACT) com
politicas proibicionistas de drogas também sao incluidas nas criticas.

Diligéncias do CFP vistoriam CTs diversas, financiadas ou nao
pelo Estado, e fazem dentncias de desrespeito aos direitos humanos
(CFP, 2011), num espectro que inclui tortura, maus-tratos, laborterapia
e participa¢ao compulsoria dos residentes em cultos religiosos.

O argumento do Estado laico supde o ndo envolvimento deste
com a religido, e essa relagdo surge como inaceitavel. Tal perspectiva
tensiona a disputa por espagos de legitimidade de discursos e praticas que
dizem respeito a vida privada e a orientagao no mundo (BOURDIEU,
1990). Esse cenario de antagonismo entre promogéo da saude publica e
religiosidade remete a psicologizagdo no Brasil e a suas tensdes com o
habitus religioso tradicionalmente ativo no tratamento dos transtornos
fisico-morais (DUARTE, 2000).

No Brasil, a pretensdo de uma separagao entre saude e religido
data de 1881, quando o sanatério sai da geréncia religiosa e passa
a administracio médica (MONTERO, 1985). A inclusio das CTs
representa a atualizacdo da religido agindo no campo da satde,
considerada pelo autor francés como exterior a esfera tradicional da
atuagdo da Igreja. Em outras palavras, o que temos no Brasil é a unido
de dois universos de conhecimento que se reconfigura na medida
em que, no contexto abordado, a religiosidade, ndo congregacional e
sem sacerdotes, tem que negociar com o Estado sua participagdo no
tratamento de satude. A leitura dos dados parece apresentar um cenario
no qual a religido reelabora seu espaco de atuacdo na esfera publica
através de mediagoes leigas no campo da saude, o que gera tanto
visibilidade quanto controvérsias.
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A metodologia dos Doze Passos de Alcodlicos Anonimos, nao
obstante as contundentes criticas que recebe por sua identificagdo
religiosa, também é utilizada em Centros de Atengao Psicossocial Alcool
e Drogas, comunidades terapéuticas profissionais, clinicas publicas e
particulares de reabilitacdo e abrigos publicos, o que desloca a suposta
nitidez das fronteiras do Estado laico. Por outro lado, a CT pesquisada,
Fazenda do Senhor Jesus, cultiva sinergias morais com supostos valores
modernos, como o autoconhecimento e o estatuto da ciéncia, mesmo
que sob leituras especificas, como veremos adiante.

2 Metodologia de pesquisa

Os dados coletados sdo fruto de etnografia e de entrevistas
gravadas com participantes das salas de ajuda mutua e da comunidade
terapéutica Fazenda do Senhor Jesus, contratada pela Secretaria Nacional
de Politicas sobre Drogas, do Ministério da Justica. Entre os entrevistados
ha um predominio da classe trabalhadora. No momento da pesquisa, ndao
havia nenhum residente de classe média, casos aparentemente raros, mas
constantemente mencionados para atestar um dizer comum no campo
da dependéncia quimica: o de ser cego a classe social.

Entre os usudrios do servigo terapéutico das salas de ajuda mutua
que funcionam em apoio a CT, a classe média e os “batalhadores” sao
presenca predominante, sendo alguns poucos usudrios provenientes
da “ralé” brasileira (SOUZA, 2010). De modo desigual, classe média e
“batalhadores” detém habilidades técnicas e profissionais conducentes a
um oficio, enquanto a ralé é desprovida de meios eficazes de reproducao
social e é mais distanciada das condigoes pré-reflexivas conducentes a
aquisi¢do de capital social, que, como veremos, é crucial as elaboragdes
pedagodgicas do método que visa a ressocializagao.

Os nove usudrios entrevistados na CT trazem biografias
relativas a trabalho informal, formal em empresas publicas e privadas,
desemprego, turbuléncia emocional, rupturas familiares, venda de
drogas, roubos, passagens pela delegacia e longo histérico de uso
de substincias psicoativas legais e ilegais. Entre estas, a énfase dos
prejuizos é dada ao alcool e ao crack; a maconha ndo raro figura
como calmante e o tabaco ¢ fumado no estacionamento das salas, mas
proibido na CT. As quatro mulheres entrevistadas — trés “residentes”
em CT e uma frequentadora da sala — estavam desempregadas e tinham
cursado o ensino fundamental; um “residente” e um “perseverante”



Estado, politicas e agenciamentos sociais em saude 204

(abstémio) cursavam o ensino superior em pequenas faculdades
privadas, sendo um funcionario de uma empresa de servigos de venda
e o outro, desempregado; os outros trés homens tinham concluido o
ensino fundamental e tinham trabalhado, antes da internacdo na CT,
como motorista de dnibus, cortador de carne em frigorifico e jardineiro.
Nenhum dos usudrios do complexo terapéutico que se ofereceram para
entrevista esteve detido em presidio.

A pesquisa de campo foi realizada entre os meses de janeiro e
agosto de 2014, nas salas de ajuda mutua nomeadas Nata (Ntcleo de
Apoio a Toxicomanos e Alcoodlicos) e Nafta (Nucleo de Apoio aos
Familiares de Toxicomanos e Alcodlicos), na Pardquia da Igreja Santa
Cruz e Santa Edvirges, em Brasilia, as segundas-feiras, no horario de
19h30 as 21h30.> Assim como os parentes do residente da CT, eu, se
quisesse conhecer a Fazenda, teria que ter uma frequéncia regular no
grupo de ajuda mutua, o que se revelou fundamental para a compreensao
do método terapéutico.

A proposta terapéutica que visa a uma “transformagdo no
estilo de vida” articula a nogdo de autoconhecimento e, portanto,
supde um alinhamento com valores de classe ou de trajetéria pessoal
correspondentes para a eficicia do modelo de tratamento. Se as
tecnologias de si que visam a organiza¢ao do comportamento de acordo
com uma moral socialmente adequada ancoram-se em dimensdes
cognitivas e emotivas do sujeito (GIDDENS, 2002), a quais ethos e
visdes de mundo relaciona-se a constru¢io dos caminhos de relacio a si
no modelo de tratamento do complexo terapéutico?

3 Nas salas e na Fazenda

A Fazenda do Senhor Jesus, no Distrito Federal, é uma
modalidade nao clinica de CT (LEON, 2003), existe ha 30 anos e baseia-
se na triade metodolégica dos Doze Passos de Alcoolicos Andnimos,
da Oragdo da Serenidade e dos Principios do Amor Exigente. E gerida
pela mantenedora Sociedade de Empenho na Recuperagdo de Vidas
(Servos). Segue o modelo da Fazenda de Campinas (SP), fundada em
1978 pelo Padre Haroldo Rahm, quem iniciou no Brasil o movimento
“Amor Exigente”, versao do livro Tough Love, publicado em 1968, nos
Estados Unidos.

* Para uma etnografia mais detalhada do complexo terapéutico, cf. Melo (2016).
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O capital social dos fundadores e da mantenedora é relevante
no periodo de forma¢ao e consolidagio do complexo terapéutico,
evidenciando-se na condi¢do socioecondmica das trés familias
fundadoras e nos recursos acionados em consultas a autoridades,
seja para a efetivagao dos colaboradores da “obra’, seja para o melhor
método de interceptagdo da correspondéncia dos residentes, cujas
cartas seguem em envelope proprio, aberto - tatica para evitar “violacdo
de correspondéncia’, também utilizada em presidios.

Os trés casais que deram inicio a comunidade terapéutica,
segundo uma das maes (a qual segue na diretoria), uniram-se devido
a “necessidade’, pois ela, como os demais, havia tentado todos os
recursos especializados em “drogadi¢cdo” na época, como internagdes,
psicoterapia, psiquiatra, muitos remédios, na tentativa de recuperar seu
filho, que, expulso dos colégios, “havia se tornado um delinquente, [...]
roubava, assaltava”. Essa mae afirma ter conhecido o “poder de Deus”
com a drogadi¢ao de seu filho. Segundo ela,

[...] Depois s6 com a ajuda de Deus, sabe por qué? Porque
ndo tinha ninguém. Nio é que ninguém quisesse me ajudar...
Ninguém entendia, diziam que sabiam, eu fazia, dava errado. Um
dia eu conheci o padre Haroldo. Ai, eu fui fazendo o tratamento
uma vez por semana pelo telefone. E ele fazia sugestdo. Foi assim
que eu fui, por acerto e erro. “Mas segura bem na méio do poder
superior”. E ai eu comecei a aplicar o que se chama hoje de Amor
Exigente. [...] E simples: colocagio ou recolocagdo de limites.
Eu ia rezando e Deus me ajudando... Foi ele quem me deu for¢a
para eu aplicar o AE. O padre Haroldo falou: “Maezinha, tem
que ter autoridade porque eles sdo frageis. Eles tém que ter algo
firme para olhar e dizer: ‘Essa pessoa é minha seguranca”. Ai
eu comecei a aplicar, colocar os limites, cortei tudo: ndo dar
dinheiro, ndo dar roupa, ndo dar comida. [...] Nesse dia me deu
um 4nimo extra-humano, que eu era tdo fraca, tdo chorosa.
“Acho que hoje eu vou entregar meu filho na méo de Deus, Jesus
toma conta!” Eu me arrumei, ele chegou, gritando e coisa. Eu
disse: “Meu filho..”. E nesse dia eu ndo tive medo dele. Eu falei:
“Meu filho, eu te amo e tudo, mas o que eu quero te dizer, tudo
0 que eu posso te dar de ajuda é a Fazenda do Senhor Jesus, em
Goiania” Ele se enfureceu, quebrou aqui tudo.

Nessa ocasido o filho tinha 12 anos de idade. Apds uma série de
procedimentos de seguran¢a, a mde o manteve longe de casa, ocasio-
nalmente dando-lhe dinheiro e roupas, que ele trocava por drogas, até
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que aos 19 anos de idade ele rendeu-se e, num telefonema em que dizia
nao querer morrer, aceitou a internagdo. Isso foi hd 29 anos e, apesar de
trés recaidas, ele ndo recorreu a familia, pois “na Fazenda ele aprendeu
os instrumentos para poder lidar com a recaida”. E um exemplo bem-
sucedido. Estudou, fez mestrado em jornalismo, pratica técnicas
corporais orientais e é concursado de nivel superior.

De acordo com uma ex-diretora, que exerceu o mandato de
presidente por duas vezes consecutivas,

[...] a diretoria vai se formando por pessoas que chegam assim,
com muita vontade de manter o trabalho porque receberam
beneficios, entdo acabam frequentando 14 os nove meses, a
reunido da familia dos residentes. Aos poucos vao se engajando.

Enfatizam o valor comunitario ao mesmo tempo que individual
no tratamento, ou seja, nao se trata de um culto ao particular, mas ao
que é compartilhado. O grupo de residentes é para ser vivido como um
unico grupo. De acordo com a ex-diretora, “ou o grupo se une ou quem
nao esta unido ao grupo tem que sair”.

A “doencga da dependéncia quimica’, nos termos locais, atinge a
pessoa inteira, “e mata desmoralizando”. A “adicgdo ativa” é a expressao
cabal da “insanidade”. Ha um claro rechago ao uso de psicofairmacos
em favor de uma transformacgéo do “estilo de vida”, uma corre¢do moral
de pensamentos e atitudes, estabelecida na norma de “evitar HLP?,
“habitos, lugares e pessoas’, como san¢des contra as “coisas da ativa’,
e o esforgo é “s6 por hoje’, termo que modula o enfrentamento diario
para a conquista da “sobriedade”. Na Fazenda é vetado o uso de 6culos
escuros, bonés e camisetas com referéncias a artistas de musica tidos
como “lembrancas do tempo de ativa”

Na comunidade terapéutica, as hierarquias presentes no valor
central da abstinéncia de qualquer substancia psicoativa devem-se a
correlagdoentre “vicio” e “perdade controle”, decorrente da personalidade
do adicto. A abstinéncia surge, entdo, como via para o alcance da
“sobriedade”, como um lugar da afirmagao de uma identidade positiva.
As técnicas disciplinares que visam inculcar no sujeito elementos para
uma base moral e religiosa oferecem padrdes normativos de conduta
social ao sujeito percebido como “em recuperagdo”. A introjecdo das
técnicas de si legitima a saida temporaria da sociedade na qual o sujeito
aprendeu padroes negativos de conduta e da qual precisa distanciar-se
para entrar em regime de residéncia terapéutica, em que novos valores
“espirituais” serdo praticados, “s6 por hoje’, em parceria com iguais.
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A busca por substituicao de uma identidade negativa por uma positiva
faz um contraste entre ampliar o espa¢o existencial e reduzir o espago
de transito social, pois o tratamento prescreve a evitacao de lugares e
pessoas que possam desencadear habitos do tempo “da ativa”. O adicto
em recuperagao teria, na companhia de seus pares e familiares solidarios,
um refugio de um mundo ameagador.

De acordo com a ja referida ex-presidente da obra, “A gente ndo
entra no dogma porque a gente ndo esta fazendo catequese, que é o
enquadramento. E cristdo o nosso trabalho. Para mim, Deus é amor
e Jesus veio para falar disso” Em diversas falas, o termo “espiritual” é
usado mais amiade que “religido” e é percebido como desvencilhado
deste, o que se tornou possivel a partir da categoria de “espiritualidade”,
cujo sentido recorre a interioridade do sujeito, desvencilhado de
dogmas institucionais.* Catdlica que frequenta a missa diariamente e
diz sentir o preconceito da sociedade sobre sua pratica, a ex-diretora
segue e expressa a arrematada fé catdlica do amor incondicional acerca

do caso de um suposto residente que

[...] matou, estuprou, foi preso cinco vezes. T4, mas o que vocé
fez 14 atrds é s6 ndo repetir, ndo querer mais isso pra tua vida.
O que a gente quer é que eles vivam o amor de Deus e que eles
consigam entender que tudo o que eles fizeram l4 para atras ndo
prejudicou em nada a vida deles, que Deus ama do mesmo jeito.

Questionei sua ldgica calcada num mundo pautado pela graga de
Deus e ela seguiu dizendo que

[...] ela pode ser ma, mas ela precisa de atencdo, ela precisa de
carinho, ela precisa ser vista. A gente é tio carente, com familia
estruturada, casa, tudo, ainda vou fazer terapia. Imagina essas
pessoas que viveram uma realidade tdo louca e diferente da
nossal!

Nao obstante ser frequente o dito de que “dependéncia quimica
ndo vé classe social’, a fala acima sugere haver uma percep¢iao de
diferenca de classe por parte de alguns agentes institucionais e dos
frequentadores do complexo, que partilham a mesma comunidade de
valor, mas ndo a mesma comunidade de vida (Mariz, 2006).

* Esse tema tem sido investigado por autores dedicados aos novos movimentos reli-
giosos na modernidade que priorizam a interioridade (cf. HERVIEU LEGER, 2008).
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Nas salas é exercitada uma disposi¢do para a introje¢ao dos
conceitos ordenadores, a comegar pela verdade da doenga do adicto:
“Aqui é para quem quer, para quem aceita a doenga” (Perseverante).
Em continuidade, uma idealizagdo da CT é fomentada antes da
internagdo e é constantemente performada pelos agentes envolvidos.
A dinamica das salas estd orientada para uma constru¢ao de carater
positivo da eficacia do tratamento mediante sua adequada vivéncia,
ou seja, a introjegdo de trés valores basicos: a graga divina, a agado
individual e a aceitag¢ao de papéis familiares e sociais. Acrescento que
ouvi, diversas vezes, que nem todo adicto precisa de internagao, pois
por vezes a frequéncia aos “grupos” ¢ suficiente para a conquista da
“sobriedade”, o que sublinha a eficacia atribuida a dinamica das salas
baseada na “partilha”.

O reconhecimento da perda de controle perante a substincia é
o primeiro codigo dos Doze Passos de Alcdolicos Andénimos. O passo
seguinte é “[...] acreditar que um poder superior a n6s mesmos poderia
devolver-nos a sanidade” E comum ouvir nas salas o que declarou um
“perseverante”, durante a partilha, quando meditava sobre seus “defeitos
de carater”: “A droga, eu respeito ela, ela ¢ maior do que eu, porque é
um dragdo adormecido; vocé coloca uma droga para dentro, ele acorda”.

Nota-se entre residentes e perseverantes um temor da recaida. No
cronograma do residente na Fazenda, ha uma atividade especifica para
tratar do esfor¢o de recuperagdo, na qual se trabalham a mudanca do
“estilo de vida” e os cuidados devidos com a recaida:

[...] eles vido identificar quais sdo os passos da recaida - 12, 29,
32, Um dos passos da recaida é quando a pessoa diz: “Ah, eu
ndo preciso de grupo, eu ndo preciso de fulano” Quer dizer, a
humildade ja recaiu. [...] Quando ele chegar aqui nesse ultimo
é que ele vai usar o dlcool e a droga. Aqui ja foi embora a
humildade, a espiritualidade, familia, emprego” (Secretéria).

A categoria da “recaida” expressa um conjunto de desvios morais
cujo passo final é o “uso’, a derrota diante do apelo da substancia, entrega
que sela um encadeamento de recaidas, iniciado no pensamento e nas
atitudes diarias. Presenciei na sala da perseveranca algumas “partilhas”
pos-recaida e, numa ocasido, um perseverante referiu-se a recaida nos
seguintes termos: “[...] eu permiti que a doenga aflorasse dentro de mim
mais uma vez”.
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Um monitor, ex-residente, a quem farei outras referéncias adiante,
num atrito familiar com as irmas devido ao seu apoio ao pai viuvo,
que passou a viver com a ex-empregada doméstica, conta os efeitos da
humilha¢ao promovida pelas irmas, para quem ele, assim como o pai,
“nao valem nada” Ele diz ter se sentido muito mal nessa ocasiio, mas,
diferentemente das outras vezes, ndo acreditou no que diziam, “mas deu
muita vontade de usar’, e completou: “Pensei no pessoal aqui, que eles
iam ficar sabendo, pensei: ‘Vale a pena? Nao. Vou voltar pro final da
fila?’ [...] Hoje eu tenho escolha”

E uninime a dificuldade em manter “14 fora”, e frequentemente
diante de agressdes de familiares, o desafio da abstinéncia que exige
fidelidade a categoria de “sobriedade”, ndo restritaao nao “uso”. Carregada
de pressupostos morais de firmeza e ascetismo, a “sobriedade” incide
primordialmente no corpo e na recusa de certos hébitos, como dispor
de substancias para evadir-se das metas do tratamento, constituindo
um “entranhamento fisico-moral” (DUARTE, 2006). A metafora do
nascimento nos nove meses de internacdo inicia uma “consciéncia”
de si que ndo tem fim e é traduzida na interiorizagdo da experiéncia
familiar e do trabalho, alicer¢ada por habitos disciplinares cotidianos,
que figuram como um desafio a ser vencido a cada dia.

Quando perguntei ao citado monitor sobre a importincia de deus
na sua recuperagio, sua resposta foi:

Eu creio que ele me deu boa parte da ajuda, mas, se eu nao fago
algo, ele nio ia fazer sozinho, porque muitas coisas que ele me
mostrou eu nunca abri o olho. Hoje eu sei da minha parte a ser
feita. [...] Ele ndo quer que eu use, mas, se eu quiser usar, ele ndo
pode fazer nada.

Assim, vemos que o poder em questdo, o de ndo usar, ndo é
autocontido, e sim inspirado pela metafisica do deus cristdo como algo
que é exterior e interior.

4 A familia — entre a conversao e o
autoconhecimento

No meio pesquisado, a familia orbita como ultimo recurso de
apoio, e poucas sdo as esperancas depositadas no sistema publico de
saude, a ndo ser quanto ao diagnostico e a prescrigio de medicagdo
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quando se fizerem necessarios a saude fisica do “residente”. A familia,
avida por auxilio em circunstincias de conflito, coloca-se como aprendiz
e tradutora dos saberes especialistas amalgamados nos ambientes de
ressocializagdo do complexo terapéutico.

A referéncia a no¢do de familia na experiéncia de adic¢do é um
recurso central 3 metodologia do tratamento. Ha duas acepgdes do
termo familia: aquela por afinidade no tratamento, a familia das salas, e
aquela relativa ao nucleo original, seja bioldgico, seja por adogao.

A saudagdo nas salas de ajuda mutua é “Boa noite, familia’,
na apresentagdo e na “partilha’, seguida pela énfase no nome e na
afirma¢do de sua condigdo de adicto, no caso do Nata. O sentido
familista ritualizado no grupo é assim sintetizado: “Sé vocé pode, mas
vocé ndo pode sozinha. Nada muda se vocé nao mudar”. A fala ritual da
partilha muitas vezes é concluida com um “tamo junto’, “24 horas” ou
“s6 por hoje”.

Nio s6 a centralidade do valor da familia, mas principalmente
um certo modelo de familia é construido nas salas. O lema em prol da
recuperagio, nas salas dos familiares, percebidos como codependentes,
¢ atuar conforme uma “aceitagdo” associada a um “desligamento
amoroso, em que o familiar deve “abster-se de interferir naquilo que
ultrapassa os limites de nossa responsabilidade”. O que é performado,
nesse contexto, é uma racionalizagdo dos papéis familiares de esposas
afetuosas e maes racionais (GIDDENS,1991; LASH, 1991) e, de modo
palido, da participagdo paterna.” No entanto, se a figura feminina
tem potencial redentor, seu potencial facilitador da dependéncia
(CALABRIA, 2007) é igualmente ressaltado na medida em que, como
mulher supercuidadora, é uma codependente, acusada de contribuir
para a doenga, por excesso de amor:

Tem que dar um tempo, porque sé se ele quiser é que ele vai sair.
Nio adianta pensar que cuidando vai adiantar alguma coisa. E
tem que aprender que mulher fala demais e fica no ouvido do
filho. Eu fazia assim: “Eu te amo muito. Como é que vocé faz isso
comigo?” (Fundadora).

*  Paracriticas oriundas do campo feminista ao conceito de codependéncia, cf. Schrager

(1993).
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Para uma mae, secretaria no escritorio da mantenedora, a relagio
de codependéncia ocorre quando

[...] a pessoa tem esse dom de manipular e a outra pessoa, fraca,
que esta sendo manipulada, quando vé, ela ja cedeu. Por isso,
a dependéncia e a codependéncia tém que trabalhar juntas,
porque, se ndo, vai ficar capenga.

Criticas sdo dirigidas a esse aspecto do método, que, seja na
identificagdo do problema, seja na elaboragdo dos instrumentos para uma
recuperagio, tem contornos de classe média moderna e individualizante,
ao mesmo tempo que sobrecarrega de responsabilidades o papel da mae
e da esposa nas possibilidades de recuperagao daquele que figura como,
quase sempre, do sexo masculino (GIDDENS, 1991).

Nas duas salas do Nata, na de “triagem” de “adictos na ativa’
e “na perseveranca® daqueles “em recuperagdo’, cerca de 80% da
frequéncia é masculina. Nas salas dos familiares das trés categorias de
adicto (“ativa’, “residente” e “perseverante”), a porcentagem inverte-se.
Como em outros niveis de frequentagdo religiosa, bem como na visita
aos presidios, a participagdo nas salas da familia é majoritariamente
feminina. Assim, ¢ a figura feminina ressaltada no método de cuidado
que tem um género como protagonista. Quando a mulher requer
cuidado, surge provavelmente um dos maiores limites do método de
culto & domesticidade.

O tratamento das mulheres “dependentes quimicas’, de acordo
com dois monitores do sexo masculino, trés mulheres entrevistadas que
participaram da diretoria em algum momento, é, para o presidente da
obra, mais dificil e exige muitas adaptagdes, uma vez que as mulheres
sofreriam, mais que os homens, de “autocomiserac¢do’, e, num método cujo
objetivo é a transformacio, elas nao se adaptariam bem. Para a secretéria
da obra: “O homem ¢é mais facil de achar nesse campo ai, de receber
ajuda. A mulher é muito resistente de receber ajuda” Tal percepgao, geral
entre os interlocutores, discorda da participacio das mulheres como
usudrias do universo terapéutico nos outros campos, seja biomédico ou
psicoterapéutico, nao relacionados ao alcool e outras drogas.

Quando iniciei a pesquisa, havia duas mulheres residentes na
Fazenda feminina, que funciona hd 21 anos; o niimero chegou a seis e
logo caiu para cinco. Uma residente, ja advertida, agrediu fisicamente
outra e foi expulsa. O nimero de residentes na Fazenda masculina
manteve-se entre 28 e 30 homens, houve desisténcia, mas nao foi
registrada expulsao.
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Um voluntario da sala da familia dos residentes comentou em
entrevista: “Na feminina, o marido nao vai buscar a mulher porque ele
da logo um pontapé nela e larga para tras. Na masculina, a esposa vai”.
Para a secretéria, nao obstante as dificuldades encontradas no trabalho
com as mulheres, “[...] o trabalho nédo é quantitativo, a finalidade nao é
essa... Se uma mulher sai recuperada, ela nao vai multiplicar isso mais
14 na frente?”.

Na simbolizagdo da CT os nove meses de interna¢do sio uma
metafora do renascimento constante na partilha de maes de residentes,
diante de algum sinal de esmorecimento dos filhos em tratamento: “Meu
filho, fé em Deus. Sdo nove meses, ainda nao deu tempo de vocé nascer.
S6 por hoje”. Uma delas, entrevistada dois meses antes da saida do filho,
situava-se entre a esperanga e a apreensdo. Relatou sua preocupagio
com o baixo desempenho do filho na empresa de maquinas de café
expresso, onde a irma trabalha como secretdria. Antes da internagio,
segundo ela, ele ja nao ia mais trabalhar todos os dias e muitas vezes ia
“virado”, sem condigoes minimas e envergonhando a si e a irma. Eu o
conheci na Fazenda, estive na sala da “perseveranc¢a” na ocasido de sua
“saida terapéutica”® No horario do lanche ele mostrou-me sua pintura,
um Sao Jorge matando o dragdo, e o violao que aprendeu a tocar na
Fazenda. A mae ndo aceita que o filho ndo tenha crescido na empresa e
diz que “queria muito que ele tivesse essa personalidade, fosse firme...
Ele gosta de piadinha, de brincar”. Quando pergunto sobre o que ela
acha que ele encontrou na droga, ela responde que nunca tocaram no
assunto, pois ele sempre negou o uso, mas ficava “retraido’, “nervoso’,
“agitado’, “queria ficar isolado” e agora ela ndo quer mais saber: “quero
saber da hora que ele sair para frente”. E prossegue: “[...] se ele teve forca
para usar, vai ter para sair e trabalhar”.

Para um voluntario acima referido, a parte mais dificil do seu
trabalho nas salas “¢ a familia ndo mudar... eles nao se conscientizam
que eles ttm que mudar, eles jogam todas as frustragdes em cima do
residente a apontam para ele”.

A secretdria da institui¢do, voluntaria na sala da familia dos
residentes, declara a cada encontro ser uma “codependente”. Para ela:

¢ Oresidente na CT, a partir do sexto més de internacio, faz saidas para a casa familiar
durante o final de semana, que se prolongam até a ter¢a-feira pela manha. Quanto
perguntei para onde vai aquele sem familia, a resposta foi que essa situagao é muito
dificil de ocorrer.
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[...] Aplicando o Amor Exigente, [vocé] estd estendendo esse
estilo de vida para o dependente, o ente querido. O AE néo é
s6 para dependente quimico, é para toda a familia. E fazer
aquilo que a gente nunca fez, ter determinada atitude, ndo deu
certo, vamos mudar. E uma acdo. Os Doze Passos e a Oracdo da
Serenidade trabalham no espiritual, o AE trabalha na a¢ao.

Para seu colega, facilitador da reunido na mesma sala:

Todo mundo que chega naquela sala chega com um sentimento
de culpa 14 em cima. “Eu fiz isso, eu ndo fiz aquilo”. Uma mae,
uma esposa, uma namorada.. O Amor Exigente exige que a
gente faca uma introspec¢io da nossa vida. Foi quando eu passei
a fazer um inventdrio moral meu: o que eu preciso mudar? [...]
Eu t6 vivendo bem com o outro?

O sentimento de culpa é indesejavel ao método. Deve-se a um
comportamento inadequado, referido as mulheres, particularmente
as maes. O mesmo interlocutor me explica os personagens do drama
familiar, segundo o AE:

[...] algoz, apaziguador e vitima e os residentes eram as vitimas,
eram aqueles que a mae nao cortou o cordio umbilical... E muito
comum uma mae descobrir que o filho é drogado, ela vai e aluga
um apartamento para ele. Resolveu o problema de dentro de casa
e o dela, mas ai favorece o dele...

O formato da reunido da familia dos residentes, bem como da
familia dos perseverantes, assemelha-se a uma aula. Apds a Oragdo
da Serenidade, os integrantes ddo-se as maos em circulo e em seguida
uma folha de papel é distribuida, lida por um voluntario e debatida,
interpretada sob a batuta do “facilitador”. Esse, em entrevista, lamentou
a baixa participagdo da audiéncia: “tem gente que fica 14 e nao diz
um ‘ai, depois de 4, 5 meses”. Se o limite imposto ao “ente querido
dependente quimico” é, em tese, apreciado pelos participantes, o
mesmo ndo acontece com o formato da reunido. Ha uma minoria de
analfabetos no grupo, mas, de fato, o engajamento dos participantes,
segundo minhas observagdes, ¢ limitado. As solicitagdes do facilitador
sao respondidas por poucos, geralmente por pessoas mais desinibidas,
como uma mae, avd, esposa, irma falante e principalmente por aqueles
que, na expressdo oral, evidenciam familiaridade com o modelo
intelectualizado da transmissao pedagégica. O facilitador mostrou-se,
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certa vez, numa conversa comigo, ambivalente quanto a aplicabilidade
das ligdes do AE:

Vocé acha que o cara vai chegar em casa e ler o papel? ‘Hoje é
tomada de atitude), e nds ndo temos cultura de ler, nem sentar
numa mesa e puxar um papo... Eu acho que todos deveriamos ir
para aquela sala com o livro do AE na méo. Tu acredita que tem
gente que termina a reunido e deixa o papel para 142

A senhora supracitada, cujo filho estava concluindo a residéncia
ao final da pesquisa, trabalhava “em casa de familia” até virem os
netos, hoje faz faxina ocasionalmente, cuida da méae e dos netos. Seu
temperamento ativo e falante tornava-a uma entusiasta nas reunides,
apesar da pouca intimidade com a leitura. Segundo ela, “a familia é
muito rigida, religiosa. As vezes a gente falha em outra parte. Tem que
fazer tratamento sim, todo mundo”. Elogia a “exigéncia e a cobran¢a” da
CT e assume colocar em pratica 50% do que aprende do AE, o que lhe
parece razodavel, o problema ¢ a nora, a quem ela admoesta: “Vocé nao
poe em pratica, todos os dias, vocé pega, vocé 1¢, relé. Assim que as coisas
funcionam..”. Ao mesmo tempo ela diz: “[...] eu me sinto culpada, ndo
recuperei. Quando ele sair, eu vou continuar frequentando as reunides,
eu quero ele juntinho de mim, eu nio aceito a recaida. A recaida vai ser
uma derrota minha, ndo dele, mais minha”.

O formato da reunido da familia, com licdes a serem lidas e
interpretadas para fixagdo do conhecimento, conta com instrumentos
pouco exercitados, mas naturalizados na pratica do grupo. “O caminho
do adicto ¢ instituicdo, cadeia ou caixdo” Nesse vaticinio, a institui¢do
é a salvagdo e ela aponta para a familia. O trabalho a ser feito com a
familia é torna-la apta a “trabalhar” os contetidos morais e afetivos
desorganizados. Assim, o esfor¢o de reforma do individuo passa por
uma transformacdo da familia e suas relagdes afetivas, que se tornam
valoradas sobre o epiteto de um “distanciamento amoroso’, em que
cuidar do outro néo significa carregar no ombro o vicio do outro, o que
possibilita 0 amor confluente entres seres independentes (GIDDENS,
1991, p. 105).

No espago doméstico, informados pelo valor terapéutico da
conten¢ao dos impulsos no tratamento da “familia adoecida’, incidem
de modo intrincado, e com consequéncias mais ou menos dramaticas,
experiéncias de solidariedade, controle e submissdo, como legitimos
modos de cuidado. Contudo, se na familia sdo identificados mapas
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contraditérios detonadores de crises, no interior de suas relagdes
idealizadas também estariam as afirmagdes terapéuticas sobre a “doencga”
Nesse cenario, o habitus religioso mantém padroes de associagdo com
a familia, cooperando com seus interesses também no campo da saude
(DUARTE et al., 2006).

Os valores familistas da pratica terapéutica enfatizam um
centramento dos condicionantes da satide na familia e no individuo por
ela englobado. A identidade do “adicto em recupera¢do” como superagio
da identidade prévia “na ativa” é instaurada dentro de uma unidade
significativa, a familia, percebida como uma unidade de cooperagio, e
que engloba, de forma complementar, o “ente querido”. E a familia, desse
modo, expressdo da totalidade do sujeito em tratamento. Localizado na
familia, o sujeito autoidentificado como “adicto” tem em si melhores
condigoes de conter o mal que nele habita, e sua poténcia interior que
o torna capaz de aderir ao tratamento realiza-se sob o cal¢o de deus
e da familia, ndo configurando a categoria relacionada a ideologia do
individualismo moderno (DUMONT, 2000), que ressalta o valor de um
sujeito contido em si mesmo.

5 O tratamento intensivo na CT

A invisibilizagdo das desigualdades sociais atualiza-se quando
esses sdo instados a manterem o foco no tratamento, sem permitir que as
atribulagées do mundo externo atrapalhem a vivéncia na Fazenda. Isso
ndo significa auséncia de ansiedades dos sujeitos empiricos, em contraste
com construcdes metafisicas socialmente orientadas como a confianca
em deus, em seu tempo e propositos, e a devida reciprocidade do sujeito
em dedicar-se aos designios do “poder superior”. Nas entrevistas, ou seja,
fora do espaco ritualizado, tais preocupagdes surgem de modo recorrente,
com ressalvas quanto a saberem serem essas um obstaculo ao tratamento.

H4, no seio da instituicdo, sensibilidades mais preocupadas
com os determinantes materiais da hierarquia social, mas essa nao é
a fala hegemonica. As discussoes remetem-se a énfase na “rezagdo”
Para alguns membros, o treinamento profissionalizante seria mais
produtivo a recupera¢ao do “dependente” A reducdo do tempo de
oragdo e os empecilhos ao desenvolvimento de oficinas intensivas de
trabalho pontuam um debate interno quanto as condigoes objetivas de
reprodugdo social, como preocupagdes quanto a empregabilidade e ao
provimento das necessidades proprias e/ou da familia.
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A ex-presidente que acima declarou-se catélica praticante, sobre
o assunto da énfase do método nas rezas, disse:

Quando eu comecei 0 meu mandato, uma coisa que eu fui
pressionada foi para diminuir: “Nao, muita rezacdo, tira o terco,
tem muito voluntario que vai 14 rezar” Nio tiro. Para mim isso
faz parte, se for para tirar, vamos mudar o programa, o nome.
Eu acho que em geral existe muito preconceito das pessoas em
relagdo a religido.

A terapia laboral nas CTs ndo prevé um treinamento especifico de
habilidades profissionais e é acusada por agentes externos de servir-se de
trabalho escravo, pois nao remunerado.” O que observei foram atividades
rotativas que visavam a manutenc¢io do espago, disciplina e ocupagio
do tempo livre. A oficina de culindria e da horta organica foi o que mais
aproximou-se de um treinamento que instrumentalize o sujeito para
reingressar no mercado de trabalho, mas ainda de modo rudimentar.

As implicagdes da posigdo vulneravel do residente na estrutura
social como fonte de impacto na introje¢do do programa e chances de
reinser¢do social sao uma ambivaléncia constitutiva do método. Como
afirma a secretaria,

[...] Tem dependente quimico que nunca roubou, tem uma
familia estruturada, um provedor. Ele leva uma vida, vamos
dizer, ‘normal, mas ele ta afundando, ele vai afundar igualzinho
ao outro que ta 1a na rua... Ele pode até ter que sair desse estado
de comodismo, de ter custeado seu vicio, e que uma hora essa
porta vai fechar e ele td 1a. Quantos e quantos estdo na rua e a
familia mora no Lago Sul?

Duas afirmagdes no trecho acima merecem consideragdes quanto
ao tema da suposta irrelevancia da classe social do residente: uma é que
o “dependente quimico” ira roubar caso ndo possua condi¢cdes para
suprir seu consumo; e outra é que ¢ comum encontrarmos moradores
de rua cuja familia mora na drea mais cara da capital federal. Enquanto o
primeiro caso ocorre, o segundo nao foi observado durante a pesquisa.
Mais adiante, a mesma pessoa retoma o assunto, a proposito dos

7 O Instituto Crescer, onde fiz entrevistas ndo arroladas aqui, iniciou um treinamento
dos residentes na industria téxtil com perspectivas de produgio, aspecto interessante
namedida em que articula uma sensibilidade religiosa e laboral de uma coordenadora
batista.
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valores, e arremata, sublinhando consequéncias da diferenca de poder
econdmico: “a pessoa para sustentar o vicio, se ela nao tem dinheiro, o
que ela vai fazer? Ou vai se prostituir ou vai traficar ou vai roubar”

O presidente da obra, ao responder a minha pergunta sobre o
reduzido numero de moradores de rua internados, afirmou nao ser
esse o foco da Fazenda, uma vez que o método é residencial e requer
referenciais basicos de convivéncia social. A secretaria, por sua vez,
afirma:

[...] No nosso modelo nds nido recebemos sem uma referéncia...
Tem que ter uma referéncia, um irmao mais velho, um amigo...
sempre tem essa pessoa. [...] Pode até ser uma assistente social.
E muito dificil, a pessoa sozinha ndo consegue.

Atributos decorrentes de vinculos familiares surgem de modo
expressivo em conversa com um atual monitor na Fazenda, ha quatro
anos “limpo’, que antes de internar-se viveu por um ano e alguns meses
na rua, como “mendigo’, quando, ocasionalmente, roubava pessoas e
bicicletas. Sua recuperagao deve-se, segundo ele:

[...] mais ao psicolégico, por tudo isso, isso também faz parte,®

mas era mais a lembranga de uma familia, de um lar, do que os
meus pais me ensinaram... Ai, o que me fez parar de usar foi o
fato de uma senhora, né?

O relato do que se passou ¢ longo e de muita densidade humana.
Logo apds as duas circunstincias de quase morte no apice de sua “ativa’,
episddios que ele avalia terem sido seu “despertar”, numa certa manha
ele, de modo violento, rouba uma senhora velha acompanhada de uma
crianca. Um dia, pedindo comida de casa em casa, a Ginica que o atende
¢ essa senhora. Eles nao se reconhecem, mas a crian¢a o aponta e a avod
pede para que ela o deixe comer em paz e dirige-se a ele: “Meu filho, ndo
é a primeira vez que Deus td falando isso pra vocé. Ele tem um propdsito
na sua vida... Vocé ja fez muita coisa ruim, mas vocé nao é uma pessoa
ruim”. Relata que, emocionado, sai da casa e, apds um pranto intenso,
lembra-se da irma, de quem nao aceitava ajuda, bem como de toda a
familia. Foi essa irmd quem o encaminhou para as reunides da sala de
triagem do complexo terapéutico.

8 Refere-se a violéncias extremas em duas ocasides nos tempos de rua, quando escapou
por pouco de ser morto por um grupo de policiais e por um traficante.



Estado, politicas e agenciamentos sociais em saude 218

A importancia da familia ndo é, para os atores sociais envolvidos
no programa, destituida de ambivaléncia, como expresso abaixo:

Masvoltando a questdo dos valores, grande parte dos dependentes
quimicos ¢ de familia desestruturada, quando ele tem a falta ou
do pai ou da mée ou dos dois... da atuagio! Falta pode ser literal
ou que a mée ndo é presente (Secretaria).

Grande parte levou tapa, foi cuspido, trancafiado, em casa. Eu
vi como a realidade deles é diferente da nossa... ndo com todos,
tem quem diga que os pais foram amorosos... Vocé vé como é
uma doenca esquisita essa, ndo tem uma causa, nio tem um
tratamento, ndo tem nada definido. Ela tem milhoes de faces...
Eu nao vejo como uma doenga, vejo como varios males, varias
auséncias... A CT ta 1, daqueles 30, se 10 ficarem de pé pro resto
da vida, é muito, a gente sabe disso. Aquele tratamento ndo é
para todos eles e a gente ndo tem condi¢des de avaliar quem é o
candidato para aquele tratamento (Ex-presidente).

Os usudarios das salas contaram, em suas partilhas, que, ao
adentrarem o espago de tratamento, ndo se viam como adictos. Participar
das salas e internar-se em CT supde uma exposi¢do da vida e problemas
a um grupo desconhecido, o qual constr6i uma forte identidade baseada
na aceitacdo e identificagdo com o rétulo de adicto, disposicdo para
um “inventdrio moral” e abertura para “renascer’, semelhante a uma
conversdo religiosa na medida em que propde uma reformulagao da
identidade de adicto, cristalizada na identidade de “doente”, e oferece os
instrumentos de controle da “doenca”.

A identidade de “dependente quimico” formula um sujeito
incapaz de, sozinho, formular seus proprios fins. O estigma de uma
tal identidade é parte das partilhas, como na de um perseverante,
“fazendeiro” (ex-residente), que por varias vezes falou sobre o “estigma
do adicto”, afirmando-o como opcional: “é preciso lembrar que eu sou
um dependente quimico... Nés somos doentes... E incurdvel, mas pode
ser estacionada. Onde? Dentro de mim”.

Outros dizeres ritualizados na partilha sdo: “a mente do
dependente mente” e “cada um tem seu fundo de pog¢o” O fundo do
pogo como algo subjetivo justifica-se porque nem todos os residentes
sdo tipicos, as fronteiras sociais da dependéncia sio méveis. Hd uma
variedade no perfil identificado como incapaz de gerir a prépria vida
sem apoios externos. Alguns ndo roubaram, nao perderam o emprego,
nao foram para a delegacia. Tais ordens graduais de descontrole sio
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enquadradas na “doenga do ainda”, pois “vocé ainda nao fez isso”, em
referéncia a um ato ainda mais degradante, oriundo da progressao da
“doenca”

Convencido de sua “doenca’, o “adicto” adere ao contexto das
“salas” ou “grupos de ajuda” e “pega as ferramentas” oferecidas para a
continuidade da “recupera¢ao’, posta como vitalicia, que faz surgir uma
identidade de adicto capaz de adequagdo ao mundo. A transmissdo
do conhecimento adquirido nas salas e na CT é feita pelo monitor,
um “adicto em recupera¢io”. Diz-se que “sé um adicto entende outro
adicto”. Essa ajuda ao outro que busca recuperar-se é também autoajuda.
Ao desempenhar sua fung¢ao, o monitor tem o dever de refletir sobre a
dificuldade de manter-se limpo apos a residéncia e, assim fazendo, ele
mantém-se “na linha”

O monitor acima citado, apos trés meses do término da
internagdo, empregou-se num frigorifico cortando carne, onde ficou 2
anos e 8 meses e saiu ap6s um acidente de trabalho que néo o invalidou,
mas criou dificuldades para o manuseio dos instrumentos de corte.
Recebeu seus direitos trabalhistas apds té-los reivindicado, conforme
orienta¢do da CT, com a qual mantinha contato. Aceitou o convite para
trabalhar como monitor na Fazenda, que ele considera temporario,
enquanto termina o ensino médio. Hoje com 36 anos, ele jamais havia
passado mais de um ano nos empregos anteriores. Conta que sua volta a
Fazenda como monitor o fez retomar a “perspectiva de vida [...] porque
quase quatro anos depois eu ja tava meio que perdendo a disciplina.
Al, aqui dentro, cobrando deles a gente passa a fazer também”.

6 Consideracoes finais

Compreendo o programa terapéutico analisado como um
conjunto de agdes para a construgdo e o fortalecimento de uma
interioridade moralmente adequada as normas sociais a partir de uma
demanda ambivalente e produtiva entre autonomia e preceptoria por
parte dos que aderem a ele. A ética que conduz a agdo do novo estilo
de vida do “adicto em recuperagdo’ depende da escolha individual de
um conjunto de valores e praticas derivadas de um sistema gerador de
micropoliticas do comportamento, da regulagdo moral, portanto.

A dinédmica da ajuda mutua, seja nas salas, seja no interior da CT,
encena a sustentacao de um conjunto de saberes e fazeres expresso na
palavra de ensinamento e portadora de aprendizado para a conten¢ao do
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desejo reputado destrutivo. Os resultados de pesquisa demonstram como
nessa operagdo de transformagdo da identidade deteriorada por parte
dos sujeitos de pesquisa, em sua maioria sujeitos da classe trabalhadora
brasileira, é construida uma rela¢ao de proximidade com certos valores
dos estratos médios da sociedade. Tal identificagao configura uma
estratégia de ascensdo (FERREIRA, 2013) que potencializa a introje¢do
da ética do método de “recuperagao”

Nesse sentido, a recuperagao do “dependente quimico” naturaliza
classificagdes sociais e, através da categoria central de “doenga’, produz
analogias naturalizantes que ratificam convengdes sociais, sobretudo
no que diz respeito ao autocontrole de emogdes e agdes contrarias ao
engajamento na ordem social. A configuracdo do problema estabelece
a incorporagdo de uma disposi¢do interna equilibrada como via de
desenvolvimento privilegiada para o ser no mundo. A constituicao das
verdades do tratamento relaciona-se a um discurso apto a constituir
cidaddos num mundo de desigualdades que ultrapassam o campo da
autodisciplina.

O eixo da interioridade, ou seja, dos contornos do sujeito esta
posto pela metafisica crista e pelas fronteiras familiares. A transformacao
do estilo de vida, cuja promessa é a superacao das supostas falhas de
carater, da ao “dependente quimico” uma face de convertido cristao, um
asceta que deposita na arte do bem viver, ou de uma vida moralmente
saudavel, suas chances de evitar a queda na miséria vislumbrada nos
tempos de sua “adic¢do ativa”. O programa do complexo terapéutico
reproduz modos de pensar a satide que ndo sdo exatamente tradicionais,
mas ambivalentes, ai onde jaz sua complexidade e possibilidade de
comunica¢ao com uma parcela da populagéo.

Para deixar de ser visto como alguém que solapa as leis da
sociedade contratual e descumpre as expectativas familiares, o sujeito
em tratamento adere as verdades de uma politica do comportamento que
atende ao funcionamento pragmatico dos enunciados do nosso tempo.
Pensar a eficacia do tratamento em tela é reconhecer a possibilidade
de emancipa¢ao do sujeito calcada na reforma moral, com fronteiras
culturais claras e hierarquias de valores dadas sobre o comportamento.
Tal modelo certamente diverge de um projeto aberto de subjetividade
que caracteriza o projeto individualista da contemporaneidade, pois
veicula a preeminéncia das relagoes sobre as partes constitutivas.

Oregime de verdade do tratamento daadicgdo quimica analisado
atua nos termos de uma pedagogia crista de reforma da consciéncia
como possibilidade de enfrentamento de uma problematica vista
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como de satde, mas também social e comportamental, alcangando,
por isso, e de forma relativa, uma eficacia na comunicagdo do que
pretende como atenc¢ao e cuidado.
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Efeitos ontologicos ao feitio
antropol6gico: consequéncias
de uma etnografia em um
hospital psiquiatrico

Mario Eugénio Saretta

1 Introducao

Este capitulo é resultado de uma pesquisa sobre subjetividade,
etnografia e alteridade realizada em um hospital psiquiatrico.! Desde
que passei a frequenta-lo, um questionamento me provocou uma
perturbagdo antropoldgica intensiva: aqueles que estio no hospital
psiquiatrico na condi¢do de pacientes seriam “diferentes demais” para
que a disciplina que se propde a pensar a diferenca possa leva-los a sério
como objeto e, simultaneamente, sujeitos de pesquisa? Essa questdo
me parece envolver pressupostos filosoficos que constituiram a propria
consolidagao da antropologia.

O universo de pesquisa foi o Hospital Psiquiatrico Sao Pedro
(HPSP), localizado na cidade de Porto Alegre. Inaugurado em 1884
na forma de hospicio, passou por sucessivas mudangas até assumir sua
denominagdo atual de hospital psiquiatrico. Desde 1990, existe no local
uma “Oficina de Criatividade”, que se utiliza de sua centenaria estrutura

! Capitulo escrito a partir da dissertagdo de mestrado intitulada “Terceira margem do

hospital psiquidtrico: ética, etnografia e alteridade” (SARETTA, 2015).
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arquitetonica manicomial para proporcionar atividades que envolvem
pintura, escultura e produgao textual. O publico-alvo sdo os chamados
moradores do hospital psiquidtrico e usuarios de servigos terapéuticos.
O termo “moradores” ¢ utilizado por profissionais e ativistas envolvidos
na implementagdo das leis estadual e federal acerca da Reforma
Psiquiatrica brasileira®> para se referirem as pessoas internadas ha
décadas, o que ocasionou que o local se tornasse o ambiente de moradia
delas. Atualmente o HPSP ainda abriga dezenas de moradores e
oferece diversos servigos de assisténcia psicoldgica e psiquiatrica para
integrantes da comunidade em geral, os quais costumam ser chamados
pelos profissionais de saide de “usuarios” devido a condi¢ao de usuarios
do Sistema Unico de Saide (SUS).

Durante certo periodo, a Secretaria Estadual de Saude teve a
pretensao de efetivar a transferéncia dos moradores para residenciais
terapéuticos, o que ocasionaria automaticamente o descredenciamento
de leitos em hospitais psiquidtricos publicos para realocagdo dos
recursos em novos modelos de atendimento em saude mental. No
entanto, essas transferéncias ocorreram esporadicamente e foram
motivo de muitas controvérsias, as quais serao parcialmente abordadas
a partir da descri¢ao etnografica a seguir. Minha pretensao aqui nao é
contextualizar a Reforma Psiquiatrica brasileira nem mesmo a situagio
local, mas colocar questdes envolvidas nessas mudangas institucionais
para que exploremos relagoes de inteligibilidade com a alteridade.
Assim, a descrigdo etnografica visa problematizar o juizo envolvido
em relagdes com pessoas cujo vinculo institucional as subjetive pela
condigdo de psiquiatrizadas.

2 Disputas pelo futuro imediato do hospital
psiquiatrico
“Eu ja beijei duas vezes na face” da entdo governadora, disse-me

um ex-morador do HPSP, chamando-a pelo seu primeiro nome. A frase
sugere o quanto esse hospital psiquidtrico e aqueles que ali estiveram

2 O projeto de lei federal dessa reforma ¢é de 1989, mas foi homologada pelo presidente
da Republica somente em 2001. J4 a lei estadual do Rio Grande do Sul é de 1992 e,
dentre outras coisas, veda a construgdo e ampliagdo de hospitais psiquidtricos bem
como o financiamento pelo setor pablico de novos leitos nesses hospitais. Ambas leis
proibem internagdes vitalicias.
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internados podem se encontrar em situagdes de envolvimento politico
com os representantes do estado. O autor da frase frequenta a Oficina
de Criatividade, mas residia, na época da pesquisa, no Morada Sao
Pedro, que é um conjunto de residenciais terapéuticos para o qual alguns
egressos de internagdes prolongadas no HPSP foram transferidos como
parte de um projeto de desinstitucionaliza¢ao. Esse servi¢o de residenciais
terapéuticos oferece auxilio especializado através de profissionais e
residentes em saude coletiva com formacdo em éreas tais como educagio
fisica, psicologia, artes cénicas, educagao artistica e servigo social.

O referido ex-morador do HPSP considera que “o Morada nao
¢ muito bom, mas ruim também nio é. E razoavel, perto daqui do
Sao Pedro é razoavel” Em relacdao ao hospital psiquiatrico, comenta
que “é tempo brabo aquele tempo que eu peguei. Hoje ta diferente”,
salientando que no funcionamento atual “muita coisa ta errada,
tem que ter coisa pro paciente se sentir bem, estar em casa, mas nao é
assim” (grifos meus). Ele participou de variadas tentativas de sair do
HPSP, experimentando, inclusive, retornar a cidade de origem, na qual
possuia alguns familiares, mas s6 se adaptou ao residencial terapéutico
Morada Sao Pedro, o qual fica aos fundos do hospital psiquidtrico, local
que costuma frequentar para realizar algumas atividades (terapéuticas,
artisticas ou de entretenimento) e do qual afirma:

Me acostumei aqui, me criei aqui, gostei daqui, agora t6 aqui.
Mas meu mundo 14 fora... Ndo consigo me ver 1 fora. Tentei ficar
11 meses nas casas das minhas primas, ndo quis mais ficar l4. Eu
gosto daqui. Fui umas vezes visitar minha prima, mas néo gostei.
“E ai, primo?”. Que primo nada, ndo conhecia!

Sua adaptagdo estaria progredindo com o incentivo financeiro
do governo federal como parte do implemento da Reforma Psiquidtrica
através do Programa de Volta para Casa, o qual da recursos para
viabilizar a saida de internos de hospitais psiquiatricos. Embora ele
tenha afirmado que ndo consegue “se ver 14 fora”, o Morada Sao Pedro
¢ separado institucionalmente e também fisicamente do HPSP por um
portdo onde ha um guarda dessa instituigao a vigia-lo. O controle do
fluxo pelo portdo é informal e, durante o dia, costuma haver transito
sobretudo dos residentes em satude mental e dos ex-moradores do
hospital que ali residem.

Além da ex-governadora que o referido morador disse ter encon-
trado pessoalmente duas vezes, o governador que a sucedeu também
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esteve presente no HPSP, em abril de 2014, ano que se encerrava seu
mandato, no qual havia prometido viabilizar a transferéncia da totalidade
dos moradores do hospital para residenciais terapéuticos, o que era uma
demanda antiga do movimento antimanicomial e estava causando muitos
conflitos administrativos internos a instituicao. No entanto, o governador
esteve presente juntamente com o ministro da saide em um evento que
ndo era relacionado ao tema da Reforma Psiquiatrica, mas ao langamento
oficial de um programa de governo que disponibilizava uma equipe para
atuar em situagdes de calamidade publica.

Sol, usudria de servicos de saide mental e frequentadora da
Oficina de Criatividade do HPSP, foi convidada por um funcionario
do hospital-que-foi-hospicio, envolvido na organizagio do evento, para
declamar um poema de sua autoria. Em uma performance muito segura,
Sol pegou o microfone para dizer que “trancafiar ja era” e que “doenca
mental ndo é sé coisa de periferia’, conforme os versos que sabia de cor.
Parte do poema se transformava em uma espécie de refrao musical. Ela
entdo pediu que todos cantassem consigo e assim foi feito, o que deixou
muitas pessoas presentes visivelmente emocionadas. Apds os aplausos,
o mestre de cerimdnia afirmou que ela era a representante dos usuarios
que fora dar boas-vindas ao ministro da satde.

No més seguinte, foi realizada a Semana de Luta Antimanicomial
pela Secretaria Estadual de Satide, com uma extensa programacao de
atividades, na qual houve a inclusdo de um abrago simbodlico no HPSP,
devido ao fato de outro grupo ter marcado um abraco na mesma
institui¢do. Esse grupo era composto majoritariamente de funcionarios
do HPSP e de outras categorias profissionais que formaram um
movimento chamado de “Ignorados’, cuja pauta principal era ser
“contra o fechamento” da institui¢ao. Seus participantes reivindicavam a
revisao de alguns contetidos da Reforma Psiquiatrica e tentavam tornar
publica a situa¢ao de seus funcionarios, os quais consideravam nao
estarem sendo ouvidos pelos representantes do governo estadual acerca
do futuro do local.

O tema da Reforma Psiquidtrica, que ja havia entrado em meu
campo de estudos em fung¢do de demandas e opinides de usudrios e
moradores ou de modificagdes institucionais no hospital psiquiatrico,
eclodia em meu universo de pesquisa nos cartazes, gritos e musicas em
um cenario de conflito devido aos dois abragos com pautas divergentes.
Era um embate politico que, pela primeira vez, eu via materializado em
um evento explicito naquele local. Esse evento ocorreu apds uma série
de disputas, como a elaboragao de um dossié pelo Sindicato Médico do



Efeitos ontologicos ao feitio antropolégico 227

Rio Grande do Sul (SIMERS) e outras entidades® acerca do HPSP e a
realizacao de uma audiéncia publica na Assembleia Legislativa sobre o
futuro do hospital e a redu¢ao de residéncias médicas no local. Portanto,
os abragos simbolicos ao hospital eram reflexo da tensdo entre modelos
de atendimento em satide mental em disputa.

No dia do ato, em frente ao conjunto de pavilhoes de arquitetura
manicomial, algumas pessoas tocavam instrumentos musicais e
ensaiavam a parddia de uma musica de sucesso cujo refrdo, nessa
versdo, era “beijinho no ombro pra quem fecha com a reforma, beijinho
no ombro pra quem quer libertagdo”. Possuiam também um grande
boneco o qual trés pessoas manejavam, dangando, e o clima era de
alegria. Trouxeram com eles uma faixa grande, na qual estava escrito
em destaque “Reforma Psiquiatrica’, acompanhado de outras palavras
coloridas. Passarei a me referir a esse movimento pela sua pauta de
desinstitucionaliza¢do.*

Cerca de uma hora depois, passou um grande grupo de
funcionarios do HPSP, todos vestidos de preto. Alguns possuiam em
suas costas um pedaco de pano no qual estava escrito “ignorado’,
e muitos deles portavam baldes pretos e cartazes. Ali vi que estavam
algumas funciondrias de um dos ateliés da Oficina de Criatividade e
duas frequentadoras. Esse grupo foi para a frente do hospital, onde
havia um carro de som com microfone para o protesto.

Em seguida, o grupo da desinstitucionaliza¢ao foi também em
direcao a frente do HPSP, tocando musica e muitos deles vestindo roupas
coloridas. Sol estava vestida de palhaga junto a esse grupo. Ela me pediu
para que eu filmasse e tirasse algumas fotos com sua propria camera e
assim eu fiz, acompanhando o ato. Quando os grupos se encontraram,

* Esse dossié foi assinado pelas seguintes entidades: Sindicato Médico do Rio

Grande do Sul (SIMERS), Associagdo de Psiquiatria do Rio Grande do Sul (APRS),
Associagao Brasileira de Psiquiatria (ABP), Conselho de Medicina do Rio Grande do
Sul (CREMERS), Associagdo Médica do Rio Grande do Sul (AMRIGS), Sociedade de
Apoio ao Doente Mental (SADOM) e Associagdo Brasileira de Usudrios de Sistema
de Saude (Abrasus).

* Conforme material da Secretaria de Saide do Governo do Rio Grande do
Sul distribuido no dia do protesto, este seria um “abrago antimanicomial” em
referéncia a um processo de revitalizagio do hospital, como “parte da politica de
desinstitucionalizagdo do Governo do Estado, em atendimento a Lei da Reforma
Psiquidtrica, que propde, através das varias expressdes das artes (musica, teatro,
cinema e danga), estabelecer relagdes de inclusdo da comunidade do Sdo Pedro com a
sociedade, tornando o hospital uma referéncia de producio artistica descentralizada
da cidade”.
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o clima foi de hostilidade e de polarizagdo em uma disputa acerca
de projetos diferentes para o futuro imediato do hospital psiquiatrico.
O grupo contra o fechamento dizia no microfone, ironicamente, que o
outro grupo estaria entrando no protesto deles, o que significaria que
todos estariam contra o fechamento do hospital psiquiatrico. “Contra
o fechamento, contra o fechamento” era o grito de ordem do grupo
de preto. No microfone, anunciaram: “E um abraco do funciondrio
pela casa” Outra fala justificava-se dizendo que o ato ndo era contra
a Reforma Psiquidtrica, mas a favor de sua revisdo. Outra dizia que ali
deveria continuar existindo um local dedicado a satde em vez de um
possivel museu cultural.

O grupo dos Ignorados era contra alguns itens da reforma, mas
ao mesmo tempo essas relacdes se tornavam confusas, pois as demandas
ndo eram univocas nos mesmos itens, o que em outra situagao poderia
redistribuir diferentemente os protestantes — como, provavelmente,
seria o caso dos representantes da Oficina de Criatividade. Dentre
a diversidade de subtemas da reivindica¢do estavam desde mais
atendimentos pelo SUS a “interna¢do compulsdria’, a qual era uma
proposta de um vereador médico que ali estava presente e pegou o
microfone para apoiar o protesto dos funciondrios. Portanto, o que
constituia esse grupo era o denominador comum que compunha a
pauta principal: “Contra o fechamento”

Alguns cartazes tinham qualidade grafica, visivelmente produ-
zidos com antecedéncia, ao passo que outros eram impressos em
folhas de oficio. Nas maos, eles eram expostos pelas pessoas que se
posicionavam sobre a faixa de seguranga enquanto o semaforo estava
aberto para os pedestres. Alguns cartazes diziam: “ndo ao desmonte do
Sao Pedro’, “Ignorado’, “Por um Sao Pedro para o cidadao”, “Governador,
ndo ao desmonte”, “Lei n® 9716/1992: artigo 15 (Sdo 21 anos)”, “Lei n°
9716/1992: onde estdo as alternativas do artigo numero 2? E do CAPS?

1«

S6 no papel?”® “Revisao e reavalia¢ao ja’, “Sao Pedro tem tratamento’,

> A Lei Estadual n® 9.716, de 7 de agosto de 1992, que dispde sobre a Reforma
Psiquiatrica no Rio Grande do Sul, determina a substituigao progressiva dos leitos
nos hospitais psiquidtricos por rede de aten¢do integral em saiide mental e regras
de protecdo aos que padecem de sofrimento psiquico, especialmente quanto as
internagdes psiquidtricas compulsorias. O art. 2° refere-se aos servigos assistenciais
substitutivos ao modelo hospitalocéntrico e o art. 15 determina que no prazo de
cinco anos, contados da publicacdo da lei, a Reforma Psiquiatrica seria reavaliada
quanto aos seus rumos e ritmo de implantagdo. O texto da lei estd disponivel no
site do Ministério Publico do Rio Grande do Sul: <http://www.mprs.mp.br/dirhum/
legislacao/id326.htm>. Acesso em: 14 dez. 2014.
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“Vamos tratar os deficientes na casa do governador?”, “Drogas: onde vai
tratar seu filho?” e “Trabalhadores da saide mental do HPSP querem
ser ouvidos”

Dentre os cartazes, havia dois com a frase “ndo usem os pacientes
para fazer politica. Ambos foram os tnicos escritos @ mdo e eram
direcionados ao movimento da desinstitucionalizagdo. O argumento
no cartaz ativava um uso baseado na ciéncia destituida de valores
politicos como a referéncia privilegiada do bom juizo através de um
tratamento técnico. Ao 1é-lo, me senti mobilizado e instigado a escrever
um cartaz dizendo “ndo use a politica para fazer pacientes”; no entanto,
me contive a escrevé-lo porque me senti afrontado com outras questdes
advindas da etnografia: o risco de ocorrer a desinstitucionalizacao de
uma forma padronizada e drastica, a partir de uma temporalidade que
ndo permitisse contemplar algumas singularidades que me pareciam
relevantes. Por exemplo, se um dos pacientes quisesse ficar ou continuar
a vir até o atual HPSP para realizar alguma atividade ou simplesmente
caminhar pelo patio, haveria garantia de transporte para trazé-lo?
Seria esse potencial desejo desprezivel em nome também de um valor
maior que, frente aos procedimentos de tortura utilizados outrora nesse
espago, se permitiria agora ser capaz de decidir o futuro ideal para todos
os que ali vivem?

Entendo que se tratava de um ato de disputa politica, e ndo o
momento da discussdo dos projetos; entretanto, assumir as condi¢des
éticas que a pesquisa colocava me impedia um posicionamento convicto
em poucas palavras, ainda que soubesse com quais posicionamentos e
argumentos eu nao concordaria e que eu jamais participaria do grupo
que se considerava ignorado. Minha bandeira era de uma angustia a
ser expressa em um contraponto condicional: “E se..”. Porém, nao havia
tempo nem aquele me parecia o espago para isso.

A Oficina de Criatividade, a qual em minha trajetéria tinha
sempre, em menor ou maior grau, ao menos alguma relagao de desconforto
com a politica administrativa do hospital psiquiatrico, naquele momento
tinha alguns de seus representantes alinhados com o grupo composto
majoritariamente de funcionarios “contra o fechamento”. Isso se devia,
segundo eles, ao fato de que ndo estariam tendo a oportunidade de relatar
o conhecimento adquirido com sua experiéncia para que este fosse levado
em conta na decisdo acerca da desinstitucionalizacdo. Dentre algumas
reivindicagdes presentes em um folheto distribuido pelos manifestantes
em luto, cujo titulo era “o Sdo Pedro nao pode morrer, os gaichos
precisam saber”, estava a referéncia aos leitos para pacientes agudos, as
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atividades de geracao de renda, ao uso de novos paradigmas de atengido
integral ao usuario de saude mental pelo HPSP ha mais de duas décadas,
a inadequagao da rede do SUS, a auséncia de familiares da maioria dos
moradores bem como a existéncia da Oficina de Criatividade e ao vinculo
de moradores com ela. Ainda que fosse uma das entidades organizadoras
do ato Contra o Fechamento® que realizasse algumas das doagdes dos
materiais necessarios as atividades de pintura, a reivindicagido do folheto
parecia concretizar o uso estratégico desse reconhecimento, ao passo que
diariamente é decadente o acesso dos moradores a propria Oficina de
Criatividade.

Uma das funciondrias da oficina que estava vestida de preto com o
pano “ignorado” em suas costas brincava que, simultaneamente, dangava
com a musica a favor da desinstitucionalizagio, pois ela concordava com
pautas de ambos os lados. Entretanto, a situagdo ali estava polarizada,
embora fosse também capaz de confundir ndo apenas alguns participantes,
mas o publico: soube depois que uma estudante que iniciava uma pesquisa
nesse dia nao havia entendido qual dos dois lados era a favor da Reforma
Psiquiatrica, ja que as palavras “Reforma Psiquitrica” eram ouvidas
muitas vezes no microfone, mesmo que fosse para artigos da lei serem
contestados. O grupo dos Ignorados era o que possuia o aparelho de som
e que expunha pelo microfone as suas pautas e reivindicagdes.

Sol, fantasiada de palhaca com aderecos coloridos, caminhou
em meio ao grupo vestido de preto e pediu para falar ao microfone.
Nao lhe entregaram - visivelmente ela estava com atributos imputados
ao grupo que ndo vestia luto. Ela falou, entdo, com o funcionario do
hospital para o qual ela havia feito o favor de declamar um poema na
visita do governador e do ministro da saide um més antes, o qual pediu
a um manifestante para que lhe entregasse o microfone, mas este, que ja
havia negado tal possibilidade, justificou-se: “Ndo pode usar paciente,
ndo pode paciente!” O microfone que ele segurava nas maos estava
ligado, embora distante de sua boca. Eu, que havia me aproximado ao
ver a situagao de conflito, pude ouvi-lo em meio ao som de apitos, gritos
e musica. Sol imediatamente olhou para os lados, saiu caminhando e,
ao passar por mim, me disse indignada: “eu iria falar pros dois lados,
eu ia ajudar os dois lados! Viu como eles tratam os pacientes?”. Era uma

¢ Esta mobilizagdo fora promovida pelo Sindicato Médico do RS (SIMERS), pela
Associa¢io Brasileira dos Usudrios dos Sistemas de Saide, pela Federagdo Sindical
dos Servidores Publicos do RS, pelo Sindicato dos Servidores da Satide do RS e pela
Sociedade de Apoio ao Doente Mental.
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disputa entre dois grupos polarizados, s6 que a justificativa ndo apontou
a adversidade, mas acionou a categoria “paciente” como uma forma de
negar acesso ao microfone. Ela, entao, pediu a uma pessoa que a filmasse
com sua propria cAmera e aproximou-se do manifestante do microfone
denunciando o que havia acontecido ali.

O conflito estava ocorrendo. Decididamente eu nédo participaria
do grupo Contra o Fechamento, mas nao me sentia confortavel com
as pautas que entdo eu ainda nem conhecia suficientemente bem para
gritar do outro lado. Enquanto posi¢des de especialistas e/ou de ativistas
eram explicitadas, meu desconforto ndo era a posi¢ao da neutralidade,
mas resultado da afeccdo do que eu havia vivido ali, conforme sera
explicitado mais a frente.

No dia seguinte, em uma matéria de jornal que dava destaque
em seu subtitulo ao “ato [que] criticou as transferéncias de pacientes’,
um diretor do SIMERS afirmou: “Os doentes sdo totalmente incapazes
para a vida civil”” Em contraposigdo, o psicologo e entdo coordenador
da Divisdo de Aten¢ao aos Usudrios Moradores do HPSP (DAUM -
organizacao ligada a Secretaria Estadual de Satide que promovia naquela
época a desinstitucionalizagdo do hospital), em um evento chamado
“por onde andam as (des)institucionalizacdes da loucura?”, criticou a
fala de um funcionério do hospital que teria afirmado em outra matéria
jornalistica que estariam tirando as pessoas das suas verdadeiras casas.
Ele argumentou que ha a definigdo de um Plano Terapéutico Singular
destinado a ouvir cada uma das 185 pessoas que estariam nessa época
na condi¢ido de moradoras e enfatizou a necessidade da autonomia delas
e da construgao conjunta da saida do hospital psiquiatrico, avaliando-se,
por exemplo, se prefeririam voltar ou ndo ao seu municipio de origem.
Ele argumentou:

A gente primeiro tem que ouvir as pessoas, tem que ver o que elas
desejam. E, de fato, a gente se aproximando das pessoas la dentro
e sabendo que elas foram parar ali contra a sua vontade, elas nio
querem ficar ld. Se tu ofereceres outra possibilidade, e ai cabe ao
Estado fazer isso, se oferecer outra possibilidade elas vdo querer.

7 Jornal Correio do Povo do dia 16 de maio de 2014, p. 18. Em uma reportagem
realizada pelo SIMERS que faz uma retrospectiva das a¢des do sindicato contra o
movimento de “esvaziamento do HPSP”, o diretor reiterou que esses doentes mentais
estariam acima de politicas partidarias e deveriam ser protegidos porque seriam
“total e definitivamente incapazes e merecem o nosso apoio”. Disponivel em: <www.
youtube.com/watch?v=EylhtULNJk8>. Acesso em: 25 jan. 2015.
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[...] As pessoas ndo esquecem, elas sabem que ndo foram parar ali
pela vontade delas. Entio, isso também é uma outra falacia que
é dita. [...] Com certeza a pessoa que falou esta frase aqui... Eu
convidaria ela para passar uma noite na unidade. Uma noite, ndo
vinte anos! Convidaria ela para passar a noite em uma unidade
para ela me dizer: “Isso aqui é uma casa!™ (grifos meus).

Assim, embora salientadas a autonomia das pessoas e a inten¢do
de construgdo conjunta, parece haver uma unificagdo acerca do que as
pessoas querem e do que elas ndo se esquecem. Minha fun¢éo nunca foi
definir um percentual ou analisar essa questdo especifica, mas destaco
que, embora me parega ser condizente com grande parte dos moradores
a opgdo por morar em residenciais terapéuticos, alguns disseram-me
que queriam continuar ali - o que ndo significa que eventualmente nao
optassem por experimentar e até mesmo por preferir os residenciais
caso tivessem oportunidade.’

Posteriormente, houve a tentativa de fechamento de uma unidade
de morada feminina, visando a transferéncia de algumas moradoras
para residenciais terapéuticos e a realocagdo das demais em outras
unidades. Houve um protesto contrario a esse fechamento, o qual foi
noticia na grande imprensa, e a unidade de morada nao fechou. Meses
depois, ainda houve embate judicial entre os coordenadores dos modelos
institucionais em disputa.

A descricdo desses conflitos precedentes e de suas repercussoes
poderia ser explorada mais detidamente, ouvindo-se as diferentes
partes envolvidas e descrevendo-se todo o seu desenvolvimento,
mas este ndo foi meu objetivo na pesquisa, tampouco neste texto.
Os protestos e suas consequéncias apenas entraram a posteriori em meu
campo de pesquisa, pois passei a perceber que a tentativa de pensar a

8 O coordenador da DAUM afirmou ainda que, devido a alguns usudrios terem
participado do ato em favor a desinstitucionalizagdo, integrantes do ato contra o
fechamento teriam dito que entrariam com mandato judicial porque o outro grupo
estaria utilizando pacientes para fazer a manifestagdo. Segundo o coordenador, os 120
leitos existentes para internamentos temporarios de pacientes considerados agudos
ndo estariam em pauta, pois a reivindicagdo da desinstitucionaliza¢do naquele ato
estaria relacionada ao caso dos chamados moradores. Tanto o trecho reproduzido
acima quanto as demais falas fazem parte da palestra publicada no site YouTube
pelo Conselho Regional de Psicologia do Rio Grande do Sul, disponibilizada em:
<https://www.youtube.com/watch?v=a-aaNbKOrJU>. Acesso em: 25 nov. 2015.

® Atualmente, ha menos de 100 pessoas na condicdo de moradoras do Hospital
Psiquiatrico Sao Pedro.
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instituicdo através daqueles que estavam ali na situagdo de pacientes
psiquidtricos provocava-me pensar em questoes que ndo pareciam ter
destaque nesse conflito institucional, embora perpassassem o tema em
pauta. Sendo assim, o conflito institucional descrito é relevante aqui
na medida em que, a partir da visibilizacao dessa disputa, a etnografia
realizada evidencia a pertinéncia do descentramento das posicdes
majoritdrias no campo da saude mental para atentar-se as falas
cotidianas que ndo possuem carater oficial nem se materializam em
noticias de jornais. A esse respeito, entendo ser pertinente se referir a
uma especulagdo cosmopolitica (STENGERS, 2002), pois a etnografia
parece forcar a pensar acerca de como os diferentes componentes que
envolvem o futuro da institui¢do sdo valorizados.

3 Especulacao cosmopolitica e conflitos
ontologicos no hospital psiquiatrico

Uma das concepgdes de politica no conflito descrito anteriormente
era explicitada como uma categoria de acusagdo que seria a desvirtuagao
de um saber técnico. Diante disso, parece que a etnografia é um recurso
eficiente para multiplicar o tecido politico ao alterar o equilibrio do que
é capaz de contar como narrativas autorizadas. Nesse sentido, entendo
que se trata de

[...] colocar a questdo mais incerta, mais complicada, pois isto que
permite simplificar pode silenciar o conhecimento que poderia, ou
deveria, contar. Incerteza “cosmo” politica [...]. Nao se trata nem de
(boas) intencdes nem de visdo de mundo. Trata-se de determinar
o0 que vai fazer restri¢do, isto que vai engajar a pensar. Em outros
termos ainda, e é por isso que devemos falar de especulacio, a pedra
de toque néo é o provavel, mas o possivel, este que se refere a uma
criagdo, isto que obriga, portanto, a criar a capacidade de resistir ao
provavel (STENGERS, 2002, p. 29-30, tradugdo minha)."

1 No original: “Il s'agit de poser la question au plus incertain, au plus compliqué, car
ce qui permet de le simplifier peut faire taire des savoirs qui auraient pu, voire dg,
compter. Incertitude «cosmo» politique [...]. Il ne s’agit ni de (bonnes) intentions ni
de vision du monde. Il sagit de déterminer ce qui va faire contrainte, ce qui va engager
la pensée. En dautres termes encore, et cest pourquoi il faut parler de spéculation, la
pierre de touche nest pas le probable, mais le possible, ce qui renvoie a une création,
ce qui oblige donc a se créer capable de résister au probable”.
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A tentativa de enunciar o possivel parece se dar em funcédo do efeito
etnografico que forga a pensar acerca das restri¢oes dos posicionamentos
em jogo e do que pode ser levado em conta. Nesse sentido, por exemplo,
dizer que “pacientes possuem vinculos” é muito distante de um modo
capaz de problematizar ndo apenas os termos “pacientes” e “vinculos’,
mas também a conjuntura na qual os termos constituem coeréncia. Assim
como a Reforma Psiquidtrica possibilitou criar uma nova relagao tanto
com os internos de hospitais psiquiatricos quanto com a prépria nogao
de loucura, a ambigao dessa etnografia é um engajamento com o possivel
a partir de afeccdes advindas da pesquisa: a tentativa de nao despolitizar
modos de existéncia que ndo se exprimem através de uma narrativa capaz
de ser medida pelos padroes de como o problema foi formulado. Essa
especulacdo sobre o que pode vir a ser levado em conta ou mesmo do
que parece imensuravel depende da capacidade antropologica de assumir
riscos ao extrair as consequéncias do seu debate contemporaneo. Na
tentativa de dar consisténcia a essa especulagio, parece-me pertinente
descrever algumas situagdes a partir da experiéncia daqueles que
usufruem do hospital psiquiatrico na condi¢io de pacientes psiquiatricos.
Com esse fim, conduzirei a narrativa a partir de Sol, usudria de servigos
de saude mental que realizava atividades terapéuticas no referido hospital
psiquiatrico e para a qual o microfone nao foi entregue porque “paciente
ndo poderia falar” naquela situagao.

Embora jamais tenha estado na condi¢do de moradora hospitalar,
ela se autodenomina “um resgate da saude mental” por ter sobrevivido
ao que considera as piores formas de tratamento quando passou por
internagdes temporarias em diferentes instituigdes. Como participante
de um atelié de escrita que ocorre junto a Oficina de Criatividade, Sol
foi uma das autoras de uma coletanea de poesias, cujo titulo, “Um Olhar
Atelial’, foi criado por ela. Passo a descrever o dia do langamento do
livro no patio da referida oficina, onde foi realizado um sarau informal
no qual autores e convidados declamaram poemas. Sem microfone e
sem inscri¢ao de ordem de fala, o siléncio entre um pronunciamento e
outro era rompido por qualquer pessoa presente que quisesse declamar
um poema do livro que todos tinham em maos.

Sol me pediu para que eu a filmasse com sua prépria filmadora,
dando-me indicagGes para eu grava-la caminhando ao redor do circulo
formado pelas pessoas do sarau. Ela aproveitou um instante de siléncio
para dizer que, em fungdo de ainda haver “alguns bons mentaleiros
nesse manicdmio’, teria tido a oportunidade de escrever um livro e que,
gracas ao apoio dos muitos amigos que tinha ali, inclusive os “colegas”
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que ali se tratavam, teria satisfacdo de viver mais um dia. Enfatizou a
importancia da Reforma Psiquiatrica e das mudangas boas que vinham
acontecendo, embora considerasse que houvesse profissionais que nao
conseguiram se desvincular da concepgdo de tratamento manicomial
mesmo em estilos de tratamento que se pretenderiam alternativos.
Explicou que ha muito tempo estivera “em uma fase muito impulsiva” e
que, por esse motivo, teria sido expulsa de um dos Centros de Atengdo
Psicossocial (CAPS), que sdo servicos comunitarios de assisténcia
terapéutica criados pela Reforma Psiquiatrica como substitutivos aos
hospitais psiquidtricos.

Ela citou um médico e diretor de uma instituicao na qual ela se
tratara que havia lhe dito que néo existiria ex-louco. Entao, disse que
teria mais de oito diagndsticos segundo a Classificagdo Internacional
de Doengas (CID), mas que os proprios “colegas” da medicina “se
perderiam”. Argumentou que muitas vezes os proprios profissionais
que cuidam também sofrem, embora nio admitam: “Mesmo nds
tendo as nossas mentes ‘danificadas, modo de dizer, a gente percebe
que eles também sao frageis, tdo frageis quanto nds” Salientou, ainda,
que tinha muita inspiragdo no HPSP, “uma energia muito boa’, ao
passo que em casa ela ndo conseguiria escrever nada. Declarando
que a Oficina de Criatividade foi a primeira institui¢ao que fez uma
exposicdo exclusivamente sua, resultante de uma oficina de fotografia,
anunciou que em breve deveria ser lancado um livro com suas poesias.
Assim, seu caderno de escrita, intitulado “Sementes de uma Mente”,
teria textos selecionados para o livro com algumas possibilidades de
titulos, dentre as quais “Girar-de-Sol” ou “Sol no Diva™: “Sol no Div&
porque, como muitos profissionais acabaram desistindo de mim, eu
tive que aprender a lidar para poder explicar e ser minha ‘prépria
terapeuta, maneira de dizer”.

Nesse dia do sarau, avisou que, para ndo tomar o tempo dos outros
participantes, iria concluir logo com uma de suas primeiras composi¢oes,
a qual disse jamais ter imaginado que seria capaz de fazer, considerando-
se que um de seus diagnoésticos seria retardo mental: “E se eu sou
retardada, eu quero continuar com esse retardo’, ironizou, arrancando
gargalhadas de todos os presentes, ja emocionados com suas palavras.
Comecou entdo a declamar o poema-musica que sabia decorado:

Nio precisa fazer de conta que nio existimos e nem fechar os seus
olhos, pois quando abrires saberds que somos reais e fazemos
parte do seu dia a dia, dentro ou fora dos camuflados sanatdrios.
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Essa histéria de que de médicos e de loucos, é, realmente todos
temos um pouco, eu ja vi esta fita na minha e na tua quebrada
e na tua familia que é rica, mané. Doen¢a mental nédo é s6 coisa
de periferia, nds ndo escolhemos ser assim. Pode acreditar, existe
uma p4 de manos que, assim como eu, precisa, necessita se tratar.
Trancafiar ja era, ndo ta com nada, pra que excluir os que fazem
parte desta lamentavel triste jornada? Esqueca o passado onde
os doentes ficavam enclausurados, confinados, como loucos
irrecuperaveis em depdsitos humanos disfarcados de pordes.
Doenga mental é coisa séria, mano. Ela nos deixa dependente de
uma pa de medicagdo acompanhada de terapia: bem-vindo ao
mundo da psiquiatria. Se a minha mente falhou, desculpe, nido
me culpe, pois a sua discriminagdo s6 me destruira ou quem sabe
me fard infeliz. Temos ideais, embora limitados, ndo nos deixem
familia ou Estado sentirmo-nos abandonados. Néao exclua, nos
inclua, pois apenas queremos liberdade para participarmos de
coisas simples como a sua. Entio eu te convido, venha no refrio,
mesmo doente, Deus nos deu um dom. Sabe por qué?

[CANTADO]

O mundo 14 fora precisa de mim.

O mundo 14 fora precisa de ti.

Nao vamos deixar que calem nossa voz
Pois 0 mundo 14 fora precisa de nos!

“Todo mundo!”, pediu Sol. E todos cantaram o refrdo: O mundo
la fora... Muitos aplausos. Algumas lagrimas do publico. Aplausos. Uma
participante da coletanea comentou que, depois de a Sol ter falado, era
preciso curtir um pouco de sua vibragdo antes de retomar qualquer
assunto. Depois, outros poemas foram declamados, como o de Silvana
Ribeiro, ex-funcionaria de servigos gerais da Oficina de Criatividade,
acerca de uma pesquisa que fez para o colégio:

Fiz um texto, ou melhor, uma pesquisa. Comecei querendo
mostrar a realidade que eu conheco. Entdo fui, me entreguei
e terminei. O texto ou a pesquisa foi avaliado. Foi colocado
um ponto, depois a minuscula virou maiuscula, uma frase foi
retirada, depois outra, foi feita uma nova frase e colocada no
lugar de outra, o titulo foi modificado, ficou mais suave, no
rodapé foi feita uma observagdo relacionada aquela frase que
estava em negrito, pronto, arial 12 justificado.

O meu texto sumiu. Ficou s6 o avaliado.
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(FARINA; GARAVELO; FONSECA, 2014, p. 58).

A reprodugdo desse poema em prosa nao é pela sua qualidade
poética, a qual admiro, mas sim pelo seu potencial em remeter a ideia
de um engajamento cosmopolitico (STENGERS, 2002): no universo de
pesquisa em questdo, um hospital psiquidtrico, o diagnéstico é o avaliado,
o padrdo de medida que serve como referéncia a essa demarcagdo de
alteridade. Explorar maneiras de inteligibilidade que ndo o assumam
a priori como justificativa de demarcagdo de alteridade parece parte
do esforgo de explorar possibilidades a partir de processos subjetivos
acompanhados etnograficamente. Para isso, voltemos a narrativa acerca
de Sol.

Conforme havia me contado, devido a trajetdria de tratamentos
psiquiatricos a que se referiu brevemente no dia do langamento do livro,
Sol escreveu um texto chamado “um CAPS me abortou, um manicémio
me adotou”. Por esse motivo, escreveu também o poema “Capsturando’,
cujos versos finais sdo os seguintes:

CAPS, Capsture os manicomios, CAPS

Para que eles ndo venham simplesmente mudar de lugar

Nio deixem estes manicomios simplesmente mudar de lugar

Porque a mudanca come¢a aqui, a mudanga comega aqui, além
[disso

Sol diz que sabe do que estd falando. Ao menos, foi isso que
escreveu, em letras apertadas e com uma tonalidade de cor diferente,
como um complemento a um imenso manifesto que me mostrou e do
qual disse: “Meus colegas dizem que isso devia ser um decreto daqui [do
hospital psiquiatrico]”. Dizia ela saber que poderia magoar amigos de
lutas em saiide mental, mas que precisava expressar sua posi¢ao através
do que experienciara. O texto era sobre as mudangas institucionais,
sobre o que ja sofrera, sobre suas amizades naquele ambiente, sobre os
bons efeitos da Reforma Psiquiatrica e do movimento antimanicomial,
mas sua énfase recaia no modo que se propunha acabar com os hospitais
psiquidtricos e no risco de que as alternativas reproduzissem um modo
de agir também manicomial. Entretanto, na conjuntura apés o término
desta pesquisa, problematizar essa moralidade tornou-se dificil frente
as politicas de fortalecimento institucional do hospital psiquiatrico,
o que fez Sol se engajar para nao haver retrocesso na implementagdo
das politicas publicas promovidas pelo plano de Reforma Psiquiatrica.
Sendo assim, parece preciso sutileza para tais problematizacdes e



Estado, politicas e agenciamentos sociais em saude 238

cuidado para que elas ndo sejam capturadas em discursos que, mais
uma vez, desqualificam os principais afetados pelas consequéncias das
mudancas nos modelos de tratamento.

A partir destas breves descrigoes, parece-me interessante explorar
o0 espaco antropoldgico concedido as analises de Sol: mesmo no caso de
um discurso facilmente comunicavel como o seu, o qual dialoga com
habilidade através de jogos de linguagem, até onde seriamos capazes de
considera-lo qualificado para um empreendimento de deslocar o juizo
a partir da alteridade? Teriamos como fazer contar conceitualmente
as expressoes dela e daqueles que estio em situacdo de pacientes ou
estas deveriam ser passivas aos discursos de saberes especializados na
produgido de conhecimento antropologico?

Devido a suas composigoes e seus relatos de vida, ja ouvi muitas
pessoas surpresas, contestando o cardter da sua situagdo de psiquiatri-
zadas em nome de certa inteligéncia marginal. Ato pretensamente
generoso, mas que pode desqualificar os demais que falam dessa
experiéncia sem ter um discurso tdo articulado. Meu interesse neste
capitulo esta voltado a capacidade antropolédgica de contribuir com a
sustentacdo de modos de existéncia divergentes. A partir disso, o que
entendo ser necessario explorar aqui é o limite da capacidade de uma
simetrizagdo antropoldgica (GOLDMAN, 2006, 2008; VIVEIROS DE
CASTRO, 2002; LATOUR, 1994, 2012), sobretudo em rela¢éo aos casos
nos quais certos atributos se enquadram logo em categorias ordinarias
de desqualificagdo. Para tocar nesse ponto, apresento a seguir um rap
composto por Sol, cantado por ela em um evento publico acerca dos
avancos da desinstitucionalizagdo proposta pela Reforma Psiquiatrica
no Brasil:

Meu nome é Solange, estou aqui para contar que desde minha
adolescéncia no obscuro mundo psiquiatral tive que mergulhar.
Uma pa de internacdo em CAPS, manicomios e no dmbito
hospitalar, onde recordar de alguns maus-tratos hoje me faz
chorar. Da minha inteligéncia também quero te falar. Nem
sempre foi assim, isso s6 aconteceu depois que alguns seres em
um disco voador vieram me visitar. Com sorte eu encontrei
bons profissionais que ensinaram as dores sufocadas do meu ser
a expressar. Através da escrita, da musica e do teatro que hoje
vamos te apresentar. No passado o mau trato me visitou, porque
alguns seres da satde, o meu ser quase calou. Me meteram em
uma sala de observagdo, pois me recusei tomar uma medica¢do
que eu sabia me fazer mal. Foram logo chamando os guardas,
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avistei de longe as amarras e a injetdvel com a qual o meu corpo
seria contido. Quando eu acordei, inspiragdes na minha mente a
mil, pedi que alcangassem um lapis e um papel. Todo mundo ali,
mas ninguém me ouviu! [...].

Disco voador ndo é metafora, ela salienta: “Algumas pessoas
pensam que foi uma visdo. Nao foi”. Sol me disse que um dia de manha
havia muita luz, chegaram seres em um disco voador e ela sentiu uma
sensagdo muito boa. Colocaram-na em uma maca e implantaram um
chip em seu cérebro. Atualmente, ela costuma ter consigo sua camera
fotografica ou filmadora caso eles aparegam novamente, “ja que ndo é a
gente que escolhe”. Assim, ela explica que a partir daquele dia comegou a
se expressar muito melhor e teria ficado mais inteligente. Sua capacidade
deescrita criativa seriatambém em parte resultado dessa sabedoria, a qual
faria que diversas vezes as pessoas supusessem que ela seria psicologa.
Ela conta que ja foi muito mal-entendida, motivo pelo qual explica
tudo que lhe perguntarem, diferentemente de uma época na qual teria
tido um problema de coluna por caminhar demasiadamente de cabega
baixa, olhando para o chéo e utilizando-se de respostas monossilabicas:
“S6 ‘sim;, ‘simy, ‘ndo, ‘nao. Hoje eu fago questdo de ser entendida’, disse-
me, enfatica. Devido ao que ela chama de mal-entendidos, por exemplo,
haveria o caso de uma psicologa de que ela gostava muito e que teria
parado de lhe dar atencdo e casos nos quais supuseram que ela seria
homossexual devido ao seu comportamento.

Ao citar a histéria do disco voador, ja percebi muitas pessoas
tranquilizadas, como se houvessem entdo descoberto o que faria de Sol
uma paciente, e ja me foi perguntado inclusive se eu acreditava nessa
histéria. Partir da minha cren¢a na experiéncia de Sol para analisa-la
parece-me que seria desconsiderar as consequéncias do referencial tedrico
antropoldgico contemporineo. Diante dessa situagao, entendo que o
melhor ndo é responder a pergunta, mas deslocd-la: o que significaria
acreditar nesse caso? A denuncia que ela faz no rap ou em seus poemas,
sobretudo quando se mostra tdo inventiva com a linguagem, consegue
causar indignagdo e comogdo, mas o quanto estariamos dispostos a
uma relacido simétrica de sentido em rela¢do ao relato do disco voador?
A questdo que se expressa aqui ndo se refere a um estudo de caso, mas
a nogdes como crenga e verdade a partir do estabelecimento de uma
relagdo com pessoas na situagao de pacientes psiquiatricos.

Entendo que o que esta em andlise ndo é o objeto “disco voador”
em si, mas a conjuntura em que a possibilidade de sua existéncia



Estado, politicas e agenciamentos sociais em saude 240

se apresenta. Ja ouvi Sol contar essa historia ou fazer referéncia a ela
varias vezes, quase sempre precedidas ou sucedidas de versos de sua
autoria. Embora o que ela diz ndo esteja vinculado em principio a um
grupo especifico que compartilhe desses sentidos, a nomeagdo “disco
voador” se da por um conjunto social que atribui significado a essa
expressao — ndo se constitui em um ato solitario e isolado, embora nao
seja esta a questdo fundamental aqui. Minha ambi¢ao antropoldgica
ndo estd em reivindicar a existéncia, um significado ou até mesmo uma
representagdo do disco voador a partir desse relato, mas a possibilidade
de, através dele, explorarmos premissas ocultas de uma rapida operagao
de desqualificagdo que é acionada.

Parece-me que o mais convenienteaumaabordagemantropoldgica
que envolva essa historia é o desafio de ndo nos posicionarmos a priori
em nome de um bom juizo que pretende ter o acesso a realidade. Esta
¢ uma questdo delicada e suas consequéncias sio demasiado amplas,
tanto para refletirmos acerca do método antropoldgico quanto dos
limites de um possivel relativismo. Para poder expressar melhor o
problema especifico que me interessa abordar nesse texto, torna-se
oportuna a descri¢do comparativa de outras duas situagoes cujos efeitos
ontologicos parecem interessantes ao feitio antropolégico.

A primeira delas se refere a um participante da Oficina de
Criatividade que me viu olhando para a arquitetura centendria do
hospital psiquiatrico e comentou: “Eu gosto muito desse lugar”. Eu nao
o conhecia e comegamos a conversar. Ele jamais esteve internado ali,
apenas realizava consultas em seu ambulatério, mas comentou que
sentia uma presenca boa de espiritos e, as vezes, via uns vultos, “mas eu
acredito que eles nao estdo ali pra fazer um mal, sdo guardides”, relatou.
Ao prosseguirmos a conversa, ele desabafou afirmando que “para
médico ndo dd para contar; para psiquiatra, entdo! O meu psiquiatra
disse que eu estava louco. A psicéloga acreditava..”. Ele me disse que
parou de falar do assunto com o psiquiatra, mas nao de sentir a presenga
dos espiritos, com os quais tem contato desde jovem por meio de sua
religido. Contou que, as vezes, ele ndo se sentia bem na rua, sensagao
que mudava quando chegava ao local, onde sentia tranquilidade e
protecdo. Interrompemos a conversa em fun¢ao das atividades que ele
iria realizar naquele dia, mas, ao fim da tarde, me procurou para se
despedir e anunciar a pretensdo de continuarmos o assunto: “Outro dia
a gente conversa mais sobre as entidades”

Outra situagdo que me parece oportuno destacar ocorreu
casualmente no dia seguinte, quando eu estava no acervo da Oficina
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de Criatividade, local onde ha pesadas portas de ferro com viseiras
no centro, azulejos nas paredes, aparelhos cirdrgicos, macas e outros
objetos que sdo resquicios da época em que o hospicio era ativo
naquele ambiente. Eu estava sozinho e comecei a ouvir um ruido bem
de leve, até que fui a sua procura e encontrei uma funcionaria que
realizava servigos gerais. “Que susto! Pensei que eu estivesse sozinho
aqui’, eu lhe disse. “Sozinho ninguém esta..”, ela me respondeu. Ao
encerrar seu turno, voltamos a nos referir ao susto e ela comegou a
me contar calmamente que, no inicio de seu trabalho, quando ficava
naquele ambiente do acervo, sentia-se muito nervosa e com medo.
Depois, foi se acostumando. Comentou que ouvia frequentemente o
som de respiracdo e de ronco, como se tivesse alguém dormindo alj, e,
as vezes, ouvia também o barulho de uma porta batendo: “Mas a gente
vai ver o que foi e ndo foi nada”

A partir disso, percebi que desde meu primeiro contato com
este hospital-que-foi-hospicio ougo alguns relatos, sobretudo de medo,
geralmente advindos de funcionarios com pouco tempo de trabalho, de
estagiarios ou de visitantes. Entretanto, as situagdes relatadas me chamaram
a atengdo especialmente em funcdo de eu estar problematizando a nogao
de crenga a partir do relato de Sol acerca do disco voador e em func¢io
das analises etnopsiquiatricas realizadas por Tobie Nathan (1995), que
estuda técnicas terapéuticas de curandeiros em sociedades de universos
multiplos, as quais atribuem inten¢des ao invisivel.

Em um dos casos relatados anteriormente, havia um confronto
de realidade explicito: um paciente para o qual o mundo era composto
de entidades que lhe eram protetoras e um psiquiatra que considerava
sintoma patologico as suas percepgdes da presenga de espiritos. O fato
de haver algum transtorno que o tenha feito buscar assisténcia de uma
psicologa e de um psiquiatra parece tornar mais facilmente conversivel
cren¢a em sintoma. No caso da funciondria ou no medo prévio de
algumas pessoas em entrarem em contato com o ambiente, a referéncia
a esses barulhos nio se tornava automaticamente sintoma de doenca.

Gostaria de sugerir que mundos diferentes foram confrontados
no caso da consulta: a existéncia dos espiritos e a possibilidade de
comunica¢ao com eles ndo poderiam ser articuladas de forma legitima
por alguém que possuisse os sintomas psiquiatricos. O paciente parece
ter compreendido que ndo haveria articula¢ao possivel nesse caso, motivo
pelo qual disse ter parado de falar no assunto em uma situagdo de analise,
mesmo sem ter deixado de sentir a presenca deles de uma maneira positiva
e tendo tornado tema de conversa comigo. Compreendo que a questdo
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nao é simples do ponto de vista de uma inteligibilidade cientifica que visa
produzir tratamento terapéutico e ndo tenho por objetivo encontrar uma
solugdo, mas, antes, explorar modos de existéncia divergentes através da
descri¢ao etnogréfica: evitar o atalho que o desqualifique imediatamente
- precaugdo também presente na analise sobre o disco voador e sobre o
futuro do hospital psiquiétrico.

Nesse sentido, entendo que uma abordagem antropoldgica pode
explorar possiveis multiplicidades ontolégicas colocando a prépria
ontologia como um campo questionado:

Nido existe nenhuma forma de contestar esses tipos de
gramaticas a ndo ser habitd-las de maneiras que produzam nelas
uma grande dissonancia, que “digam” exatamente aquilo que a
propria gramatica deveria impedir. [...] A ideia ndo é baixar uma
proibi¢do contra o uso de termos ontol(’)gicos mas, ao contrario,
usa-los mais, explora-los e resgata-los, submeté-los ao abuso, de
modo que ndo consigam mais fazer o que normalmente fazem
(BUTLER, 2002, p. 159).

Em alguns casos, a rapida desqualificagdo pode ser mais
facilmente questionada, como quando Sol me explicava que falava
muito rdpido em suas consultas e que isso era visto automaticamente
como sintoma de ansiedade. No entanto, ela atribuia isso ndo apenas
a ansiedade, mas também ao periodo muito limitado de duracio de
uma consulta realizada pelo Sistema Unico de Satide, o que a teria feito
desenvolver a capacidade de falar mais rapido para conseguir expressar
tudo que queria no tempo disponibilizado. Esse tipo de agenciamento
parece também chamar a atencdo para praticas inventivas que podem
ser convertidas facilmente em sintomas se ndo hd um questionamento
epistemoldgico, isto &, se a teoria ndo estd disposta a correr riscos.

4 Consideracgoes finais

Parece-me que o caso limitrofe de analisar a instituicdo
psiquidtrica a partir das pessoas que estdo na situacdo de pacientes
(as quais sdo, em grande parte, destituidas de qualquer capacidade
relevante de problematizar decisdes que afetem diretamente suas vidas
cotidianas em nome de saberes especializados portadores de solu¢oes
que se pretendem mais adequadas e exequiveis) permite aumentar a
sensibilidade a novos tipos de problematiza¢do nos quais a pretensdo
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de neutralidade ou mesmo do bom juizo constitui-se em um operador
que restringe a extensdo ou a emergéncia de novas sensibilidades, de
sistemas de percepgdes diferenciados e invisiveis — por isso também
impossiveis — ao sistema de significagdo dominante.

Meu objetivo neste capitulo foi problematizar alguns limites da
produgdo da diferenca através de uma visdo descentrada dos saberes
majoritarios (tais como o conhecimento psiquiatrico, psicoldgico,
enfermatico ou administrativo) envolvidos no tratamento de pessoas
institucionalizadas devido ao diagndstico de transtornos mentais.
Desse modo, a intengdo foi realizar uma etnografia que nao se utilizasse
a priori do uso das categorias psiquiatricas como categorias analiticas
satisfatorias para os problemas de demarcagédo de alteridades.

Se os diagnodsticos sdio uma maneira de delimitar a realidade
tornando-a explicavel, o exercicio antropoldgico proposto buscou o
multiplicavel - é nesse sentido que entendo a pertinéncia da afirmacao
de Eduardo Viveiros de Castro (2002), influenciado pelo filésofo
Gilles Deleuze: “Se ha algo que cabe de direito a antropologia, ndo é
certamente a tarefa de explicar o mundo de outrem, mas a de multiplicar
o0 nosso mundo ‘povoando-o de todos esses exprimidos que nao existem
fora de suas expressoes™ (p. 132, grifo do autor). Para isso, esta pesquisa
buscou deslocar o juizo a partir daquilo que nao é capaz de ser medido
pelos processos codificadores majoritarios, pela economia de avaliagcdo
constituida e autorizada pelos saberes especializados na saide mental.

Assim, 0 que me parece estar em questio ¢é a necessidade de criagdo
de novas formas de articulacio com as diferengas (GOLDMAN, 2000,
p- 291), o que vai ao encontro da capacidade de assumir as consequéncias
conceituais decorrentes da teoria antropoldgica contemporinea que
destitui da ciéncia a pretensao de um acesso ontoldgico privilegiado ao
mundo. A esse respeito, a tematica da loucura, especialmente, parece
ter muitas razoes para ser explorada devido a sua centralidade para a
constituigdo de critérios regulatdrios de inteligibilidade constituintes
da racionalidade moderna. Se somos engajados em uma tradi¢ao
cuja racionalidade é colocada como referéncia discriminante, essa
fabricagdo permite também que reconhecamos no que ela se constitui
para nao sermos impedidos de pensar em nome de uma neutralidade da
objetividade, de boas inteng¢des e da seriedade profissional (STENGERS,
1995, p. 160-161). Aceitar as categorias de doenga como naturais ocasiona
a auséncia de uma discussao séria sobre elas em favor de uma autoridade
exclusiva provinda de quem fala em nome delas (MOL, 2002, p. 22).
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Um dos aspectos fundamentais envolvidos nesta abordagem
refere-se a possibilidade de ndo tratar a tolerdncia como parte do
empreendimento etnografico. Estar disposto a tolerar a diferenca
parece um exercicio demasiado fragil para extrair as consequéncias
de um experimento analitico que possibilite desestabilizar o aparato
conceitual do pesquisador. A problematizagdo da nogdo de tolerancia
foi introduzida por Isabelle Stengers (2011, p. 313), referindo-se a
possibilidade especulativa do pesquisador frente a situacoes singulares.
Assim, problemas tornados perceptiveis e riscos aceitos por outros
autores levaram-na a assumir obrigacdes que resultaram na criagao dessa
concepgio de recusa da tolerancia (p. 314)."" E nesse sentido também
minha recusa em “tolerar” o caso referido do disco voador e tentar
explorar, por meio dele, possibilidades de inteligibilidade e de precaucio
analitica. Mais do que uma dimensao epistemoldgica, entendo que se
trata de uma questao politica de assumir as condi¢des éticas dos modos
de produgédo de novos problemas de pesquisas.

Minha intencéo neste capitulo foi dar consisténcia, a partir do
campo empirico, a sustenta¢ao de um problema acerca da alteridade,
especialmente no que se refere a essa alteridade singular que envolve a
loucura, a qual tao facilmente é romantizada (gesto que deixa de levar
em consideracdo situacoes de sofrimento advindas dessa condicéo),
mas, sobretudo, a qual tdo facilmente é desqualificada em favor de
categorias analiticas que se pretendem mais bem adaptadas para a
ordenacgdo das maneiras de viver. Se levar ao limite epistemoldgico
situagdes com esse tipo de alteridade é um desafio antropolégico,
parece-me que as questdes colocadas pelo menos contribuem com
precaugdes para ndo desconsiderarmos outras possibilidades, para
além daquelas avaliadas.

"' A abordagem da autora se refere especialmente as pretensdes de superioridade
analitica da modernidade em relacio a tradicbes ndo modernas para as quais
a perspectiva moderna se refere por nog¢des analiticas como crenca e fetiche. A
extensdo desta problematizagio e seu encontro com a loucura, a qual ndo se constitui
como uma tradi¢do que reivindica um saber, é realizada pelo meu préprio risco na
tentativa de explorar as consequéncias conceituais dessa no¢ao, embora me pareca
coerente com a proposi¢iao da propria autora.



Efeitos ontologicos ao feitio antropolégico 245

Referéncias

FARINA, J.; GARAVELO, L.; FONSECA, T. (Org.). Exercicios de uma
literatura menor: um olhar atelial. Porto Alegre: Museu da UFRGS, 2014.

GOLDMAN, M. Como funciona a democracia: uma teoria etnografica da
politica. Rio de Janeiro: 7 Letras, 2006.

. Os tambores do antropé6logo: antropologia pos-social e etnografia.
Ponto Urbe, Sao Paulo, v. 3, jul. 2008.

LATOUR, B. Jamais fomos modernos: ensaio de antropologia simétrica. Rio de
Janeiro: 34, 1994.

. Reagregando o social: uma introdugéo a teoria do ator-rede. Salvador:
EdUFBA, 2012.

MOL, A. The body multiple: ontology in medical practice. Durham: Duke
University Press, 2002.

NATHAN, T. Manifeste pour une psychopathologie scientifique. In:
NATHAN, T.; STENGERS, 1. Médicins et sorciers. Collection Les Empéchuers
de Penser en Rond. Paris: Synthélabo, 1995. p. 9-113.

SARETTA, M. Terceira margem do hospital psiquidtrico: ética, etnografia e
alteridade. 2015. Dissertagdo (Mestrado em Antropologia Social) — Instituto
de Filosofia e Ciéncias Humanas, Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
Porto Alegre, 2015.

STENGERS, I. La médecin et le charlatan. In: NATHAN, T.; STENGERS, 1.
Meédicins et sorciers. Collection Les Empéchuers de Penser en Rond. Paris:
Synthélabo, 1995. p. 115-161.

. Un engagement pour le possible. Cosmopolitiques: cahiers théoriques
pour lécologie politique, v. 1, p. 27-36, 2002.

VIVEIROS DE CASTRO, E. O nativo relativo. Mana, v. 8, n. 1, p. 113-148,
2002.



Loucura e doenca mental
no contexto da politica publica
de saude mental no Brasil

Ana Paula Miiller de Andrade

1 Introducao

O processo de concepgdo, formulagdo e execu¢ao da politica
publica de satide mental no Brasil é resultado do movimento de reforma
sanitaria e psiquiatrica que emergiu no final dos anos 1970 e inicio dos
anos 1980, quando o Brasil vivia seu processo de abertura politica e
redemocratizagao. Apds 12 anos de embates entre setores com interesses
divergentes, a politica foi aprovada por meio da Lei n° 10.216 (BRASIL,
2001), com avangos importantes para a reorientacido da assisténcia
psiquidtrica no pais.

A Reforma Psiquiatrica brasileira vem sendo implementada de
forma heterogénea, com disputas e relagdes complexas de poder, que,
assim como a impulsionam, criam conflitos que passam pela critica
a morosidade no fechamento dos leitos nos hospitais psiquiatricos
e pelas dificuldades para a consolidagdo e organizagido da rede de
servicos substitutivos, dentre os quais figuram os Centros de Atenc¢do
Psicossocial - CAPS. Pitta (2011), Lobosque (2011) e Bezerra (2011)
indicam desafios relacionados a questdo da formagao profissional e da
desmobilizagao do movimento social que apontariam para um clima
cultural diferente daquele dos anos anteriores.
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A consolidagao da Reforma Psiquidtrica tem instituido trans-
formagoes importantes na vida das pessoas que acessam os servicos de
saide mental para alivio de seus sofrimentos bem como na sociedade
como um todo. Essas transforma¢des podem ser reconhecidas tanto no
plano institucional quanto no das experiéncias singulares, e, segundo
Andrade e Maluf (2014, p. 36), “Estes planos estao interligados,
se conectam de distintas maneiras e se mostram relevantes pelos
deslocamentos e perspectivas que permitem vislumbrar sobre a
complexidade da reforma psiquiatrica”

Ao confrontar tais planos, percebe-se que, no institucional,
trata-se da Reforma Psiquidtrica tomada como um processo social
amplo e complexo (AMARANTE, 1995). Ja no plano das experiéncias
sociais, é possivel falar em “as reformas”, seja pela heterogeneidade
do processo no plano institucional, como apontado por Fonseca et al.
(2007), seja pela pluralidade de experiéncias, agenciamentos sociais e
praticas cotidianas evidenciadas no plano das experiéncias singulares
(ANDRADE; MALUE, 2016).

Afirmar que existem multiplas reformas acontecendo ¢é
reconhecer que, além das reformas sanitiria e psiquidtrica, que
ganharam legitimidade através da consolidagdo da politica publica
de saude mental, outras reformas acontecem cotidianamente. Estas
se ddo no dia a dia dos sujeitos, nas relagdes que estabelecem consigo
mesmos, com seus vizinhos, seus familiares e com a sociedade da
qual fazem parte. Assim, produzem subjetividades singularizadas e
conferem novos sentidos a suas experiéncias, demonstrando o carater
heterogéneo e rizomatico (DELEUZE; GUATTARI, 2007) dos processos
de desinstitucionalizagdo. Além disso, as experiéncias desses sujeitos
tém tensionado algumas categorias presentes no 4mbito das iniciativas
institucionais, dentre elas a doenca mental e loucura.

A loucura, como mostram os trabalhos de Foucault (1997),
Pessoti (1994) e Pelbart (2009), é uma invencao situada historicamente
e que adquire significado conforme a sociedade se relaciona com ela.
Ja as categorias “doenga mental” e “transtorno mental” carregam
significados parecidos no ambito da politica publica de satde
mental. Em geral se referem a um conjunto de sinais e sintomas que,
agregados, sao passiveis de um diagndstico psiquiatrico. Ja no plano
das experiéncias sociais, tais categorias revelam um repertoério variado
de sentidos conferidos pelos sujeitos, especialmente aqueles que sdo
interpelados por aquelas (PASSOS, 2009).



Estado, politicas e agenciamentos sociais em saude 248

O objetivo deste texto é, pois, discutir a articulagdo das
categorias “loucura” e “doenga mental” no ambito dos processos
de desinstitucionaliza¢ao de pessoas acometidas por algum tipo de
sofrimento mental, a partir dos dados de uma pesquisa etnografica
desenvolvida em 2015 e 2016, tendo como sujeitos os(as) usudrios(as) de
um CAPS. Para tanto, apresento duas situagdes vividas durante o trabalho
de campo e entendidas como acontecimentos que me interpelaram,
permitindo-me perceber conexdes com outros acontecimentos e varias
possibilidades de reflexdo (RIBEIRO; BAPTISTA, 2016).

2  Percurso metodoldgico

Trata-se de uma pesquisa etnografica desenvolvida em um
dos CAPS da cidade de Pelotas (RS), com o objetivo de analisar as
repercussoes das transformagdes culturais em relagdo a loucura na
produgdo de subjetividade de usuarios(as) dos servigos de satide mental,
tendo como sujeitos os(as) usudrios(as) do servigo.

O trabalho de campo foi desenvolvido durante dez meses
nos anos de 2015 e 2016, tendo como técnica de coleta de dados a
observagdo participante e a realizagdo de entrevistas semiestruturadas
com usuarios(as) do CAPS estudado. As observagoes foram registradas
em diarios de campo e as entrevistas foram gravadas e transcritas na
integra.

Os sujeitos da pesquisa eram mulheres e homens adultos, em sua
maioria pertencentes as classes populares, que frequentavam o CAPS
durante a pesquisa e aceitaram participar dela. Os nomes proprios
utilizados neste texto para me referir a esses sujeitos sao ficticios.

3 Loucura e doenga mental: relagoes, limites
e tensoes

O inicio do trabalho de campo foi marcado por uma situagio
inquietante. Estava sentada junto a trés usudrios e duas usudrias
quando, em determinado momento, devido a oportunidade na
conversa, comecei a falar sobre a pesquisa que desenvolvia. Enquanto
falava, fui interrompida por Matias, um interlocutor, que disse:
<« 7 » ~ .

Louco todo mundo é um pouco!”. Como eu néo havia sequer falado
sobre loucura ou loucos e tentava saber um pouco mais sobre o que ele
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estava querendo me dizer, perguntei: “Como assim?”. Ele respondeu:
“Ué, guria, tu nao sabe? Louco todo mundo é um pouco, todo mundo
fala isso”. De fato eu ja tinha escutado tal expressio, e respondi: “E, ja
ouvi sim, mas o senhor acha que louco todo mundo é um pouco?”. Ele
respondeu: “Acho. Me diz, tem alguém que nunca fez uma loucura?
Tem?”. Naquele momento, os que estavam ali participando da conversa
comecaram a relatar situa¢des que tinham experimentado ou que
estavam relacionadas a experiéncias alheias. Riam das situagdes. Uma
das interlocutoras, comentando a situagdo contada pela outra, disse:
“Nao, mas essa [a mulher envolvida na histéria contada] é bem louca
mesmo”. As situa¢des relatadas envolviam situacdes como subir em
uma arvore e ficar chamando os transeuntes, responder ironicamente,
inadequadamente a uma pergunta séria ou falar bobagens em ambiente
improprio. Todas as historias se referiam a pessoas adultas.

Em dado momento comentei “Ah ta, louco assim..., ao que Matias
respondeu: “E, ndo ¢ louco de doente”. Eu perguntei: “E como ¢ louco
de doente?”. Ele respondeu: “Ai tu sabes, né, guria? Até faz isso, mas,
quando é de doenga, dai o cara faz umas coisas assim... mas ai é loucura
de doenca” Eu perguntei: “T4, mas o que é loucura de doenga?”. Ele
respondeu: “Ai ja ndo sei, guria”. Matias, entdo, preparou um cigarro de
papel, pediu licenga e disse que tinha que ir embora.

Além dessa situagao, em outras conversas ouvi argumentos como
“ndo é que ele é louco, ele é doente mesmo” e “doente, doente, nao fica
de bobagem, se fazendo de louco, porque ai td mal mesmo”, que também
apontavam para uma distingdo entre loucura e doenga (no caso, doenga
mental) e indicavam algumas possibilidades para a reflexdo sobre tais
categorias nos processos de desinstitucionalizacéo.

Segundo Matias, louco todo mundo é um pouco. Entretanto,
segundo ele mesmo dd a entender, a loucura de que todo mundo
experimenta um pouco parece ser diferente daquela que, no seu
entendimento, seria a “loucura de doen¢a”, experimentada por alguns,
mas ndo todos. Ele ndo indicou quais seriam as diferengas, mas provocou
algumas reflexdes sobre os limites e as tensdes entre ambas.

A provocagio de Matias quanto a uma possivel distingao
entre “loucura” e “loucura de doenga” faz pensar, de inicio, sobre os
argumentos de Foucault (1981) de que, com o advento da modernidade
ha uma substituicdo de uma noc¢io de relacdo entre razio e desrazio
por uma nogao de oposigdo entre elas, ficando a desrazao intimamente
relacionada a loucura e, consequentemente, tida como problematica e
excluida da ordem social.
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Além disso, como apresentou Foucault (1997), os saberes
relacionados aloucura e seus espagos de reclusao, social e historicamente
situados, criaram as possibilidades para que a psiquiatria fosse se
apropriando da loucura como seu objeto por exceléncia. Para o autor,
a constituicdo de uma doenga mental que devesse ser submetida
ao tratamento fisico e moral foi o que fundamentou as praticas que
constituiram os hospitais psiquiatricos. Tais hospitais, na passagem para
a era moderna, deixaram de ser um lugar de deposito, como o asilo da
era classica, para se tornar um lugar de constituicdo de verdades, de
individualizagdo e normalizagdo dos comportamentos.

Nessa passagem ou captura, em que a loucura ganhou o estatuto
de doenga mental, talvez esteja uma das diferencas indicadas por Matias.
Poderiamos refazer a expressdo dita por ele, alegando que “louco que
ndo é doente todo mundo é um pouco’, ja que a loucura de doenga é
condi¢do apenas de alguns. Alguns escapam dessa captura, outros nao.
Corroboram tal concep¢do os argumentos de Foucault (1995) de que
nas relagdes complexas de poder estdo implicadas estratégias de luta e
resisténcia, que nos permitem pensar nas possibilidades de constitui¢do
de modos de subjetivagdo capazes de escapar dos saberes e poderes
constituidos.

O processo de reorientagdo daassisténcia psiquiatrica preconizada
pela politica publica de saide mental tem buscado construir outro lugar
social para a loucura e possibilitar outras relagoes da sociedade com
os supostos loucos. A transformacdo cultural tem sido apontada como
o maior desafio para os processos de desinstitucionaliza¢ao no ambito
da Reforma Psiquidtrica brasileira, como mostram os trabalhos de
Dimenstein e Alverga (2005), Scarcelli (2011) e Amarante (2007).

Segundo Yasui (2010, p. 175), a dimensdo sociocultural da
Reforma Psiquiatrica apontada por Amarante (2003) deve ser pensada
a partir de dispositivos e agdes artisticas e culturais, mas também como
um processo civilizador, designado por ele “como movimento que
busca construir essa sociedade mestica, marcada pelo didlogo, pela
convivéncia e por um profundo respeito as diferencas”

A suposicao de Matias de que louco todo mundo é um pouco
também ajuda a refletir sobre os processos de desinstitucionalizagdo
decorrentes da politica publica de satide mental e sobre a construcio
de outro lugar social para a loucura. Ao propor uma adjetivagdo
para a loucura, ou seja, a loucura de doenga, Matias adverte sobre
uma possibilidade de convivéncia e didlogo com a loucura em seu
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contexto. Aponta também para o proposto por Pelbart (2009, p. 40)
de que “nem sempre aquilo que nds chamamos de loucura significou
doenca’, bem como para o fato de que nem sempre o que a biomedicina
entende como doenga mental é concebida como loucura ou mesmo
como doenga pelos sujeitos que tém suas experiéncias marcadas por
problemas dessa ordem.

O alerta de Matias também diz respeito ao fato de que o processo
de redirecionamento da assisténcia psiquidtrica ndo deve significar
direcionar a loucura para outros espagos que estejam marcados pela
légica manicomial, mas redirecionar e redimensionar os saberes, fazeres
e poderes que compdem esse campo. Tal como apontou Rotelli (2001,
p- 89), “Faz-se necessario repetir algo para nds 6bvio, mas desconhecido
para muitos: a instituigdo que colocamos em questdo nos ultimos vinte
anos nao foi o manicomio mas a loucura”.

Outro aspecto apontado por Matias diz respeito aos limites entre
uma loucura possivel, que acomete a todos, e a loucura de doenca. Tal
disting¢do poderia redefinir as categorias nosograficas apresentadas pelo
modelobiomédico e seaproximaria das discussoes feitas por Canguilhem
(2006) a respeito do continuum entre o normal e o patoldgico. Para
Canguilhem (2006, p. 135), “a fronteira entre o normal e o patoldgico é
imprecisa para diversos individuos considerados simultaneamente, mas
¢ perfeitamente precisa para um unico e mesmo individuo considerado
sucessivamente”.

A possibilidade de pensar uma loucura compartilhada por todas
as pessoas, implicita na expressido “louco todo mundo é um pouco,
talvez seja uma maneira de aproximagao, nesse continuum, com outra
loucura, aloucura de doenga. Tal aproximacéo permitiria, nesse sentido,
constituir maneiras de subjetivar e conviver com experiéncias com as
diferengas sem aprisiona-las ou mesmo classificé-las, criando estratégias
de resisténcia aos “regimes de controle que tentam calar e capturar
movimentos instituintes, propagando uma pretensa hegemonia” que,
segundo Lavrador (2012, p. 404), ¢ um dos desafios contemporaneos da
Reforma Psiquidtrica.

As experiéncias sociais de sujeitos em processos de desinsti-
tucionaliza¢do e os modos como articulam categorias significativas
como a loucura e a doenga mental em suas experiéncias de sofrimento
indicam algumas transformagdes socioculturais desencadeadas pela
politica publica de saude mental.
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4  Articulagoes entre loucura e doenca
mental nas experiéncias sociais

A outra situagdo vivida durante o trabalho de campo, aliada a
apresentada anteriormente e a outras, propiciou algumas possibilidades
de reflexao sobre uma possivel articulacao entre as categorias “loucura” e
“doenga mental” por parte dos sujeitos, motivo por que é descrita a seguir.

Eu estava sentada no “fumdédromo”, como é chamado o local
onde as pessoas se reinem para fumar no patio do CAPS, com Matias,
Leonardo, Joana e Marcos (estes altimos sdo casados). Conversavamos
sobre emprestar ou nao o cartao de crédito para algum familiar fazer
compras e as consequéncias disso, ja que Leonardo estava tendo
sérios problemas relativos a isso. Perguntaram-me se eu costumava
emprestar. Respondi que nunca tinha sido necessario e dei algumas
dicas de como entendia que Leonardo poderia resolver sua situagao.
Entdo Marcos me diz: “Sabe o qué, doutora? Eu ndo empresto mais
nada, porque eu tenho essa minha esquizofrenia assim que nao deixa”
Eu me surpreendo com sua explica¢do e pergunto: “Como assim, a tua
esquizofrenia?”. Ele responde: “E, essa minha esquizofrenia é assim, eu
fico ouvindo coisas e ndo posso fazer nada assim de emprestar, porque
depois eu nao paro de pensar, de pensar e ficar pensando no que eu
fiz. Tipo assim, se a senhora me pede dinheiro assim e eu empresto,
depois, se eu comegar a pensar nisso, nio consigo parar. E porque é
assim, é da minha esquizofrenia”.

Eu entendo sua explicagdo, mas fico intrigada mesmo é com o
que ele esta chamando de “sua esquizofrenia”. Questiono: “Mas por
que tu diz que é a tua esquizofrenia?”. E ele me explica: “E a minha,
a minha é assim como eu te falei. Eu fico pensando, pensando tanto
e comeco a ficar assim, bem louco. Se eu t6 assim deitado na cama e
comeg¢o a pensar que tem alguém na janela, ai eu comego a ouvir
conversa e ai tenho que levantar assim, ligeiro, e ver quem ta ali. Mas
ndo tem ninguém, entendeu?”. Eu respondo: “Entendi sim, mas aqui
no CAPS nao tem mais ninguém que tem isso? Tu ndo conheces mais
ninguém que também tem isso?”. Ele prossegue: “Esquizofrenia?”. “Sim”,
respondo. “Tem, doutora, quase todo mundo aqui tem, mas cada um
tem a sua, essa ¢ a minha. Olha o Aldair, ele tem também, mas a dele nao
deixa nem ele ter cartao de crédito”. Lembrei da conversa que havia tido
com Aldair quando ele me perguntou por que ele nao podia votar nem
fazer seus exames sozinho e o que significava ser interditado.
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Os argumentos de Marcos apontam que as experiéncias dos
sujeitos com a loucura, mesmo aquela considerada doenga mental ou
“loucura de doenga’, como sugerido por Matias, eram marcadas por
agenciamentos e articulagdes. Tais agenciamentos demonstram que tais
sujeitos nao acatam passivamente os diagndsticos que lhe sao conferidos
e, muitas vezes, ndo entendem por que foram diagnosticados desta ou
daquela maneira (ANDRADE; MALUE, 2016).

Ao considerar o que era singular na sua esquizofrenia, Marcos
ndo a desconsiderava, tampouco se deixava capturar totalmente por
ela. Mostrava como fazia para lidar com seus problemas cotidianos
— financeiros, mentais, sociais, dentre outros — de modo a nio ficar
“bem louco” por conta da sua esquizofrenia. A ideia de singularizar sua
experiéncia evidenciava a necessidade de refletir sobre as condigdes que
tinha para se inscrever no registro social e, assim, subjetivar-se. Diante
de suas experiéncias, produzia “outras formas de lidar com a loucura,
acolhendo sua alteridade, abrindo portas em todos os sentidos e
desobstruindo a poténcia de invencéo de possiveis’, tal como argumenta
Lavrador (2012, p. 411).

Outro aspecto importante de seu argumento ¢ que, ao reconhecer
diferencas entre a sua esquizofrenia e aquelas experimentadas por seus
pares, Marcos a desnaturalizava como uma categoria universal. Tal como
argumentou Foucault (2000), s6 é possivel reconhecer uma experiéncia
como doenga no interior de uma cultura que a reconhece como tal e,
portanto, a emergéncia de outros modos de reconhecimento torna-se
possivel a medida que vao se abrindo outras possibilidades para isso, como
parece acontecer no contexto estudado. A doenga mental seria, assim,
apenas uma das interpretagdes possiveis sobre determinada experiéncia.

A questao da doenga mental foi discutida por Amarante (1996,
2007) a partir das concepgdes de Basaglia, mostrando como a colocagio
dessa questdo entre parénteses significa uma importante inversao para
o processo da Reforma Psiquidtrica. Para Amarante (1996, p. 80), “a
necessidade de colocar a doencga entre parénteses significa a negacéo,
isto sim, da aceita¢do da elaboragao teérica da psiquiatria em dar conta
do fenémeno da loucura e da experiéncia do sofrimento” O carater
cultural das doengas mentais também foi apontado por Resende,
Pontes e Calazans (2015), indicando que a Classificagdo Estatistica
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Sadde
(CID) tem uma grande influéncia do Manual Diagndstico e Estatistico
de Transtornos Mentais (DSM) e que, ndao sem resisténcias, impoe
categorias diagnosticas culturalmente constituidas. Entretanto, ao
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contrario do que propdem tais manuais, os argumentos de Marcos, além
de resistirem a tais categorias, apontam para variagdes da esquizofrenia
calcadas ndo no que seria a doen¢a mental em si, mas nas experiéncias
dos sujeitos e no contexto em que estes estao inseridos.

Marcos olhava ao seu redor e reconhecia suas limitacdes, seus
momentos de desrazio, mas também de razdo, e as estratégias que
usava para manté-la. Como argumentam Alves e Souza (1999, p. 133),
“Uma coisa é o significado objetivo de um dado fendmeno sociocultural
definido por um padrdo institucionalizado; outra coisa, o modo
particular como o individuo define a sua situa¢ao no seio dele” Por isso,
o que Marcos indica com seu argumento é que nao seria preciso negar a
existéncia da doenga mental, mas compreender como a experiéncia de
sentir-se doente é significada pelos sujeitos.

Assim como a ideia de Matias de que haveria uma loucura
compartilhada por todos, também o argumento de Marcos sobre
uma variagdo da esquizofrenia dada por processos de singularizagdo
indicava um modo de articula¢do entre essas duas categorias e um
modo interessante de repensar os processos de desinstitucionalizagdo
e as transformagdes socioculturais produzidas pela Reforma Psiquia-
trica ao longo dos anos.

5 Consideracoes finais

Os argumentos de Marcos sobre a possibilidade de singularizagao
de sua doenga mental, aliados ao de Matias sobre uma loucura possivel
e passivel de ser incluida na ordem social demonstram o quanto o
redirecionamento daassisténcia psiquiatrica possibilitou transformacoes
importantes no ambito das experiéncias dos sujeitos com a loucura.

A retomada de uma noc¢do de relacio entre razdo e desrazio
e ndo de oposicdo entre elas, proposta por Matias a partir de suas
experiéncias, indica a necessidade de se refletir com mais intensidade
sobre os processos de desinstitucionaliza¢do da loucura, tal como
alertou Rotelli (2001). Além disso, a possibilidade de singularizacao de
tais experiéncias, apresentada por Marcos, indica uma desnaturalizagido
da doenga mental como categoria universal e permite antever uma
ampliacao dos modos de conviver e se relacionar com a loucura.

Ao considerar as experiéncias dos sujeitos-alvo da politica publica
de saude mental, é possivel construir outras maneiras de compreender
os processos de desinstitucionalizacdo e os desafios presentes no
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contexto brasileiro. Como argumentaram Providello e Yasui (2016,
p. 1.527) a partir da obra de Foucault, “pensar fora de um paradigma
psiquiatrico da loucura néo é sé possivel, como a Reforma Psiquiatrica
vem nos dizer, mas também é um angulo diferente para se olhar a
questdo”. Entendo que pensar fora do paradigma psiquiatrico permite
reconhecer que os sujeitos constroem estratégias de luta e resisténcias
aos saberes instituidos, bem como interpelam e provocam as supostas
verdades construidas social e historicamente.

Nesse sentido, destaco a importincia de se discutir a doenga
mental e a loucura tanto no plano institucional quanto no plano das
experiéncias sociais e das singularidades que compdem a politica
publica de saide mental a fim de contribuir para uma compreensao
ampliada dos processos de desinstitucionalizagao.
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“Um corpo mar gerado, mar
formado, é um corpo doente, sim
senhora”: os resqguardos de corpo e
de boca e a construcao de corpos
saudaveils no Baixo Amazonas

Maria Audirene de Souza Cordeiro
Deise Lucy Oliveira Montardo

1 Introducao

Este capitulo apresenta resultados de uma pesquisa etnografica
sobre os quarenta dias de resguardo de sete mulheres da cidade de
Parintins (AM). O estudo fez parte de uma pesquisa de doutoramento,
realizada de 2014 a 2017, sobre as préticas nao biomédicas de cura na
zona urbana do municipio. Neste texto, desvelamos como os “resguardos
de corpo e de boca” - conjunto de interdigdes ao qual a mae e o pai estio
sujeitos — podem ser entendidos como “ritos liminares”. Para tanto,
explicitamos os cuidados e os procedimentos adotados pelos membros
da familia nuclear para assegurar a construgdo de corpos saudaveis,
aptos a exercerem a fungdo social para a qual foram gerados. De acordo
com a exegese local, é nessa fase que o corpo da “cunhantae-mulher” é
preparado para tornar-se mulher-maée; o do(a) recém-nascido(a), para
ser crianga; e o do “curumim-grande’, para ser homem-pai. O trabalho
registra, ainda, as estratégias adotadas pelas familias para driblar os
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cuidados impostos pelas agentes de satide do Sistema Unico de Satude
(SUS) em relagdo aos(as) recém-nascidos(as) e, consequentemente,
manter os cuidados intrinsecos ao modo de vida local.

A pesquisa — da qual este capitulo apresenta alguns resultados -
sobre as praticas ndo biomédicas' de cura na zona urbana de Parintins?
(AM) foi desenvolvida de margo de 2014 a janeiro de 2017. Essa imersao,
dentre outras informagdes sobre o cendrio da cura local, possibilitou
registrarmos 256 agentes em praticas ndo biomédicas de cura e a
existéncia de uma rede invisibilizada de cura na cidade e identificarmos a
categorizacgao local para doengas,’ as diversas modalidades de diagnostico
e de tratamento para os processos de adoecimento e a relagdo de imanéncia
entre os moradores da cidade e os “bichos do fundo”.

A categoria “bicho”, em Parintins (AM), refere-se aos habitantes
da “cidade do fundo’, ou “cidade encantada’, localizada no fundo de rios,
igarapés, paranas e lagos da regido do Médio Amazonas - diferentemente
do registro de Wawzyniak na regiao do Tapajds, onde a categoria é usada
para denominar qualquer ser estranho ou potencialmente perigoso,
abrangendo, “além dos encantados, as agéncias modernizadoras
e seus técnicos, os quais, sob diferentes ‘formaturas, aparecem
repentinamente na vida cotidiana, individual ou coletiva” (2012, p. 24).
Os(as) interlocutores(as) da pesquisa ndo se referem a esses “bichos”
como ndo humanos, tampouco a si mesmos, mas costumam afirmar
que vivem “igual a gente”, ja que, de acordo com as narrativas dos que ja
foram a cidade do fundo, andam de bicicleta, preparam comida, tocam,
cantam e dan¢am nas festas que ocorrem la.

Segundo a exegese local, os moradores da cidade de cima,
Parintins, sdo “gente”, e os “bichos do fundo” sdo ora chamados “bichos-
gente”, ora “gentes-bicho”. Esses seres sdo ambivalentes, pois, assim
como podem ajudar os(as) morador(as), também podem ataca-los(as),
causando-lhes problemas de satde e até a morte, prejuizos financeiros
e/ou deixando-lhes “panema” (sem sorte na pesca e/ou na caga).

' O termo ¢ usado neste trabalho no sentido clastreano de deslocamento da privagao

para a oposi¢ao (CLASTRES, [1974] 2003).

O municipio de Parintins (AM) esta localizado na 92 sub-regido, no Baixo Amazonas,
territério brasileiro. Ja a cidade de Parintins, ilha sede do municipio, estd situada a
margem direita do rio Amazonas, a 369 quilémetros de Manaus em linha reta e a
420 quildémetros pela via fluvial (SOUZA, 1996). A populagio é de 102.033 pessoas,
sendo 69.850 residentes na zona urbana e 32.143 na zona rural (IBGE, 2014).

* A descrigao da rede invisibilizada de cura e a categorizagao de doengas registradas na
cidade constam em Cordeiro e Montardo (2015).
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Inseridos e participes em um cenario de diferentes “cosmologias”
(ARHEM, 1996),* os(as) agentes da cura e moradores(as) da cidade de
Parintins (AM) constroem e partilham conhecimentos com os “bichos
do fundo” Junto com estes, formam uma comunidade de pessoas
ordenadas conforme os mesmos principios (ARHEM, 1993; DESCOLA,
1992; GALVAO, 1955; HARRIS, 2000), e ¢ por meio de uma relagdo
de imanéncia® com esses “bichos do fundo” que os(as) ribeirinhos(as)
buscam dar sentido ao mundo em que vivem e aos fendmenos que os
atingem (GEERTZ, 1989).

2 Locus e passos etnograficos

A etapa da pesquisa cujos dados socializamos neste capitulo foi
realizada em duas fases. Na primeira, uma das pesquisadoras, Cordeiro,
morou durante 20 dias (de 3 a 23/4/2014) na casa de Gegé — uma das 37
agentes de praticas nao biomédicas de cura da cidade. Apesar do pouco
tempo, a experiéncia com a familia de Gegé® foi tao intensa e reveladora
que nos fez redesenhar a pesquisa no bairro. Foi durante esse periodo
que pudemos perceber que as doengas tratadas por tais agentes estavam
diretamente relacionadas aos “resguardos de corpo e de boca” impostos
ao pai e a mae de recém-nascidos durante a gestacao e o pds-parto.

Na segunda fase, de 24/3/2015 a 20/7/2015, Cordeiro circulou
pelo bairro e manteve contato com seis outras interlocutoras’ que
vivenciavam a fase do resguardo e outros(as) moradores(as) a fim de

* Para Arhem (1996 apud WAWZYNIAK, 2010), cosmologia pode ser entendida
como “um construto cultural holistico formado por um conjunto de representagées
e saberes os quais orientam os individuos, moral e existencialmente, na sua interagao
com a natureza’ (p. 41).

A concepgio de imanéncia a partir da qual temos olhado esse sistema cosmoldgico
foi erigida dentro da filosofia de Gilles Deleuze, que se apresenta como uma filosofia
da imanéncia, a qual “pensa a articulacdo interna de termos em relagao sem remissao
aum termo fora dessa articulagdo que portaria o sentido da relagao: o sentido é dado
pela propria relagdo” (CARVALHO, 2011, p. 175).

O nomes proéprios citados ao logo do texto ndo sdo os nomes “de registro” dos(as)
interlocutores(as), conforme acordado no termo de consentimento livre esclarecido.

7 Dessas seis colegas de campo, Jerusa (48 anos), Gloria (28 anos) e Joana (29 anos),
mades experientes, cursaram apenas as séries iniciais. Ja as maes de primeira viagem
estavam em diferentes momentos escolares: Soraia (19 anos) cursara até o nono
ano do ensino fundamental; Kelen (16 anos) e Cristiane (16 anos) ingressaram no
primeiro ano do ensino médio, mas interromperam os estudos por causa da gravidez.
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registrar se os(as) demais ribeirinhos(as) migrantes do bairro ainda
mantinham, como registrado na casa de Gegg, os costumes e cuidados
em relacdo a esse momento do ciclo da vida.

Os resultados nos levaram a descobertas sobre como a nao
atengdo aos cuidados com o corpo, o ndo cumprimento dos rituais de
cura e “fechamento do corpo” da mulher parida, da crianga e o nio
respeito aos “resguardos de corpo e de boca” pela mée e pelo pai da
crian¢a podem afetar a vida adulta dos membros da familia.

3 Cuidados no pré e pés-parto e a construcao
de novos corpos

Os cuidados iniciais no preparo do corpo a ser gerado comegam
com a “puxagdo/pegagdo da barriga” da gravida, que consiste numa série
de manobras executadas por uma “puxadeira™ - geralmente também
parteira — a fim de “arrumar” o feto na barriga da méae. Durante uma
das inimeras sessdes de “puxagdo/pegagdo’ que presenciamos, dona
Piedade, uma parteira negra, “conhecedora de remédio caseiro’,’ nascida
em um quilombo em Oriximind (PA)," mas moradora ha mais de 30
anos em Parintins (AM), explicou a importancia de a mulher gravida
mandar “pegar/puxar” a barriga:

Cada vez que ela vem aqui, vou amassando devagar essa crianga,
para ir formando direitinho o brago, a cabeca, as pernas, o
corpinho dela, vou rezando e aparpando [apalpando] mais
forte aqui e mais leve ali, iguar como eu fazia minhas panelas
de barro. Dai que ele ou ela nasce perfeitinho, tudo boliadinho
[com formas bem torneadas].

- A senhora vai, vai fazendo a crianga, é isso?

Nio. Vou ajudando a fazer, que quem é o oleiro é Deus. Nos
vamo ajudando, né? Que é muita crianca pra moldar, num ¢é

8 Categoria local usada para se referir a agente em pratica ndo biomédica de cura que

“puxa” barrigas de gravidas, ou seja, conhece e aplica uma série de manobras que
aliviam o desconforto causado pelo fato de a “crian¢a” ndo estar bem posicionada na
barriga da mae.

Categoria local usada para designar agentes ndo biomédicos de cura que conhecem
plantas, ervas e cascas e produzem remédios para o tratamento e cura de diversas
doengas.

10" Cidade localizada a aproximadamente 16 horas de barco a motor de Parintins (AM).
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mermo? E um corpo mar gerado [mal gerado], mar formado
[mal formado], é um corpo doente, sim senhora (Dona Piedade,
84 anos, em 19/6/2015).

Essa indicagdo de que o corpo vai sendo moldado, formado,
torneado por diferentes atos e processos interiores e exteriores ao
utero é uma concep¢ao hd muito referendada nas terras amerindias
por estudos etnoldgicos (SEEGER et al. 1987 [1979]; VELDEN, 2007).
Para as “puxadeiras’, a mulher “que ndo manda puxar barriga” esta
comprometendo a boa formagdo da crianga, que, consequentemente,
nascera com o corpo fraco e sujeita a problemas de saude apos o
nascimento e durante toda a vida.

Se hoje esse povo é todo fraco, num, num pode apanhar uma
chuvinha, trabalhar pesado que adoece, é por causa do abandono
desses cuidado. Ai hoje ninguém pede pra pegar barriga, para
acomodar a crianga direitinha, pra ela ir se formando forte. Num
vé tomar um banho de forga, num guarda o resguardo, nem
mermo da esses banho fede e cheroso nas crianga. Quarquer
coisa corre pro posto e toma remédio que conserta uma coisa e
esculhamba outra (Dona Bena, 82 anos, parteira, que sabe puxar
barriga e colocar a mée do corpo no lugar, em 14/5/2014).

Todasas mulheresinterlocutoras da pesquisa,logo que retornaram
do hospital, se submeteram aos cuidados de uma agente de praticas nao
biomédicas de cura, a fim de “fecharem as cadeiras™' e “colocarem a mae
do corpo no lugar”'? Essas puxadeiras, pelo que foi relatado por Jerusa,
48 anos, mae do oitavo filho, ja eram velhas conhecidas da familia:

Quando a gente vem pra cidade, num vem, vem SOLTO, né?
Vem pra perto de um parente, conhecido ou cumpadre... que,
que, quando vé a gente se queixar de alguma doenga, ensina
onde fica o hospital, onde tem um curador, benzedor ou
puxador de confianga, desses com quem a gente ja tem um
compromisso de cura.

' Consiste em uma série de manobras cujo objetivo é realojar (fechar) os ossos da
bacia (“as cadeiras”), que se deslocam para acomodar o feto.

12 Trata-se de um conjunto de préticas realizadas logo depois que a mulher “parida”
retorna do hospital e tem como objetivo reafirmar o umbigo (“o olho do corpo”) no
lugar, pois ele fica solto depois que a crianga nasce. Além de manobras, as puxadeiras
costumam preparar e servir o caribé — caldo preparado com farinha de mandioca,
pimenta-do-reino e manteiga. O alimento ajuda a “firmar” a mae do corpo no lugar.
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- Compromisso de cura? Como assim?

A gente num pode dar o corpo da gente pra, pra QUALQUER
PESSOA pdra mio em cima [...] (Jerusa, 48 anos, em 28/4/2015).

Uma das primeiras perguntas feitas ao visita-las em casa
era se guardariam o “resguardo de corpo e de boca’”® As maes mais
experientes asseguraram que sim, porque sabiam das consequéncias de
ndo cumprirem com essa “obrigacdo”. A opinido das maes de primeira
viagem diverge um pouco quanto a essas praticas:

Isso é coisa de gente do interior. A enfermeira me falou que com
15 dias ja posso fazer tudo e que essas coisas de reimoso nio
existe. Ela s6 me pediu para evitar transar, né? Porque a gente ta
toda fede e machucada por dentro, mas esse negocio de banho de
asseio, que eu faria se quisesse, porque nio prejudica nem ajuda
(Cristiane, 16 anos, 18/6/2015).

Desde a manha seguinte, apds retornarem do hospital, mae
e filho sdo submetidos, durante sete dias, a uma sessdao matinal de
“banhos de prote¢ao”. Os banhos para a mae sdo diferentes dos banhos
para os(as) filhos(as). Conforme me explicou dona Esmeraldina, “o
corpo da parida fica muito fede, fede de pitit, fede pra nosso gosto, mas
doce pro gosto dos bichos do fundo, por isso é preciso toma banho
cedo, para limpd e protegé o corpo”. Ja o corpo da crianga precisa ser
“coberto de cheiro de folha fede, para nio atrair as coisa ruins pro olho
do corpo dele” ™

B O “resguardo de boca” consiste de uma série de restrigdes alimentares impostas a

made e ao pai. Essa dieta tem inicio para a mulher logo apds a descoberta da gravidez,
por isso podem ser definidos como “tabus de histdria de vida” (COLDING; FOLKE,
2000). Além das restrigdes alimentares, a jovem mae e o jovem pai precisam cumprir
o “resguardo de corpo” A mie nao pode realizar atividades fisicas que despendam
forga ou produzam suor, nem passear pelo quintal ou na rua com a crianga enquanto
o umbigo ndo cair, nem tampouco manter relagdes sexuais com o marido durante os
40 dias de pos-parto. Ja ao pai ¢ proibido trabalhar no pesado e entrar em cemitério
durante os sete primeiros dias de nascimento do filho. Caso desrespeite qualquer
uma dessas recomendagdes, o umbigo da crianga sangrara, inflamara, e isso causara
problemas sérios para o filho depois de adulto, tais como dificuldade para carregar
peso, capinar, encoivarar ou realizar tarefas que lhe exigissem firmeza e forca.

" As mulheres mais velhas afirmam que o umbigo do(a) recém-nascido(a) é o olho do
corpo e que, por meio desse orificio, entra no corpo humano a maldade do mundo.
A fim de evitar essa possibilidade, elas recomendam o fechamento do olho do corpo.
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O primeiro banho matinal da mulher parida, em casa, geralmente
¢ dado pela mae desta ou por uma das mulheres mais velhas da familia."
Sentada, de calcinha e sutid, em um banco, a mulher é banhada pela
mae, pela sogra ou pelo marido, que, cuidadosamente, despeja dgua
sobre a sua cabeca e, aos poucos, lava com sabao de coco “virgem” o seu
corpo. Depois desse banho, ela ainda precisa tomar os banhos de asseio
e de limpeza. O banho de asseio, preparado com cascas do tronco do
cajueiro (Anacardium occidentale L.), da castanheira (Bertholletia excelsa
Humb. & Bonpl.), do uchizeiro (Endopleura uchi (Huber) Cuotrecasas) e
de folhas de corama (Pedilanthus tithymaloides Poit), é usado para lavar
a genitalia e, assim, fechar “as partes” da parida. Ja o banho de limpeza,
preparado com folhas cheirosas de canela (Cinnamomum zeylanicum
Nees), oriza (Pogostemon heyneanus) e alecrim (Rosmarinus officinalis),
¢ apenas despejado por sobre a cabe¢a da nova mae a fim de deixa-la
limpa, perfumada, forte e protegida.

O primeiro banho do(a) recém-nascido(a), em casa, é geralmente
preparado em duas etapas. Na noite anterior, as folhas “fede” de vindecaa
(Petiveria alliacea L.) e mucuracaa (Alpinia nutans Rose.) sdo fervidas,
por cerca de cinco minutos, e deixadas, durante a noite, no sereno. Pela
manha, a mistura é coada, e o liquido é misturado ao banho frio, cujo
preparo consta de macerar folhas de laranjeira (Citrus auratium L.),
oriza e alecrim na agua retirada da torneira e depositada numa bacia
virgem (nunca usada). O banho é deixado no sol até as 9 horas da manha
para quebrar a “dor da dgua”. Esse primeiro banho é quase sempre dado
pelas mulheres mais velhas e acompanhado atentamente pela jovem
mae. Ao pai cabe a responsabilidade de jogar a agua usada “para onde
o sol se poe” e pedir que ele leve embora todos os males do corpo do(a)
filho(a). Durante sete manhas, o rito de banhar o(a) recém-nascido(a)
é repetido, mas apenas nos trés primeiros dias o banho é dado pela avd

5 Os banhos dados pela mae aconteceram durante os trés primeiros dias, porque
a “mde do corpo dela” estava muito fragil e era preciso evitar ficar fazendo o
movimento de levantar a vasilha com 4gua para derramar o banho sobre a cabega.
A partir do quarto dia em casa, no sexto dia de parto, ela passou a tomar banho e
fazer os asseios sozinha. Os cuidados com o filho tomavam todo o seu tempo. Ela se
submeteu a outras duas sessdes de fechamento do corpo durante todos os dias em
que estive la. Apos a chegada de Neymar, a rotina da casa foi parcialmente alterada.
Todos tentavam ajudar Jeane nos cuidados com o filho, que s6 mamava no peito e
dormia. O pai de Jéssica permaneceu conosco por cerca de dez dias e retornou para
o interjor. Vozinha e Gegé passavam a maior parte do dia ensinando Jeane a ser mae.
Eu observando e registrando tudo.
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ou sogra; depois, a jovem mae deve assumir a tarefa. Os banhos'® devem
ser dados pela manha, bem cedo, ou no finalzinho da tarde, trés vezes
por semana: as segundas, quartas e sextas-feiras.

Os cuidados com o umbigo, “o olho do corpo” do(a) recém-
nascidos(a), e os ritos de protecdo para o “fechamento” deste incluem
um conjunto de procedimentos e medicamentos da biomedicina e das
praticas ndo biomédicas de cura, aplicados concomitantemente até a
cicatrizagdo completa do local.

No segundo dia da chegada de Neymar, portanto no terceiro dia de
vida dele, logo depois das 9 horas, recebemos a visita da enfermeira e da
agente de saude da area. Elas entraram e conversaram demoradamente
sobre os cuidados com o recém-nascido, depois pediram para examinar
a crianca. Durante a “inspe¢do’, perguntaram se Jeane estava fazendo
o curativo no umbigo como recomendado. Ela respondeu que sim.
As duas, entao, elogiaram o zelo da mae e reforcaram a importancia
dos cuidados até depois dos sete dias, para evitar o tétano neonatal.
Logo que sairam, Cordeiro ouviu Gegé dizer: “ainda bem que ainda
ndo tinhamos curado, ja pensou?”. Entdo, perguntou do que se tratava
e ela lhe informou que, além do remédio do hospital, elas tinham sua
propria maneira de tratar o umbigo dos filhos da familia. A expressao
“ja pensou” indica de certo modo o receio da familia em sofrer algum
tipo de reprimenda por parte das agentes caso elas descobrissem que a
mae estava usando “outras coisas” para tratar o umbigo do filho.

Registramos diferentes estratégias adotadas pelas mulheres
para “esconder” de enfermeiras, agentes e médicos o uso de recursos
considerados nao higiénicos e/ou nao eficazes para diagnosticar e tratar
os problemas de saide que surgem durante a gravidez e o pos-parto.
Dentre elas estdo negar o uso de outros meios de tratamento a nao ser
os recomendados e prescritos por eles e higienizar bem a crianca e a

!¢ Durante os primeiros anos de vida, a mée deve dar diferentes banhos na crianga,
dependendo do comportamento e da personalidade dela. Se for muito chorio/
chorona, ¢ preciso dar banho de oriza; se for muito mijao/mijona, banho de quebra-
pedra; se for muito irritado(a), o banho de oriza e alecrim resolve; se apresentar
dificuldade para dormir, o banho de alecrim e erva-cidreira (Melissa officinalis) ha
de lhe proporcionar um sono calmo; se comegar a acordar assustado(a) e chorando,
o banho deve ser de folha “fede” - (cip6-alho: Adenocalymna alliaceum Miers),
mucuracad (Petiveria alliacea L.) ou vindecaa-pajé (Alpinia nutans Rose) - para
espantar o que estd amedrontando a crianga. Mesmo que ndo apresente nenhum
desses sintomas, pelo menos de vez em quando, a mée deve banhar o corpo da
crianga com manjericdo para lhe garantir uma boa sorte.
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elas mesmas antes das consultas regulares a fim de apagar os vestigios
de banhas, 6leos e unguentos, assim como a esséncia das plantas
utilizadas para chds, banhos, cataplasmas e/ou defumagdes. Quando
essas estratégias falham e o uso desses “recursos” é descoberto, as maes
explicaram que “jogam” a culpa em algum membro mais velho da
familia, geralmente as avds, alegando que o “tratamento” fora feito sem
a permissao delas.

Algumas confessaram que durante “o flagrante” é comum os
médicos, enfermeiras e/ou agentes de saude assusta-las, afirmando que,
se a crianga piorar ou morrer, a culpa sera delas. Além disso, “procuram
convencer a gente de que nada disso funciona, que tudo é psicoldgico,
é coisa de gente ignorante que vive no interior e que agora que a gente
mora na cidade deve deixar isso tudo pra tras” Questionamos se elas
concordam com o que lhes é dito — “na frente deles a gente concorda,
mas a gente sabe que os remédio deles e os nosso sio bom, e que a gente,
quando acha que #a certo, usa os deles e, quando tivé mais fé nos nosso,
usa 0s 10sso, né?” (Jerusa, 48 anos).

Durante a pesquisa, constatamos o uso concomitante de praticas
tanto da biomedicina como das recomendadas pelos(as) agentes em
praticas nao biomédicas de cura e pelas mulheres mais velhas da familia
para “curar” o umbigo dos(as) recém-nascidos(as).

Para o “fechamento do olho do corpo’, depois de fazerem o
curativo “do hospital”, recomendado pela enfermeira do posto e que
se resumia a passar o alcool 70% ao redor do umbigo, a maioria das
mulheres aplicava o curativo “da familia” Apds enxugar o local com uma
fralda de tecido, limpa, passavam o dlcool com um cotonete em torno
do coto umbilical. Logo depois, espargiam uma mistura de andiroba
(Carapa guianensis Aubl.) e copaiba (Copaifera spp.) no umbigo e,
depois, distribuiam cuidadosamente um pdé bem fino, resultante da
mistura do pé do umbigo (espinho) do taperebazeiro' (Spondias
mombin L.) com o p6 da meracilina (fenoximetilpenicilina potassica)
em torno do coto. Como fase final, a mée colocava “o penso” (uma faixa
de pano amarrada em torno da barriga para proteger o umbigo), que s6
era retirado durante o banho.

Olhe, dona, esses cuidado tudo que temo com esse pagaozinho,
minha mée, a mae da mie dela e de nossas mae pra tras ja tinha.

7" Um més antes, o seu Jorge trouxe do interior os espinhos do taperebazeiro, chamado
por eles de “umbigo” do taperebazeiro, que foi colocado ao sol para secar e depois foi
ralado para a produgio do pé para curar umbigos.
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Pois, como me ensinaro, o imbigo de recém-nascido é o olho
do corpo, e é pelo olho que tudo entra na gente e num, num sai
porque vai diritinho, diritinho [diretinho] pra cabe¢a. A mardade
do mundo entra, entra na gente pelo olho. Fazendo isso que
tamo fazendo, protegemo o olho do corpo e nenhum mar [mal]
do mundo vai apertubar a tranquilidade da mente da crianca.
Ele vai ser um filho arbediente [obediente] e nio vai ser malino
[violento], nem ladrdo, nem vai tirar o sangue de ninguém. Sabe
por que tem tanta mardade neste mundo? Porque ninguém faz
mais isso. As crianga ficam com o olho do corpo aberto, e por ai
entra toda a escuriddo da vida. Dai crescem e vio ser o que num
presta, mas na nossa familia, enquanto eu viver, vou cuidar deles
tudo, é assim que é (Dona Esmeraldina, enquanto cuidava do
umbigo do bisneto, em 12/3/2015).

Nos sete casos de mées de recém-nascidos(as), além da expectativa
em torno da queda do umbigo, um fato curioso nos chamou atengéo: os
cuidados com o coto umbilical. Todas resolveram guardar muito bem
essa parte do corpo do filho. De acordo com a recomendagio “dos mais
velhos”, o umbigo deveria ser muito bem guardado porque ele poderia
ajudar a tragar o destino, a vida futura da crianga.

Se a crianga tivesse vindo lagada (com o corddo umbilical em
torno do pescogo), o coto deveria ser jogado nas dguas do rio quando
este estivesse muito agitado. Assim, a md sorte de morrer afogada ou
enforcada, indicada pelo lago no pescogo, estaria cortada, e a pessoa
ndo morreria assim. Caso a mae desejasse um futuro de riqueza e
prosperidade para o filho ou filha, deveria “plantar” o coto (ou pedir
a alguém para fazé-lo) na porteira de uma prospera fazenda. Se a
aspiracdo fosse vé-lo servir as for¢as armadas, o local mais apropriado
para a “plantacdo” seria um quartel. Se ela demorasse em “plantar” o
coto e este fosse roido pelos ratos, a crianga seria ladrao ou ladra e, se
a reliquia tivesse se perdido, a crianca se tornaria uma pessoa adulta
sem paradeiro certo, um(a) andarilho(a). Todas as vezes em que tive
a oportunidade de conversar com as pessoas do bairro e da cidade
sobre o “destino do umbigo’, a resposta era sempre uma das alternativas
citadas acima.

O “penso” é um recurso de prote¢ao do “olho do corpo”, uma faixa
em algodao medindo a largura de aproximadamente quatro dedos da
mao de um adulto. O cumprimento deve ser suficiente para contornar
a barriga da crian¢a, com duas tiras, uma em cada ponta, as quais sdo
usadas para prender a faixa bem firmemente em torno do corpo do(a)
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recém-nascido(a). A crianca deve usar a “cinta’ até o umbigo cair e
sarar completamente. O uso permanente dessa prote¢ao, até depois de
o umbigo sarar, evita a rasgadura de umbigo, doenga causada devido ao
esforco feito pelo(a) recém-nascido(a) para chorar, por causa das colicas
ou por causa da espremedeira.

O “penso” parece também acumular uma fungao estética. Depois
de o umbigo cair, Gléria, Soraia e Kelen encaparam um botdo pequeno
de camisa masculina e colocaram-no bem em cima do local, a fim de
deixar o umbigo do(a) filho(a) “bem fundinho, bem bonitinho”

4 Asinterdigoes e a construgao de corpos
saudaveis

A relagdo entre os processos de adoecimento da vida adulta e o
respeito as boas préticas de construcdo de corpos saudaveis durante
o periodo do resguardo fica ainda mais clara depois que observamos
os cuidados com a mulher parida e com o(a) recém-nascido(a).
Organizamos os dados etnograficos em trés itens: consequéncias da
falta de cuidados com os(as) recém-nascidos(as), consequéncias do
ndo resguardo para a mae-“cunhantde-mulher” e consequéncias do nao
resguardo para o pai-“curumim-grande”.

A made, ainda durante a gravidez, nao deve ingerir determinados
alimentos, caso contrario poderé causar danos irreversiveis ao novo
corpo que estd sendo gerado e contribuir para a suscetibilidade do
corpo do filho em contrair determinadas doengas. Ap6s o nascimento,
o corpo da crianga é visto como “melindroso” (fragil) e desprotegido,
principalmente antes da queda do coto umbilical e da cicatrizagdo
total do umbigo. Varios cuidados funcionardo como uma espécie de
armadura de fortalecimento e de protecdo. Uma rede integrada de
protecao é construida pelos pais, parentes proximos e agentes de cura,
visando assegurar um desenvolvimento inicial saudavel do corpo ainda
em formagio.

Essa rede atua mais fortemente durante os primeiros dias de
vida do novo ser humano. Os cuidados com o umbigo parecem ser
decisivos para assegurar um corpo saudavel e apto para o trabalho - dai
o respeito aos “resguardos de boca e de corpo” dos pais ser fundamental.
O desrespeito as restri¢des é duramente criticado pelos mais velhos da
casa, ou de fora, como a intervencdo de dona Maria no caso do filho
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de Cristiane.'® Alertados sobre as terriveis consequéncias para a saude
futura do corpo da crianga, o pai e/ou mae da crianga sdo sensibilizados
a cumprir os resguardos.

Caso o umbigo demore a cair, inflame, ndo cicatrize adequa-
damente ou sofra uma rasgadura, a crianga sofrera o ataque de varias
doencas: vento incausado (barriga distendida), rasgadura de “imbigo”,
diarreias constantes, febre “de vez em quando’, além de ser vitima de
“tudo quanto é quebranto”. Depois de adulto, o corpo dificilmente sera
saudavel: podera sofrer de estomago fraco, “tudo que comé fara mal”
e nunca sera uma pessoa forte, completa, para o trabalho, pois sentira
dores em diversas partes do corpo e, a medida que for se tornando
mais velho(a), sofrerd frequentes ataques da mae do corpo. Além disso,
também estard sempre vulneravel ao “ataque dos bichos do fundo’, que
poderao “flechd-lo” ou mesmo “ataca-10”."

Outra consequéncia da falha quanto aos cuidados nessa fase
inicial da vida é em relacio a formacdo moral desse futuro adulto. Para
as pessoas mais idosas, o uso do “penso’, terminantemente proibido pela
rede biomédica, seria uma forma de proteger o umbigo, denominado de
“olho do corpo’, contra as forgas da escuridao.

Essas forgas seriam responsaveis pelo comportamento violento,
desrespeitoso e até criminoso do futuro adulto. Sem o “penso’, o olho
do corpo ficaria aberto, possibilitando a entrada desses elementos
negativos, os “bichos do fundo” ruins, no corpo da crianga. Depois
de penetrarem no corpo, ainda sem maldade, esses seres em forma de
fumaca “que ninguém vé [fluidos?]” seguiriam direto para a mente da

'8 Durante o trabalho de campo, registramos uma grave inflamac¢éo no umbigo do filho

de Cristiane. Para tratar o problema, a mée recorreu ao posto de satde — o médico
prescreveu antibidticos injetdveis — e a uma benzedeira, a qual revelou que o pai da
crianga ndo estava respeitando o resguardo. Como ele ndo “assumira” o filho e ainda
morava com os pais, a benzedeira foi alertar os avos paternos sobre a situagao e exigir
que eles resolvessem o problema a fim de evitar a morte da crianca. Nao podemos
precisar qual das préticas (se ndo ambas) surtiu efeito, mas, dias depois, a crianga
estava bem.

¥ De acordo com a maioria dos relatos, quando um “bicho do fundo” “flecha” alguém,
a pessoa ndo consegue mais cagar ou pescar, e suas plantacdes apodrecem sem
nada produzir. Ja quando a “ataca’, a vitima pode adoecer gravemente, enlouquecer,
desaparecer nas dguas ou matas e até mesmo morrer. Um dos ataques considerados
graves é o roubo da sombra. A sombra da pessoa ¢ levada pelo bicho para o fundo,
e corpo vai definhando até morrer, sem que os médicos da biomedicina consigam
curd-la. A cura sé pode ser obtida com a intercessido de um curador sacaca — Gnico
capaz de negociar com os “bichos” e libertar a “sombra” da pessoa.
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crianca. Como sementes ruins, ficariam ali, crescendo e tomando o
corpo e o carater da pessoa. Depois da pessoa ja crescida, as senhoras e
senhores da cura afirmam que ndo adianta dar banho de folha “fede” ou
qualquer benzimento, pois os “bichos do fundo” do mal ja entraram e
“tomaram conta” da pessoa, de modo que ela nunca sera boa.

Como ja apontado, ha ainda que se atentar para a adverténcia
quanto aos cuidados com o coto umbilical. O destino dado a essa parte
do umbigo parece ter ingeréncia no futuro da crian¢a. Se “plantado”
adequadamente, o(a) filho(a) podera ser um(a) adulto(a) estudioso(a),
militar ou uma pessoa prdspera; se for langado ao rio, podera livra-lo
da sina de morrer afogado ou enforcado; mas, ser for perdido, a pessoa
tende a nunca se fixar em lugar algum; e o pior de todos os destinos: se
a reliquia corporal for devorada por ratos, ter-se-a um ladrdo ou uma
ladra na familia.

As consequéncias para o corpo da mulher parida que nao
cumpre os “resguardos de corpo e de boca” também sao de ordem
fisica e moral. O corpo da mulher durante a gestagdo de um novo corpo
precisa se submeter a diversos “arranjos internos’, como afirmam nao
s6 as agentes de cura que puxam barriga e colocam a mée do corpo no
lugar, mas, principalmente, as mulheres mais idosas. Esses arranjos, aos
poucos, vao retirando as energias da vida da mulher. Por isso, logo apds
o parto, ela precisa fechar os peitos, as cadeiras e “agasalhar a mae do
corpo no lugar”. Se ndo cumprir esses ritos iniciais, sofrera muito com o
passar do tempo e nao se tornara uma mulher completa. A futura saude
fisica, emocional, mental e afetiva da cunhantde-mulher-mae depende
fundamentalmente dos cuidados nessa fase liminar na qual deixa de ser
cunhantae-mulher e passar a assumir a func¢éo social de mulher-mae.

De acordo com as narrativas e observagdes, os problemas de
ordem fisica relacionados ao ndo fechamento do corpo dizem respeito
a dores nas articulagdes, nas cadeiras e nas pernas e ao risco de passar o
resto da vida sofrendo ataques da mae do corpo. Ja o ndo cumprimento
dos “resguardos de boca” (consumo de alimentos reimosos) deixara a
mulher com utero fraco, suscetivel a “escorrimentos” (secrecdes com
forte odor e cor avermelhada), quando ndo a fortes hemorragias.?
Quando se trata do primeiro filho, a causa do sangramento dela ou

2 As mulheres acometidas de forte e ininterrupto sangramento durante o periodo do
pos-parto sdo definidas como “as que sofrem de utero fraco’, porque ja sofreram ou
provocaram aborto, contrairam alguma doenga sexualmente transmissivel ou, ainda
que nos partos anteriores, ndo cumpriram os resguardos.
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do umbigo do filho ¢ atribuida ao descumprimento do resguardo,
principalmente de boca. Se porventura comer alguma comida reimosa,
principalmente carne de porco ou peixe de pele, pode causar a demora
na cicatrizagdo do umbigo ou o aparecimento de coceiras pelo corpo
do(a) pequeno(a).

Um dos maiores desafios para o cumprimento do “resguardo
de corpo” é ndao manter relagdes sexuais até os 40 dias. Todas me
confidenciaram que os maridos,”' depois de 15 dias, “querem porque
querem dar uma enfiadinha’, alegando ndo estarem conseguindo se
controlar. Em muitos casos, elas tendem a ceder, principalmente as
maes de primeiro filho ou aquelas que ja sofreram algum tipo de traicdo
por parte do marido. Todavia, as mulheres mais velhas e as puxadeiras e
parteiras as aconselham a nao fazer isso, pois colocarao nao s6 a saude
delas em risco naquele momento, mas para o resto da vida.

Toda mulher que mantém relacao sexual antes dos 40 dias ou
consome os alimentos proibidos torna-se “dois efes™: frouxa e fede.
De acordo com os dados de campo, “naqueles dias” os “tendoes” da
vagina da mulher ainda estdo muito moles, fracos, devido ao esfor¢o
para permitir a passagem da crianca, e ainda hd “restos de parto” dentro
dela. Assim, se ela mantiver relacdes sexuais, o marido a sentira frouxa
e, depois de “se servir’, quando retirar o “negdcio’, vai recender um
cheiro horrivel de peixe moqueado (salgado e seco no fumeiro do fogao
a lenha). Essa experiéncia desagradavel podera fazer com que ele “va
pegando nojo” da mulher. Além disso, por mais que ela se cuide depois,
nunca mais serd a mesma mulher. “Os companheiro que entendem e

21 Apesar de o objetivo do trabalho ndo contemplar uma discussao mais aprofundada
sobre a questdo de género, é preciso ressalvar que os dados etnograficos do ambiente
social estudado nio deixam davidas de que os processos de construgdo do corpo das
mulheres visam especificamente a torna-las aptas a reproduzir uma prole saudavel e
a permanecer com os corpos em bom estado “fisico”, sem o estigma dos “dois efes”
(frouxa e fede), para atender as necessidades sexuais do homem. Mesmo nio sendo
possivel analisar com profundidade essa questdo, alertamos para a necessidade de
estudos sobre essa problemdtica em comunidades do Baixo Amazonas, uma vez
que essas mulheres (aquelas com as quais conversamos) certamente criardo os(as)
filhos(as) reproduzindo o “modelo estabelecido’, sem avaliar, com a clareza necessaria,
as repercussoes desses determinantes em suas vidas, cuja base de fundamentagdo
se dd por meio dos discursos ora da Igreja, ora do Estado, ora dos médicos, todos
mecanismos imbricados para normatizar seus corpos e almas, esvazia-las de poder
ou saber, limitando a sua atuagdo enquanto sujeitos as questoes familiares e privadas
(DEL PRIORE, 1993), como comprovam os trabalhos de Chordorow (1978), Orsolin
(2002), Jelin (2005), entre outros.
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se controlam sabe que terdo mulher boa pra fooooda a vida e provam
o sentimento, mas aqueles que num, num se acontrolam serao sempre
‘curumim-grande’™® e nunca ‘home-pati, revelou dona Generosa, parteira
(embora tenha alegado ndo dar mais conta de “partejar”), mae de 16
filhos, 92 anos.

Outro fator recorrentemente citado pelas mulheres quantos ao
desrespeito aos resguardos de corpo é nido terem ajuda de uma parente
ou mulher mais velha durante os 40 dias. “Muitas vezes, sem ter a quem
recorrer, a gente acaba carregando peso, lavando roupa, indo a pé pro
posto ou voltando a trabalhar pra néao faltd as coisa. Antes tinha minha
mae; agora, sem ela, vai ser dificil”, desabafou Jerusa.

Se as consequéncias negativas para a saide da mulher sdo muitas
e graves, tornando-as reféns da maioria das restrigoes, as proibigoes
impostas aos homens, se desrespeitadas, ndo parecem significar
consequéncias graves para a saude deles. O carater das restrigoes diz
respeito a preservar a saude fisica do(a) filho(a) e da mulher. Contudo,
algumas narrativas apontam para o fato de essa fase, também liminar para
eles, ser o momento de transformagdo do curumim-grande em homem-
pai, responsavel e comedido quanto a dar vazio aos desejos da carne.

Aqueles que assumem a paternidade e contribuem para o bem-
estar do(a) filho(a) da companheira, respeitando o “resguardo de corpo’,
comecam a atender ao chamado da sociedade de se fazerem homens e
seguirem as regras e imposi¢oes maritais. Uma conversa com Odovaldo,
companheiro de Jerusa ha 32 anos, revelou, ainda, que parece ser nessa
fase que o homem, além de uma série de valores, comega a adquirir o
controle da virilidade e o poder sobre o instinto de procriagdo:

Quando ja tava me “entalando curumim-grande” [me tornando
rapaz feito], na roga, certa vez ele me disse que home que era
home da um jeito de se aliviar sem aperrear a mulher [exigir
que mantenha relacido sexual com ele], pois ela td toda ferida e
contaminada por dentro, mas parece que ai aquilo [0 cheiro?]
chama a gente, ele disse. S6 é bom procurar ela [manter relagdo
sexual] depois dos 40 dias, repetiu uma par de vez [varias vezes]
pra mim, porque aquilo [resto de parto?] é, é, que, que ainda

2 “Curumim-grande” é um termo usado para se referir aos rapazes que demonstram
ainda muito impeto para dar vazao aos desejos sexuais. “A gente chama de curumim-
grande pros menino que ainda num sabe controlar o pau”, afirmou Gegé, manifestando
preocupacgio quanto ao perigo da convivéncia, na mesma casa, dos dois sobrinhos
(curumins-grandes) com as duas cunhantaes-mulheres filhas dela.
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ficou 14 por dentro pode contaminar também o negdcio da gente
[aponta para a regido do baixo ventre], que ai sim o caboco
nunca fica saciado e quer sempre mais mulher diferente, vai
distribuindo filho pelo mundo. E o fim de home que quer todas
é ficar sem nenhuma. E outra, sem saber do paradeiro das cria
(filhos), pode causar cruzamento de irmao com irm4, va saber?,
conforme me avisou meu velho. Desdo primero filho fago
0 que posso pra ajudar a Jeca [agrado de Jerusa] e sé procuro
[manifesto o desejo de manter relagdo sexual] mermo depois
dos 43 dias. Ainda dé uma foga [folga] de trés dias pra agarantir
[garantir] (Seu Odovaldo, 52 anos, tricicleiro e mototaxista, em
28/4/2015).

Essa narrativa nos diz muito sobre como o curumim-grande
aprende a ser homem-pai, mas sobretudo nos permite inferir sobre
como a relacio entre homens e mulheres na regido é construida.
Merece destaque o fato de que o pai, ao explicar ao filho os riscos de
ndo respeitar o resguardo de corpo, tem como objetivo adverti-lo para
preservar a propria saude e evitar “cruzamento de irmdo com irma”. Em
nenhum ponto da narrativa os cuidados no pds-parto visam a assegurar
o bem-estar da mulher.

5 Resguardo como rito de passagem

Essa série de ritos e de cuidados descritos nos fizeram inferir
que o resguardo pode ser entendido como um ritual de passagem, pois
marca o periodo de construgdo do corpo da mulher-méae, do homem-pai
e do futuro adulto saudavel. Van Gennep (2011) foi um dos primeiros
estudiosos a analisar os rituais de passagem. Segundo ele, ¢ comum nas
sociedades serem realizadas cerimonias para marcar a passagem de uma
etapa da vida dos seus membros para outra. Esses eventos podem ser
divididos em trés estagios: separagao, margem e reagregagao.

No primeiro estagio (o da separa¢do), o nedfito é destituido de
todos os titulos que lhe servem de referéncia; no segundo (o da margem),
é separado do convivio com os demais membros e “preparado” para
o estdgio seguinte; no terceiro estagio (o da reagrega¢ao), um novo
individuo, a partir de entdo, passara a cumprir as responsabilidades e a
gozar dos direitos inerentes a nova etapa. O segundo estagio, segundo
Gennep (2011), desenvolvia uma complexidade independente e tendia
a se autonomizar em relagdo as outras fases, por desenvolver um
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simbolismo préprio, que ele chamou de “liminar”. No terceiro estagio,
o nedfito assumia sua fungdo social no grupo. Durante os periodos
liminares, os neéfitos ficavam temporariamente fora da estrutura social.

A partir dos estudos sobre os rituais dos Ndembu, Victor Turner
(1974) aprofundou o conceito de liminaridade, proposto por Gennep, e
desenvolveu uma das mais importantes teorias sobre rituais. DaMatta
(2000, p. 17), ao analisar a relagdo entre as ideias de liminaridade e
individualidade, esclarece:

O que caracteriza a fase liminar dos ritos de passagem é a
experiéncia da individualidade vivida ndo como privacidade ou
relaxamento de certas regras (pois o nedfito estd sempre sujeito a
intmeras regras), mas como um periodo intenso de isolamento
e de autonomia do grupo.

Contrapondo-se a afirmativa de Gennep e Turner de que “durante
os periodos liminares os nedfitos ficavam temporariamente fora da
estrutura social’, DaMatta ressalva que a

[...] individualizagdo dos novigos nos ritos de passagem nio
envereda pelo estabelecimento de uma ruptura, por meio
da énfase extremada e radical em um espago interno ou em
uma subjetividade paralela ou independente da coletividade;
antes, pelo contrario, essa individualizacdo é inteiramente
complementar ao grupo. Trata-se de uma autonomia que
nio é definida como separagdo radical, mas como solidio,
auséncia, sofrimento e isolamento que, por isso mesmo, acaba
promovendo um renovado encontro com a sociedade na forma
de uma triunfante interdependéncia (2000, p. 17).

E a partir da perspectiva suscitada por DaMatta (2000) que
propomos a leitura dos resguardos de pds-parto, registrados na zona
urbana de Parintins (AM), como ritos liminares. Durante 40 dias de
resguardo, os membros da familia nuclear vivem “momentos de solidao,
auséncia, sofrimento e isolamento” e sio submetidos a uma série de
processos e praticas os quais os farao apreender os comportamentos que o
novo status social exigird deles. Afinal, deixardo de ser cunhantae-mulher,
curumim-grande e recém-nascido e passarao a ser mae, pai e crianga.

Esse processo ndo os faz romper com a comunidade familiar, o
grupo; pelo contrario, promove uma renovagdao do encontro com 0s
membros familiares na forma de uma “triunfante interdependéncia’,
dado que, durante os “resguardos de corpo e de boca’, os membros



“Um corpo mar gerado, mar formado, é um corpo doente, sim senhora” 275

da familia nuclear “dramaticamente conjugam individualidade e
coletividade, pois neles se reafirma que coletivo e individual constroem-
se simultaneamente, sem fendas, descontinuidades ou separagdes”
(DAMATTA, 2000, p. 23) e, conforme demonstraremos a seguir, é
nesse periodo liminar que “eles entendem que o eu ndo existe sem o
outro” e que no centro daqueles cuidados e praticas “esta a descoberta
(ou melhor, o desvendamento) do mistério segundo o qual tanto a
dimensao individual quanto a coletiva sao construidas por um mesmo
conjunto de valores” (p. 23).

A mulher parida vive uma fase liminar, um estagio transitorio, que
dura mais ou menos 40 dias. Nesse periodo, deve ser separada da vida
cotidiana. Durante o resguardo esta impura, contaminada, vulneravel,
pois “a mae do préprio corpo esta solta” Devera evitar fazer esforgo,
se furtar de sorver alimentos reimosos, nocivos para sua condi¢do de
mulher parida, uma vez que poderio estragar seu utero e deixa-lo fraco,
e também nocivos para a condi¢do de mae, cuja principal fungéo é zelar
pelo “olho do corpo do filho”, o umbigo.

Nesse estagio é ensinado como ser mae pelas mulheres mais
velhas da casa ou da comunidade. Ela aprende a cuidar do(a) filho(a),
a zelar pela vida que comega a ser organizada no corpo dele(a). Esses
cuidados com a cria e consigo mesma lhe exigem tomar banhos de
asseio e ingerir garrafadas amargas, como que para purgar o mal ou
lhe indicar que a fase doce da vida encontra ali o limite. E 0 momento
quando lhe sdo transmitidos conhecimentos milenares, os quais no
futuro devera também transmitir para a proxima neoéfita, cunhantae-
mulher. Depois do resguardo, o corpo dela ndo sera mais o mesmo de
cunhantae-mulher, uma vez que foi preparado para se transformar no
de uma mulher completa, uma mulher-mae.

Se nao quiser se construir como uma mulher de dois “efes’,
deve guardar a genitalia, cura-la com banhos de casca trava (travosa),
sublimar o prazer, para torna-la “apertadinha”, “cheirosa” e apetitosa
para as proximas copulas. O espacgo vazio, antes ocupado pelo feto,
deixa o corpo inchado, meio disforme. Isso lhe exige a submissdo aos
rituais de fechamento do corpo, por meio dos quais, aos poucos, a
mae do corpo ¢ assentada no lugar, e assim o “olho do préprio corpo”
¢ devidamente fechado.

Tudo cumprido a risca, esse novo corpo nao estara sujeito a
doencas. Enfim, o corpo de cunhantde-mulher foi transformado em
corpo de mulher-mae, “mulher completa’, sem o estigma de nenhum
dos “efes”.
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O corpo da crianga, ndo mais feto, porém ainda nao crianga,
um(a) recém-nascido(a), com a ajuda de todos da familia direta, devera
ser constituido forte e saudavel para experimentar o devir filho, neto,
bisneto e persona ordeira, ndo ladra, tampouco violenta. O corpo dessa
futura pessoa adulta nao estara sujeito a fraturas e/ou desmentiduras,
tampouco sera tributdrio a ataques da mae do corpo. O estdbmago desse
corpo nao sera vulneravel e a pessoa dona dele podera comer “de um
tudo, sem que nada lhe faga mal’, porque a barriga dele(a), quando
recém-nascido(a), ndo foi estragada pelos destemperos da mae. O
corpo em formacdo ndo sofrera de espremedeira® ou de rasgadura*
no umbigo. As restri¢goes alimentares, cumpridas desde a gravidez,
capacitaram a pele desse corpo a nio contrair coceiras. Uma vez que
tudo foi cumprido, o “penso” foi colocado no umbigo e os banhos
de cura e defumacdes foram realizados a contento, a sombra dela, de
crianca a fase adulta, ndo sera facilmente flechada ou roubada pelos
bichos do fundo. Esses seres nao puderam sentir o gosto do sangue
do umbigo desse corpo, porque ele ndo sangrou nem inflamou; nem
mesmo os fluidos da maldade puderam entrar nesse “olho do corpo” e
se esconder na cabega do corpo para, mais tarde, crescer como semente
ruim e virar arvore do mal, transformando esse corpo numa ferramenta
sob o controle de um ser ndo humano maléfico.

Aos poucos, depois do rito de passagem dos sete e dos quarenta
dias, esse(a) recém-nascido(a) vai continuar sendo construido(a) como
crianga, jovem, adulto(a) e poderd usufruir de um corpo saudavel, pois os
pais e a familia o(a) ajudaram a sair da liminaridade, na qual ele(a) ainda
era um feto fora da barriga e passou a ser um membro da comunidade
devidamente preparado para assumir a fun¢do de cunhantie-mulher e
depois mulher mae, ou de curumim-grande e depois homem-pai.

# A espremedeira é uma doenga que s6 ataca recém-nascidos “verdinhos” As

benzedeiras consideram a doenga um descuido de mae que espreme as fraldas do
recém-nascido. Até os 15 dias, a recomendagéo delas é que as fraldas molhadas sejam
apertadas entre as mios de quem as lava, para retirar o excesso de 4gua, mas nunca
devem ser “espremidas” O principal sintoma da doenca consiste em a crianga se
espremer muito para evacuar ou soltar gases.

# A rasgadura de umbigo pode aparecer de 0 a 2 anos na crianga. Segundo as maes, é

facil de ser identificada quando a crianga ja estd “durinha” Basta olhar com atengéo
em torno do umbigo dela: se houver um “puladinho” de pele que, ao ser apertado,
parece uma bolhinha de 4gua vazando, é porque estd com uma rasgadura; quando
a crianca ainda estd “verdinha” (recém-nascida), sé o benzedor ou “as pessoas mais
velhas” podem precisar o diagnéstico.
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O pai, nos sete casos que acompanhei, foi pego de surpresa;
nenhum dos casais planejou e aguardou com expectativa a gravidez. Ela
aconteceu. Os pais ja experientes receberam a noticia com resignagao.
“Faz parte da vida de todo homem que tem mulher, né?”, falou Agenor,
pai pela terceira vez e companheiro ha mais de 16 anos de Joana. Todos
eles, cada um a seu tempo, experimentaram a intensa transformaqio
pela qual passa todo curumim-grande quando a namorada ou “ficante”
anuncia a gravidez.

Durante a gravidez, se o corpo dele nao muda como o da mae, a
sua posi¢do no mundo comega a oscilar: a familia o chama para assumir
a responsabilidade, os amigos e amigas festejam e também lhe mostram
como tudo sera diferente. Ele, aos poucos, comeca a internalizar a
mudanga: sai da casa dos pais para morar junto a familia da companheira
ou a convida para residir com ele na casa dos pais ou, ainda, ndo assume
a funcdo de pai. Os que admitem a condigao liminar come¢am a assumir
os compromissos de acompanhar a mulher as consultas, sofrer junto
com ela o desconforto de carregar outro corpo dentro do préprio corpo
e ainda fazem tudo para atender os “desejos’,** vontades inesperadas de
ingerir determinados alimentos, muito comuns entre as gravidas. Caso
o tal desejo nao seja atendido, a crianca podera nascer de boca aberta,
ficar sempre babando ou ainda trazer alguma marca que lembre o
alimento desejado, mas nao saciado. Geralmente, é dele também o papel
de acompanhad-la nas puxagdes, apesar de nenhum dos companheiros
das gravidas que observei realizar essa tarefa.

Ele, quase sempre, interrompe os estudos e comeca a trabalhar a
fim de poder comprar as pegas do enxoval ou realizar algum dos desejos
alimentares inusitados. Apds o nascimento do(a) filho(a), ha novas
responsabilidades: as interdi¢des. Como registrado, Jinior ndo queria
abrir mao do jogo de futebol porque, como me confessou, nao fazia
muito sentido para ele que o esforco fisico pessoal pudesse prejudicar o
umbigo do filho. O pai do filho de Cristiane, um dos que nao assumiram
a paternidade, ndo estava respeitando as restrigdes, o que pode ter
provocado a grave infec¢do no umbigo do filho. Nesse estagio da fase
liminar, mesmo ndo morando junto e/ou ajudando a cuidar da crianga,
a comunidade, representada pela dona Maria, recorre a familia dele
para for¢a-lo a cumprir pelo menos as restri¢oes que poderdo colocar
em risco a vida do neto.

» Dias-Scopel (2014) registra como essa categoria do desejo também faz parte da
cosmologia Munduruku.
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Logo, as marcas da passagem de curumim-grande a homem-
pai ndo estdo gravadas no corpo fisico do homem, mas parecem ser
inerentes a construgdo de seu carater como pai. A boa satde do corpo
fisico dele parece ndo ser comprometida caso ele ndo cumpra as
interdi¢oes. Todavia, é nesse periodo que ele deverd compreender a sua
nova fung¢do na comunidade. Nao se trata mais de um curumim-grande
que troca as roupas com os colegas para nao repetir o vestudrio nas
festas de fim de semana ou que “inteira a grana” para alugar motos e sair
dando “baile” pela cidade. Ele agora devera aprender a ser homem-pai
- cumprir os “resguardos de corpo e de boca’, respeitar as interdi¢des
sexuais e trabalhar ndo apenas para seus “luxos’, mas para assegurar a
sobrevivéncia da familia. O corpo pode nao exibir as marcas que definem
a passagem de um curumim-grande para homem-pai, mas o seu carater
deve refletir isso. Os que “engravidam” e ndo vivem a liminaridade
podem até envelhecer, mas sempre parecem ser vistos como curumins-
grandes, aqueles que ndo controlam os préprios impetos sexuais ou
que ndo sabem cumprir as responsabilidades exigidas/esperadas de um
homem-pai.

6 Consideracoes finais

A experiéncia etnografica aqui socializada, além de nos
proporcionar o registro desses aspectos das cosmologias indigenas em
espagos urbanos, possibilitou a constatacdo de que tais praticas e ritos
sao aplicados em conjunto com as indica¢oes dos(as) agentes da rede de
cura biomédica que também atuam na zona urbana da cidade.

Apesar das ameagas e estratégias de deslegitimacao desses(as)
agentes, as familias nativas mais rotineiramente usam terapéuticas
das duas modalidades de cura, numa relagio de coexisténcia e
complementaridade. E claro que biomédicos(as), enfermeiros(as)
e agentes de saide atuam como deslegitimadores dos(as) agentes
e praticas nao biomédicas, sobretudo em se tratando dos cuidados
neonatais; contudo, as familias se valem de diferentes estratagemas para
“despistar” o uso de determinadas terapéuticas nativas, a fim de evitar
problemas e manter a eficacia da re-existéncia.



“Um corpo mar gerado, mar formado, é um corpo doente, sim senhora” 279

Referéncias

ARHEM, K. Ecosofia Makuna. In: CORREA, F. La selva humanizada: ecologia
alternativa en el tropico himedo colombiano. Bogota: Instituto Colombiano
de Antropologia, 1993.

CARVALHO, J. D. Plano de imanéncia e univocidade do ser em Deleuze.
Revista Doispontos, Curitiba, Sao Carlos, v. 8, n. 2, p. 175-197, out. 2011.

CLASTRES, P. A sociedade contra o Estado. Pesquisa de Antropologia Politica.
Séo Paulo: Cosac Naify, 2003.

CORDEIRO, M. A.; MONTARDO, D. L. Prdticas populares de cura em
Parintins (AM): agenciamentos sociais entre a borda e a norma dos poderes
do Estado. Trabalho apresentado no GT “Agenciamentos sociais e politicas
publicas de satde: cruzando e confrontando perspectivas’, da XI Reunido de
Antropologia do Mercosul/XI RAM-2015, em Montevidéu/Uruguai, 2015.

CHODOROW, N. Psicandlise da maternidade: uma critica a Freud a partir da
mulher. Rio de Janeiro: Rosa dos Tempos, 1978.

COLDING, J.; FOLKE, C. The taboo system: lessons about informal
institution for nature management. Georgetown Environmental Law Review,
v. 12, p. 413-445, 2000.

DAMATTA, R. Individualidade e liminaridade: considera¢des sobre os ritos
de passagem e a modernidade. Mana, v. 6, n. 1, p. 7-29, 2000.

DEL PRIORE, M. Ao sul do corpo: condigdo feminina, maternidades e
mentalidades no Brasil Col6nia. Rio de Janeiro: José Olympio; Brasilia: UnB,
1993.

DESCOLA, P. Societies of nature and the nature of society. In: KUPER, A.
(Ed.). Conceptualizing society. Londres: Routledge, 1992.

DIAS-SCOPEL, R. P. A cosmopolitica da gestagio, parto e pés-parto: praticas
de autoatengio e processo de medicalizagdo entre os indios Munduruku.
2014. 211 f. Tese (Doutorado em Antropologia Social) - Programa de Pés-
Gradiagdo em Antropologia Social, Universidade Federal de Santa Catarina,
Florianopolis, 2014.

GALVAO, E. Santos e visagens: um estudo da vida religiosa de It4, Amazonas.
Sao Paulo: Nacional, 1955.

GEERTZ, C. Interpretagdo das culturas. Rio de Janeiro: LTC, 1989.

HARRIS, M. Life on the Amazon: the anthropology of a Brazilian peasant
village. Oxford: Oxford University Press, 2000.

IBGE (2014). Censo Demogrdfico de 2010. Fundagéo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, dados referentes ao municipio de Parintins (AM).



Estado, politicas e agenciamentos sociais em saude 280

Disponivel em: <cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?codmun=130340>.
Acesso em: 14 abr. 2015.

JELIN, E. Familia y género: notas para el debate. Estudos Feministas, Rio de
Janeiro, v. 3, n. 2, p. 394-413, 2005.

ORSOLIN, R. Nem toda mulher quer ser mée: novas configuragdes do
feminino. In: CENCI, C. M. B; PIVA, M.; FERREIRA, V. R. T. Rela¢des
familiares: uma reflexdo contemporanea. Passo Fundo: UPF, 2002.

SEERGER, A.; DAMATTA, R.; VIVEIROS DE CASTRO, E. A construgdo
da pessoa nas sociedades indigenas brasileira. In: OLIVEIRA FILHO, J. P.
Sociedades indigenas e indigenismo no Brasil. Rio de Janeiro: Marco Zero/
UFR], 1987.

SOUZA, J. C. R. Parintins: uma ilha urbanizada. Manaus. 1996. 60 f.
Monografia (Bacharelado em Geografia) — Instituto de Ciéncias Humanas e
Letras, Universidade Federal do Amazonas, Manaus, 1996.

VELDEN, E E V. Circuitos de sangue, corpo, pessoas e sociabilidade entre os
karitiana. Habitus, Goiania, v. 5, n. 2, p. 275-300, jul./dez. 2007.

GENNEDP, A. V. Os ritos de passagem. 2. ed. Trad. Mariano Ferreira. Petrépolis:
Vozes, 2011.

TURNER, V. O processo ritual. Petrépolis: Vozes, 1974 [1969].

WAWZYNIAK, J. V. Humanos e ndo-humanos no universo transformacional
dos ribeirinhos do rio Tapajés — Para (2010). In: REUNIAO BRASILEIRA DE
ANTROPOLOGIA, 27, 2012, Belém. Anais... Belém, 2010. Disponivel em:
<http://www.abant.org.br/conteudo/ANAIS/CD_Virtual_27_RBA/arquivos/
grupos_trabalho/gt24/jvw.pdf>. Acesso em: 19 mar. 2010.



Sobre as autoras

Ana Paula Miiller de Andrade

Psicdloga, doutora em Ciéncias Humanas e professora do Departamento
de Psicologia da Universidade Estadual do Centro-Oeste (UNICENTRO),
em Irati (PR). E coautora do livro “Registros, fatos e escritos: memorias
e historias da reforma psiquidtrica” e organizadora, com Valeska Zanello,
da coletanea intitulada “Satide mental e género: didlogos, praticas e
interdisciplinaridade”. Contato: psicopaulla@yahoo.com.br.

Deise Lucy Oliveira Montardo

Graduada em Ciéncias Sociais pela Universidade Federal de Santa Catarina
(1989), mestre em Arqueologia pela Pontificia Universidade Catélica do Rio
Grande do Sul (1995), doutora em Antropologia Social pela Universidade
de Sao Paulo (2002) e pds-doutora pelo Smithsonian e pela Universidade
Columbia (EUA), com bolsa CAPES. Atualmente é professora associada 2
da Universidade Federal do Amazonas, no Departamento de Antropologia
e no Programa de Pés-Graduagio em Antropologia Social. E pesquisadora
e membro do Comité Gestor do INCT Brasil Plural (CNPq-Fapesc).
E autora do livro “Através do Mbarakd: musica, danca e xamanismo
Guarani” (EdUSP, 2009), organizadora dos livros “Arte e sociabilidades
em perspectiva antropolégica” (EAUFSC, 2014) e “Saberes e ciéncia plural:
didlogos e interculturalidade em antropologia” (EAUFSC, 2017), entre
outras publicagdes. Contato: deiselucy@gmail.com.

Erica Quinaglia Silva

Professora da Universidade de Brasilia (UnB) e da Universidade Federal do
Para (UFPA) e pesquisadora do INCT Brasil Plural. Atualmente, é editora
responsavel pela Amazodnica: Revista de Antropologia e coordenadora do
Comité de Etica em Pesquisa em Ciéncias Humanas e Sociais (CEP/CHS)
da UnB. E doutora em sociologia, demografia e antropologia social pela
Université Paris Descartes (Sorbonne) e pela Universidade Federal de Santa
Catarina, com pos-doutorado em bioética, ética aplicada e satde coletiva



Estado, politicas e agenciamentos sociais em saude 282

pela Universidade Federal do Rio de Janeiro, pela Funda¢do Oswaldo
Cruz, pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro e pela Universidade
Federal Fluminense. Atua nas areas de antropologia da saude, bioética,
saude coletiva, saide mental, religiosidades brasileiras, antropologia da
morte, nogdes de pessoa e subjetividade, antropologia audiovisual e direitos
humanos. Contato: equinaglia@yahoo.com.br.

Glaucia Maricato

Graduada em Ciéncias Sociais (UFRGS, 2012), mestra (2013-2014) e
doutoranda (2015 - atual) em antropologia social pela Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (PPGAS/UFRGS), com periodo de mestrado-
sanduiche na Universiteit Gent (Gante, Bélgica) e doutorado-sanduiche
na University of Michigan (Ann Arbor, EUA). E integrante do Nucleo de
Antropologia e Cidadania (NACi) e do grupo de pesquisa “Ciéncias na
vida: produgdo de conhecimento e articulagdes heterogéneas” da UFRGS.
Seus interesses de pesquisa incluem direitos humanos, ciéncia e Estado,
género e sexualidade, familia e parentesco, processos reparatérios e politicas
ontolégicas. Atualmente vem desenvolvendo pesquisa sobre a intersec¢do
entre saberes médicos-cientificos e intervengdes estatais em torno da lepra/
hanseniase. Contato: glauciamaricato@gmail.com.

Jociara Alves Nobrega

Doutoranda em antropologia social na Universidade Federal do Rio Grande
do Norte (UFRN). Possui mestrado em antropologia social e graduagao
em ciéncias sociais pela mesma instituicdo. Esta vinculada ao grupo de
pesquisa “Género, corpo e sexualidade” do Programa de Pos-Graduagio
em Antropologia Social (PPGAS) da UFRN. Seus principais interesses
de pesquisa estdo voltados para a drea da antropologia da satde, na qual
vem desenvolvendo pesquisas desde a graduagio, tendo seu trabalho de
mestrado resultado na publica¢do do livro “Tecendo vivéncias e sentidos
do céncer infantil: familia, doenga e redes de apoio social em Natal-RN”,
publicado em 2014. Contato: jociaralves@yahoo.com.br.

Josenaide Engracia dos Santos

Graduada em terapia ocupacional e psicologia e especialista em satude
mental. Tem aperfeicoamento em entrevista diagndstica, mestrado em satde
coletiva e doutorado em ciéncias da satde. E professora da Universidade
de Brasilia. E coordenadora do projeto de pesquisa “Construgio social de
saberes e praticas — experiéncias dos usudrios e de médicos do Programa
Mais Médicos de Valparaiso de Goias’, CNPq em 2017-2018. Possui
experiéncia na area de psicologia social, atuando principalmente nas areas

de aten¢do primaria a saude, saide mental, reabilitagdo psicossocial e
comunidade. Contato: josenaidepsi@gmail.com.



Sobre as autoras 283

Marcia Reis Longhi

Professora adjunta do Departamento de Ciéncias Sociais (DCS) da
Universidade Federal da Paraiba (UFPB), na drea de antropologia. E membro
do Programa de Pos-Graduagdo em Antropologia dessa universidade
(PPGA/UFPB). E graduada em psicologia pela Universidade de Sao Paulo
(1982), mestra e doutora em antropologia pela Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE - 2008). E pesquisadora do nticleo de pesquisa FAGES
(UFPE) desde 2001 e do grupo de pesquisa “Satde, sociedade e cultura’,
integrado ao DCS da UFPB, desde 2011. Seus temas de pesquisa sdo saude,
género, geragdo e grupos populares. Contato: marciareislonghi@gmail.com.

Maria Audirene de Souza Cordeiro

Doutora em antropologia social pela Universidade Federal do Amazonas,
mestra em linguistica pela Universidade Federal do Para e graduada em letras
pela Universidade Federal do Para. Atua como professora da Universidade
Federal do Amazonas e como pesquisadora do INCT Brasil Plural e do
Grupo de Pesquisa Maraca. Contato: audirenecordeiro@gmail.com.

Mario Eugénio Saretta

Doutorando do Programa de Pés-Graduagdo em Antropologia Social
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. E integrante do grupo
de pesquisa “Ciéncias na vida: produc¢do de conhecimento e articulagdes
heterogéneas” E diretor do documentério “Epidemia de cores” e autor da
dissertagdo “Terceira margem do hospital psiquiatrico: ética, etnografia e
alteridade”. Contato: msaretta@gmail.com.

Maynara Costa

Doutoranda em ciéncias sociais na Universidade Federal do Maranhdo
(PPGCSoc/UFMA). E mestra em antropologia social pela Universidade
Federal do Rio Grande do Norte (PPGAS/UFRN) e bacharela em direito pela
Faculdade de Natal Estdcio de S4. E advogada militante na 4rea de direito
publico e professora titular de direito constitucional na Faculdade Pitdgoras
Sao Luis (MA). Atuou como membro da Comissao de Diversidade Sexual
e Combate a Intolerdncia da Ordem dos Advogados do Brasil Seccional
Rio Grande do Norte. E vice-presidente do Tribunal de Justica Desportiva
do Rio Grande do Norte e auditora da Comissdo Disciplinar Desportiva
da Secretaria do Estado do Esporte e do Lazer do Rio Grande do Norte.
Atua no Nucleo Interdisciplinar de Estudos em Diversidade Sexual, Género
e Direitos Humanos (TIRESIAS/UFRN) e no grupo de pesquisa “Género,
corpo e sexualidade” (DAN/PPGAS/UFRN). Dedica-se as 4reas de estudo
da corporalidade, género, sexualidade e violéncia; direitos reprodutivos e



Estado, politicas e agenciamentos sociais em saude 284

direitos humanos; reconhecimento e lutas sociais; direitos, satide e politicas
publicas dos povos indigenas; educagio e diversidade étnico-racial.
Contato: maycosta_13@hotmail.com.

Michelle Camargo

Doutora em ciéncias sociais pelo Instituto de Filosofia e Ciéncias Humanas
da Universidade Estadual de Campinas (Unicamp), mestra em antropologia
social pelo mesmo instituto e bacharela em ciéncias sociais pela Universidade
Estadual de Maringd (UEM). Atualmente é docente da Universidade
Paulista (UNIP). Iniciou sua trajetéria de pesquisa em antropologia urbana
com as prostitutas de Maringd, posteriormente com as “minas do rock” em
Sao Paulo e atualmente pesquisa sujeitos em instituiges psiquiatricas e
as suas imbricagées com marcadores sociais de diferencas, como género,
geragdo, raga e classe social. Contato: michelleacamargo@gmail.com.

Monica Oliveira da Cruz

Graduada em satde coletiva pela Universidade de Brasilia (2015). Atualmente,
é pesquisadora associada da Rede de Observatorios de Politicas de Promocgio
da Equidade no SUS, do Nucleo de Estudos em Satde Publica NESP/UnB.
Integrou o grupo de pesquisa sobre bioética, direitos humanos e género
UnB/FCE (2013/2015), com énfase em saide mental, género e direitos
humanos no 4mbito da medida de seguranca no Distrito Federal. Participou
do Programa de Iniciagdo Cientifica denominado “Por uma etnografia das
percepgdes sociais de raga/cor no campo da saude” (2013/2014). Foi bolsista
pelo Programa de Educagdo Tutorial (PET) Diversidade (2013/2015). Foi
integrante do Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias Humanas
(CEP/IH) da Universidade de Brasilia (UnB) como secretdria voluntaria
(2015). Contato: monicahc91@hotmail.com.

Rosa Virginia Melo

Doutora em antropologia pela Universidade de Brasilia, onde atualmente
é pesquisadora-colaboradora. E membro do “Grupo de pesquisa em
saude, sociedade e cultura” e do Nucleo de Estudos Interdisciplinares
sobre Psicoativos. Pesquisou e publicou nos campos de género, violéncia
e educagdo; género, cultura popular e meio ambiente; transe meditinico
e ayahuasca; religiosidade e saide mental. Atualmente dedica-se ao tema
da saude mental, dlcool e outras drogas, bem como religiosidade e esfera
publica. Contato: rosavmelo@gmail.com.

Rozeli Porto

Professora do Departamento de Antropologia (DAN) e do Programa
de Pés-Graduagdo em Antropologia Social (PPGAS) da Universidade



Sobre as autoras 285

Federal do Rio Grande do Norte (UFRN). Possui graduagdo em ciéncias
sociais (1996), mestrado e doutorado em antropologia social (2002/2009)
pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), com periodo de
doutorado-sanduiche no Instituto de Ciéncias Sociais da Universidade de
Lisboa (Portugal). Tem estudos pds-doutorais em antropologia social pela
Universidad de Sevilla-Espania (2016). Faz parte da Red Del Laboratorio
Iberoamericano para el Estudio Sociohistorico de las Sexualidades/Espanha
(RED LIESS), do grupo “Género, corpo e sexualidade” (GCS/UFRN) e do
Ntcleo de Identidades de Género e Subjetividades (NIGS/UFSC). E sécia
efetiva, vice-tesoureira e membro do Comité Género e Sexualidades da
ABA. Tem experiéncia nas dreas de teoria antropoldgica, antropologia do
corpo, da satde e da doenga, antropologia das relagdes de género (com
enfoques e articulagdes em saude, direitos sexuais e reprodutivos (aborto,
parto, nascimento), doen¢as endémicas (zika, dengue, chikungunya),
medicamentos, medicina popular, feminismos, sexualidades, violéncias e
Estado). Contato: rozeliporto@gmail.com.

Sonia Weidner Maluf

Professora titular da Universidade Federal de Santa Catarina e pesquisadora
do CNPq. E formada em jornalismo pela Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (1984), mestre em antropologia social pela Universidade
Federal de Santa Catarina (1989) e tem DEA e doutorado em antropologia
social e etnologia pela Ecole des Hautes Etudes en Sciences Sociales, Franca
(1996). Fez pés-doutorado na Nottingham Trent University e na London
School of Economics (2004-2005) e na Ecole des Hautes Etudes en Sciences
Sociales (2011-2012). As principais areas de atuagdo sido antropologia
urbana e antropologia do contemporaneo, principalmente nos seguintes
temas: pessoa, individuo e sujeitos contemporaneos; antropologia politica,
Estado, institui¢des e politicas publicas; género e teorias feministas; corpo,
saude (saude mental) e biopolitica; religiosidades brasileiras. Coordena
o Nacleo de Antropologia do Contemporidneo (www.transes.ufsc.
br) e é coordenadora executiva do Instituto Brasil Plural/INCT/CNPq
(brasilplural.paginas.ufsc.br). Contato: soniawmaluf@gmail.com.

Soraya Fleischer

Doutora em antropologia pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
com estudos pds-doutorais em antropologia pela Universidade de Johns
Hopkins. Atualmente, é professora do Departamento de Antropologia
da Universidade de Brasilia e editora executiva do periddico Anudrio
Antropoldgico. Sua pesquisa corrente tem como foco o fendmeno da
epidemia do virus zika na regido metropolitana do Recife, em Pernambuco.
Contato: soraya@unb.br.



Este livro foi editorado com as fontes
Minion Pro e Roboto Slab. Publicado on-line
em: editora.ufsc.br/estante-aberta


http://editora.ufsc.br/estante-aberta

A Colecao Brasil Plural tem como objetivo dar
visibilidade as pesquisas realizadas pelo Instituto
Nacional de Pesquisa Brasil Plural (INCT/CNPq).
Busca retratar as diferentes realidades brasileiras em
toda a sua complexidade e contribuir para a elaboracio
de politicas sociais que levem em consideracio as
perspectivas das populacdes e comuni-dades estudadas.
Além disso, visa formar pesquisadores e profissionais
que atuem com essas populacdes.

Instituto Nacional de Pesquisa

B R A S | L P L U R A L Conselho Nacional de Desenvolvimento

Cientifico e Tecnoldgico

M T I Ministério da Ciéndia, .=
Tecnologia e Inovagao

Conselho Nacional de Desenvolvimento
Clentifco e Tecnoldgico

7865581050339




	Sumário 
	Apresentação
	PARTE I - Práticas do Estado, instituições, serviços, políticas públicas em saúde
	Biolegitimidade, direitos e políticas sociais
	Gênero, raça e loucura
	Dentre muros
	“Especiais” e “rebeldes”
	Negociações do corpo
	Os muros do Estado

	PARTE II - Agenciamentos e experiências sociais em saúde 
	“Doença dos magros”
	“Eu tô fazendo certo, tô não?”:
	Ajuda mútua, comunidade terapêutica e a regulação moral dos adictos
	Efeitos ontológicos ao feitio antropológico
	Loucura e doença mental no contexto da política pública de saúde mental no Brasil
	“Um corpo mar gerado, mar formado, é um corpo doente, sim senhora”

	Sobre as autoras

