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RESUMO

Pensar 0 género no campo da saude tem sido cada vez mais importante, ainda mais quando
discutimos o processo de construcdo de um diagnostico em satde mental. Nesse sentido,
esta Tese de Doutorado buscou investigar dois pontos centrais: (1) como o género atuava
na construcdo de um diagnostico de saide mental em mulheres, assim autodeclaradas,
moradoras de uma comunidade do interior do Rio Grande do Sul; (2) na formacé&o inicial
de estudantes de Psicologia e Medicina das universidades federais do Brasil, estavam
previstas — ou ndo — a realizacdo de disciplinas que abordassem o ensino de género em
uma perspectiva critica. Estes objetivos nos levaram a discutir como 0 género mantinha
relacdo com o discurso de profissionais da Atencdo Basica ao pensar a construcéo de um
diagndstico de saude mental em mulheres; a explorar como o género atuava sobre as
vivéncias de adoecimento em salde mental na comunidade; e, por fim, a investigar como
género se apresentava nos Projetos Pedagodgicos dos Cursos de ensino superior em
Psicologia e Medicina das universidades federais do Brasil, a fim de analisar como estava
sendo construida a formacéo inicial destes profissionais. Metodologicamente, hé& na tese
dois percursos distintos de coleta e analise de dados. Em um primeiro momento,
apresentaram-se os dados quantitativos que diziam respeito a presenga — ou ndo — de
disciplinas que abordassem o0 ensino de género em uma perspectiva critica nas
universidades federais do Brasil. J& em um segundo momento, foram apresentados os
resultados qualitativos, oriundos da analise e classificacdo dos dados coletados através da
realizacdo de 18 entrevistas semiestruturadas com mulheres, assim autodeclaradas,
moradoras da comunidade estudada e com os profissionais da saude gque atuavam na
Equipe de Estratégia de Saude da Familia do local. As categorias de analise elencadas
foram: Quando o amor adoece; Trabalho e cuidado como campo de reconhecimento; O
nervoso do meu corpo; Palavra de médico é sentenca: os dois lados da mesma moeda. A
partir disso, os resultados alcangados demonstraram a relevancia deste campo de estudo
e apontaram para 0s atravessamentos do género na experiéncia de construcédo e vivéncia
de um diagnostico de salde mental, especialmente para as mulheres, além de
evidenciarem as lacunas existentes na formacao inicial dos profissionais da Psicologia e
da Medicina, no que diz respeito a compreensdo da relacdo entre género e adoecimento
mental.

Palavras-chave: Género. Satde Mental. Aten¢do Bésica. Educacdo em Saude.
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ABSTRACT

Thinking about gender in the health field has become increasingly important, even more
so when we discuss the process of constructing a mental health diagnosis. In this sense,
this Doctoral Thesis sought to investigate two central points: (1) how gender acted in the
construction of a mental health diagnosis in self-declared women living in a community
in the interior of Rio Grande do Sul; (2) in the initial training of Psychology and Medicine
students at federal universities in Brazil, courses were planned — or not — that addressed
the teaching of gender from a critical perspective. These objectives led us to discuss how
gender was related to the discourse of Primary Care professionals when thinking about
the construction of a mental health diagnosis in women; to explore how gender affected
the experiences of illness in mental health in the community; and, finally, to investigate
how gender was presented in the Pedagogical Projects of higher education courses in
Psychology and Medicine at federal universities in Brazil, in order to analyze how the
initial training of these professionals was being constructed. Methodologically, there are
two distinct data collection and analysis paths in the thesis. Initially, quantitative data was
presented regarding the presence — or not — of disciplines that addressed gender teaching
from a critical perspective in federal universities in Brazil. In a second moment, the
qualitative results were presented, arising from the analysis and classification of data
collected through 18 semi-structured interviews with women, self-declared, living in the
studied community and with health professionals who worked in the Health Strategy
Team. Local Family Health. The analysis categories listed were: When love gets sick;
Work and care as a field of recognition; The nervousness of my body; A doctor's word is
a sentence: two sides of the same coin. From this, the results achieved demonstrated the
relevance of this field of study and pointed to the intersections of gender in the experience
of constructing and living a mental health diagnosis, especially for women, in addition to
highlighting the gaps that exist in the initial training of professionals. of Psychology and
Medicine, with regard to understanding the relationship between gender and mental
illness.

Keywords: Gender. Mental Health. Basic Attention. Health Education.
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1 (RE)ENCONTRO

Esta tese de doutorado foi atravessada por dois grandes marcos da minha vida: a
(quase) morte e 0 nascimento.

A (quase) morte aconteceu em meio a pandemia de covid-19, quando quase perdi
minha mae, a pessoa mais importante para mim em todo o universo. Foi um choque duro,
uma tristeza e uma solidao indescritiveis quando tive de deixa-la no hospital, vir para casa
e ficar esperando uma ligagdo. Por mais de uma vez ela foi desacreditada. Por mais de
uma vez eu me Vi desesperada. Mas, para mim Deus sempre existiu e Ele, junto a todos
os profissionais de salde que acompanharam a minha mée, nos deram uma nova chance.
Depois de (longos) 21 dias no hospital, 13 na UTI, 11 entubada, minha mae voltou pra
casa. A partir disso, eu nunca mais fui a mesma...

E foi assim, depois de tantas transformagdes, mudancas de rotas e reavaliacdes de
prioridades que o nascimento também chegou. Se minha mée era a pessoa mais
importante do meu universo, ela teve de abrir espaco pra um amor ainda maior: Nicolas,
meu primeiro filho! Téo desejado, amado e planejado h&d muito tempo. Veio do seu jeito
ao mundo, através de uma cesariana, no dia 17 de marco de 2022, as 21:12, pesando
3.405kg e medindo 49 cm. Este foi mais um dia acrescentado a lista dos “Dias mais felizes
da minha Vida”, os quais ja incluiam minha formatura em Psicologia, em 2017, o retorno
da minha mae para casa, em 2021 e agora o nascimento do meu filho, em 2022.

Deus se fez e se faz presente em minha vida de formas muito significativas e, sem
duvida, misteriosas. O meu sonho de ser mae ndo foi algo que simplesmente aconteceu.
Envolveu muita preparacdo, a realizacdo de diversos exames e um tratamento para
estimulo da fertilidade. Assim sendo, ter um segundo filho parecia algo muito distante,
visto toda a complexidade desse processo. Porém, Deus me deu mais um presente e
Otavio chegou, de forma natural e espontanea, em nossas vidas. Hoje, sou méde de mais
um bebé, agora com 33 semanas de gestagdo, e ndo ha nada que possa me deixar mais
feliz do que ter, novamente, esta oportunidade.

Escrevo estas linhas iniciais porque se eu, como pesquisadora, defendo e acredito
que os acontecimentos da vida sempre devem ser levados em conta quando pensamos na
construcdo de um sujeito enquanto pessoa, como eu poderia deixar de falar sobre tudo
que aconteceu enquanto eu vivi a construcdo e a finalizacdo desta tese? Estas marcas
estardo presentes em cada linha desta escrita, desde os melhores argumentos até os

aspectos mais frageis deste trabalho. Esta € a vida acontecendo, do jeito que ela pode ser.
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2 CAMINHOS PERCORRIDOS

A construcdo desta tese de doutorado teve inicio em 2017, quando ingressei no
mestrado. Digo isso porque se o caminho se faz caminhando, meus estudos sobre género
e salde mental aconteceram exatamente deste jeito.

No mestrado me propus a analisar como a producdo de determinados modos de
viver, sentir e interpretar as condi¢fes de salude mental, tanto por pacientes quanto por
profissionais da saude, pode estabelecer relacdo com a construcdo do diagnostico de
depressdo, em uma cidade do interior do Rio Grande do Sul.

Este desejo surgiu considerando duas vertentes: em 2014, j& cursando Psicologia,
fui selecionada para realizar um estagio extracurricular em uma Equipe de Estratégia de
Saude da Familia (ESF), como recepcionista. Na época, me chamava muito atencdo a
quantidade de receitas e medicagdes psicotropicas dispensadas para o tratamento de
depressdo, mais especificamente para mulheres. Além disso, outro ponto que me
aproximava do assunto versava sobre o fato de conviver, quase que diariamente, com o
diagnostico de depressdo da minha avo e da minha mée, passando por periodos de
estabilidade e também de crises, que ndo eram nada faceis de administrar. Ou seja, a teoria
e a prética andavam lado a lado na minha vida, tanto nos estudos quanto no ambiente
familiar e no trabalho.

Dessa forma, ao iniciar meus estudos sobre a tematica, tive como objetivo
examinar a relagdo do marcador social género com o papel social ocupado pela mulher
nesta comunidade do interior do Rio Grande do Sul, fazendo articulagdes com a
organizacdo do trabalho e com a cultura teuto-brasileira do local, entendendo que estes
aspectos poderiam estabelecer relacbes com os modos de viver, sentir e interpretar o
diagnostico de depressao, tanto para profissionais quanto para pacientes.

O universo empirico da pesquisa de mestrado envolveu 17 mulheres assim
autodeclaradas, maiores de 18 anos, com diagnodstico de depressdo, que aceitaram
participar do trabalho. O estudo realizava-se junto a equipe da ESF, incluindo aqui
também as percepcOes e as praticas de promocdo da salde dos profissionais da época.
Como procedimentos de pesquisa, realizei 17 entrevistas semiestruturadas, todas
individuais, gravadas e depois transcritas, além de observacGes participantes, registros
nos diarios de campo e 1 entrevista coletiva, também gravada, com a equipe da ESF.

Todo o material desta pesquisa produziu um acervo de 265 paginas. Devido a

grande quantidade de material, aceitamos a sugestdo da banca de avaliacdo final do
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mestrado para seguir utilizando parte destes dados como material de analise no doutorado.
Dessa forma, este trabalho tera atravessamentos diretos de todos os dados — e também de
todas as experiéncias — vividas entre 2017 e 2019, periodo em que a dissertacdo foi
construida e defendida.

Para além disso, novos percursos metodoldgicos e processos de investigacdo
foram criados para dar origem a esta tese, possibilitando que a temética central deste novo
estudo estivesse pautada sobre os seguintes questionamentos:

Problemas de pesquisas: (1) Como o género atua na construcdo de um diagnostico
de saide mental em uma comunidade do interior do Rio Grande do Sul? (2) H4, na
formacéo inicial de estudantes de Psicologia e Medicina das universidades federais do
Brasil, disciplinas que abordem o ensino de género em uma perspectiva critica?

Objetivos gerais: (1) investigar a relacdo entre género e salde mental na
perspectiva de profissionais e usuarias da Atencdo Basica em saude de uma comunidade
do interior do Rio Grande do Sul; (2) investigar a existéncia — ou ndo — de disciplinas que
abordem a temética de género em uma perspectiva critica no ensino superior dos cursos
de graduacdo em Psicologia, Medicina das Universidades federais do Brasil.

Obijetivos especificos: (1) investigar como o0 género atua sobre o discurso de
profissionais da Atencdo Basica ao pensar a construcdo de um diagnéstico de saude
mental em mulheres de uma comunidade do interior do Rio Grande do Sul; (2) investigar
como 0 género atua sobre as vivéncias de adoecimento em satde mental de mulheres de
uma comunidade do interior do Rio Grande do Sul; (3) investigar como género se
apresenta nos Projetos Pedagdgicos dos Cursos de ensino superior em Psicologia e
Medicina das universidades federais do Brasil, a fim de discutir como esta sendo

construida a formacao inicial destes profissionais.
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3 TRAJETORIAS DA SAUDE MENTAL

A experiéncia do sofrimento psiquico apresenta-se como reflexo de valores e
normas vigentes em determinado periodo historico e politico de nossa sociedade, sendo,
nesse sentido, produto de uma construcdo social. Dessa maneira, quando o individuo
manifesta sintomas de sofrimento emocional, estes ndo sdo somente oriundos de uma
vivéncia individual, mas sim, demonstram relacbes de poder que ocorrem em
determinados espacos, acarretando diferencas nas manifestacfes de sofrimento psiquico
entre homens e mulheres (SANTQOS, 2009).

Considerando dados epidemioldgicos em salde mental, existem diferencas tanto
em frequéncia quanto em incidéncia dos transtornos mentais. Mulheres s&o
frequentemente mais diagnosticadas com depresséo e transtornos de ansiedade, enquanto
entre os homens ha maior prevaléncia de comportamentos antissociais e abuso de alcool
(ZANELLO, 2014).

Existem dois pressupostos que podem servir como apoio para a analise destes
dados: a vertente biologizante e a corrente socio historica. Na primeira, defende-se a
concepcao de que a prevaléncia de diagndsticos de depressdo e ansiedade em mulheres
esteja relacionado a presenca de hormonios especificos em seus corpos, principalmente o
estrogeno, o qual agiria na modulacdo do humor (ANDRADE; VIANA; SILVEIRA,
2006). Enquanto isso, a vertente socio histdrica busca abranger uma dimenséo social,
compreendendo o sofrimento psiquico ndo somente a partir de alteracdes quimicas do
corpo, mas, também como produto de papeis e atribuicBes sociais, incluindo aqui as
relacdes de género (ZANELLO; BUKOVITZ, 2011).

No Brasil, em sua ultima Pesquisa Nacional de Saude, o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2019) registrou a presenca de depressdo em 16,3 milhdes
de brasileiros com 18 anos ou mais. Em 2013, a mesma pesquisa havia registrado um total
de 11 milhdes, ou seja, houve um aumento de mais de 5 milhdes de diagnosticos em um
periodo de 6 anos. Ainda comparando as duas pesquisas, outro dado preocupante aparece:
em 2013 existia uma maior prevaléncia de diagndsticos de depressdo entre as mulheres
(10,9%) quando comparadas aos homens (3,9%). A maior prevaléncia continua, sé que
agora com indices ainda mais discrepantes:14,7% de diagndsticos em mulheres e 5,1%
em homens. Observa-se aqui um aumento de mais de 4% na prevaléncia de diagnosticos

em mulheres, enquanto os homens tiverem aumento médio de um pouco mais de 1%.
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Considerando as regibes do Pais, Sul e Sudeste apresentaram 0S maiores
percentuais de pessoas com diagndstico de depressdo, estando até mesmo acima do
percentual nacional, alcangando escores de 15,2% e 11,5%, respectivamente. Além disso,
houve maior concentracdo de diagndsticos em pessoas com niveis de instru¢ao extremos,
ou seja, pessoas com ensino superior completo, atingindo 12,2% e pessoas sem instrugdo
e/ou com fundamental incompleto, tendo escores de 10,9% (IBGE, 2019).

Ainda segundo a pesquisa, utilizando o critério cor ou raca, houve uma maior
proporcdo de pessoas brancas diagnosticadas com depressao (12,5%), seguidas pelas
pessoas de cor parda (8,6%) e ap0Os as pretas (8,2%). Considero este dado muito
interessante e passivel de andlise, uma vez que ja se sabe que 0 acesso a saude para
pessoas brancas é diferente do acesso a salde para pardos e pretos. Nesse sentido, um
maior indice de diagndsticos nem sempre pode significar maior adoecimento da
populacdo branca, mas sim, antes de tudo, serve como mais uma denuncia das
inequidades nos acessos aos servigos de salide quando considera-se a questao de classe e
raca em nosso pais.

Por fim, menos da metade dos homens (43,8%) e mulheres (49,3%) que referiram
diagnostico de depressdo usavam medicamentos. A proporcao média de uso de alguma
medicacdo para controle dos sintomas foi de 48%, sendo que a regido Norte apresentou a
menor proporcao (31,2%). Em relacdo a idade, nos grupos de pessoas com 60 anos, as
proporcoes de uso de medicacao para depressdo foram maiores do que a média nacional:
56,3% para pessoas com 60 a 64 anos; 56,8%, de 65 a 74 anos; e, 61,9%, entre as pessoas
com 75 anos ou mais de idade. Dentro disso, 18,9% do total de brasileiros que receberam
diagndstico de depressao faziam psicoterapia, e 52,8% ja haviam recebido algum tipo de
assisténcia médica nos ultimos 12 meses anteriores a data da entrevista. Em relacéo ao
local de atendimento, 47,4% foram atendidas em consultdrio particular ou clinica privada;
29,7% em uma unidade bésica de saude; 13,7% em um Centro de Especialidades,
Policlinica Publica ou ambulatorio de hospital publico (IBGE, 2019).

Destaca-se aqui que a maior concentracdo de busca por atendimentos esteve
centrada sobre a esfera privada, demonstrando, mais uma vez, as dificuldades que as redes
publicas de saude mental tém vivenciado para prestar atendimentos a populacéo.
Ressalta-se que os dados da Pesquisa Nacional de Satude foram publicados em 2019, antes
do inicio da pandemia de covid-19. Ou seja, atualmente estas inequidades no acesso aos

servicos e cuidados em salde podem ser ainda maiores.
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Quando analisamos um retrato da saide mental em escala mundial, podemos
compreender a relevancia e a urgéncia de aumentaremos os espacos de discusséo desta
temética. Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2017) a depressao ja pode ser
classificada como a principal causa de problemas de saude e incapacidade em todo o
mundo, atingindo mais de 300 milhdes de pessoas. Da mesma forma, a Organizagéo Pan-
Americana de Saude (OPAS) registrou, em 2015, cerca de 50 milhGes de pessoas com
depressdo nas Américas, representando 5% da populacdo. Entretanto, apesar dos altos
numeros de incidéncia da doencga, os investimentos em politicas de saide mental ainda
sdo considerados escassos no mundo inteiro, até mesmo em paises de alta renda, nos quais
quase 50% das pessoas com depressao ndo recebem tratamento (OPAS, 2015).

Ao analisarmos os dados disponiveis sobre 0s investimentos financeiros
destinados a esta area, observa-se que, em média, apenas 3% dos orcamentos
governamentais destinados a area da salde séo investidos em satde mental, variando
entre 1% em paises de baixa renda e 5% em paises de renda superior (OPAS, 2015). Este
baixo investimento em satde mental, segundo a OMS (2017), pode resultar em uma perda
econdmica global de um trilhdo de délares americanos a cada ano, afinal, a doenca acaba
afetando, em muitos casos, a capacidade de trabalho do individuo, o que,
consequentemente, pode diminuir sua renda e a renda de sua familia, além de considerar
que os empregadores tém de arcar com trabalhadores menos produtivos e 0s governos
tém de pagar mais despesas com salde e bem-estar.

De forma semelhante, o relatério Mulheres e Salde, apresentado pela OMS
(2009), apontou para um maior desenvolvimento de transtornos relacionados a ansiedade
e depressdo em mulheres do que em homens, estimando a prevaléncia destes diagnésticos
em 73 milhGes de mulheres adultas no mundo inteiro. Em relacdo ao tratamento, em
paises de alta e baixa renda, mulheres que vivem em condi¢des econémicas mais precarias
relataram maiores problemas de saiude mental, recebendo menos tratamentos apesar de
concentrarem-se em maior nimero. Ainda segundo a OMS (2009), o suicidio € registrado
como a sétima causa de morte entre mulheres com faixa etaria variando entre 20 e 59 anos
no mundo inteiro, sendo a segunda causa de morte nos paises de baixa renda da regido do
Pacifico Oeste e a primeira causa de morte em mulheres adultas, trabalhadoras rurais, na
China. Aléem disso, no mundo, um em cada trés suicidios ocorre em mulheres entre 25 e
44 anos de idade, ficando a frente até mesmo dos acidentes de transito.

Por fim, a OMS (2018), em seu relatorio Gender and Women’s Mental Health,
destaca que a prevaléncia de diagndsticos de depressdo e ansiedade em mulheres
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relaciona-se a fatores de risco permeados por condi¢Ges de violéncia de género, como
desvantagem socioeconémica, baixa renda e desigualdade social. Ainda no mesmo
relatério, a OMS refere que profissionais da salde apresentam maior tendéncia em
diagnosticar depressdo em mulheres do que em homens, mesmo quando ambos alcangam
escores semelhantes em testes padronizados para avaliar a patologia.

Seguindo nesta mesma linha de discusséo, Zanello e Silva (2012) referem que o
profissional que realiza diagnosticos em salde mental possui seu olhar clinico
atravessado por questdes de género, podendo apresentar uma tendéncia a julgar e avaliar
seus pacientes a partir de certos padrdes de género internalizados como ideais. Dessa
maneira, poderiam existir niveis de tolerancia diferentes para classificar, por exemplo, o
choro na mulher e a agressividade no homem, o que acabaria levando, por um lado, a
hiperdiagnosticacdo de certas sindromes em mulheres e, por outro, o subdiagndstico em
homens, e vice-e-versa.

A partir disso, seria possivel cogitar a existéncia de uma construcdo de
diagndsticos em salde mental que buscasse alcancar as especificidades necessérias ao
atendimento de mulheres e homens? Caso a afirmacéo seja verdadeira, ndo seria urgente
pensar na introducdo de discussdes sobre a utilizacdo de critérios de avaliacdo diferentes
para homens e mulheres frente a determinada patologia, como a depressdo? Caso este
processo ocorresse, nao seria possivel pensar que os dados epidemioldgicos hoje
apresentados como prevalentes em mulheres poderiam sofrer alteracdes drasticas, bem
como aqueles indicando prevaléncias em homens?

Nesse sentido, um dos campos que se busca discutir nesta tese de doutorado
concentra-se sobre a (re)avaliacdo dos padrBes de género internalizados pelos préprios
profissionais da saude, incluindo aqui os seus percursos de formacdo ao longo da
graduacdo, bem como analisar e discutir os critérios diagnosticos estabelecidos e adotados
por instituicbes internacionais para construcdo de diagnosticos de saude mental. Ao
colocar em xeque estes aspectos, abre-se a possibilidade para uma nova compreensédo
acerca das altas taxas de diagnosticos de saide mental em mulheres, tanto em escala
nacional quanto global, além de apontar para lacunas sobre o percurso educativo e as

discussdes de género ao longo da formacéo profissional.
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4 ALGUMAS DEFINICOES

Nesta sessdo serdo apresentados alguns conceitos norteadores da construgéo desta
tese. Entende-se que explorar seus significados e desdobramentos auxiliara em todo
processo de construcdo do problema de pesquisa, do percurso metodoldgico, bem como

da analise e discussdo dos resultados.

4.1 DEPRESSAO

A Associacdo Americana de Psiquiatria (APA) apresenta-se como 0 0rgédo
responsavel por elencar e definir os critérios diagnosticos utilizados para determinar a
presenca ou auséncia de condicGes de saide mental na populacdo. As descri¢Ges destas
diferentes categorias nosoldgicas estdo todas reunidas no Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais, abreviadamente denominado de DSM, estando este
ja em sua quinta edicdo, tendo sido elaborado em um periodo de 12 anos e lan¢ado em
2014. Em 2022, realizou-se uma revisdo da ultima versdo, sendo este documento
lancando com a denominacdo de DSM —5 — TR (APA, 2022). Um dos primeiros esbogos
do que hoje se constitui 0 DSM foi publicado, pela primeira vez, em 1844 (APA, 2014).

O DSM-5 - TR tem como propdsito reunir, em um Gnico documento, o conjunto
de psicopatologias atualmente reconhecidas pela comunidade cientifica, apresentando-se
como um “guia para o diagndstico de transtornos mentais.” (APA, 2022, p. 5). Esta
subdividido por seces, sendo elas: Secdo | — Informacdes basicas sobre 0 DSM-5, a qual
inclui uma descricdo de todas as alteragdes da nova versdo; Secao Il — Critérios
Diagnosticos e Cddigos, que engloba todos os transtornos mentais descritos no manual,
e Secdo Ill - Instrumentos de avaliagéo e instrumentos emergentes, a qual descreve
pesquisas em desenvolvimento, outras perspectivas de interpretacdo frente aos
transtornos mentais, além de apresentar modelos de instrumentos utilizados como
ferramentas de apoio ao diagndstico (APA, 2022).

Com relagdo ao estabelecimento de um diagndstico, 0 DSM-5-TR (APA, 2022)
estipula uma lista de sintomas que devem ser manifestados pelo paciente, estando estes
presentes por determinado periodo de tempo e causando prejuizo significativo a vida do
individuo. Para a depressdo, denominado pelo manual como Transtorno Depressivo

Maior, sdo elencados 0s seguintes critérios:
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(A) Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante 0 mesmo
periodo de duas semanas e representaram uma mudanca em rela¢do ao funcionamento

anterior; pelo menos um dos sintomas € (1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou

prazer.
1 — Humor deprimido na maior parte do dia;
2 — Acentuada diminuigcdo do interesse ou prazer em todas ou quase todas as
atividades;

3 — Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta;

4 — Insbnia ou hipersonia quase todos os dias;

5 — Agitacéo ou retardo psicomotor quase todos os dias;

6 — Fadiga ou perda de energia quase todos os dias;

7 — Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada;

8 — Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar;

9 — Pensamentos recorrentes de morte.

(B) Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no
funcionamento social, profissional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

(C) O episodio néo € atribuivel aos efeitos fisioldgicos de uma substancia ou a
outra condigdo médica.

Ressalta-se, por fim, que em nenhum momento esta pesquisa terd o intuito de
questionar a validade de um diagndstico elaborado a partir de uma classificacdo oficial,
mas sim, buscaré investigar como 0s mesmos estdo sendo construidos na interseccao entre
salide mental e género. Dessa forma, apesar de elencar os critérios diagndsticos para o
Transtorno Depressivo Maior, ao longo do trabalho se adotard apenas a nomenclatura
depressdo, pois pretendemos discutir uma visdo processual do diagndstico, ou seja,
considerando-o como uma constru¢do que perpassa as mais diferentes instancias da
comunidade estudada, englobando desde a posicdo social ocupada pelas mulheres, as
relagfes familiares e a propria maneira de relacionar-se com o cuidado em saude
oferecido no municipio, ndo limitando-se assim aos critérios diagnosticos utilizados por

um manual.

4.2 GENERO

Historicamente falando, pensar no termo género pressupde lembrar também das

lutas dos movimentos feministas contemporaneos, considerando alguns breves marcos



20

historicos deste processo. Na Europa, a partir do seculo XX, movimentos que lutavam
pela garantia do direito ao voto feminino comecaram a ganhar forga. Este periodo foi
denominado de Sufragismo e, devido a sua grande importancia histérica, passou a ser
representado como a primeira onda do feminismo. Em nosso pais, o Brasil, desde a
Proclamacéo da Republica em 1890, movimentos semelhantes também foram adquirindo
forga, culminando, em 1934, na concesséao do direito ao voto para as mulheres (MEYER,
2004).

Entretanto, torna-se importante ressaltar que esta primeira onda do feminismo
estava a servico do interesse de mulheres brancas e de classe média, incluindo
reivindicagdes sobre organizacdo familiar, oportunidades de estudo e ingresso em certas
profissdes, ainda sem considerar, todavia, mulheres que se concentravam em outras
classes sociais e econdmicas e que, em muitos casos, ndo tinham assegurados nem seus
direitos minimos, como acesso a boas condicGes de satude (LOURO, 2003).

J& no final da década de 1960, apds intensos conflitos intelectuais e politicos
liderados por movimentos americanos e europeus, o feminismo identificou a necessidade
de construir conhecimento, atingindo assim também o ambito tedrico. Para que isso fosse
possivel, as denuncias politicas e sociais sobre as violéncias e desigualdades sofridas
pelas mulheres tiveram também de ser discutidas e teorizadas dentro das universidades.
Este periodo passou a ser conhecido como a segunda onda do feminismo, sendo que foi
a partir dele que o conceito de género comecou a ser discutido (MEYER, 2004).

O termo Género nédo foi criado pelos movimentos feministas. Segundo Dorlin
(2009), pela metade do seéculo XX médicos que estudavam recém-nascidos denominados
de hermafroditas ou intersex, buscando um tratamento especialmente hormonal e
cirirgico para corrigir a intersexualidade, acabaram por criar protocolos para
redesignacéo de sexo e, dessa forma, utilizaram o termo género pela primeira vez. A visao
destes profissionais, contudo, buscava a corre¢cdo de um sexo tomado como erréneo,
como algo que ndo foi capaz de definir a identidade de homem ou mulher, ou seja, era
preciso garantir que estes corpos possuissem nao s6 um sexo, mas Sim um sexo correto,
um sexo bom (DORLIN, 2009).

Percebemos assim que muitas desigualdades sociais entre homens e mulheres
foram e continuam sendo justificadas através da questdo bioldgica, usando uma diferenca
sexual para justificar uma desigualdade social. E exatamente a partir das lutas para
implodir a nocéo bioldgica como justificativa para as desigualdades entre os sexos, que 0

termo gender passou a ser utilizado de forma distinta do termo sex, ressaltando, mais uma
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vez, o carater essencialmente social que € utilizado na construcdo da nocdo de sexo
(LOURO, 2003).

Nesse sentido, neste trabalho o termo género foi entendido como um aspecto que
constitui a identidade do sujeito. O conceito de identidade aqui utilizado tem suas
vertentes nos Estudos Feministas e nos Estudos Culturais, 0os quais concebem 0s sujeitos
como detentores de identidades plurais, ndo sendo fixas ou permanentes, podendo até
mesmo ser contraditorias. Dessa forma, quando se afirma que o género institui a
identidade do sujeito, assim como a etnia, a classe, ou a nacionalidade, por exemplo,
pretende-se compreendé-lo como algo que transcende ao mero desempenho de papeis,
concebendo o género como aquilo que faz parte do sujeito e que o constitui (LOURO,
2003).

Ademais, considerando também as discussfes sobre saude mental e género, 0s
trabalhos de Zanello (2014), Andrade (2014) e Maluf (2010) foram tomados como base
para problematizar as complexas relacbes de poder estabelecidas entre o discurso
hegemonico da biomedicina, os dados epidemioldgicos em salde mental e as opressées
e violéncias de género que continuam permeando a vida de tantas mulheres, destacando-
se, especialmente, o estabelecimento de diagnosticos gendrados.

Ao adotar o entendimento de que o sujeito se constitui através das relacdes de
género, Zanello (2014) afirma que ndo devemos deixar de considerar a participacdo destes
estereotipos, valores e concepgdes de género na formacao e expressdo dos sintomas de
uma doenca. Segundo a autora, podemos perceber que culturalmente as mulheres sdo
compreendidas como mais propensas ao choro quando comparadas aos homens, fazendo
com que, através deste estere6tipo, muitos homens tentem reprimir, desde muito cedo,
toda e qualquer manifestacdo de choro em suas vidas, buscando comprovar sua virilidade
e sua estrutura identitaria.

Entretanto, Zanello (2014) afirma que ndo é porque um homem ndo manifesta a
tristeza atraves do choro que ele ndo possa senti-la. Dessa maneira, quando um
profissional da satde interpreta o diagndstico a partir de uma concepcao particular acerca
das relacbes de género instituidas sobre mulheres e homens, tolerando, por exemplo, o
choro na mulher e a agressividade no homem, corre-se o risco de estabelecer diagnosticos
gendrados em saude mental. Este processo, segundo a autora, poderia ser responsavel
pela constante elevacdo dos indices epidemiologicos de depressdo em mulheres e uma

consequente invisibilidade dessa doenca nos homens. Nesse sentido, € sobre esta
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perspectiva do gendramento de diagndsticos que esta tese buscara realizar seus estudos e

discussoes.

4.3 PROMOGCAO DA SAUDE

Nos ultimos vinte e cinco anos, o conceito de Promocdo da Saude vem sendo
desenvolvido e consolidado principalmente em paises em desenvolvimento, como
Canad4, Estados Unidos e na Europa Ocidental. Como ilustracéo deste desenvolvimento,
podemos citar trés grandes conferéncias internacionais sobre o tema, realizadas em
Ottawa, no Canada (1986), Adelaide, na Australia (1988) e Sundsvall, na Suécia (1991),
responsaveis pelo estabelecimento das bases conceituais e politicas que norteiam o
conceito de Promocgédo da Saude. Somente em 1992, realizou-se a primeira Conferéncia
Internacional de Promocéo da Saude no Brasil (BUSS, 2009).

O desenvolvimento do conceito de Promocdo da Saude, segundo Buss (2009),
surge como uma tentativa de reacdo ao intenso processo de medicalizacdo nas esferas de
cuidado, incluindo até mesmo o proprio sistema de salde. Inicialmente, o termo foi
utilizado somente para, segundo Leavell e Clarck (1965), designar um dos niveis de
atencdo realizados pela medicina preventiva. Entretanto, sua concepcao foi mudando ao

longo do tempo e, atualmente, como refere Buss (2009, p. 165):

Partindo de uma concepgdo ampla do processo salde-doenca e de seus
determinantes, a Promocdo da Salde propde a articulagdo de saberes técnicos
e populares e a mobilizacdo de recursos institucionais e comunitarios, publicos
e privados para seu enfrentamento e resolugéo.

Nesse sentido, atualmente o conceito também mantém relagdo com um conjunto
de valores, englobando a vida, a salde, a solidariedade, a equidade e a democracia,
buscando estabelecer parcerias entre as estratégias de Estado, citando aqui as politicas de
salde, as estratégias da comunidade, como o exercicio de a¢Ges comunitarias, as
estratégias dos individuos, considerando o desenvolvimento de habilidades pessoais, e as
estratégias do proprio sistema de salde e de setores intersetoriais, defendendo assim uma
nogdo de responsabilidade compartilhada frente ao enfrentamento de problemas de satde
e também frente ao alcance de possiveis solu¢des (BUSS, 2009).

A perspectiva da Promogdo da Saude valoriza, fortemente, a presenca da
participacdo social em sua organizagdo e, consequentemente, da presenca de
conhecimentos populares frente ao processo de salde-doenga-cuidado. Além disso,
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mantém relacdo com os movimentos feministas, uma vez que as acdes de mulheres estao
presentes em diversas declaracfes e documentos contemporéneos ligados ao tema
(BUSS, 2009).

Tomando entdo como referéncia a Carta de Ottawa (1986), elaborada no mesmo
ano em que foi realizada a conferéncia internacional na cidade, entendemos que o
conceito de Promocéo da Saude envolve o0 processo de capacitacdo da comunidade para
atuar na melhoria de sua qualidade de vida e de salde, incluindo uma maior participacao
no controle deste processo. Dessa forma, o conceito adquire relevancia na construcao
desta tese, uma vez que um dos objetivos centrais do estudo estd pautado na analise da
relacdo existente entre as praticas educativas e a construcdo dos diagndsticos de saude
mental em mulheres, entendendo aqui as a¢des de promocéao da saide como uma forma
de ensinar valores e modos de viver e estar o mundo, sendo estas exercidas pelos

profissionais da salde sobre seus pacientes,

4.4 ESTUDOS CULTURAIS

O campo dos Estudos Culturais surgiu em 1964, quando, frente a uma crise nos
valores tradicionais da classe operaria da Inglaterra pos-guerra, Richard Hoggart,
inspirado em sua pesquisa The Use of Literacy (1957), fundou o Centre for Contemporany
Cultural Studies. Este centro mantinha ligacdo com a universidade de Birmingham,
desenvolvendo-se com um espaco de pesquisa da pés-graduacdo e tendo como temais
centrais de seus estudos as relaces entre a cultura, sociedade, instituicGes e praticas
culturais, além de analisar as relacbes entre a sociedade e as mudancas sociais
(ESCOSTEGUY, 1998).

Além de Hoggart, outros autores importantes na area foram Raymond Williams,
o qual realizou estudos sobre a historia literaria e defendeu que a cultura conecta a analise
literaria ao processo de investigacdo social e Thompson, o qual introduziu aspectos do
marxismo nas discussdes dos Estudos Culturais, compreendendo a cultura como uma rede
de préticas e relagGes politicas que constituem a vida cotidiana, sendo esta afetada pelas
relacfes politico-econdmicas estabelecidas. Além disso, Thompson ndo entendia a
cultura como uma forma de vida global, mas sim, como uma forma de enfrentamento
entre modos de vida diferentes (ESCOSTEGUY, 1998).

Johnson, Escosteguy e Schulman (2006) referem que os Estudos Culturais se

constituem como um espago intelectual e politico, mantendo relagdes com disciplinas
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académicas, discutindo paradigmas tedricos e tendo objetos de estudos bem delimitados,
como, por exemplo, o papel das praticas culturais na producao dos sentidos atribuidos
pelo sujeito. Neste trabalho, a perspectiva dos Estudos Culturais torna-se importante uma
vez que este campo defende a vinculagao entre 0s processos culturais e as relacdes sociais,

considerando, por exemplo, as formacoes de classe e as divisdes sexuais.

4.5 POLITICAS DE SAUDE MENTAL

Atualmente, no Brasil, as politicas de salde mental estdo pautadas sobre os
pressupostos delimitados pelo movimento mundialmente conhecido como Reforma
Psiquiatrica. Nas Américas, suas reivindicacdes tiveram inicio em 1990, através da
Declaracdo de Caracas. Este documento buscava elencar limitagdes e incongruéncias nas
estratégias utilizadas pela assisténcia psiquiatrica convencional, entendendo que estas ndo
promoveriam um atendimento comunitério, integral e continuo aos pacientes. Além disso,
apresentava também dendncias acerca do isolamento do doente institucionalizado,
aspecto que impedia sua interacdo completa com o meio social, demonstrando as
condicBes desfavoraveis de internacdo que atentavam contra os direitos civis e humanos
do individuo (OMS, 1990).
Especificamente no Brasil, a Reforma Psiquiatrica teve inicio por volta dos anos
70 e se tornou politica oficial a partir da Lei Paulo Delgado, aprovada em 6 de abril de
2001, sendo registrada como Lei 10.216. Esta lei determina que 0s hospitais
psiquiatricos sejam gradativamente fechados até a sua total extin¢do, prevendo sua
substituicdo por uma rede integrada de cuidados em salide composta por varios servicos
assistenciais, como ambulatorios, emergéncias psiquiatricas em hospitais gerais, centros
de convivéncia, Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), atendimentos de salde
mental nas unidades basicas de saude, entre tantos outros (BRASIL, 2001).

Considerando o ambito estadual, no estado do Rio Grande do Sul a Lei 9.716
definiu os pressupostos da reforma psiquiatrica, tendo sido estipulada em 07 de agosto
de 1992, quase dez anos antes da Lei Nacional, fazendo com que o estado seja
considerado um pioneiro na aprovacdo desde tipo de legislacdo, configurando-se
também como o detentor do maior nimero de CAPS por estado no Brasil. Porém, vale
ressaltar que enquanto a regido sul do pais teve experiéncias inéditas e positivas frente
a desinstitucionalizacdo, a metade norte ainda apresenta sérias caréncias frente as acées
de prevencéo e intervencao em satde mental (RIO GRANDE DO SUL, 1992).
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Entretanto, mesmo alcancando status de Lei Federal e Estadual, o processo da
Reforma Psiquiatrica ainda ndo alcancou plena aceitacdo por toda a populagdo do pais.
Muitos brasileiros consideram que o fechamento de hospitais psiquiatricos implicaria
em um aumento do sofrimento da familia do paciente com algum transtorno mental,
afinal os cuidados do mesmo ficariam sob a responsabilidade dos familiares, sendo que
0s mais pobres ndo poderiam arcar com os custos de internagdes em setores privados de
atendimento, caso fosse necessario, aléem de ainda existirem inequidades nas ofertas de
suporte e orientacdo emocional oferecidas pelos servicos de saude as familias
responsaveis pelo cuidados dos pacientes desinstitucionalizados. Torna-se importante
ressaltar que muito desta insatisfacao por parte da populacéo foi estabelecida, e de certa
forma alimentada, pelo discurso utilizado pela Psiquiatria Tradicional, que seguia
defendendo os pressupostos da internacdo e dos hospitais psiquiatricos (BATISTA,
2009).

Todavia, vale ressaltar que a reforma psiquiatrica ndo almeja apenas desativar
hospitais psiquiatricos, muito menos desconsiderar a existéncia da doenca mental e da
possibilidade de experiéncias de sobrecarga e sofrimento para os familiares envolvidos.
Ela busca, antes de tudo, desestruturar a posi¢do ocupada pela instituicdo psiquiatrica
com suas propostas de funcionamento, as quais por extensos periodos mantiveram o
controle e a segregacao da vida dos individuos, criando e reforcando discursos que
associavam suas imagens a loucura, periculosidade e exclusdo. Dessa maneira, a partir
da Reforma Psiquiétrica, caso exista a necessidade de uma internacdo ela continuara
disponivel & populagdo, porém, ndo serd mais entendida como a primeira op¢do de
tratamento (BATISTA, 2009).

4.5.1 A construcdo da Politica Nacional de Saude Mental

O principio de elaboragdo de uma Politica Nacional de Saude Mental em nosso
pais mantém relacdo com as reformas sanitarias que eclodiram na década de 70, as quais
reivindicavam mudancas na organizacao da gestdo e das préaticas de atenc¢do a saude que
vigoravam até aquele momento no Brasil. A partir disso, surgiu em 1978 o Movimento
do Trabalhadores em Saude Mental (MTSM). Este grupo era formado por trabalhadores
integrantes do movimento sanitario, por familiares de pacientes com transtornos mentais,
sindicalistas e pessoas com largo histérico de internagdes psiquidtricas, os quais

buscavam, atraves de suas lutas, denunciar 0s maus tratos e as inUmeras situacdes de
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violéncia que ocorriam dentro dos manicémios, além de questionar e criticar a hegemonia
de uma rede privada de assisténcia e o saber médico psiquiatrico, focado exclusivamente
em uma proposta de atendimento hospitalocéntrica (BRASIL, 2005).

Através de todas as lutas do movimento, em 1987 foi realizado o primeiro
Congresso Nacional de Saude Mental, no Rio de Janeiro. Alguns anos depois, em 1989,
0 deputado Paulo Delgado (PT/MG) deu entrada no Congresso Nacional & um Projeto de
Lei que previa a regulamentacdo dos direitos da pessoa com transtorno mental e a
extingdo progressiva dos manicémios no Brasil. Neste periodo, o sistema Unico de Satde
(SUS) também ja havia sido aprovado, em 1990 (BRASIL, 2005).

Foi também através do Projeto de Lei do deputado Paulo Delgado que diversos
movimentos sociais conseguiram aprovar, em seus estados, as primeiras leis que
determinavam a substituicdo progressiva dos leitos de hospitais psiquiatricos por uma
rede integrada de cuidados em satide mental, isso ja no ano de 1992. Foi em conjunto com
todos estes movimentos, aliados também a assinatura da Declaracdo de Caracas em 1990
e com a realizacdo da Il Conferéncia Nacional de Satde Mental, que as Politicas de Salde
Mental do Ministério da Salude comecaram a tomar forma no Brasil. Dessa maneira,
através de leis federais foram instituidas as primeiras experiéncias dos Centros de
Atencdo Psicossocial, Hospitais-dia e dos Nucleos de Atencgdo Psicossocial (NAPS) no
Brasil. Entretanto, ndo haviam sido delimitadas linhas de financiamento especificas para
0s servicos, sendo que neste periodo 93% dos recursos do Ministérios da Saude ainda
continuavam sendo destinados aos hospitais psiquiatricos (BRASIL, 2005).

Foi somente em 2001, ap6s 12 anos de tramitacdo no Congresso Nacional, que a
Lei Paulo Delgado recebeu aprovacao, sendo entdo sancionada no pais. A partir dai,
linhas de financiamento foram criadas pelo Ministério da Salde, estando direcionadas aos
servicos que buscavam substituir a fungéo até entdo ocupada pelo hospital psiquiatrico,
além da introducdo de mecanismos de fiscaliza¢do das institui¢des, contribuindo para a
expansdo a para a consolidagdo de uma rede de atencéo a satde mental, instituindo a
Reforma Psiquiatrica como uma Politica Pablica do governo federal brasileiro (BRASIL,
2005).

Atualmente, a Politica Nacional de Saude Mental se materializa através das
estratégias e diretrizes adotadas para organizar a atencéo as pessoas com necessidades de
tratamento e cuidados especificos em satide mental. Ainda segundo a PNSM, baseando-
se nas diretrizes do Sistema Unico de Sadde (SUS), busca-se estabelecer uma rede de

servigos aos usuarios que alcance uma assisténcia integral, denominada de Rede de
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Atencdo Psicossocial (RAPS), englobando desde as demandas mais simples até aquelas
mais complexas. O acolhimento dessas pessoas e seus familiares é uma estratégia de
atencdo fundamental para a identificacdo das necessidades assistenciais, alivio do
sofrimento e planejamento de intervengbes terapéuticas, conforme cada necessidade
(BRASIL, 2023).

A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) foi instituida em nosso pais através da
portaria GM/MS 3.088/2011, sendo posteriormente incorporada na Portaria de
Consolidacdo 03/2017. Um dos seus principais objetivos esta centrado sobre a articulacédo
de pontos da saude para pacientes que apresentem algum tipo de sofrimento decorrente
da manifestacdo de transtornos mentais, incluindo aqui também usuarios de crack, alcool
e outras drogas. Atualmente, tem como principais pontos de atencéo o Centro de Atengéo
Psicossocial (CAPS) em suas diferentes modalidades, o Servico de Residencial
Terapéutico (SRT), as Unidade de Acolhimento, as UPA’s (Unidades de Pronto
Atendimento), o Consultério na Rua, 0 SAMU, o Programa Voltando pra Casa, o0 Centro
de Convivéncia, os Hospitais Gerais e 0 programa Cuidado em Liberdade (BRASIL,
2023).

A atual gestdo do Ministério da Saude tem buscado demonstrar seu compromisso
em reforcar a agenda e as a¢Oes da politica de saide mental. Dessa forma, desde o inicio
do atual governo, em 2023, tem se buscado retomar o processo de habilitacdo de novos
servicos de salude mental, a fim de ampliar o acesso a rede de cuidados. Essa ampliacédo
da rede implica na criacdo de novos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), Servicos
Residenciais Terapéuticos (SRT), Unidades de Acolhimento e maior nimero de leitos em
hospitais gerais. A expectativa é que a Rede de Atencdo Psicossocial tenha crescimento
anual superior a 5% nos préximos 4 anos. Em 2023 o orcamento desses dois servicos foi
ampliado em 27% (BRASIL, 2023).

4.5.2 Mulheres e Género: como se incluem na Politica Nacional de Saude Mental?

Apos a apresentacdo de alguns aspectos historicos que contribuiram para o
desenvolvimento das politicas de salde mental no Brasil, torna-se importante para esta
pesquisa investigar qual o papel ocupado pelas mulheres nestas politicas e quais 0s tipos
de acdo em saude que Ihe s&o destinados.

Buscando discutir o aumento da lista de transtornos mentais elencados pelo DSM-
5-TR em sua ultima versdo (APA, 2022), juntamente com a expansdo do poder exercido
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pela biomedicina e com a utilizacdo de terapéuticas medicamentosas que prometem
oferecer alivio ao sofrimento da populacéo, geralmente impulsionadas pelo expressivo
crescimento da industria farmacéutica, Maluf (2010) nos apresenta algumas
particularidades que mantém relacdo com o processo de desinstitucionalizacéo da satde
mental, ocorrido no Brasil, através da Reforma Psiquiatrica.

Segundo a autora, ao discutir os trabalhos de Aguiar (2004), Cardoso (1999) e
Russo (2004), percebe-se que aquilo que vem sendo descrito como o campo da saude
mental no Brasil tém evidenciado trés situacdes distintas: Em primeiro lugar, observa-se
a passagem de um modelo de atendimento estritamente manicomial para uma organizacéo
do cuidado em uma esfera ambulatorial, fazendo com que a psiquiatria passe a ser
exercida em instituicdes publicas, além de delegar a atencdo a saude mental também para
outras especialidades. Em segundo lugar, no final dos anos 70, inicia-se um processo de
biologizacdo da prépria psiquiatria, consolidado principalmente através da publicacdo do
DSM I11, passando a se utilizar uma compreensao das doencas mentais como condicfes
universais e substituindo a relagéo terapéutica entre profissional-paciente por um controle
medicamentoso dos sintomas. Por fim, em terceiro lugar, percebe-se a disseminacdo do
uso de psicofarmacos de todos os tipos, especialmente os antidepressivos pelas mulheres,
deixando seu uso, porém, de estar restrito as classes médias e altas, sendo cada vez mais
utilizado também por mulheres das classes populares e indigenas (MALUF, 2010).

Nesse sentido, Andrade (2014) refere que o processo da Reforma Psiquiatrica e
suas implicacbes na criacdo de novas formas de assisténcia em saude mental estdo
significativamente demarcadas pela dimensdo de género. Neste contexto, segundo a
autora, “o género se desdobra em praticas e discursos que reproduzem hierarquias,
reforcam desigualdades e assimetrias, naturalizando o sofrimento das mulheres.” (p. 64).
Dessa forma, os dados epidemioldgicos que atualmente tem apontado para uma maior
prevaléncia de diagnosticos de saide mental em mulheres manteriam relagdo com uma
visdo biologizante do sofrimento feminino, contribuindo para uma construcao social de
um discurso de vulnerabilidade ou mesmo propagando a existéncia de uma natureza
feminina do sofrimento.

E exatamente a partir da existéncia de um discurso socialmente construido acerca
do sofrimento das mulheres que Maluf (2010) nos mostra a importancia de atentarmos
para o fato de que uma Politica de Saude Mental ndo é representada apenas por suas
diretrizes estabelecidas legalmente. Ela também € um reflexo de todas as a¢des em saide

realizadas pelos proprios profissionais. Dessa maneira, a dimens&o local de aplicagéo de
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uma politica publica, segundo a autora, serd permeada pelas especificidades de cada
contexto, fazendo com que as estratégias de cuidado adotadas pelos envolvidos sejam
bastante diversificadas. Contudo, em grande parte dos casos, percebe-se um
desconhecimento por parte dos profissionais das politicas de saude, englobando aqui
desde aquelas de responsabilidade da esfera federal até mesmo aquelas centralizadas no
ambito estadual e municipal, quadro que se agrava ainda mais quando se considera as
politicas de saide mental para mulheres.

Observa-se assim que o desenvolvimento de uma perspectiva critica de género
nas politicas de satde da mulher, citando aqui especialmente aquelas relacionadas ao
campo da satde mental, deveria buscar exercer um questionamento sobre as praticas que
reforcam as diferencas sexuais e propagam discursos naturalizantes acerca do sofrimento
feminino. Para que isso seja possivel, além de mudancgas nos textos governamentais,
também seria necessario questionar o processo de formacéo dos profissionais de salde e
dos proprios saberes biomédicos, os quais estdo “historicamente comprometidos com a

reproducdo da diferenca e da desigualdade.” (MALUF, 2010, p. 37).

4.6 GENERO E SAUDE MENTAL

Género se apresenta como um determinante social importante, sendo que sua
inclusdo na construcdo e compreensao dos processos de salde mental deveria ser urgente
(PATEL, 2001). Digo que deveria porque, infelizmente, até o presente momento, 0s
estudos que englobam esta perspectiva continuam sendo muito escassos, tanto em escala
nacional quanto internacional.

Quando consideramos aspectos historicos sobre o campo da Salde Mental,
podemos tomar como base as descri¢des do sujeito louco feitas pelos escritos de Foucault
(1982), através dos quais 0 autor retrata a categorizagéo do individuo como doente mental,
sua exclusdo e reclusdo em entidades especificas, tais como os asilos e manicémios, bem
como a retirada da voz e do direito do louco, principalmente quando este passa a ser
entendido como um objeto de estudo e, consequentemente, uma ameaca a ordem natural
das coisas. Entretanto, ressalta-se que principalmente foram silenciadas as vozes das
mulheres, sendo este movimento fortemente influenciado pelo surgimento e consolidacdo
da psiquiatria e, consequentemente, dos discursos criados e difundidos por esta area

médica.
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Para Showalter (1987, p. 38), “o manicdmio, como casa do desespero, deve ser
entendido como simbolo de todas as instituicdes criadas pelos homens, do casamento a
lei, que confinaram e confinam as mulheres, e as deixam loucas”. Ainda segundo a autora,
0 movimento dos discursos que vem acontecendo nos ultimos séculos mantém os homens
ligados a racionalidade, enquanto que para as mulheres restam as figuras de insanas,
entendendo que suas loucuras sdo produtos dos seus proprios erros, como se a doenca
mental na mulher estivesse ligada a sua propria esséncia, ou seja, algo ja pré-determinado,
sem chances de mudanca. Da mesma forma, a autora reforca seus argumentos quando diz
que a experiéncia da loucura é muito mais vivenciada por mulheres e, quando esta
acontece para os homens, acaba sendo representada, metaforicamente, como algo advindo
do feminino.

Com a continua consolidacdo da psiquiatria como area responsavel pelo
“tratamento dos loucos”, mesmo que tratar fosse, por vezes, o Ultimo dos seus objetivos,
comecaram a surgir classificacbes nosoldgicas sobre as doencas. Este movimento
manteve extensa relagdo com o fato de que a psiquiatria nem sempre conseguia definir
causas exatas para a manifestacdo dos sintomas, surgindo entdo a necessidade de adotar
praticas de classificacdo e descricdo das supostas doencas. Porém, estas descricOes,
muitas vezes pautavam-se sobre valores morais (ZANELLO, 2018).

Nesse sentido, mais uma vez as mulheres foram o alvo. Ao analisar prontuarios
de internacdo psiquiatrica do século XIX, foi possivel encontrar descricbes muito
diferentes entre o diagnostico oferecido para mulheres e homens. Em grande parte dos
casos, 0s motivos para internacdo de mulheres estavam relacionados a aspectos da sua
sexualidade, entre eles, manter relagdes fora do casamento, manter relagdes com fins ndo
reprodutivos e o ndo desejo de ser mae. Enquanto isso, as descrices dos homens
mantinham relagdo com o papel social que lhes era atribuido, como questbes do trabalho
e aspectos que o colocavam como provedor (ENGEL, 2004).

Mais tarde, no século XX, surgiram medicamentos destinados especificamente ao
tratamento das doengas mentais, denominados inicialmente de neurolépticos. A partir
disso, a prética de classificacdo dos sintomas se difundiu ainda mais, sendo estimulada
também pelo surgimento dos Manuais de Transtornos Mentais, como 0 DSM — Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, atualmente na sua quinta versdo (APA,
2022), bem como a CID — Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Salde, tendo sua Ultima versdo entrado em em vigor em 2022, sendo

esta a décima primeira edi¢do, atualizada 28 anos ap0s a Ultima versdo (SBP, 2018).
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Uma discussdo importante sobre este novo modelo de classificacdo é feita por
Maluf (2010), quando a autora aponta que, no principio dos estudos, o sujeito louco era
classificado como alguém que possuia um transtorno mental, ligado entdo ao campo da
patologia. Porém, com este novo modelo classificatorio baseado em manuais, 0s sintomas
do individuo também passaram a ganhar espaco dentro do campo da normalidade, ou seja,
passou-se a vivenciar um processo de patologizacdo do normal, pois o discurso do sujeito
com doenga mental passou a ser entendido através da utilizacao de critérios que envolvem
a presenca ou auséncia de sintomas, sendo estes identificados por um especialista,
tomando como base as descri¢des dos manuais. Para tanto, o paciente teria que apresentar
um conjunto minimo de sintomas, por determinado periodo de tempo, para ser
diagnosticado. Porém, Zanello (2018) aponta que este conjunto de sintomas, conforme as
descricdes contidas nos manuais, acaba apresentando limitacdes quando adotamos uma
perspectiva de género.

Um dos primeiros limites desta perspectiva, segundo Zanello (2018), diz respeito
ao gendramento dos sintomas. Segundo a autora, 0 gendramento denuncia que a auséncia
de uma critica de género no momento da formulacdo de um diagnostico pode acabar
estimulando, por um lado, a utilizacdo de procedimentos que hiper diagnosticam certas
doengas em um grupo, como por exemplo nas mulheres, e, por outro lado, acabem por
invisibilizar a mesma manifestacdo em grupos distintos, como nos homens. Como
exemplo, Zanello (2018) cita o choro, sendo sua manifestacdo extremamente inibida entre
0s homens, mas, a0 mesmo tempo, permitida e até mesmo incentivada em mulheres,
principalmente em culturas sexistas. Além disso, a autora apresenta o0 argumento de que
o0 choro costuma ser o exemplo mais usado em manuais de classificagdo para descrever o
sintoma da tristeza e, consequentemente, diagnosticar a depressdo. A partir disso, ela
questiona: “Seria a toa que indices epidemiologicos desse transtorno sejam mundialmente
bem maiores em mulheres?” (ZANELLO, 2018, p. 23). Dessa forma, além do hiper
diagnostico de certas sindromes em um grupo especifico, também torna-se importante
observar a existéncia de um processo de naturalizacdo das diferencas culturalmente
construidas entre homens e mulheres, sendo que estas deveriam, em primeira instancia,
ser problematizadas no momento em que se pensa a construgdo de um diagndstico.

Outro limite apontado por Zanello (2018) quando a perspectiva de género nao é
adotada frente a construcao de um diagndstico, diz respeito as proprias discussdes do que
pode ser entendido e denominado como um sintoma. Para a autora, o discurso trazido

através da queixa do paciente costuma envolver determinados scripts sociais que se
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baseiam em valores de género. Estes papéis de género fazem parte da constituicdo do
sujeito como mulher e/ou homem na sociedade, pois envolvem discursos sociais
culturalmente, historicamente, politicamente, economicamente e socialmente construidos
sobre o que se espera que uma mulher e/ou homem faca e se torne ao longo da sua vida.
Nesse sentido, para a autora, o sofrimento surgiria quando houvesse um descompasso
entre 0 que se espera e 0 que é possivel ser estando mulher e/ou homem na sociedade.
Um exemplo poderia ser retratado quando uma paciente mulher busca atendimento por
estar em sofrimento devido ao fato de ndo desejar ser mée, papel social que é delegado as
mulheres desde a mais tenra infancia, podendo ser observado até mesmo através dos
brinquedos e brincadeiras para as quais meninas séo estimuladas. Pensemos entéo: caso
o profissional que atenda estd mulher ndo consiga compreender a perspectiva de género
que vem imbricada em sua queixa, facilmente poderia diagnostica-la com depressédo e
encaminha-la para um tratamento. Nao que esta mulher ndo possa estar manifestando
sintomas condizentes com a depressdo, porém, torna-se importante incluir a discussao
dos motivos que levaram a este adoecimento, uma vez que deixar de assumir o papel
social da maternidade ndo deveria mais ser entendido como motivo de preconceito, mas,
infelizmente, ainda é. Ou seja, poderiamos pensar que a manifestacao da depressdo nesta
paciente aconteceu por uma violéncia e opressdo de género? Se sim, porque ainda
seguimos apenas medicando o sofrimento e ndo ampliando as discussdes sobre suas
causas? Se o preconceito em relacdo a escolha consciente da ndo maternidade fosse mais
discutido, sera que esta mulher estaria em sofrimento? Sera que ela verdadeiramente sofre
pela sua escolha ou pelos julgamentos sobre a mesma?

Entdo por fim, como terceira limitacdo, Zanello (2018) reforca que devemos
considerar qual é a perspectiva de género adotada pelo préprio profissional de salde,
afinal, mesmo que o sintoma se apresente através da queixa do paciente, ele acaba sendo
interpretado por quem o escuta. Assim, ela nos diz que “em saude mental, o diagnostico
do médico néo €, jamais, um ato neutro e nem baseado em um processo de mensuragao.
E um ato de julgamento moral.” (p. 24). Nesse sentido, como poderiamos interpretar
descri¢des que se referem a presenca de sexualidades desviantes nas mulheres, ou até
mesmo qual seria o significado da expressdo “excesso de agressividade”? (p. 24). Sera
que 0s mesmos parametros para tais classificacdes estdo sendo utilizados em avaliagOes

de mulheres e homens? Para a autora:
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E esse parametro, invisivel, acritico, profundamente gendrado, que precisa ser
questionado, refletido, problematizado; pois ele é a “ponte” entre 0os manuais
de classificagdo, o efetivo diagndstico e qualquer possibilidade de tratamento

a vir a ser oferecida. (ZANELLO, 2018, p. 24, grifos da autora).
Considerando a reunido destes argumentos, voltamos a nos perguntar: as
discussbGes acerca das perspectivas criticas de género estdo incluidas ao longo da
formacgdo dos profissionais de salde que estdo envolvidos com a construgdo dos
diagndsticos de salde mental? Se estiverem, como estdo sendo realizadas? E caso nao

estejam, porque este siléncio segue se perpetuando?
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5 PERCURSOS METODOLOGICOS

Nesta secdo, serdo apresentados os dois principais percursos metodologicos
adotados ao longo da construcéo e realizacdo desta pesquisa. Ressalta-se aqui que a
construcdo de dois percursos distintos, mas, a0 mesmo tempo, complementares, surgiu a
partir de uma indicacao da prépria banca de mestrado da autora desta tese, uma vez que
a partir da grande quantidade de dados coletados na época, julgou-se valido continuar
analisando-o0s com mais tempo e profundidade nas discussdes a que se propde esta tese
de doutorado. De forma semelhante, este capitulo também se propGe a apresentar as

ferramentas de andlise e discussao dos dados.

5.1 PRIMEIRO PERCURSO: O MESTRADO E SUAS TRAJETORIAS

Em minha pesquisa de mestrado!, me propus a investigar a construcdo do
diagnostico de depressdo em mulheres, atraves da analise das Praticas de Promocéo da
Saude realizadas por uma Equipe de Estratégia de Satde da Familia, localizada na cidade
de Solanum?. Neste sentido, meus objetivos de pesquisa consideravam os altos indices de
prevaléncia de depressdo em esfera nacional e mundial, além de compreender as acoes de
Promocdo da Saude como préaticas educativas que ensinavam conhecimentos, valores e
modos de ser e estar no mundo. Dessa forma, foi elaborada a seguinte pergunta norteadora
da pesquisa: como a producao de determinados modos de viver, sentir e interpretar
as condicdes de saude mental, tanto por pacientes quanto por profissionais, pode
estabelecer relacdo com a construcao do diagndéstico de depressdo em Solanum, uma
cidade do interior do Rio Grande do Sul?

A partir disso, a dissertacdo de mestrado teve como objetivos especificos examinar
a articulacdo do marcador social género com o papel social ocupado pela mulher na
comunidade de Solanum, bem como suas conexdes com a organizacao do trabalho e com
a cultura teuto-brasileira® do local, buscando investigar se estes aspectos poderiam
estabelecer relagbes com os modos de viver, sentir e interpretar o diagnostico de

depressdo, tanto para profissionais quanto para pacientes.

! BOEFF, Muriel Closs; CAMARGO, Tatiana Souza de. Um retrato da depressdo: investigagio sobre a
construcdo do diagndstico em préaticas de promocéo da salde na Atencdo Bésica. UFRGS, 2019.

2 Nome ficticio.

3 Teuto-brasileiro é a designagdo genérica que se atribui aos grupos de descendentes dos imigrantes alemées
que colonizaram, a partir do século X1X, os espa¢os destinados pelo Governo brasileiro ou por empresarios
particulares para sua ocupagao sistematica, sobretudo nos Estados do Sul.
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Antes mesmo de apresentar as conexdes entre os achados da pesquisa do mestrado
e a construcdo desta tese de doutorado, considero relevante apresentar uma breve
contextualizacdo do local de pesquisa que foi cenério para a construgdo da dissertacéo,
bem como uma apresentacao das mulheres participantes do estudo e, por fim, um retrato
da Equipe de Estratégia de Saude da Familia que acolheu a realizacdo daquele trabalho.
A apresentacdo destes dados tem como objetivo trazer um panorama do caminho que ja
foi trilhado até aqui, aléem de se construir como uma oportunidade de encontro com 0s
processos da pesquisa anterior e que seguem ressoando nos questionamentos e analises

da pesquisa atual.

5.1.1 Como se construiu Solanum?

Imigrantes vindos da Alemanha chegaram pela primeira vez em Solanum no ano
de 1853, tendo, em sua maioria, partido de uma regido agricola do Hunsriick, em seu pais
natal. Estes alemaes vieram ao Brasil por diversas causas, entre elas: a crise econémica,
oriunda das constantes guerras comandadas por Napoledo; a seca, que prejudicava o
plantio e acabava dificultando o acesso a renda; o periodo da Revolucgédo Industrial, onde
as industrias produziam em grande quantidade e vendiam seus produtos com pre¢o baixo,
levando artesdos a miséria; as inimeras vantagens oferecidas pelo governo brasileiro para
imigrantes na época, incluindo viagem gratuita até o pais, pagamento de despesas por um
periodo de dois anos, ganho de terras, animais e sementes para plantio, além de promessas
de liberdade religiosa e isencdo de impostos por 10 anos (KNORST, 2003; ROST et al.,
2010).

Com relacdo aos beneficios oferecidos pelo governo Brasileiro, Meyer (2000)
refere que a imigracdo alema, no Rio Grande do Sul, foi motivada, principalmente, por
duas politicas implementadas pelo Primeiro Império: a urgéncia na ocupacdo de
territorios da fronteira, os quais eram constantemente invadidos por paises vizinhos; e o
estimulo ao desenvolvimento da agricultura voltada para o abastecimento do mercado
interno, sendo organizada em pequenas propriedades e realizada através do trabalho
familiar. Segundo Rost et al. (2010), estes aspectos puderam ser observados na histéria
de Solanum, sendo que os registros dos primeiros 55 imigrantes enviados a comunidade
descreviam que 0s mesmos haviam sido encaminhados para a cidade a fim de estancar as
ocupacdes irregulares e o comércio de terra ilegal, suprindo assim interesses especificos

das autoridades.
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Sobre o perfil religioso dos imigrantes, a grande maioria afirmava seguir o
Protestantismo. Ja em relacdo as profissdes, incluiam-se lavradores, marceneiros,
alfaiates, carpinteiros, chapeleiros, entre outras.

Com intuito de que pudessem se reunir e ajudar-se mutuamente através da fé e das
oracdes, 0s imigrantes decidiram organizar uma comunidade religiosa. Assim, em 1856
construiram um pequeno prédio de madeira, servindo tanto como escola quanto para
leitura do catecismo e da Biblia. Como a maioria seguia a religido Protestante,
eventualmente um pastor passava pela comunidade e realizava um culto religioso. Com
relacdo a comunidade catélica, os moradores deslocavam-se até uma das cidades vizinhas
para participar das missas religiosas até 1860, quando entdo 12 colonos se reuniram e
mesmo com poucos recursos, iniciaram a construcdo da primeira capela catolica da
cidade, inaugurada em 1862 (ROST et al., 2010).

De forma semelhante, a organizacdo das escolas quase sempre ficava sob a
responsabilidade dos préprios imigrantes, sendo que estes ocupavam-se tanto da
construcdo dos prédios quanto da contratacdo dos professores. Em diversos registros
historicos pode-se encontrar descri¢fes sobre a importancia da igreja e da escola na vida
destas pessoas, sendo estas instituicdes, em muitos momentos, responsaveis por ditar as
normas da comunidade (ROST et al., 2010).

A maioria das pessoas que ocupava a posi¢cdo de docente ministrava as aulas em
alemédo, mais especificamente em um dialeto conhecido por Hunsriickisch, Unica lingua
utilizada por praticamente todos os imigrantes na época (ROST et al., 2010). Segundo
Knorst (2003), a educacdo foi ministrada em alemdo até 1938, quando iniciou o
movimento de nacionalizagdo do ensino, no qual o Governo proibiu a comunidade de
falar alemdo tanto na escola quanto na igreja, muito pela influéncia da iminéncia da
Segunda Guerra Mundial.

Em relacéo a organizagédo da saude em Solanum, pressupde-se que 0S primeiros
anos apos a imigragéo tenham sido dificeis. A maioria das mulheres dava luz a seus filhos
em casa, com ajuda de vizinhas, sujeitas a infec¢Ges e sem qualquer tipo de medicagéo
disponivel. Com o passar do tempo, 0s imigrantes comegaram a conhecer ervas
medicinais e, gradativamente, também aumentaram as parteiras no local. Quando havia
necessidade de solicitar um médico, este vinha a cavalo da provincia central, que era Sdo
Leopoldo. Somente em 1930 alguns médicos instalaram-se na comunidade, atendendo
ainda em condicdes precarias, mas facilitando a questdo do deslocamento (KNORST,
2003; ROST et al., 2010).
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No que diz respeito a momentos de lazer e diversdo, a tradicdo germanica dos
moradores de Solanum introduziu o aprego pela mdsica, danga, corais de homens com
ligagéo religiosa, festas em comunidades e criagdo de sociedades beneficentes, como a
sociedade de bol&o, tiro e canto. Em 1937, foi instalada na comunidade uma rede de
energia elétrica a partir da construcdo de uma usina hidrelétrica, facilitando tanto a vida
domeéstica quanto o trabalho e o lazer, pois, até entdo, eram usadas apenas lamparinas que
funcionavam com 6leo querosene. Em 1942, também foi implementada a primeira linha
de 6nibus de Solanum até a cidade vizinha (KNORST, 2003; ROST et al., 2010).

Com relacdo a sua administracdo econdmica e politica, Solanum pertencia ao
municipio de S&o Lepoldo/RS, ficando sob sua jurisdicdo de 1846 a 1959. Naquele Gltimo
ano, a localidade de Morros Altos* foi emancipada, tornando-se municipio e fazendo com
que Solanum ficasse sob sua jurisdicdo. Em 1987, a comunidade de Solanum decidiu
formar uma Comissdo Emancipadora e, em abril de 1988, foi realizada a consulta
plebiscitaria, aprovada pela Assembleia Legislativa do Estado por ampla maioria,
alcancando-se a emancipacdo politica do municipio, assinada, oficialmente, em 12 de
maio de 1988, através do Decreto de Lei n° 8.634/88, pelo entdo Governador Pedro Jorge
Simon (KNORST, 2003; ROST et al., 2010).

Atualmente, 33 anos depois de sua emancipacdo, Solanum ¢é distribuida em
193km? de extensdo, tendo uma populacdo de 6.340 habitantes (IBGE, 2022) dos quais
50% residem em meio rural. Na cidade, grande parte da popula¢do comunica-se através
do dialeto alemao Hunsriickisch. Sua economia distribui-se entre comércio, industrias de
calcados, agricultura e pecuéria, com producdo de acécia negra, batata, feijao, milho,
verduras, fruticultura, aviarios, leite, ovos e abate de bovinos e suinos.

Em sua estrutura de rede de salde, o municipio conta com duas equipes de
Estratégia de Satde da Familia, a ESF Girassol® e a ESF Margarida®. Além disso, ha um
Ambulatoério de Pronto-Atendimento 24 horas equipado para o atendimento de urgéncias

e emergéncias.

4 Nome ficticio
> Nome ficticio
& Nome ficticio
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5.1.2 Quem séo as mulheres?

O universo empirico, na época da dissertacdo de mestrado, foi constituido por 17
mulheres. Todas as participantes selecionadas para a pesquisa foram indicadas pelos
proprios profissionais atuantes na ESF, tendo como critérios de inclusdo para participar
do estudo: ser mulher autodeclarada, com 18 anos ou mais, possuir diagnéstico de
depressdo e manter vinculo de atendimentos com a ESF Girassol. Abaixo, apresento uma
breve descricdo das participantes:

Carmen, 38 anos, mae de dois filhos, escondeu a primeira gestacdo até o oitavo
més, por medo da reacdo de seu pai. Seu primeiro companheiro pediu que ela abortasse,
mas ela ndo quis e entdo ele a abandonou. Conheceu seu atual marido na fabrica de
calcados, onde trabalha desde os 14 anos, e com ele teve o segundo filho. Atualmente,
esta h4 mais de 1 ano sem trabalhar fora de casa. Recebeu o diagnéstico de depressdo ha
8 anos, ap6s ter procurado um médico psiquiatra da rede privada, em funcdo de
“problemas nos nervos”, como ela mesmo me relatou.

Julia, 51 anos, mae de trés filhos, divorciada, descobriu recentemente que o seu
préprio pai havia a rejeitado, em uma conversa com o mesmo por telefone. Mora sozinha
desde os dezesseis anos, conseguiu concluir o ensino superior, fez pds-graduacdo e
decidiu que, se até os cinquenta anos de idade sua vida ndo encontrasse sentido, ela daria
fim ao sofrimento, cometendo suicidio. Ultrapassou a meta e hoje ama assistir Netflix.
Recebeu o diagndstico de depressao ha 18 anos, através de uma médica psiquiatra de um
centro de atencdo psicossocial (CAPS) localizado em outra cidade.

Carina, 29 anos, ha 4 anos saiu da casa de seus pais, pois nao suportava mais 0s
intensos conflitos com o pai alcoolista. Desde os dezesseis anos trabalha em uma industria
de calcados, terminou o ensino medio no tempo regular e, até 0 momento, nao sabia qual
profissdo gostaria de escolher. Recebeu diagndstico de depressdo ha 4 meses, através do
Médico da ESF Girassol.

Débora, 19 anos, na infancia pensava em cometer suicidio, principalmente por
sofrer bullying em relagdo ao seu peso corporal. Concluiu 0 ensino medio e estava fazendo
cursos para realizar o sonho de abrir um saldo de beleza. Vitima de assédio sexual na
fabrica de calgados, local em que trabalha desde os dezesseis anos de idade, recebeu o

diagnostico de depressdo ha um més, através do Médico da ESF Girassol.
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Andréia, 49 anos, mae de trés filhos, divorciada de seu primeiro companheiro apds
a descoberta de uma traicdo. Atualmente, estd aposentada e em nova unido estavel.
Recebeu diagndstico de depressdo hé seis anos, através do Médico da ESF Girassol.

Marina, 22 anos, estudante universitaria, teve tentativa de suicidio com ingestéo
de medicacdes. Nunca se esqueceu do dia em que o médico perguntou se ela era
borderline ou bipolar, o que a fez ficar pensando qual plaquinha deveria escolher.
Desconfiou de todos os profissionais de saide mental depois disso, até que encontrou
alguém que teve calma e a acompanhou ao longo do processo. Recebeu o diagnostico de
depressdo ha seis anos, através do médico clinico geral da rede de saude publica de
Solanum.

Gabriela, 35 anos, refere que ainda sente muita culpa por ter tido dificuldades para
cuidar do seu primeiro filho, logo ap6s o nascimento. Em sua segunda gestacao, sofreu
muito em seu antigo local de trabalho, principalmente ap6s ter um aborto confirmado.
Hoje, sente-se muito contente com 0 novo emprego e diz que aprendeu a fazer mais coisas
por ela mesma.

Jéssica, 18 anos, desde os dezesseis tinha o desejo de engravidar. Aos dezessete
conseguiu, hoje é méde de um menino. Ja morou em mais de cinco cidades diferentes, teve
muita dificuldade para amamentar e hoje estd desempregada, buscando novas
oportunidades. Lembra de ter os sintomas de depressao desde os doze anos de idade, mas,
recebeu o diagndstico e buscou tratamento ha 1 ano, através do médico da ESF Girassol.

Jacinta, 62 anos, ndo tem filhos, me contou varias historias sobre a época em que
morava na fronteira, sobre os sonhos de estudar matematica, os cursos que fazia pelo
correio e as dificuldades financeiras que sempre enfrentou, junto com seu companheiro.
Ha alguns meses, vem sofrendo com a descoberta de que seu marido voltou a beber,
mesmo com sérios problemas de saude. Tem medo que a depressdo a “pegue outra vez”,
como mesmo me disse. Porém, na verdade, ja recebeu o diagndstico ha 20 anos, através
do médico clinico geral da rede de satde pablica de Solanum.

Tina, 26 anos, recém-formada no ensino superior, mae de uma menina de um més,
terminando de construir sua casa e trabalhando no comércio da cidade, comecou a sentir
os sintomas de depressao através de palpitacfes no coracdo. Levou mais de quatro meses
para buscar ajuda, com medo do preconceito e por acreditar que poderia resolver sozinha.
Seu marido ndo sabe do tratamento, apenas a sua mae. Recebeu o diagndstico ha um ano,

através do médico clinico geral da rede de salude publica de Solanum.
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Janete, 40 anos, mae de um menino, seu “bem mais precioso”, estava casada, mas
vivia e sustentava a casa sozinha, pois seu marido era caminhoneiro e ha tempos nao
retornava da estrada. Seu sonho era aprender a tosar cachorros, mas trabalha na industria
de calcados ha mais de 20 anos. No auge de seus sintomas de depressdo, via-se no caixdo
e até sentia os cheiros das flores do cemitério. Ndo sabe como conseguiu sobreviver.
Recebeu o diagndstico ha seis anos, através do medico da ESF Girassol.

Nédia, 53 anos, mée de duas filhas, veio de Santa Catarina em busca de emprego
ha& mais de 20 anos. Queria ter voltado para sua terra natal, mas o marido nunca mais quis.
Sofre com dores no corpo, ja tendo feito trés cirurgias na coluna. Nao teve mais coragem
de tentar a quarta. Cuidou de seu pai em seus Ultimos anos de vida e foi até ameacada de
morte por ele. Nunca tiveram um bom relacionamento. Me disse varias vezes que
realmente tinha muitos motivos para “estar como estava” ¢ que o que mais doia, na
depressao, era saber que ndo tinha cura. Recebeu o diagndstico ha trés anos, através do
meédico da ESF Girassol.

Sandra, 51 anos, veio de uma familia com 13 irmaos, trabalhou desde muito cedo
e sempre lutou pelos seus objetivos. Casou-se, foi morar na casa da sogra e la ficou por
13 anos. Acompanhou as brigas diarias entre seu esposo e sua sogra, cuidou do sogro, fez
tortas, pastéis, hora extra na fabrica, tudo para poder ter uma casa sé sua. Comprou um
terreno, construiu a nova casa sozinha e, apds alguns meses da mudanca, seu marido
morreu, apos colocar fogo na casa nova e queimar junto. Sandra ficou sem absolutamente
nada, a ndo ser o filho, que mais tarde comecou a usar drogas, mas hoje, gracas a Deus,
como ela mesmo me disse, “estava bem e esperando sua primeira filha”. Sandra tem um
novo namorado, construiu uma casa nova e aguarda a chegada da primeira neta. Foi
diagnosticada com depressdo hd 10 anos, pelo médico de familia e comunidade do
municipio vizinho, local de residéncia naquela época.

Vitoria, 64 anos, saudosamente contou-me sobre a histdria da construgédo de sua
casa, sobre a perda do marido ainda jovem, o medo de buscar outro relacionamento e ser
enganada e a vida de dificuldades que ja enfrentou. Hoje, sente-se muito bem quando
pode dar uma caminhada até o centro da cidade, comprar material para o seu artesanato,
ir até as consultas na ESF e voltar para cuidar da cunhada que ndo pode ficar tempo
demais sozinha. Tem cinco filhos e quase todos moram em volta da sua casa. Recebeu o
diagnostico de depressao ha cinco meses, através do médico da ESF Girassol.

Cecilia, 34 anos, recentemente tornou-se viliva apds a morte do esposo por cancer.

Né&o tem filhos e refere que o que mais gosta de fazer era ocupar a cabegca com coisas
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novas. Estava fazendo muitos cursos e visitando novas cidades, o que a deixava bastante
animada. Sobre a depressdo, relata que ja participou das atividades de psicoterapia online
oferecidas na ESF Girassol, as quais lhe ajudaram muito a ndo “carregar problemas que
ndo eram seus”. Nao sabia dizer quando tinham lhe falado, pela primeira vez, sobre o
diagnostico de depressao.

Verdnica, 27 anos, trabalhava na fabrica de calgados desde os dezesseis e,
atualmente, tinha iniciado seus estudos no ensino superior, cursando Pedagogia. Tinha o
sonho de trabalhar com criangas, pois “elas a acalmavam”. Sentia-se ansiosa, referindo
que quase ninguém compreendia suas oscilagdes de humor. O que estava lhe ajudando
eram as caminhadas que fazia, perto da onde morava com 0s pais, todas as noites.
Também estava enfrentado problemas no relacionamento amoroso, principalmente por
sua diminuicdo da libido, o que nem sempre, segundo relato, era compreendido pelo
namorado. Recebeu o diagnostico de depressdo hé seis anos, através da médica psiquiatra
da rede de saude publica do municipio vizinho, local onde mora seu companheiro.

Virginia, 43 anos, tinha o sonho de ingressar na Marinha, mas teve de parar de
estudar na quarta série para cuidar dos irmdos. Casou-se aos vinte e um anos e, desde 0s
11 anos, todo o dinheiro que ganhava trabalhando, ela dava aos seus pais. Seu pai bebia
e a mée néo podia trabalhar fora porque tinha de cuidar dos filhos. Hoje, a mée e o pai de
Virginia ja morreram, ela estd em seu segundo casamento, tem dois filhos e convive com
os altos e baixos da depressao. Sente-se mais forte do que em alguns anos atras, mas ainda
sofre por ndo poder fazer algumas atividades que ela considera basicas, como cuidar de
sua propria horta, afinal sente muitas dores no corpo, resultado da fibromialgia. Recebeu
o0 diagndstico de depressdo ha trés anos pelo psicdlogo da rede de saude publica de

Solanum.

5.1.3 ESF Girassol

A equipe de Estratégia de Saude da Familia Girassol, na época da pesquisa de
mestrado, era formada por um médico de Familia e Comunidade, uma enfermeira, uma
técnica em enfermagem, dois agentes comunitarios de satde, dois estudantes de medicina
de uma universidade privada da regido, que realizavam estagio curricular obrigatério, um

residente em Medicina de Familia e Comunidade’, uma recepcionista e uma auxiliar de

7 A ESF Girassol atua como campo de estagio para estudantes de medicina de uma universidade privada
da Serra Galicha. O tempo de permanéncia destes estudantes na unidade de salde variava de um a trés
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limpeza. A Unica profissional contratada sem regime de concurso publico era a
recepcionista, sendo esta estagiéria da prefeitura. Além disso, em sua mesma estrutura
fisica, a ESF compartilhava o prédio de atendimentos com uma equipe de salde bucal,
contando com uma dentista e duas auxiliares de saude bucal. Entretanto, a equipe de saude
bucal apresentava-se como independente, ou seja, apenas dividia as mesmas instalaces
fisicas com a ESF e tinha a mesma gestdo de saude municipal, porém, ndo participava de
reunides ou atividades em parceria com a ESF.

Em relacdo a sua estrutura fisica, a ESF contava com uma recepcao, uma sala de
vacina, uma sala de acolhimentos/triagem, uma sala de espera, trés consultérios médicos,
uma sala para pacientes em observagdo, uma sala de curativos, uma cozinha, uma
dispensa para roupas e materiais contaminados, uma sala de reunides, dois banheiros para
funcionarios, dois banheiros para pacientes e uma sala destinada a equipe de saude bucal.
Todos os espacos utilizados para atendimentos a pacientes contavam com computadores
e ar-condicionado, com excec¢éo da sala de acolhimento/triagem e da sala de espera.

Os atendimentos a pacientes aconteciam de segunda a sexta-feira, sendo que o
médico, os estudantes de medicina e 0 residente ndo atuavam em sextas-feiras,
permanecendo apenas a equipe de enfermagem e os agentes comunitarios de saude. As
reuniGes de equipe aconteciam toda segunda-feira a tarde e dela participavam todos 0s
trabalhadores da Unidade, com excecdo da auxiliar de limpeza e dos profissionais da
salde bucal. Nas tercas-feiras a enfermeira dedicava-se exclusivamente a sala de vacinas,
sendo que seu funcionamento ficava restrito a este dia da semana devido a validade de
seus produtos, os quais, apés abertos, deveriam ser aplicados, em grande parte dos casos,
em um periodo méaximo de 10 dias. Ou seja, restringir o dia para aplicacdo de vacinas
fazia com que ndo houvessem tantas sobras e assim, consequentemente, ndo se expirasse
a validade do produto.

Em tercas-feiras também eram realizados pequenos procedimentos pelo médico
da equipe, com auxilio da técnica em enfermagem, como infiltracbes de medicacOes para
dores nas articulagfes, cantoplastias (retiradas de unhas), bidpsias de verrugas, estas
encaminhadas para anélise patologica em laboratorios especializados, colocacdo de
dispositivos intrauterinos (DIU), entre outros. As visitas domiciliares geralmente

aconteciam em quartas-feiras, no final do dia, sendo realizadas, em grande parte, pelo

meses. Entretanto, a ESF ndo atua como espaco de residéncia multiprofissional, sendo que a presenca do
médico residente no momento da minha pesquisa ocorreu por uma escolha pessoal do profissional,
previamente combinada com o médico responsavel pela unidade.
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médico e pelos estudantes. Entretanto, excecdes também ocorriam, principalmente em
visitas domiciliares solicitadas com urgéncia, ou mesmo em visitas realizadas apenas pela
enfermeira ou técnica em enfermagem. Uma vez por més, em quintas-feiras, ocorria o
grupo de gestantes coordenado pela enfermeira. Toda semana a equipe também mantinha
atividades com um grupo de acupuntura para mulheres. E, além disso, a técnica em
enfermagem era estudante de psicologia e trabalhava aspectos de gestdo e controle
emocional, aliados a técnicas de meditacdo, em escolas da comunidade, em parceria com
a psicologa que atuava na rede de assisténcia social do municipio.

A ESF Girassol era responsavel pelo atendimento de, mais ou menos, 4000
pessoas. O atendimento era destinado para toda e qualquer pessoa, independente de faixa
etaria, que residisse dentro da area geografica de responsabilidade da equipe,
compreendendo nove bairros da comunidade. Os demais bairros eram atendidos pela ESF

Margarida.

5.2 SEGUNDO PERCURSO: A REDE DO DOUTORADO

Apds esta retomada sobre a dissertacdo de mestrado, torna-se possivel identificar
que a interseccdo entre saude mental e género ja aparecia fortemente na formulagédo
metodolégica daquele trabalho. E, ap6s a coleta e analise dos dados da dissertacéo, a
relacdo entre estas duas variaveis ficou ainda mais evidente, surgindo entdo o desejo e a
necessidade de seguir investigando esta tematica. A partir disso, surgiu a proposta da tese
de doutorado.

Como ja mencionado nos capitulos introdutorios da tese, apesar de género e saude
mental manterem fortes conexdes, sua relagdo ainda figura como uma pratica de estudo
incipiente, tanto em esfera nacional quanto internacional. Neste sentido, os esforgos deste
trabalho estdo direcionados a continuidade e ao aprofundamento destas discussoes,
incluindo aqui 0s seguintes questionamentos:

Problemas de pesquisas: (1) Como o género atua na construgdo de um
diagnostico de saude mental em uma comunidade do interior do Rio Grande do Sul? (2)
H4, na formacé&o inicial de estudantes de Psicologia e Medicina das universidades federais
do Brasil, disciplinas que abordem o ensino de género em uma perspectiva critica?

Objetivos gerais: (1) investigar a relacdo entre género e saude mental na
perspectiva de profissionais e usuérias da Atencdo Bésica em salde de uma comunidade
do interior do Rio Grande do Sul; (2) investigar a existéncia — ou ndo — de disciplinas que
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abordem a tematica de género em uma perspectiva critica no ensino superior dos cursos
de graduacdo em Psicologia e Medicina das Universidades federais do Brasil.

Objetivos especificos: (1) investigar como o género atua sobre o discurso de
profissionais da Atencdo Basica ao pensar a construcdo de um diagndstico de saude
mental em mulheres de uma comunidade do interior do Rio Grande do Sul; (2) investigar
como 0 género atua sobre as vivéncias de adoecimento em saude mental de mulheres de
uma comunidade do interior do Rio Grande do Sul; (3) investigar como género se
apresenta nos Projetos Pedagogicos dos Cursos de ensino superior em Psicologia e
Medicina das universidades federais do Brasil, a fim de discutir como esta sendo
construida a formacéo inicial destes profissionais.

Para que isto fosse possivel, pretendeu-se adotar 0s seguintes percursos
metodoldgicos: seguimos aprofundando as analises e discussdes das mais de 265 paginas
que foram reunidas através da realizacdo das entrevistas com as 17 participantes da
pesquisa de mestrado. Como pode ser visto, havia um vasto material coletado, sendo que
o tempo habil para construcdo de uma dissertagdo ndo possibilitou o esgotamento das
discussdes do material.

Além disso, pretendeu-se realizar uma pesquisa nos cursos de Psicologia e
Medicina das universidades publicas brasileiras, buscando avaliar a existéncia — ou ndo —
de disciplinas que abordassem o ensino de género em uma perspectiva critica.
Entendemos que este segundo movimento proposto pela tese aconteceu exatamente pela
compreensdo de que a perspectiva de género adotada pelo profissional da saude
responsavel pela construcdo de um diagnostico ndo pode mais ser ignorada, como ja
apontam os estudos de Zanello (2018).

Por fim, todo o percurso metodolégico de coleta e analise dos dados sera

apresentado de forma detalhada nas proximas sessoes.

5.2.1 Critérios de Inclusao

Para participar do levantamento de dados desta pesquisa, considerou-se como
critério de inclusdo: a universidade pesquisada deve ser publica e gratuita, mantendo
vinculo de administracdo com o Governo Federal do Brasil; da mesma forma, a
universidade deve contemplar os cursos de Psicologia e Medicina, pois entendemos que
estes cursos sdo 0s principais responsaveis por formar profissionais que atuam na

construcdo de diagndsticos de saude mental; todas as universidades devem possuir
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sistema publico de acesso a informacéo dos cursos, sendo possivel visualiza-los através
do site institucional das mesmas. Por fim, as universidades devem ter alcan¢ado a maior

nota possivel no ultimo Exame Nacional de Desempenho dos Estudantes.

5.2.2 Critérios de Excluséo

Serdo excluidas deste estudo as universidades que: nao forem publicas e gratuitas,
e ndo mantiverem vinculo de administragdo com o Governo Federal do Brasil; ndo
contemplarem os cursos de Psicologia e Medicina, ndo possuirem sistema publico de
acesso a informacdo dos cursos atraves dos seus sites institucionais e ndo alcancarem as
maiores notas possiveis na realizacdo do ultimo Exame Nacional de Desempenho dos

Estudantes.

5.3 QUESTOES ETICAS

Considerando que o levantamento de dados a que se propde esta tese ndo envolve
seres humanos, poder-se-ia pensar em uma dispensa de aprovacdo do Comité de Etica da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Porém, como os dados coletados ao longo
da pesquisa de mestrado envolveram entrevistas com pessoas, todos 0s pressupostos do
Conselho Nacional de SalGde (CNS) e do Conselho Nacional de Etica e Pesquisa
(CONEP), através da Resolucdo 510/2016, a qual regulamenta a realizacdo de pesquisas
em Ciéncias Humanas e Sociais, foram seguidos, sendo eles:
a) Obter aprovacdo da pesquisa pelo Programa de Pés-Graduacdo em Educacgéo
em Ciéncias: Quimica da Vida e Saude, da UFRGS; (ANEXO A, p. 88).

b) Obter aprovacdo pela Comissdo em Pesquisa (COMPESQ) do Instituto de
Ciéncias Basicas da Saude (ICBS), da UFRGS; (ANEXO B, p. 89).

c) Ser submetida a Plataforma Brasil para posterior aprovacao pelo Comité de
Etica em Pesquisa da UFRGS, através do CAAE 69593617.6.0000.5347.
(ANEXO C, p. 89).

ApoOs aprovacdo do Projeto de Pesquisa pelo CEP da UFRGS, todos os
participantes que demonstraram interesse em participar da pesquisa de mestrado
assinaram, em duas vias, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A,
p. 93), permanecendo uma coOpia com o0 participante e outra com a pesquisadora

responsdvel. Neste documento constavam todas as informacGes relevantes sobre 0s
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objetivos e procedimentos da pesquisa, além da disponibilizacdo de um telefone
institucional para esclarecimentos de quaisquer duvidas, caso fosse necessario. Da mesma
maneira, todo e qualquer nome utilizado na dissertagao foi ficticio, respeitando assim as
premissas de sigilo e confidencialidade.

Como a dissertacao de mestrado foi realizada em uma instituicao publica de salde,
o Termo de Instituicdo Coparticipante foi elaborado (APENDICE B, p. 96), tendo sido
assinado em duas vias, permanecendo uma com a Secretaria de Saude do municipio,
responsavel pela gestdo da ESF Girassol, e outra com a pesquisadora responsavel.

Aos participantes, foi claramente explicado que a sua participacao na pesquisa era
voluntaria. Dessa forma, mesmo apos a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, se algum(a) deles(as) optasse por retirar seu consentimento, isso poderia ser
feito sem quaisquer danos ou prejuizos, sendo que qualquer dado coletado a seu respeito
ndo seria mais utilizado e os arquivos descartados.

Em relacdo ao material coletado, todos os dados e documentos permanecem em
arquivo, sob guarda e responsabilidade da pesquisadora e de sua orientadora por até 5
anos, sendo estes armazenados na Faculdade de Educacéo, situada na Avenida Paulo
Gama, SN, sala 825, Porto Alegre, Brasil, CEP, 90046-900 e telefone para contato 3308-
4155. Apos transcorrido esse periodo, 0s mesmos serdo destruidos.

5.4 RISCOS

Defender a ideia de que a realizacdo de uma pesquisa que aborde a temaética da
depressdo nao podera envolver a presenca de certos riscos aos participantes, talvez seja
impossivel. Ao abordarmos a temética da depressdo, seja com as mulheres ou mesmo
com os profissionais atuantes na ESF Girassol, estavamos adentrando em um campo
formado por experiéncias singulares. Dessa maneira, 0 impacto que determinados
guestionamentos, olhares ou gestos poderiam exercer em cada individuo participante era
praticamente imensuravel.

Entretanto, buscamos seguir com o maximo rigor possivel todos os preceitos
éticos previstos pelo CNS e pelo CONEP, os quais, muito mais do que artigos listados
em uma resolucdo, envolvem respeito, empatia, transparéncia e compreensdo dos limites
por parte do proprio pesquisador. Além disso, caso algum participante necessitasse de
suporte profissional apos participar da pesquisa, encaminhamentos e contatos seriam

realizados, a fim de que 0 mesmo pudesse ter garantida a preservacao de seus direitos.
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5.5 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Neste tOpico, mais uma vez, serdo apresentadas tanto as ferramentas que serviram
para a coleta de dados da pesquisa de mestrado, quanto aquelas que foram utilizadas para
a reunido dos dados oriundos da tese de doutorado.

Assim sendo, na pesquisa do mestrado foram utilizadas entrevistas
semiestruturadas, observagdes participantes e a criagdo de um diério de campo. Enquanto
1SS0, no doutorado, foi realizado um levantamento de dados a partir dos sites institucionais

das universidades participantes.

5.5.1 Pesquisa de Mestrado: Entrevistas

A escolha pela realizacdo das entrevistas manteve relacdo com o problema de
pesquisa da dissertacdo de mestrado, o qual se prop0s a investigar a construgdo do
diagndstico de depressdao. A partir disso, elaborou-se um roteiro de entrevista
(APENDICE C, p. 66), o qual continha algumas perguntas norteadoras e que foram
replicadas com todas as mulheres participantes da pesquisa. A entrevista foi adotada
através de uma pratica compreensiva, sem estruturas rigidas em seus questionamentos e
permitindo que as questdes pudessem ser alteradas conforme surgissem novas
necessidades de investigacao.

Com relacdo a quantidade de entrevistas realizadas, tornava-se dificil definir um
namero a priori, pois o foco era a qualidade e a riqueza dos dados coletados, e nédo a
quantidade de entrevistas realizadas (ZAGO, 2003). Dessa maneira, ao final da coleta de
dados, 18 entrevistas haviam sido realizadas. Destas, 17 entrevistas individuais com as
mulheres e 1 entrevista coletiva com a equipe de profissionais da ESF Girassol, tendo
duracdo, em média, de 60 minutos cada.

Das 17 entrevistas realizadas com as mulheres, 11 aconteceram nas proprias
dependéncias da ESF Girassol, em uma sala de atendimento individual, garantindo assim
o sigilo e a confidencialidade da conversa. As demais 6 entrevistas foram realizadas nos
domicilios das participantes, com consentimento e conforme disponibilidade das mesmas.

Enquanto isso, a entrevista com a equipe foi realizada na sala de reunides da
Unidade de Saude, contando com a participacdo do Médico de Familia e Comunidade, da
Enfermeira, da Técnica em Enfermagem, de dois Agentes Comunitarios de Salde, da

Recepcionista, de dois estudantes de medicina que estavam realizando estagio curricular



48

obrigatorio e do residente em Medicina de Familia e Comunidade. Como o roteiro de
entrevista ndo foi utilizado neste momento, a entrevista iniciou com uma pergunta
bastante ampla acerca das experiéncias dos profissionais com o diagnostico de depressao
e, apods as respostas, novas perguntas foram sendo elaboradas, tais como a percepg¢édo dos
profissionais sobre a organizacdo do trabalho na comunidade, a prevaléncia do
diagndstico de depressdo em mulheres, os limites da atuacdo profissional e os desafios
diarios enfrentados pela equipe.

Todas as entrevistas foram gravadas com auxilio de um aparelho de audio digital
e posteriormente transcritas, gerando-se um arquivo no Microsoft Word. Ao final das
transcrigdes, somarem-se 265 paginas de material para analise. Como ja& mencionado
anteriormente, todos os participantes receberam cépia da sua entrevista em formato
impresso ou por meio digital. Ressaltamos que todos os trechos das entrevistas utilizados
nesta dissertacdo, foram transcritos em sua integra, preservando o seu conteudo e a

disposigéo do texto exatamente como foram narrados pelos(as) participantes.

5.5.2 Pesquisa de Mestrado: Observacdo Participante

No processo da observagéo participante ocorre a imersao do pesquisador no local
e com o publico a ser estudado, fazendo com que ele tenha papel ativo na investigacao,
configurando-se como uma ferramenta que auxilia a coletar informacGes para além
daquelas alcancadas com a entrevista. Fonseca (1999) refere que através do desejo por
buscar compreender o sistema mais amplo que se estabelece entre os mais diferentes
elementos da vida social, o pesquisador acaba por se entregar a observacdo participante,
buscando investigar o sentido que cada experiéncia pessoal adquire para os individuos.

Entretanto, torna-se importante observar o que aparece na cena de pesquisa a partir
de duas dimensdes: a) uma dimensdo micro, buscando compreender o significado singular
de determinada experiéncia para um individuo; b) e uma dimenséo macro, atraves da qual
pode ser possivel observar, por exemplo, quais 0s aspectos politicos, econémicos,
culturais, histéricos, sociais, entre outros, que podem manter relacdo com a interpretacéo
que as pessoas fazem de certos acontecimentos ou fatos (FONSECA, 1999).

Na pesquisa de mestrado, as observacgdes participantes tiveram inicio em agosto
de 2017, ap6s aprovacdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da
UFRGS, estendendo-se até junho de 2018. As atividades observadas incluiram:

atendimentos a pacientes no setor da recepcdo, observacGes na sala de espera,
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participacOes nas reunides de equipe, participacdes em eventos de Promocédo da Saude
realizados na comunidade, rodas de conversa na hora do intervalo de almoco, ap6s
reuniGes de equipe ou mesmo em uma pausa para um café e, por fim, observagdes em

algumas visitas domiciliares realizadas pelos profissionais da ESF Girassol.

5.5.3 Pesquisa de Mestrado: Diario de Campo

Como ferramenta de auxilio para o registro das informacGes coletadas ao longo
das observacdes participantes, foi utilizado um Diario de Campo, o qual continha
informacdes que diziam respeito tanto as impressdes pessoais da pesquisadora quanto as
falas, opinides e interpretacdes dos préprios participantes. Torna-se relevante informar,
assim como diz Sarmento (2003), que um relato ndo tem a mesma dimensao de um retrato
fotografico, uma vez que a fotografia € o ato intencional de representar determinada
realidade. Entretanto, os relatos s&o textos nos quais realiza-se o esforgo de interpretar a
realidade complexa, recheada de possibilidades e que se estabelece na relagdo dos
individuos entre 0 meio e a cultura em que vivem.

Cada péagina escrita em meu Diario de Campo representou, a0 mesmo tempo, o
que eu fui capaz de viver ao longo daqueles meses e 0 que eu escutei, vi e aprendi sobre
as experiéncias de todos os participantes. Assim, apresentei situacdes, busquei manter a
fidedignidade e a riqueza dos detalhes, citei didlogos e experiéncias de alegria e tristeza.

Um texto, como afirma Guacira Louro (2003) sempre pode ser interpretado de
formas diferentes, afinal ele desliza e escapa. Nesse sentido, seria proveitoso, segundo a
autora “ao invés de lutar contra a fluidez da linguagem, explorar o jogo ludico das
palavras, tentar construir com finura as questfes e os argumentos, dedicar-se a tecer a
trama do texto com cuidado e com prazer.” (LOURO, 2003, p. 237). Dessa maneira, se
houve cansacgo frente a exigéncia de manter-me atenta em cada nova oportunidade de
observacao, houve também muito prazer e emoc¢do em cada palavra transcrita nas linhas
do Diario, pois, assim como ja dizia Ceccon (2016, p. 12) “este escrito resulta de coisas

vividas”.

5.5.4 Dados Quantitativos do Doutorado

Para coleta dos dados utilizados na construcéo da tese de doutorado, realizou-se

um levantamento das notas do ENADE (Exame Nacional de Desempenho dos
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Estudantes), analisando os cursos de graduacdo em Psicologia e Medicina, das
universidades federais do pais que possuiam a maior nota de desempenho possivel
(conceito 4 ou 5), na ultima edi¢do do exame em que foram selecionados para realizagdo
da prova.

Este levantamento foi realizado de forma online, acessando os dados publicos
disponiveis na péagina oficial do Enade, através do seguinte enderego eletrénico:
<https://enade.inep.gov.br/enade/#!/index>. Considerando-se os cursos de graduagdo em
Psicologia e Medicina, os ultimos dados coletados dizem respeito aos anos de 2018 e
2019, respectivamente, pois correspondem a Ultima prova do Enade realizada pelos
estudantes matriculados nestas graduacdes.

No total, foram analisados 527 cursos de Psicologia e 231 cursos de medicina.
Inicialmente, estes nUmeros contemplaram tanto universidades publicas quanto privadas,
pois ndo ha separacdo dos dados no momento da divulgacao dos resultados do Enade.
Entretanto, apds a identificacdo individual do conceito final do Enade, foram selecionadas
para este estudo somente instituicbes publicas federais, totalizando 23 cursos de
Psicologia e 21 cursos de Medicina.

Destas, apenas 1 instituicdo por regido do pais (sul, sudeste, centro-oeste, norte,
nordeste e Distrito Federal) foi selecionada para realizagdo de uma analise minuciosa do
Projeto Pedagogico do Curso, totalizando assim 6 universidades federais com curso de
Psicologia e 6 com curso de Medicina. Em casos de presenca de notas semelhantes no
conceito Enade, utilizou-se como critério de inclusdo para participacdo neste estudo:

1 - Quando houve mais de uma universidade por regido com nota maxima no ENADE,
se optou por escolher a instituicdo com maior nimero/concentracdo de alunos.

2 - Entende-se que esta escolha se tornou relevante uma vez que a concentracao de alunos
em uma universidade reflete seu potencial de alcance através do ensino, além de
demonstrar o seu papel de referéncia dentro de uma comunidade.

Por fim, a analise dos Projetos Pedagdgicos dos Cursos de Psicologia e Medicina
das respectivas institui¢oes de ensino, teve como objetivo investigar a existéncia - ou ndo
- de disciplinas que abordassem os estudos sobre género. Estes dados serdo apresentados

na préxima sessdo do trabalho.
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6 DADOS DA PESQUISA: O GENERO NA UNIVERSIDADE

O Exame Nacional de Desempenho dos Estudantes (Enade) tem como finalidade
realizar uma avaliagdo sobre o rendimento dos estudantes que estdo concluindo seus
cursos de graduacdo. A avaliacdo baseia-se sobre os conteudos previstos nas diretrizes
curriculares dos cursos, bem como sobre o desenvolvimento de competéncias e
habilidades na formagao profissional e os conhecimentos gerais dos estudantes sobre a
realidade brasileira e mundial (BRASIL, 2023)

A prova do ENADE é aplicada pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Educacionais (INEP) desde 2004, integrando o Sistema Nacional de Avaliacdo da
Educacdo Superior (Sinaes). O Sinaes é responsavel pela realizacdo da avaliacdo dos
cursos de graduacdo e dos aspectos institucionais das universidades. Dessa forma, tanto
os resultados do ENADE quanto as respostas do Questionario do Estudante, servem como
base para a realizacdo do célculo dos Indicadores de Qualidade da Educacdo Superior
(BRASIL, 2023).

A realizacdo da prova do ENADE é obrigatdria para os estudantes que estdo
ingressando ou concluindo seus cursos de graduacdo (bacharelados ou tecnoldgicos)
vinculados as areas de avaliacdo de cada edicdo. Através do exame, obtém-se o que é
chamado de Conceito Enade, sendo este um dos Indicadores de Qualidade da Educagéo
Superior, avaliando os cursos por intermédio dos desempenhos dos estudantes (BRASIL,
2023).

A Tabela 1 apresenta os dados coletas nesta pesquisa acerca dos cursos de
Psicologia e Medicina, das universidades federais do pais, que obtiveram a maior nota
possivel na realizacdo do Exame. O ultimo ano de realizacdo da prova pelos alunos das
respectivas graduagOes ocorreu em 2018 e 2019. As universidades foram divididas entre

as 5 regides do pais: sul, sudeste, centro-oeste, norte e nordeste, além do distrito federal.

Tabela 1 - Notas ENADE

REGIAO CURSO UNIVERSIDADE NOTA ENADE ANO DA PROVA
PSICOLOGIA UFSM8
UFRGS® 5 2018

8 Universidade Federal de Santa Maria
9 Universidade Federal do Rio Grande do Sul
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UFCSPOA
UFSCH
SUL

MEDICINA UFPR*2 5

2019

UFES®
UFJF4
UFMG®
PSICOLOGIA UFSJe 5
UFUY
UFF8
UFSCAR®
UNIFESP?
SUDESTE

2018

UFSCAR
UNIFESP
UFVv2
MEDICINA UFVIM% 5
UNIFAL-MG?
UFMG
UFSJ
UFES

2019

PSICOLOGIA UFG* 5

2018

CENTRO- UFMT?
OESTE MEDICINA UFG 5
UFMS?¢

2019

PSICOLOGIA UFAC# 5

2018

NORTE UNIR?
MEDICINA UFT2 4

2019

10 Universidade Federal de Ciéncias da Salde de Porto Alegre
11 Universidade Federal de Santa Catarina

12 Universidade Federal do Parana

13 Universidade Federal do Espirito Santo

14 Universidade Federal de Juiz de Fora

15 Universidade Federal de Minas Gerais

16 Universidade Federal de Sdo Jo&o del-Rei

17 Universidade Federal de Uberlandia

18 Universidade Federal Fluminense

19 Universidade Federal de S&o Carlos

20 Universidade Federal de Sdo Paulo

21 Universidade Federal de Vigosa

22 Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri
23 Universidade Federal de Alfenas

24 Universidade Federal de Goias

% Universidade Federal de Mato Grosso

% Universidade Federal de Mato Grosso do Sul

27 Universidade Federal do Acre

28 Universidade Federal de Rondonia

2 Universidade Federal do Tocantins
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NORDESTE

PSICOLOGIA

UFBA¥®
UFRB3
UFC®
UFMA3
UFCG*
UFPB%*
UNIVASF®
UFRN®’

2018

MEDICINA

UFC
UFPE®®
UFPB
UFAL®
UFRN
UFPI4

2019

PSICOLOGIA

UNB#

2018

DISTRITO
FEDERAL

MEDICINA

UNB

2019

Fonte: elaborado pela autora

Como € possivel observar na tabela 1, varias universidades obtiveram notas

semelhantes no Enade. Dessa forma, para identificar quais instituicdes de ensino seriam

selecionadas para a andlise do Projeto Pedagdgico do Curso (PPC), utilizou-se como

critério a escolha da instituicdo de ensino com maior concentracdo de alunos matriculados

no momento desta pesquisa, ou seja, no ano de 2023. A tabela 2 apresenta estes dados.

Ressalta-se que somente aparecem na tabela 2 as universidades que obtiveram empate no

Conceito Enade. Em negrito, estdo as universidades selecionadas para analise do PPC.

Tabela 2 - Concentracdo de Alunos por universidade em 2023

CURSO UNIVERSIDADE TOTAL ALUNOS
PSICOLOGIA UFSM 25,655
PSICOLOGIA UFRGS 29,190
PSICOLOGIA UFCSPOA 13,359

30 Universidade Federal da Bahia
31 Universidade Federal do RecOncavo da Bahia
32 Universidade Federal do Ceara

33 Universidade Federal do Maranhio
3 Universidade Federal de Campina Grande
3 Universidade Federal da Paraiba
3 Universidade Federal do Vale do S4o Francisco
87 Universidade Federal do Rio Grande do Norte
38 Universidade Federal de Pernambuco
39 Universidade Federal de Alagoas

40 Universidade Federal do Piaui

41 Universidade de Brasilia
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PSICOLOGIA UFSC 46,225
PSICOLOGIA UFF 49,128
PSICOLOGIA UFES 20,000
PSICOLOGIA UFJF 18,868
PSICOLOGIA UFMG 48,949
PSICOLOGIA UFSJ 3,800
PSICOLOGIA UFU 26,656
PSICOLOGIA UFSCAR 26,935
PSICOLOGIA UNIFESP 13,359
MEDICINA UFSCAR 26,935
MEDICINA UNIFESP 13,359
MEDICINA UFV 19,185
MEDICINA UFVIM 10,000
MEDICINA UNIFAL - MG 6,533
MEDICINA UFMG 48,949
MEDICINA UFSJ 3,800
MEDICINA UFES 20,000
MEDICINA UFMT 21,301
MEDICINA UFG 20,289
MEDICINA UFMS 24,800
MEDICINA UNIR 10,757
MEDICINA UFT 18,000
PSICOLOGIA UFBA 39,795
PSICOLOGIA UFRB 12,000
PSICOLOGIA UFC 42,443
PSICOLOGIA UFMA 5,512
PSICOLOGIA UFCG 20,427
PSICOLOGIA UFPB 39,283
PSICOLOGIA UNIVASF 8,111
PSICOLOGIA UFRN 33,374
MEDICINA UFC 42,443
MEDICINA UFPE 40,383
MEDICINA UFPB 39,283
MEDICINA UFAL 26,000
MEDICINA UFRN 33,374
MEDICINA UFPI 20,000

Fonte: elaborada pela autora

A Tabela 3 apresenta os dados das Universidades Federais escolhidas para a

andlise do Projeto Pedagdgico do curso. No total, foram selecionadas 6 instituicdes

federais com curso de Psicologia e 6 com curso de Medicina.

Tabela 3 — Universidades selecionadas para analise dos PPC’s

REGIAO PSICOLOGIA MEDICINA
SUL Universidade Federal de Santa Catarina Universidade Federal do Parana
SUDESTE Universidade Federal Fluminense Universidade Federal de Minas Gerais
CENTRO- Universidade Federal de Goias Universidade Federal de Mato Grosso
OESTE do Sul
NORTE Universidade Federal do Acre Universidade Federal do Tocantis
NORDESTE Universidade Federal do Ceara Universidade Federal do Ceara
DISTRITO Universidade de Brasilia Universidade de Brasilia
FEDERAL

Fonte: elaborada pela autora
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6.1 PROJETO PEDAGOGICO DO CURSO

O Projeto Pedagogico do Curso (PPC), também denominado de Projeto Politico
Pedagdgico (PPP), é o mais importante instrumento de gestdo de um curso. E um
documento que deve ser produzido por todos os cursos de graduacéo, de acordo com as
Diretrizes Curriculares Nacionais de Curso de Graduacdo. Concentra a concepgdo de
curso, seus fundamentos e da sustentacdo a formacao. Pode ser compreendido como uma
descricdo daquilo que o Curso pretende ofertar, a partir de determinada posicao politica-
pedagdgica, visando a formacdo de profissionais com determinado perfil (BRASIL,
2023).

Nesta tese, o principal objetivo da andlise do Projeto Pedagdgico do Curso
concentrou-se sobre a investigacdo da existéncia — ou nao - de disciplinas que abordassem
0 ensino de género nos cursos de graduacao em Psicologia e Medicina das universidades
federais do pais. Para localizar o PPC de cada curso selecionado, foi necessario acessar o
site institucional das universidades e, posteriormente, localizar o curso desejado. Foi
possivel encontrar o arquivo do PPC em todos 0s cursos selecionados.

A tabela 4 apresenta os dados encontrados, buscando identificar quais instituicdes
de ensino possuiam disciplinas de género, além de especificar se as mesmas faziam parte

do curriculo obrigatério ou se apresentavam como disciplinas eletivas/opcionais.

Tabela 4 — Analise dos PPC’s

REGIAO SUL | UNIVERSIDADE | ANO [ DISCIPLINA | QUAL? | OBRIGATORIA
DO | DE GENERO
PPC

PS1 7910 | SIM (9° semestre)
Género,
2018 corpos e
PSICOLOGIA UFSC SIM sexualida
de

ANT
7002
Relacdes

de Nao
Género

PSI 7114
Psicologi
ae
Relaces Né&o
de
Género
MEDICINA UFPR 2019 NAO - -
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REGIAO

UNIVERSIDADE | ANO POSSUI QUAL? OBRIGATORIA
SUDESTE DO DISCIPLINA
PPC | DE GENERO
PSICOLOGIA UFF 2017 SIM Estudos em OPTATIVA
Género e
Trabalho
MEDICINA UFMG 2015 NAO - -
REGIAO UNIVERSIDADE | ANO DISCIPLINA QUAL? OBRIGATORIA
CENTRO- DO DE GENERO
OESTE PPC
PSICOLOGIA UFG 2014 NAO - -
MEDICINA UFMS 2022 NAO - -
REGIAO UNIVERSIDADE ANO DISCIPLINA DE | QUAL? OBRIGATORIA
NORTE DO GENERO
PPC
PSICOLOGIA UFAC 2021 NAO - -
MEDICINA UFT 2008 NAO - -
REGIAO UNIVERSIDADE | ANO DISCIPLINA QUAL? OBRIGATORIA
NORDESTE DO DE GENERO
PPC
PSICOLOGIA UFC 2005 NAO - -
MEDICINA UFC 2018 NAO - -
DISTRITO UNIVERSIDADE | ANO | DISCIPLINA QUAL? OBRIGATORIA
FEDERAL DO | DE GENERO
PPC
PSICOLOGIA UNB 2012 SIM 126250 — Area de
Psicologia do concentracdo
Género (OPTATIVA)
195189 — Dominio Conexo
Género e (OPTATIVA)
Educacéo
135291 —
Antropologia | Dominio Conexo
do Género (OPTATIVA)
MEDICINA UNB 2021 NAO - -

Fonte: elaborado pela autora

6.2 DISCUTINDO OS ACHADOS

Investigar o ensino de género em uma perspectiva critica nos cursos de graduacao

de profissionais que atuam na linha de frente dos cuidados em saude, incluindo aqui a

salude mental, torna-se importante para compreender a relacdo que se estabelece entre

género e diagnostico. Pensar a formacdo do profissional ndo diz respeito apenas a

investigagdo sobre a existéncia, ou ndo, de um conhecimento tedrico sobre o conceito de
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género. Mas, tambem, evidencia que a relacdo profissional-paciente engloba os mais
diferentes aspectos politicos, econémicos, histdricos e sociais, sendo que receber um
diagndstico pode ser, antes de tudo, uma forma de maquiar as opressdes de género a que
tantas mulheres seguem sendo submetidas.

Nesse sentido, quando defendemos a ideia de um ensino de género na perspectiva
critica, temos o intuito de analisar como o0 género aparece nos cursos de graduacdo em
Psicologia e Medicina das universidades federais do Brasil através dos seguintes
questionamentos: as disciplinas de género seguem apresentando-se atraves da
biologizacdo do corpo, da farmacologia e da naturalizacdo das condicdes de saude
mental? Segue-se adotando uma postura gendrada no momento em que se fala de género?
Ou seja, género segue sendo reduzido a analise das diferencas entre os corpos, cérebros e
horménios de mulheres e homens? Ou ha espaco para discussdes criticas sobre a relacao
entre género e salde mental, pautadas, por exemplo, sobre os estudos feministas e sobre
0s pressupostos das grandes organizacOes de saude, como a OMS e a OPAS, que ja
discutem a relacdo entre género e adoecimento mental?

Ao analisar os dados coletados para a construcdo desta tese de doutorado, pode-
se observar, dentro dos cursos de graduacdo em Psicologia, que somente trés
universidades federais englobavam disciplinas que abordavam a temética de género: Na
regido sul do pais, a Universidade Federal de Santa Catarina possibilitava que o aluno do
curso de graduacdo em Psicologia cursasse (1)Género, Corpos e Sexualidade, (2)Relacdes
de Género ou (3)Psicologia e Relacdes de Género. Entretanto, somente a primeira
disciplina citada era obrigatoria, as demais se enquadravam como eletivas ou optativas,
ou seja, somente seriam cursadas caso o/a aluno(a) demonstrasse interesse.

Na regido sudeste, a Universidade Federal Fluminense oferecia aos alunos de
Psicologia a disciplina (1)Estudos em Género e Trabalho. Ela estava classificada como
disciplina optativa.

Nas regites Centro-Oeste, Norte e Nordeste, ndo houve instituicbes de ensino
federais que disponibilizassem disciplinas com a tematica de género nos cursos de
graduacdo em Psicologia.

Por fim, considerando o Distrito Federal, observou-se que a Universidade de
Brasilia oferecia as seguintes opcbes aos graduandos em Psicologia: (1)Psicologia do
Género, (2)Género e Educacdo, (3)Antropologia do Género. Todas as disciplinas se

apresentavam como optativas e/ou eletivas.
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Agora, analisando os dados coletados nos cursos de graduacdo em medicina, foi
possivel observar que nenhuma instituicdo de ensino federal selecionada para este estudo
disponibilizou disciplinas que discutissem a temética de género.

A partir destes dados, acreditamos que a abertura de espacos de discussdo acerca
da formacao e ensino de género, em uma perspectiva critica, para profissionais da area da
salde responsaveis por diagndsticos, e consequentemente por dados epidemioldgicos
sobre 0s quais politicas publicas se organizam, se faz urgente. Ressaltamos que o objetivo
deste trabalho nunca sera questionar a real existéncia de fatores e condi¢des bioldgicas na
manifestacdo dos transtornos mentais. Entretanto, esta modalidade de pesquisa luta pela
inclusdo de uma interface entre mente, cérebro, corpo, cultura, historia, politica e género.
Porém, para que isso seja possivel, precisamos seguir nos questionando: como um campo
de discussédo pode ser expandido se ele praticamente ainda nao existe na formacao inicial
de um profissional?

Se género, em uma perspectiva critica, fosse um tema com espaco de discussdo
maior nos cursos de graduacao dos profissionais da satde, nossos dados epidemioldgicos
em salde mental seguiriam sendo os mesmos? Mesmo sabendo que um curso de
graduacdo, na grande maioria das universidades, busca promover uma formacéo
generalista do profissional, como é possivel esperar que 0 mesmo adquira conhecimento
sobre a relevancia do género em sua futura trajetoria profissional se o tema nao for
discutido, de forma critica, ao longo da formacdo? Da mesma forma, caso este
conhecimento ndo possa ser alcancado ao longo do exercicio da sua profissao, como se
espera que politicas publicas de cuidado para as mulheres sejam formuladas e considerem,
verdadeiramente, suas necessidades?

Estes questionamentos norteiam nossos estudos nesta sessdo e, por mais que
tenhamos clareza de que suas analises ndo poderdo ser esgotadas neste trabalho,
reforcamos a urgéncia e a necessidade da difusdo das discussdes desta tematica,
incentivando que futuros trabalhos também possam vir a ser desenvolvidos, atenuando
assim as lacunas que ainda temos nesse campo de estudo.

Sabe-se que o profissional da area da saude é ensinado a realizar diagnosticos,
especialmente os da area médica. Dalgalarrondo (2000) refere que o critério diagndstico
amplamente utilizado nos tltimos anos, pelos manuais como CID*? e DSM*, esta pautado

sobre pressupostos epistemoldgicos baseados na existéncia de sindromes. Dessa forma, o

42 Classificagdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados com a Salide
4 Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais
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profissional estuda a semiologia dos transtornos, ou seja, estuda os sinais e sintomas de
uma doenga, buscando identificar alteracdes fisicas e mentais. E dessa maneira que ele
passa a entender o sintoma como algo que aparece através da queixa do paciente e o sinal
como um aspecto mais objetivo, mais visivel, ambos sendo investigados para chegar a
um diagndstico.

E exatamente na investigacdo de sintomas e sinais que Zanello (2014) nos mostra
0 quanto o género se faz presente. Para a autora, se 0 sujeito se constitui através das
relacbes de género, como seria possivel desconsiderar a participacdo de valores,
estereodtipos, concepcdes e ideais no momento em que ele relata um sintoma? E da mesma
forma, como desconsiderar estes aspectos no momento em que sua queixa € avaliada e
classificada pelo profissional da sade? Entende-se assim que, ao introduzir a perspectiva
de género no campo da salde mental, abre-se a possibilidade para discussdo do porqué,
ainda hoje, a tolerancia a comportamentos agressivos segue sendo diferente para homens
e mulheres, ou até mesmo porque a vivéncia da sexualidade de ambos é vista e
interpretada de formas distintas, entre tantos outros exemplos que poderiam ser aqui
citados. Atraves destas reflexdes, Zanello (2014) nos mostra 0 quanto torna-se
fundamental compreender que as relacfes de género ndo se expressam somente no que o
préprio paciente relata como um sintoma, mas, sim, e com implica¢des bastante delicadas,
estdo refletidas também no que o proprio profissional entende e pensa sobre o significado
de ser mulher ou homem na atualidade, afinal, além da semiologia, a concepcao de género
faz parte da piramide que constroi um diagnéstico. Entdo, por que ainda estamos falando
e ensinando tdo pouco sobre isso no momento da formacéo de um profissional?

Quando pensamos na construcdo de curriculos para a formacao de profissionais
no ensino superior, torna-se importante discutir, como fazem Gesser e Ranghetti (2011),
os desafios que o mundo atual nos apresenta, especialmente no que diz respeito a
responsabilidade de formar profissionais que estejam capacitados para gerenciar o grande
fluxo de mudancas que vem acontecendo. Para as autoras, a sociedade vem apresentando
mudancas sistematicas e, com elas, o curriculo acaba por tomar novos rumos, sendo que
sua funcéo de se apresentar como norteador das praticas de formacdo acaba, muitas vezes,
sofrendo com a falta de novos principios organizadores. Apesar dessa constatacdo, a
estrutura que sustenta a pratica de formacéo ainda se pauta sobre principio considerados
tradicionais, 0 que acaba por construir um desequilibrio entre discurso, préatica e as mais

diferentes demandas que existem no ambito da formagéo humana e profissional.
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A expansdo da educacdo em nivel superior ja € uma realidade em paises
economicamente desenvolvidos, como aponta um relatério da Organizacdo para
Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OECD). Entretanto, este cenério acaba por
refletir tanto um investimento em politicas de desenvolvimento cientifico e econdmico,
quanto a demanda de setores produtivos e 0s proprios interesses econémicos que agem
sobre a quantidade e a qualidade dos cursos de ensino superior disponiveis (GLASS,
2014). Para Giroux (2003, p. 143)

Ha uma tendéncia histérica na educacéo para moldar os curriculos da educacéo
superior, com base em principios corporativos e mercadolégicos, que além de
reorientar os propdsitos desse nivel de formag&o, pode restringir o escopo de
aprendizagens a serem trabalhadas, bem como o senso de responsabilidade e
engajamento social que devem guiar a formacéo dos estudantes.

Percebe-se assim que a defini¢do da palavra curriculo ndo costuma basear-se em
um consenso. Segundo Apple (1994), é importante nos atentarmos para o fato de que o
curriculo sera um produto do seu tempo, ou seja, ndo retratara apenas um conjunto neutro
de conhecimentos, sendo, para além disso, o resultado da visdo de algum grupo acerca do
que poderia ser chamado de conhecimento legitimo. Dessa forma, ndo ha como negar que
ele também se colocara dentro de um campo de disputas, de tensées, conflitos, concessdes
culturais, politicas e econdmicas que permeiam a construcao e desconstrucao de um povo.

Pensar a (re)construcdo de curriculos que busquem o desenvolvimento do
pensamento critico e o reconhecimento de que as escolhas profissionais e pessoais sao
sempre carregadas de valores, se coloca como uma op¢do urgente e necessaria dentro da
formagdo de profissionais de nivel superior, afinal, “a proposi¢do de curriculos para a
formacédo de profissionais, hoje, mais do que nunca, carece de vinculos com a vivéncia, a
experiéncia, a historia ¢ a historicidade do conhecimento que a humanidade produziu.”
(GESSER; RANGHETI, 2011).

Entende-se que, apesar do aumento de discussOes acerca da construcdo de
curriculos universitarios nas Ultimas décadas, o que se vé ainda hoje, em muitos casos, é
a presenca de uma pratica curricular formada a partir de um paradigma epistemolégico
positivista, ou seja, ainda se percebe a presenca de um saber que é dado como pronto,
organizado através de disciplinas e que tem como principal forma de transmissao o
conteddo verbal através da figura do(a) professor(a). Torna-se importante realizar uma
reflexdo sobre este modelo a partir da compreenséo de que vivemos no que se chama hoje
de tempos pos-modernos, abrindo espaco para a criagdo de modelos e praticas que

busquem construir novos saberes a partir dos mais diferentes contextos histéricos, sociais
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e culturais (CUNHA, 2005). Seguindo esta mesma linha de discussao, Gesser e Ranghetti

(2011, p, 18) nos conduzem para a seguinte reflexao:
Falar em curriculo, na atualidade, é falar de subjetividades, identidades,
escolhas, textos, contextos, etc. Portanto, é falar em processo de constituicdo,
tanto do conhecimento quanto do ser. Por que persistir na divisdo, na
linearidade e na fragmentacdo, se no proprio mundo as fronteiras ndo sdo mais
tdo rigidas, apesar da singularidade e da especificidade de cada continente,
pais, estado? Por que insistir em regimes de verdades absolutas se na realidade

0 mundo se constitui por singularidades, diversidades e por incertezas? Por que
fechar se a abertura é inevitavel?

A partir disso, através dos nossos estudos, seguimos buscando aumentar 0s
espacos de discussdo sobre a insercdo de disciplinas que abordem a temaética de género,
em uma perspectiva critica, nos cursos de formacéo de nivel superior, especialmente
aqueles voltados a construcdo de um diagndstico de saide mental, como Psicologia,
Medicina e Psiquiatria. Entende-se como de extrema relevancia a introducdo desta
temaética de discussao, afinal como apontam diversos autores, é urgente que as instituicoes
de ensino compreendam a importancia de construir um caminho conjunto no que diz
respeito a formacdo técnica e a formacdo de valores e principios humanos, ou seja,
possibilitem ao estudante trilhar um caminho de formacéo e, posteriormente, de atuacao
profissional, que ndo seja alheio as demandas atuais da sociedade.

Género e saide mental mantém, sem ddvida, uma interlocucéo, ainda mais quando
pensamos no adoecimento mental de mulheres. Basta ver os indices epidemioldgicos
apresentados em nosso pais e no mundo, além das discussdes que vem sendo realizadas
pelas grandes organizacgdes de salde, como a propria OMS. Nesse sentido, porque ainda
estamos tensionando - de forma tdo lenta - a tematica do género dentro da formacéo inicial
dos profissionais da Psicologia e da Medicina nas instituicdes federais de ensino superior
do nosso pais? A servigo do qué (e de/para quem) o género, dentro de sua perspectiva de

discussao critica, segue sendo silenciado na formacao destes profissionais da satde?
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7 DADOS DA PESQUISA: GENERO E MULHEREM EM SOLANUM

Nesta sessdo serdo apresentados os novos topicos de discussdo identificados a
partir da analise das entrevistas realizadas ao longo da dissertacdo de mestrado com 17
mulheres, assim autodeclaradas, moradoras de Solanum, que receberam diagnosticos de
satide mental.

O objetivo destas discussdes esta pautado sobre a articulagéo entre as implicagdes
do género frente a vivéncia e a construcdo de um diagndstico de salude mental na

comunidade.

7.1 QUANDO O AMOR ADOECE

Os discursos sobre o amor sdo culturalmente construidos e, da mesma forma,
intencionalmente vendidos, especialmente quando pensamos no publico feminino. Esta
ideia defendida por Zanello (2018) nos ensina que, dentro das mais diversas tecnologias
de género, como, por exemplo, nos filmes, nas revistas e em anuncios de produtos que
estdo a venda no mercado, existe uma ideia central quando se pensa em produtos
direcionados para as mulheres: o discurso rei € aquele que propaga — e constroi, a0 mesmo
tempo — que 0 mais importante na vida de uma mulher € encontrar um homem. E quando
isso acontecer, este deve ser o centro organizador de todo o seu mundo. Sandra viveu 19
anos assim.

O pessoal de Solanum nunca me via, enquanto eu tava casada com ele ninguém me viu, porque
eu ndo podia sair. Eu ndo saia, porque eu ndo podia ir em baile, em festa, ele sempre tava bébado,
sempre tinha que ficar em casa, 0 meu lugar era em casa! O Unico lazer que eu tinha era
ficar em casa, fazendo servico. 1sso era meu lazer durante 19 anos, esse era 0 meu lazer: ficar
em casa, cuidando de velho primeiro, e os 13 anos aguentando as brigas deles. Ai depois foi l&
em casa, era a mesma coisa. Nao tinha vida (grifos da pesquisadora).

Em relacdo a instituicdo casamento, sabe-se que historicamente 0 mesmo sé se
tornou um sacramento religioso no seculo XIllI, tendo como principal finalidade um
processo de expansdo politica por parte da Igreja Catolica. Nesse sentido, quando o
casamento passou a ser um sacramento, ficava claro que encerra-lo se tornaria um grande
pecado (ZANELLO, 2018). Muitas entrevistadas trouxeram relatos em que afirmaram ter
permanecido casadas por muitos anos, mesmo vivendo em uma relagdo permeada pelo

sofrimento.
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Virginia: Dai eu fui morar com meu namorado, dai a gente construiu uma casa né, casou, tudo.
S0 que dai ele também comecou a beber e ele ja tinha diabete tudo né, ele ndo podia, ele saia de
casa de manha, voltava tarde da noite, e eu tava assim, sabe, toda nervosa, estressada. Dai eu
aguentei isso 14 anos, até que eu tomei uma decisdo de ndao querer mais aquilo pra mim, porque
eu vivia sozinha, eu ndo tinha ninguém, sabe, nenhum apoio (Grifos da pesquisadora).

Sandra: Eu fazia seréo, trabalhava em sabado, fazia torta em casa, tudo pra poder ir morar sozinha.
Dai eu comprei o terreno, dai ele foi junto, porque como nds era casado em comunhé&o
universal de bens, ele tinha que assinar também. Ai a gente foi, comprou o terreno e dai depois
eu fui na caixa e construimos a casa, sozinha! Porque ele ndo tinha fundo, ndo tinha nada, porque
ele ndo trabalhava, ele trabalhava, fazia uns bicos por ai pra bebida, o resto era comigo. Quem
sustentava a sogra, as visitas, mais minha casa, era tudo comigo ali. Dai 0s 13 anos que eu morei
14, meu... Dai eu pensei: agora que eu tenho a minha casa, eu vou me mudar, em domingos de
manha eu me mudei. Agora vai melhorar! Ai depois de um tempo, meu Deus do céu, ele comegou
a ficar ruim, cada dia mais ruim, cada dia mais ruim, e complicado, e brigava, ndo deixava mais
ninguém dormir. E dai com o tempo foi aumentando, eu ja ndo conseguia mais dormir, nao
conseguia mais comer e cada dia pior, e briga, e briga, e briga e ele ndo trabalhava mais. Um dia
ele cortou os pulsos em casa. Cheguei em casa tudo cheio de sangue na garagem, ai tinha 3
garrafas de cerveja, uns copos |4 em cima da mesa. Dai eu abri uma gaveta e tinha uma faca
dentro, ele tinha se cortado como uma faca. Ai eu pedi ajuda pros irméos dele e eles riram disso,
sabe? Os irmaos ficaram gozando ainda, acharam que era... E dai foi, foi, foi, foi até dia 19 de
janeiro, dai eu sai de casa, ndo dia 15 de janeiro. E dai do dia 15 de janeiro até o dia 19 de fevereiro
ele ficou sozinho na casa. Dai ele botou fogo na casa. (siléncio). Ele queimou a casa e queimou
dentro também (siléncio). (Sandra, casada por 19 anos, grifos da pesquisadora).

Ainda considerando marcos historicos importantes, a monogamia passou a ser
entendida como o pilar fundamental de uma unido, tendo sido determinada através do
Concilio de Latrdo, no século XIII. Ademais, comecou-se a exercer também um controle
sobre a sexualidade e os prazeres, construindo-se o discurso de que o bom casamento
deveria ser aquele voltado somente para a criacdo dos filhos e formacéo da familia. Foi
também mais ou menos na mesma época, que o Estado passou a demonstrar interesse
pelo controle da natalidade, fruto do desenvolvimento industrial e da necessidade de
expansdo da mao de obra. Estes aspectos historicos tornam-se importantes para que
possamos compreender que somente no século XX passou-se a se propagar a ideia de
casamento por amor e do exercicio da sexualidade como um dos caminhos possiveis para
a felicidade conjugal. Para Zanello (2018, p. 81): “o amor, tal como conhecemos na
atualidade é, portanto, histérica e socialmente construido, privilegiando processos
especificos de configuracao afetiva”.

Nesse sentido, torna-se importante entender que os discursos construidos através
da propagacao das tecnologias de género costumam ensinar as mulheres que estas devem
ser gratas por terem encontrado o amor de um homem. E, para além disso, também
reforcam algumas atitudes e comportamentos que as mesmas devem adotar para

conquistar seu parceiro, entre elas, a afirmacdo de que o siléncio é algo desejavel e muito
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bem visto. Entretanto, Zanello (2018) aponta que, dentro do campo da saude mental, é
possivel perceber que o sofrimento e o0 adoecimento psiquico de muitas mulheres comeca
exatamente ai, no siléncio, como se este fosse o preco “a se pagar para manter um
relacionamento heterossexual” (p. 49). Para aquelas que ndo silenciam, restariam apenas
os titulos pejorativos de reclamonas ou chatas. Sandra retrata muito bem o que é viver em

siléncio:

Pesquisadora: O que ele dizia pra ti quando vocés brigavam?

Sandra: Vocés? Eu ndo brigava, ele que chegava em casa, ele vinha do bar ja cheio, sabe? E dai
ele chegava em casa, dai ele comegava. Dai eu botava comida na mesa, dai ele jogava comida
fora, eu ndo falava nada, ficava tudo pra mim, eu mal consegui falar, sabe, eu guardava as
coisas pra mim. Dai eu tinha que trabalhar todo dia, vai trabalhar todo dia sem dormir, no fim eu
n&do aguentei mais. Eu pensei: meu Deus, um dia de meio-dia eu cheguei em casa, eu chorei tanto,
eu botei a médo na cabeca e eu disse: Deus, olha uma vez por essa casa, faz uma coisa, eu ndo
aguento mais! Porque era uma situacdo que era inexplicavel. Porque era todo dia, toda noite,
sempre a mesma coisa (grifos da pesquisadora).

Da mesma forma, no campo do amor acontece a caracterizagdo da mulher:
esteredtipos envolvendo percepcgdes de devogdo, amabilidade, amorosidade e docilidade
s&o propagados por séculos para definir o que ha de ter uma boa mulher. E nesse sentido
que Zanello (2018) afirma que o dispositivo amoroso se apresenta como um caminho de
subjetivacdo para as mulheres, uma vez que estas se constroem a partir do olhar de um
homem que as eleja. “Isto €, o amor, ser escolhida por um homem, € fator identitario para
elas”. (p. 83). Por isso que em nossa cultura pode-se dizer, segundo a autora, que 0S
homens aprendem a amar muitas coisas, enquanto as mulheres aprendem a amar,

sobretudo, aos homens. Virginia emoldura o retrato desta situacéo.

Como a gente j& se sentia assim muito sozinhas e humilhadas desde em casa né, porque a gente
era humilhada, porque o pai bebia, a gente era visto como as filhas do cachaceiro, sempre isso
né? A gente nao tinha ninguém que defendesse, e dai um dia, sabe, 0 que mais me doia quando
eu falava pro meu marido assim: se tu ndo parar de beber, eu vou embora, eu ndo aguento mais
essa vida, né? Porque eu trabalhei e praticamente construi minha casa sozinha, porque ele vivia
também sé jogando carta, futebol e bebia. E dai quando vinha pra casa, eu tava o dia inteiro na
fabrica, de noite no serdo, e em sdbados eu trabalhava o dia todo 14 na padaria, dai ainda em
sébados de noite ele chegava em casa e me passava mal de tanto que bebia e comia tudo que era
coisa errada. E dai ele simplesmente ganhava convulsdo, a glicose dele baixava demais, dai eu
ficava ainda no hospital quase o domingo inteiro com ele. Dai eu aguentei isso 14 anos e quando
eu dizia pra ele né, pra ele parar, pra ele se cuidar mais, porque o diabético pode ter uma vida
normal, mas nao, fazia tudo errado, parecia que queria chamar atengdo com aquilo. E dai o que
mais me doia quando eu dizia pra ele que eu ia largar dele, dai ele me dizia: tu quer ir? Vai
embora, tu sempre com essas ameacas de ir embora, vai! Porque mulher se acha em
qualquer lixo (siléncio). Sabe, dai eu me sentia pior ainda. (grifos da pesquisadora).
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Também torna-se importante destacar que o investimento afetivo dentro de uma
relacdo heterossexual e, consequentemente, na busca pela sua manutencdo, nunca é o
mesmo para mulheres e homens, tornando-se assim gendrado (ZANELLO, 2018). Para a
autora, além de estarmos continuadamente nos subjetivando através do género, também
acabamos por repassar, através de nossas performances, tecnologias de género para outras
mulheres e homens.

Nesse sentido, Zanello (2018) traz como exemplo o relato de mulheres que
transformaram homens “comuns” em principes encantados, a fim de justificar sua escolha
por um relacionamento. Esta situacdo pode estar ligada ao fato de que uma mulher que é
vista sozinha pode repassar a ideia subliminar de que ndo foi escolhida, portanto, deve ter
algum defeito e dessa forma continuard encalhada na prateleira do amor. Assim, para
algumas mulheres, mais vale manter-se em relacionamentos frageis do que ter de arcar
com o peso de ser vista sozinha. Entretanto, acabamos esquecendo que a mulher também

pode ter protagonismo em sua escolha de ser e estar solteira.

Muitas mulheres suportam melhor o desamor do que o ndo ter alguém. E
adoecem. Nao pelo amor, como uma entidade metafisica, mas por um modo
de entender e viver o0 amor como questdo identitaria. Em muitos casos, a
mediacdo do casamento se da pelo ideal que ela gostaria que seu parceiro fosse
(casa-se com a esperanca de que ele venha a ser), mais do que o homem real
ali presente. Vérias tecnologias de género participam na criagdo, recriagao e
manutenc¢&o da crenca de que é possivel transformar mesmo uma besta em um
principe encantado, dependendo apenas do amor, da dedicacdo e da paciéncia
da mulher. Em outras palavras, caso isso ndo aconteca, € bem possivel que
tenha havido uma suposta “falha” na propria mulher. (ZANELLO, 2018, p.
96).

Esta experiéncia também pode ser retratada através dos relatos de Janete.

Janete: E que eu sempre t0 sozinha com ele, eu tenho que ser pai e méae pra ele. Porque 0 meu
marido sempre viaja. Agora ja faz, era més 07 quando ele saiu, e até agora ele ndo voltou sabe
(estdvamos no més 12). E eu também nao queria isso sabe, que ele fizesse esse trabalho. Eu sofri
muito. E agora o Leonardo comegou a trabalhar, porque o meu marido ndo ajuda nada. As vezes
eu até penso em me separar, mas eu tenho medo que o Leonardo ndo me obedece, porque ele
é muito querido comigo. Ele ajuda no servi¢o em casa, s que o Unico problema dele é que ele
ndo gosta de estudar. 1sso que é o problema sabe, eu queria que ele estudasse, pelo menos
terminasse aqui. Mas ndo adianta. Eu ja falei tanta coisa, tudo que eu tinha que falar pra ele eu
falei, mas ele ndo quer estudar.

Pesquisadora: E tu também me disse Janete, que teu marido, ele comegou a trabalhar como
caminhoneiro né? Desde quando isso?

Janete: Isso ja faz 8 ou 9 anos. Ele vai por tudo, agora eu nem sei aonde € que ele ta. Porque ele
fala com o Leonardo assim mas, isso me déi porque ele ndo da valor praele, ele ndo da valor
pro Leonardo, nem pra mim. Se ele pensasse em mim e no Leonardo ele ia voltar pra casa ja,
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né? Ele ndo ia ficar tanto tempo. Dai eu evito conversar com ele porque ele, eles sdo muito dificil
sabe? Ele e a familia dele.

Pesquisadora: Dai geralmente ele fica 2, 3 meses fora?

Janete: Ele sempre ficava 14 dias fora. Agora quando ele tava ficando 14 dias fora ele trabalhava
ali pro Otavio. Agora ele ta trabalhando pro ex-prefeito de Rui Barbosa, ele trabalha. S6 que dai
ele, ele ficou uma vez doente 14 no Para. Ele ndo avisou pra mim e pro Leonardo, ele avisou pras
irméas dele. Eu acho que ele ndo, ndo, como é que eu vou dizer, ele ndo, ele ndo sabe que ele
tem uma familia, sabe? Eu acho (siléncio).

Pesquisadora: E vocés estdo casados ha quanto tempo?

Janete: N6s tamo juntos ha 18 anos. (grifos da pesquisadora).

Por fim, percebe-se que investigar e compreender o conceito que Zanello (2018)
chamou de dispositivo amoroso acaba por possibilitar a analise de outras tecnologias de
género gque atuam dentro de espacos de tempo historicos e politicos, como, por exemplo,
o dispositivo da maternidade. Ao buscar compreender como se construiram estes
discursos e se constituiram estes dispositivos em Solanum, comunidade aqui estudada,
pode-se cada vez mais questionar de forma consistente o que, infelizmente, muitos ainda
insistem em atrelar ao instinto feminino, como as praticas do cuidar, esquecendo-se que

as mesmas interferem diretamente na vida pessoal e profissional de uma mulher.

7.2 TRABALHO E CUIDADO COMO CAMPO DE RECONHECIMENTO

Discursos que propagam e defendem a ideia de que as mulheres apresentam
maiores habilidades no exercicio dos cuidados da familia, pois possuem uma tendéncia
de comportamento mais afetivo, sensivel e amoroso, configuram-se como tecnologias de
género.

Buscando investigar e compreender a construcdo histérica deste modelo de
discurso, Rohden (2010) analisou pesquisas que depositavam sobre a estrutura do cérebro
uma justificativa para as diferencas entre os papéis atribuidos a homens e mulheres. Em
um dos trabalhos analisados, uma tese de 1839 intitulada “A puberdade da mulher”,
Rohden (2010) refere que o autor buscou descrever com precisao “as caracteristicas que
fazem da mulher um ser especialmente diferente do homem em funcgéo do papel que a
natureza teria lhe reservado.” (p. 405).

Dentre uma das concluses da tese, levanta-se a afirmacdo de que a mulher seria
mais sensivel do que o homem devido a presenca de uma fragilidade inata ao seu
organismo, tendo os sentidos mais delicados e as sensacfes mais vivas, estando
naturalmente propensa a expressdes nervosas. Nesse sentido, a mulher passava a ser vista

como alguém facilmente impressionavel e instavel, deixando de estar apta para o trabalho
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no mundo dos negdcios, afinal sua capacidade de inteligéncia e resolucdo de problemas
poderia ser afetada pela sua instabilidade emocional. Dessa forma, naturalmente a mulher
estaria mais apta aos cuidados com a casa, com a familia e os filhos, tendo sua vida
direcionada, quase que exclusivamente, para fins de reproducéo e cuidados da espécie
(ROHDEN, 2010).

Investigando pesquisas mais contemporaneas, Rohden (2010) demonstra que,
apesar das diferengas nos processos metodolégicos de investigacdo, ainda pode-se
perceber a manutencdo da busca cientifica pela diferenca entre homens e mulheres.
Porém, agora as pesquisas acabam tendo como campo de investigacdo 0os hormdnios e
sua acdo sobre o cérebro. Dessa maneira, a autora sugere que provavelmente estamos
vivenciando apenas “uma nova remodelagem da reafirmagdo do dualismo de género,
agora repaginado com as cores da neurociéncia.” (p. 432).

A partir destes achados, percebe-se claramente que os discursos que colocam a
mulher como naturalmente mais apta a maternidade, aos cuidados da casa, dos filhos, da
familia, do marido, além de ser essencialmente entendida como mais propensa a crises
emocionais, constroem-se historicamente e denunciam, antes de tudo, sua instauracdo em
diversas relacbes de poder que, desde os tempos mais remotos, buscam justificar
desigualdades entre homens e mulheres através de marcadores bioldgicos,
desconsiderando praticamente todas as violéncias e opressdes de género a que inimeras
mulheres, do mundo todo, estdo sujeitas (BOEFF; CAMARGO, 2019).

Adotando esta perspectiva, torna-se importante compreender que mulheres
costumam viver em uma encruzilhada quando estdo frente a frente com seus projetos
profissionais versus sua vida amorosa e familiar. E como se uma escolha indicasse,
consequentemente, a exclusdo da outra possibilidade. “Quase sempre elas devem escolher
centrar-se em seu projeto de vida e abrir mdo de marido e filhos, ou abdicar de sua paixao,
tolher-se para caber nas performances esperadas de esposa, dona de casa, mulher

“normal”. (ZANELLO, 2018, p. 118). Julia nos traz um exemplo da situacao.

E dai eu decidi que eu ia fazer o meu emprego de inspetora veterinaria, ndo era de enfermeira que
eu tava, frustrada né, que eu fiz a faculdade e ndo tava nem como enfermeira... E eu era muito,
como vou dizer, a antiga familia que eu tinha, o pai da Carol, quando eu me formei e queria
trabalhar e eu tinha referéncia pra trabalhar no Séo Franscisco, no Cardeal né, e eles diziam pra
mim, me desmotivavam: ah, ndo vale a pena, o que tu vai pagar de transporte, filha pequena e
eu ficava na minha, entdo ficou... (grifos da pesquisadora).
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Enquanto as mulheres se vém frente a esta encruzilhada, para os homens, em
geral, h& uma sinergia no momento da escolha. Todo este processo é criado e alimentado
tanto pelo dispositivo amoroso quanto pelo dispositivo materno, os quais educam as
mulheres para o cuidado e, da mesma forma, criam um campo de novas possibilidades
para os homens (ZANELLO, 2018).

O dispositivo materno é parte fundamental da experiéncia de ser mulher em nossa
cultura, independente da mesma ter sido ou ndo mae. Existe aqui uma juncao entre a visao
naturalizada sobre o ato de gerar filhos versus a capacidade de exercer o papel de mae e
mulher, incorporando certas caracteristicas sociais atreladas ao feminino, como o cuidar,
a docilidade, a feminilidade, o estar disponivel para os outros e, sem duvida, 0 maternar.
Dessa forma, “mais do que uma habilidade “natural”’, a maternagem possui
especificidades histdricas e sociais, sendo possivel tracar/construir uma histéria sobre
ela”. (ZANELLO, 2018, p. 127).

Em Solanum, a normalizacdo (e a desvalorizacdo) do cuidado como algo do

feminino ja estava presente na vida das mulheres desde muito cedo.

Sandra: Depois eu comecei a trabalhar, com 11 anos eu sai de casa, fui |4 morar com minha vo
pra ajudar nas despesas da familia. E dai eu fui trabalhando, trabalhando, dai um tempo a mae
engravidou de novo do ultimo filho, tinha que ficar trés meses deitada, eu tinha que ficar em casa
de novo, dai eu voltei pra casa. Dai tinha que tratar ela na cama porque 0s dois tavam correndo
risco, tanto a mée quanto o nené, ai eu voltei pra casa. Ai depois de um tempo eu comecei a
trabalhar de novo, dai eu ja tinha 12 anos, ai eu comecei e fui trabalhando. Dai quando esse nené
tava perto de nascer, 0 meu irmao se queimou, tudo! Todo o corpo na agua! Dai eu fiquei trés
meses parada de novo, no hospital, com meu irmdo. Porgque o pai trabalhava, era o Gnico que
trabalhava, dai eu ndo podia mais trabalhar pra cuidar dele (do irmédo), e a mée tava 8 meses
gravida quando isso aconteceu. Ai depois de um més nasceu o outro nené, o ultimo, que era o
Pedro, dai ele nasceu e dai eu continuei cuidando da mée e do meu irméo, sabe? Era pra n6s mais
velhos, era bem complicada a vida em casa. E dai depois a gente continuou trabalhando,
trabalhando, trabalhando, eu trabalhei até os 21 anos, ai eu casei, e eu casei no dia primeiro de
abril, ai no dia 05 eu recebi 0 pagamento e eu dei pra minha mée pagar as contas.

Pesquisadora: Entdo tu trabalhou dos 11 aos 21 e sempre dava o dinheiro pra tua mée?

Sandra: Tudo, tudo, tudo, tudo! Nés era responsavel, a mée ela me dava e nds tinha que comprar
fralda de pano, ndo era fralda que nem agora descartavel, fralda de pano, roupa pra nené, era tudo
pras outras criancgas, era tudo, era como se nés tivesse uma familia, sabe? Com essa idade a gente
ja tinha uma familia, era responsavel pela familia. (Grifos da pesquisadora).

Virginia: Eu sai do colégio com 11 anos, eu ndo pude mais estudar, porque tinha que ficar em
casa, cuidar as criangas. E assim ndo era so eu, sabe? Conforme a gente ia crescendo, a gente
tinha reponsabilidade de cuidar a mae e os menores ainda. Depois com 22 anos eu sai de casa,
dai o pai faleceu, tinha cancer, sofreu bastante também. E dai eu sai de casa, porque a mae tava
recebendo a pensdo do pai pra ela viver, s6 que quando o0 pai morreu tinha trés irmdos meus ainda
pequenos, um tinha 4, outro tinha 6, outro tinha 8, quando o pai faleceu, né? E dai no comeco
assim, a gente tinha que ajudar a mée a sustentar os pequenos ainda. Dai eu j& morei um tempo
fora de casa e ainda dava 0 meu dinheiro pra mée viver. (Grifos da pesquisadora).
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Quando pensamos no @mbito publico e privado do trabalho, torna-se importante
destacar como ocorreu a construcdo e a quem se destinou cada um destes espagos. Para
0s homens, o trabalho em &mbito publico foi se constituindo como um espaco de cria¢do
de suas identidades, muito vinculado a uma ideia de contrato social e igualdade. Enquanto
para as mulheres, restou o aspecto privado do trabalho, afinal, este ainda mantinha ligacao
com a natureza, sendo definido como essencialmente feminino devido a capacidade de
procriacdo. Pode-se dizer que houve uma divisdo sexual a partir do proprio casamento,
fazendo com que as mulheres, aléem de tornarem-se submissas aos maridos, também
acabassem por ocupar um papel de reconhecimento social, afinal, foram escolhidas por
um homem para se casar. Por fim, 0 objetivo maior deste contrato culminava na propria
maternidade (PATEMAN, 1993). Como complemento, Zanello (2018, p. 130) afirma
que:

“E por meio dos valores que se firmaram nessa transi¢dio que se pode
compreender a configura¢do do dispositivo materno. Assim, se, de um lado,
solicitava-se as mulheres um trabalho cada vez maior de autoabnegacéo, por
outro, construia-lhes um lugar, de certa forma, “empoderado”, ainda que, é
necessario destacar, um empoderamento colonizado”.

Entretanto, um ponto negligenciado diz respeito a valorizacdo e reconhecimento
destes cuidados exercidos pela mulher como trabalho. Se o cuidado é tomado como
natural, ser& esperado que as mulheres funcionem dentro desta mesma légica. Porém,
realizar efetivamente esta fungédo exige um conhecimento, ou seja, deveria ser visto como
trabalho. No entanto, como diz Zanello (2018, p. 154) recebeu “uma capa afetiva, para
transformar em espontaneidade o que é fruto de um processo gendrado de subjetivacao,
ao qual a cultura presta sua grande contribui¢do.”

Virginia traz em seu relato o sofrimento por ndo poder mais exercer o trabalho
dentro de sua casa. Entretanto, este sofrimento ndo envolve somente suas limitagOes
fisicas, mas, sobretudo, a incapacidade de exercer uma fungdo que ela entende como

sendo naturalmente e unicamente sua.

Tem muita coisa que eu ndo consigo mais fazer. Que nem por causa das dores cronicas que eu
tenho, da fibromialgia, meu servico de casa sabe, eu fazia tudo, eu trabalhava fora, nédo tinha o
servigo que eu ndo fazia, tudo sabe, era cortar grama, era limpar a casa, era fazer comida,
sO que hoje eu tenho minhas limitagdes, eu ndo consigo mais fazer tudo que eu fazia. E dai eu via
as coisas assim, sem fazer, sabe, as coisas tavam ali pra fazer e eu ndo conseguia. Aquilo me
deixava muito mal, sabe, eu me sentia muitas vezes uma indtil, um estorvo. Porque tu tem
tempo, tu ta ali, e tem que pagar alguém pra fazer tuas coisas, sabe. (grifos da pesquisadora).
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Entende-se, a partir da analise das falas das entrevistadas, que a relacdo que se
estabelecia entre mulheres, trabalho e cuidado na comunidade, contribuia
significativamente para o processo de adoecimento mental das mesmas, envolvendo aqui
questdes de género importantes, especialmente quando percebe-se uma naturalizacdo do
processo do cuidar, quase como se este fosse inerente ao mundo do feminino. As mulheres
de Solanum cuidavam de todos: da familia, dos pais, dos filhos, dos companheiros, dos
amigos. Mas, e elas? Quem Ihe ensinava sobre a possibilidade de cuidarem de si mesmas?

Ou, além disso, quem lIhes oferecia cuidados quando eram elas que precisavam?

7.3 0 NERVOSO DO MEU CORPO

Carmen: Eu sentia tontura e, que nem eu disse, tontura, choro, eu desmaiava, eu passava muito
mal. Dai as pessoas falavam que eu tinha problema de nervos e dai eu peguei e fui numa neuro,
me tratei com a neuro, s6 que ndo, nao era aquilo sabe, eu ndo melhorava em cima dos remédios,
de tudo né. (grifos da pesquisadora).

O relato de Carmen poderia ser 0 de tantas outras mulheres que se deparam com
algum diagnostico em satde mental. O corpo fala muito antes da busca por auxilio
profissional comecar a acontecer. Mas, mulheres sendo mulheres, parecem ter de provar
que o sofrimento existe, caso contrario, podem vir a ser tachadas de choronas,
preguicosas, mal-humoradas, entre tantos outros adjetivos com conotacdo pejorativa e
que seguem sendo o retrato do preconceito para aquelas que vivem com transtornos
mentais. Virginia, através do seu relato, nos mostra a dimensdo do sofrimento frente ao

julgamento.

E que muita gente j& falou, tipo: ela ndo tem nada, sabe, a depressdo é sem ter o que fazer,
nao se ocupa. E eu vejo que ndo é. Porque eu dava muita bola pra isso né, mas hoje eu sei que
ndo €, porque os sintomas que eu ganhei da doenca, tipo, convulsdo, mal estar, tontura, enjoo, dor
de cabeca, sabe, que nem a fibromialgia também vem disso né, as dores crénicas que eu sentia,
hoje eu vejo a depressdao como uma doenga. E eu, do jeito que eu tava, eu acho que é uma doenca
bem grave, porque se tu ndo tem ajuda, ou tu morre, ou tu te mata, porque eu pensei varias vezes
em me matar. (grifos da pesquisadora).

Silveira (2000), em sua pesquisa sobre o sofrimento de nervos entre mulheres em
uma comunidade de descendentes de acorianos em Florianopolis — SC, nos conta que
relutou em iniciar seus estudos, afinal, se questionava o que poderia ser o tal do nervoso
dentro do ponto de vista médico, mesmo tendo consciéncia de que este tipo de discurso

era quase que diario em sua pratica clinica. Apo6s seus estudos iniciais, percebeu a
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relevancia da pesquisa quando se deu conta de que “de fato, havia uma discrepancia, uma
distancia quase que infinita, entre o sofrimento real dos nervos e os sofrimentos
legitimados nos livros e na pratica médica, pela localizagdo orgénica, pela disfuncéo
bioquimica ou mecanica”. (p. 7, grifos da autora). Em Solanum, a equipe da Ateng¢ao

Basica também percebia a presenca do que denominavam de “agenda oculta.”

Médico da ESF: Muitas vezes as pessoas vinham por uma queixa, as vezes especifica, e se eu
conseguia elucidar tinha uma agenda oculta por tras que era uma questao de satide emocional,
gue as vezes até a prdpria pessoa, e ai eu t6 falando de mulheres, ndo tinham se dado conta. E na
minha percepg¢do, aqui 90% dos encontros sdo questdes de saude mental, por isso eu falei da
cultura do medo, a gente vive uma cultura do medo e as vezes a salde mental se manifesta por
algum medo, as vezes a dor é um medo que ta travado em algum lugar, de uma forma ou de outra,
ne. Mesmo quando é por movimentos repetitivos que a pessoa tem dor: ah, é uma dor bem
objetival Mas é porque ela tem medo de reclamar que aquela dor ta ruim, porque ela tem medo
de ser demitida, entdo o medo ele corporifica na pessoa, né? (grifos da pesquisadora)

Para Silveira (2000), o termo nervoso era, na verdade, uma palavra que envolvia
muito mais do que uma descri¢cdo de uma sensagdo ou de um sentimento vivido pelas
mulheres. Ele englobava desde a experiéncia individual de cada uma delas com suas
préprias questdes de sade mental, até mesmo o retrato da sociedade em que viviam, dos
relacionamentos em que se encontravam, de suas condicdes financeiras e de tantas outras
dificuldades da vida diaria que poderiam manter ligacdes com as questdes de género
(SILVEIRA, 2000). Em Solanum, a descricdo dos sintomas também perpassava a

dimensdo do nervoso, como podemos ver através dos relatos:

Virginia: A gente ndo tinha ninguém que explicava também, né? Eu achava que depresséo era
aquilo e aminha mée também, ela sempre era depressiva, s6 que como a gente era crianga, a gente
via isso: ai, a mée t& nervosa, né? Mas a gente ndo sabia a gravidade da doenca. (Grifos da
pesquisadora).

Né&dia: Eu sempre tava muito sentida porque eu ndo queria que essas coisas acontecessem, sabe?
Dai eu comecei a ficar nervosa, nervosa, nervosa, cada vez mais nervosa. Dai eu ndo podia
mais ver quase ninguém na minha frente sabe, assim eu comecei, assim me atacava 0s nervos, me
atacava e foi indo, foi indo, foi indo. (Grifos da pesquisadora).

Verbnica: S6 que 0 meu problema nem é tanto a depresséo, € mais nervosismo, sabe? Eu sou
muito nervosa, eu ndo consigo controlar isso. Eu entro em estado de panico, qualquer coisa que
tem, que nem agora que meu pai t& doente, que ele passa mal volta e meia né, eu fico sem saber
0 que fazer, eu entro muito em panico. Que nem eu era pra ficar cuidando dele no hospital, eu ndo
consegui, minha presséo baixou, eu fiquei ansiosa, nervosa e ndo deu certo, sabe eu tenho um
certo limite. (Grifos da pesquisadora).

Torna-se importante compreender que, assim como ja dizia Minayo (1991), as

representacdes e praticas culturais tambeém agem e determinam os processos de salde e
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doenca. Ou seja, quando pensamos em defini¢des de saude e/ou doenca, é fundamental
compreender que estamos em um campo que envolve condicGes fisicas e bioldgicas na
mesma propor¢do que engloba relagdes sociais, discursos e préticas construidos
historicamente, os quais modulam a individualidade do sujeito dentro delas inserido.
Dessa forma, para pensar as causas de uma doenca € necessario estender o olhar
também para a cultura e a sociedade de uma determinada comunidade, circunscrita por
fatores histdricos de tempo e espaco, entendendo assim que a experiéncia da doenga tem
um significado proprio para cada doente. Ndo deve-se ignorar as dimensdes bioldgicas e

fisicas do processo de adoecer, entretanto, como diz Silveira (2000, p. 20), deve-se adotar:

O entendimento de que os homens nelas operam por meio de processos
ideoldgicos baseados na experiéncia pessoal e grupal, em crencas, percepcoes,
atitudes e préticas, historica e socialmente dadas. Ou seja, no reconhecimento
de que o que a pessoa sente é percebido, valorizado, manipulado de acordo
com a sociedade da qual ela faz parte, como atesta a presenca, na literatura
antropoldégica e mesmo médica, de inimeros exemplos de diferencas na
tolerancia & dor ou a certos sofrimentos, na satisfacdo de necessidades
fisioldgicas basicas, como a fome ou até mesmo a defecacéo.

Quando Silveira (2000) traz um relato de quem sdo as mulheres que sofrem dos
nervos em sua pesquisa, percebe-se que estas séo tidas em sua comunidade como aquelas
que trabalham muito, sdo caprichosas e gostam de ajudar os outros. As préprias mulheres
se autodeclaravam como bondosas e sempre dispostas a ajudar os demais, porém sem
compreender, talvez, o quanto se sobrecarregavam ao ocupar esta posi¢cdo, da mesma
forma em que, muitas vezes, acabavam sentindo-se desvalorizadas e menosprezadas,
gerando assim o0 aparecimento dos sintomas. Em Solanum o retrato se repetia e era grande

fator de geracdo de crises.

Tina: Enquanto que tu ta vivendo isso é bem dificil assim, sabe? Porque até que tu comeca a
entender, tu comeca aceitar e tu comega ir atras de ajuda... Isso € bem dificil, esse periodo assim,
sabe? Porque tu fica realmente muito mal, s6 quem passa pra saber, né? Tu te afasta de todo
mundo, tu sente um negd6cio muito estranho, que eu nunca pensei que eu ia sentir na minha vida.
Tipo, como nao ter vontade de levantar pra ir trabalhar: da onde ja se viu isso, sabe? Ainda
mais uma pessoa nova como eu, sabe? Entdo tipo, quando tu ta vivenciando isso, é bem dificil.
(Grifos da pesquisadora).

Virginia: Dai sabe, por essas coisas assim, eu muitas vezes t6 em casa, fico triste, eu choro
bastante, eu penso muito nisso sabe, como a gente foi humilhado e sem ter culpa, porque a gente
ouvia das pessoas: ah, a familia é culpada porque o pai bebe. Mas 0 que € que a gente fez?
Eu me pergunto muitas vezes: o que sera que nds fizemos de errado pro meu pai se perder
na bebida? Porque ndés era tudo crianca! Sabe, tem coisas assim que eu nao acho a resposta.
(Grifos da pesquisadora).
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Jalia: E que eu ndo queria aceitar, porque pra mim depressdo ndo existia, sabe? Pra mim a
depressdo ndo era doenga. Eu ndo sei se tu lembra, antigamente eles falavam que depresséo ndo
era uma doenca, que a pessoa nao queria fazer nada, ficar em casa, né. Até por isso eu pensava:
meu Deus, as pessoas vao ficar falando mal de ti porque tu t4 em casa, tu ndo consegue
trabalhar, eles vao me achar uma preguicosa, coisa que eu nunca fui, né. Dai eu pensei: meu
Deus, 0 gque € que vai ser de mim? (Grifos da pesquisadora).

Marina: E eu percebo que as pessoas tém, até dentro da psicologia, elas tém um preconceito assim
com as doengas, como se alguém borderline ou com depressdo, ou bipolar, ndo tivesse capacidade
de fazer as coisas, ndo tivesse discernimento, critério assim racional pra conseguir fazer alguma
coisa sem explodir, sabe? Como se, ai, eu vejo até os professores: eu ndo trato bipolar, eu ndo
trato borderline! Eu sei que existe uma preferéncia, claro, quando tu atende clinicamente tu opta
por algum tipo de especialidade, de algum né? Mas néo é isso, ndo é que eles optaram por outras
coisas, eles se negam a atender borderline, bipolar. Dai eu fico com isso: se nem aqui eu sou
acolhida, onde é que eu vou ser, sabe? Se nem entre a psicologia, que eu pensava que as pessoas
sdo, tdo lendo sobre isso, tdo estudando sobre isso, ndo sao leigas, ndo sdo ignorantes, nem
assim elas conseguem, onde que tu vai ser acolhida? Vai ser acolhida em casa? Por muitas
vezes a minha mae disse: ai, tu tomou teus litio hoje? Quando eu tava meio irritada. Mas eu tinha
tomado e eu pensava: Meu Deus do céu, sera que eu sou s6 0 remédio? Sou sd, sou S0... eu ndo
sabia o que fazer, sabe? (Grifos da pesquisadora).

E ai que entra a busca pela consulta médica. Como se o aval — ou o diagndstico —
de um profissional tido como capacitado e detentor do saber, pudesse ser o responsavel
por legitimar a doenca. Este tipo de préatica se reforca ainda mais no campo da saude
mental, afinal, ndo ha exame clinico ou de imagem gue possa comprovar a existéncia, por
exemplo, da depressdo. Nesses momentos, a busca por um resultado, através de exames
e de investigacdes acerca de sintomas fisicos, parece ser o caminho possivel para
validacdo do sofrimento. Em Solanum, a equipe de salde acompanhada nesta pesquisa

vivenciava esta situacao.

Agente Comunitario de Satde: As pessoas procuram muitas vezes o doutor, ou até um agente de
salide, como a gente assim, vai na casa, escuta, elas querem ser ouvidas, € aquele tempo que elas
tem pra elas, porque em casa elas ndo encontram, ou no trabalho elas ndo conseguem, nem com
o marido, ou os filhos. E como se elas pensassem: ndo posso dizer o meu problema porgue seno
vou ta sendo fraco, porque eu preciso ser forte né, em vérias questdes. (Grifos da pesquisadora)

Residente: Existem muitos debates nessa questdo né, que é da agenda oculta que a gente chama
do paciente, e as pessoas vao pedindo, por exemplo, um exame pra legitimar uma questdo que ela
t& sentindo, seja la qual for.

Agente Comunitario de Salde: Porque ela sabe que ela ta mal, mas nem ela sabe explicar como.
Residente: E, talvez o exame explique.

ACS 2: E, dai ela recorre ao médico, porque é a pessoa que ajudar. As vezes é facil dizer: ah,
td com dor de cabeca e vai la e faz uma tomografia, né. Mas e agora se tudo doi, se tudo vai mal,
se tua vida ta...(Grifos da pesquisadora).
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Entretanto, como ja dizia Silveira (2000), a biomedicina apresenta uma tendéncia
a tolerar e aceitar o estresse como algo possivel nas classes média e alta, enquanto que
apresenta grandes dificuldades para tolerar o nervoso (embora este seja 0 equivalente ao
estresse) nas camadas mais populares. Através dessa interpretacdo, o real significado do
sofrimento ndo é tomado completamente, sendo que sua aceitacao resulta, em quase todos
0S casos, em prescricdes de medicamentos, canalizando o tratamento em fatores
biol6gicos, mesmo que sua causa esteja no campo emocional e social. Buscaremos

explorar este aspecto na proxima categoria de analise.

7.4 PALAVRA DE MEDICO E SENTENCA: OS DOIS LADOS DA MESMA MOEDA

Existem estudos na area da salde que ja vem demonstrando preocupacdo em
relacdo ao conhecimento produzido pelo modelo biomédico, especialmente no que diz
respeito a dificuldade de olhar para as influéncias do social frente a manifestagdo de um
sintoma. Algumas justificativas para estas limitagcdes poderiam ser explicadas pelo apego
a producao e construcdo de pesquisas quantitativas, além do constante uso da abordagem
anatomofisiologica da medicina, os quais poderiam limitar uma compreensao mais
abrangente do fendmeno saude/doenca (MINAYO, 1991)

Em relagdo a busca por tratamentos, Silveira (2000) menciona que, em sua
pesquisa com mulheres que sofrem dos nervos, era comum gque no mesmo dia em que
estas buscassem a consulta médica, também procurassem mais algum tipo de tratamento,
como ir ao benzedor ou médium espirita. Em Solanum esté pratica também era comum,
especialmente ligada as idas aos mais diferentes tipos de templos religiosos, para
conversar com o padre ou pastor.

Dentro deste aspecto, Silveira (2000) relata que a busca por mais de um tipo de
acompanhamento mantinha relagdo, em muitos casos, com a postura indiferente do
médico, a qual acabava por contrastar com a dos outros agentes de cura, como
benzedeiros ou lideres religiosos. Segundo ela, todo discurso que envolvia sentimentos
de escuta, compreensdo, atencdo e valorizacdo dos relatos das mulheres estava
direcionado aos benzedeiros, enquanto que aos médicos restava a sensacgao de que estes
tentavam lhes convencer de que aquilo que as mulheres sentiam ndo era nada. Nesse

sentido, a autora complementa, afirmando que
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Interessante notar que o descaso, real ou aparente, dos médicos pela condigdo
de nervosa, longe de desestimular as crises, parece provoca-las ainda mais,
principalmente quando se trata de obter receita azul ou aval para sua situacéo
de doente cronica. Ir ao médico e tomar remédios, tanto quanto buscar outros
recursos terapéuticos, atua sobre representagdes preexistentes, mas também
cria e estimula a formacdo de novas representacdes. Tais representacdes tanto
podem funcionar subsidiando positivamente o papel do doente e gerando
atitudes propicias ao tratamento quanto podem favorecer o processo de
cronificacdo e/ou de estigmatizacdo (SILVEIRA, 2000, p. 59).

Considerando aqui o processo de atendimento médico aos casos de salde mental
na Atengdo Bésica que envolvem, por exemplo, descricbes de nervos e também de
estresse, Goldberg (1992) refere que algumas habilidades necessarias aos médicos para
realizar este tipo de atendimento nao podem ser adquiridas na faculdade de medicina, pois
envolvem habilidades de aconselhamento para, por exemplo, tolerar o paciente que néo
melhora, interesse pelo ajustamento social, melhora fisica do paciente e, por fim,
capacidade de perceber quando é necessario pedir ajuda social. Dessa forma, segundo o
autor, médicos jovens e recém-formados ndo costumam ter essas habilidades
desenvolvidas e acabam por tentar ajudar seus pacientes através da prescricdo de
multiplos farmacos, o que pode acentuar ainda mais o problema, pois os pacientes acabam
por gastar muito dinheiro na compra de remédios e, além disso, nem sempre estes mesmos
remédios auxiliam na melhora da sua condicdo clinica. Nesse sentido, Goldberg (1992)
entende que esta conduta meédica segue sendo um erro pois ndo ha como solucionar
problemas crdnicos apenas com o uso de psicotropicos.

Em Solanum pode-se perceber a preocupacdo dos profissionais da Atengédo Basica
frente as questdes culturais que permeavam a constru¢do de um diagnostico de saude
mental na comunidade. Porém, limitacdes em suas préaticas de intervencdo também

tornavam-se visiveis.

Assim, eu td ha pouco tempo aqui, mas da primeira semana a gente consegue avaliar que a questdo
central aqui em Solanum é a questdo do trabalho, né, pelo menos pra mim isso t& muito claro.
Claro que existem varios fatores que estdo relacionados, fatores culturais, fatores da prépria
cidade, como se organizam as rela¢des aqui na cidade, mas pra mim t4 muito bem demarcado
como o trabalho, como a relacéo de trabalho se coloca aqui. Em relacdo a satide mental, a gente
tem que as pessoas comegam a trabalhar muito jovens, a fabrica é basicamente o Unico ambiente
que elas conhecem assim, a pedra fundamental da sociabilidade aqui é a fabrica, é o trabalho
fabril, que de sociabilidade ndo tem nada, na verdade. As pessoas ficam nos seus postos, sem
poder sair, acho que elas tém 7 minutos de manhé e 7 minutos a tarde pra ir no banheiro e lanchar,
enfim, além do horério de almoco, ndo podem conversar entre si, ndo podem abandonar o seu
posto de trabalho em nenhum momento. Entdo o impacto que isso tem ndo sé na questdo de ser
um trabalho extremamente magante, extremamente pesado, de as pessoas estarem cansadas 0
tempo todo, € que as pessoas, no meu entendimento, elas se sentem completamente, elas ndo sdo
protagonistas, nem um pouco, do seu trabalho, elas sdo exploradas, realmente, e elas se sentem
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dessa maneira, sem ter a menor capacidade de se organizar, menor capacidade de reivindicar
melhorias. Elas entendem que é assim, que elas tem que trabalhar assim e talvez isso resulte
um pouco da questdo cultural aqui, de pessoas que sdo muito trabalhadoras e que néo
querem reclamar e que querem tocar o seu trabalho independente de quéo injusto é esse
trabalho, né. E acredito que essa seja 0 mais fundamental pra questdo da salde mental: que as
estratégias de enfrentamento elas deveriam ser voltadas pra essa questdo, né, mas dai, como eu
falei 14 na reunido, é muito complicado quando a gente t& enfrentando interesses econémicos,
interesses sdo uma relacdo de poder aqui na cidade, acho que em qualquer relagdo entre
humanos se colocam relagdes de poder, mas nesse momento eu, fica mais claro ainda as forcas
que estdo em disputa: é a forca do empresariado, da fabrica, dos donos, da economia dessa
regido, contra a forca de uma equipe de salde, de uma equipe, de um grupo de pessoas que
esta disposta a debater a salde desses trabalhadores, 0 que pro empresario pouco importa
né, enquanto ele consiga produzir, enquanto ele consiga fazer dinheiro pra eles ¢ muito bom.
(Médico residente em Medicina de Familia e Comunidade, grifos da pesquisadora)

Debater saude mental é uma coisa que os médicos, os enfermeiros, enfim, os profissionais de
salde tem que estar dispostos, tem que estar preparados, mas a gente ndo consegue debater
salde mental da maneira que a gente gostaria né, na verdade a gente sé ta4 remediando, a
gente so ta intervindo na doenca e ndo na prevencdo, porgue existe uma demanda muito
grande*, porque a gente ndo consegue se livrar dessa demanda. E isso ndo é s6 um problema
de Solanum, € um problema generalizado. (Médico da ESF, grifos da pesquisadora).

Seguindo nesta mesma linha de discussdo, ao estudar o adoecimento mental no
nordeste, também retratado através do termo nervoso, a autora Scheper-Hughes (1992)
define muito bem a confuséo do modelo de atuacdo biomédico quando este se depara com
sindromes culturais. Em seu estudo ela identificou que o nervoso da regido dizia respeito
a fome ou problemas que acontecem em sua decorréncia, sendo possivel observar que a
interpretacdo biomédica acaba vendo este tipo de relato apenas em sua descricao
somatica, deixando de considerar a causa real de tal sofrimento, fazendo com que “a
categoria nervos amenize o0 peso politico dos sintomas da fome, que exigiria a
redistribui¢do de comida, riqueza e poder” (SCHEPER-HUGHES, 1992, p. 169).

Ao pensarmos em relagdes de poder, nos remetemos as discussdes realizadas por
Michel Foucault (2010), através das quais ele afirma que ha poder em todas as relacées.
Todavia, para que ocorram as relagdes de poder, deve haver a presenca de liberdade, ou
seja, o individuo devera ter espacos de agdo onde seja possivel criar resisténcias. Assim,
ao falar de poder Foucault ndo estaria referindo-se a existéncia de um poder fundamental,

mas sim, de um “agenciamento no qual se cruzam as praticas, os saberes e as instituicoes,

4 Apesar da equipe da ESF possuir alta de demanda de atendimento, notou-se uma tendéncia a seguir o
modelo de atuacdo biomédico, o qual pauta como principal objetivo a realizacdo de consultas médicas,
centralizando o atendimento em um dos profissionais da unidade. Nesse sentido, entende-se como
alternativa para contornar a extensa demanda de trabalho, a proposicdo de grupos e atividades coletivas,
tanto na unidade fisica da ESF, quanto nos bairros da area geografica de atuagédo da equipe.
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e no qual o tipo de objeto perseguido ndo se reduz somente a dominagdo, pois nédo
pertence a ninguém e varia ele mesmo na histéria.” (REVEL, 2005, p. 67).

Dessa forma, ao analisarmos o conceito de poder, devemos nos atentar para 0s
seguintes aspectos: o poder se constitui e tem capacidade de acao, pois se constroi a partir
de um sistema de diferenciacao, sendo possivel utilizar como exemplos os privilégios que
garantem a apropriacdo da riqueza, as diferencas culturais e até mesmo o lugar ocupado
em um sistema de produgédo; como segundo ponto, devemos observar qual o objetivo da
acao do poder de uns sobre 0s outros, citando aqui, por exemplo, uma possibilidade de
manutencdo dos privilégios; e, por fim, devemos considerar quais sdo as modalidades
utilizadas para colocar o poder em prética, tais como o0s discursos e 0s mecanismos de
controle (REVEL, 2005)

Através da anélise destes pontos também torna-se possivel compreender a relacéo
entre poder e saber, pois, segundo Foucault (1979, p. 30), “ndo ha relagdo de poder sem
constituicdo correlata de um campo de saber, nem saber que ndo suponha e ndo constitua
ao mesmo tempo relagdes de poder”. Assim, o discurso que ordenara uma sociedade,
segundo Foucault, serd sempre o discurso de quem detém o saber. O campo da
biomedicina se apresenta claramente dentro desta relacdo de construcdo de saber-poder,
ainda mais quando pensamos na construgdo de um diagndstico em saude mental.

Outro conceito de Foucault que adquire relevancia nesta discussédo diz respeito ao
campo da Biopolitica. Este termo foi introduzido pelo autor, pela primeira vez, em uma
conferéncia realizada no Rio de Janeiro, em 1974, enquanto Foucault estudava o
nascimento da medicina social. Para o autor, desde o século XVI1I o governo voltou suas
praticas para o controle da populacdo, sendo este um produto do surgimento do
liberalismo e de sua politica, fazendo com que as a¢des de governamentabilidade fossem
direcionadas para o controle da higiene, da satde e da natalidade, por exemplo. (FORTES,
2011). Para Revel (2005) o termo biopolitica representaria entdo a transformacéo, entre
os seculos XVIII e XIX, do campo de acdo do poder, sendo que este deixaria de governar
os individuos apenas atraves de agdes disciplinares, passando também a investir seu
controle sobre a populagéo através dos biopoderes locais, ou seja, atraves da gestdo da
salde, da alimentacdo, da sexualidade, da higiene, uma vez que estas instancias passaram
a fazer parte de um dominio de interesse e preocupagéo politica.

Nesse sentido, com o desenvolvimento da medicina moderna, surge a nogao de
um saber sobre o corpo doente, sendo que o médico passa a se apresentar como um

detentor do saber cientifico e gestor das institui¢cdes do campo da saide (FORTES, 2011).



78

Se a biopolitica, como entendia por Revel (2005, p. 27), representa “uma grande medicina
social que se aplica a populagdo a fim de governar a vida”, acompanhar o
desenvolvimento das préaticas de Promocéo da Salde realizadas pelos profissionais da
Atencdo Basica de Solanum nos trouxe um retrato sobre a iminente forca contida no
campo do poder, além de sua instituicdo e propagacao através de préaticas educativas que
agem sobre os corpos, controlando condutas e atravessando, inevitavelmente, o que
chamamos de processo individual de compreensdo sobre salde e doenga. Assim,
entender-se como um individuo que esta ocupando uma condic¢éo de saude ou de doenca
é, antes de mais nada, estar inserido em relacdes de poder. E a biopolitica exercendo seu
controle sobre a vida (BOEFF; CAMARGO, 2019).

Em Solanum, as mulheres viviam os dois lados da mesma moeda: a0 mesmo
tempo que buscavam legitimizar seus sintomas através de um diagnostico médico,
buscando assim maiores experiéncias de respeito e compreensao sobre sua saude mental,
as mesmas passavam a construir o seu entendimento sobre questfes de salde/doenca a
partir de uma interpretacéo feita pelo outro, no caso o médico, detentor do saber.

Reforca-se aqui que ndo estamos questionando o diagndstico oferecido a cada uma
das entrevistadas, apenas buscando investigar e demonstrar como este tipo de construcéo
perpassa por questdes muito maiores do que uma simples listagem de sinais e sintomas,
envolvendo questdes culturais, fatores historicos, politicos e econdémicos, além da propria
constituicdo subjetiva das pacientes e dos profissionais da satde envolvidos no processo.
Como ja dizia Zanello (2018) “tanto diagndsticos quanto conceitos psicologicos ddo
sentido as vivéncias e ao sofrimento da pessoa, a0 mesmo tempo em que validam esse

sofrimento, alterando a vivéncia do sujeito em relagdo a ele e a si mesmo.” (p. 27)
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8 O ENCERRAMENTO DE UM CICLO

Considerando a reunido dos dados coletados nesta tese, pode-se perceber a
incipiéncia do ensino da temética de género em uma perspectiva critica nos cursos de
Psicologia e Medicina das Universidades Federais do Brasil. Estes dados reforcam a
justificativa desta tese, uma vez que apontam para lacunas importantes na formacéo de
profissionais da saude no que diz respeito as discussdes sobre uma visdo critica de género,
bem como sua relevancia e implicagcdes no processo de construcdo de diagndsticos em
salde mental, especialmente quando pensamos nas mulheres.

Tanto os dados qualitativos desta tese, retratados através da realizacdo de
entrevistas com mulheres que receberam algum tipo de diagndstico de satide mental,
quanto os dados quantitativos do estudo — pautados na investigagdo acerca do ensino de
género na formacéao superior de profissionais da Psicologia e Medicina, matriculados em
instituicGes federais de ensino superior do nosso pais, demonstram a relevancia deste
campo de estudo, além de apontarem para as lacunas nos espacos de discussdo acerca
desta tematica.

De forma semelhante, os achados deste pesquisa também corroboram com as
discussoes realizadas por grandes organizacdes da Saude, como a OMS e a OPAS, com
os dados epidemioldgicos que nos fornecem um retrato sobre os indices de salde e
adoecimento mental de mulheres no Brasil e no mundo e, por fim, mas ndo menos
importantes, com as mais diferentes pesquisas realizadas por autores brasileiros e
estrangeiros que vem lutando para denunciar as mais diferentes formas de injustica de
género a que tantas mulheres seguem sendo submetidas diariamente.

Entende-se que esta tese de doutorado ndo se configura como um material
suficiente para encerrar as discussfes da tematica de género no campo de formacéao e
atuacdo de profissionais da area da saude no Brasil. Mas, a0 menos, cria uma
possibilidade de expansdo para as discussdes que vem sendo construidas nos ultimos
anos.

Por fim, como nota pessoal da autora deste estudo, torna-se importante ressaltar,
novamente, que a realizacdo desta pesquisa de doutorado foi atravessada por muitas
questdes de género, e nem todas elas dizem respeito a uma vivéncia teorica de estudo.
Ter me tornado mée, por escolha prépria, na metade do periodo de construcao desta tese,
me trouxe desafios inimaginaveis antes da vivéncia desta experiéncia. O discurso ja tdo

conhecido por mim sobre a dificuldade da permanéncia de mulheres-mées dentro da
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ciéncia foi vivido, de forma muito dolorosa, na pratica. Poderia citar aqui 0s mais
diferentes tipos de auséncia de rede de apoio — desde pessoais até mesmo institucionais —
mas 0 que torna, para mim, este relato importante, é a possibilidade de que outras pessoas
que acessarem este material possam se identificar com a experiéncia e ndo caiam na triste
—mas real armadilha — da individualizacdo do sofrimento.

Quem acompanha minha trajetoria de estudos, desde a escola bésica até a
formacédo de ensino superior e posteriormente a qualificacdo através do mestrado e do
doutorado, conhece o quanto este tipo de atividade sempre me foi muito prazerosa.
Estudar me salvou em diversos momentos da minha vida. Infelizmente, nos ultimos anos,
tem sido, acima de tudo, fonte de sofrimento. Um sofrimento, que por muitas vezes, eu
interpretei como fator isolado, questionando minhas escolhas pessoais (sera que posso ser
mesmo feliz como mée e ainda viver dentro do mundo académico?), até chegar ao ponto
de duvidar das minhas habilidades intelectuais, quando, na verdade, eu acabei por me
esquecer que assim como tantas outras coisas da vida de uma pessoa, uma pesquisa de
doutorado néo é feita somente de esforcos individuais.

A ldgica injusta da meritocracia — que propaga o discurso do basta querer para
conseguir — me atravessou muitas e muitas vezes. A soliddo da pesquisa, feita quase que
pela metade no periodo da pandemia, me desmotivou. A experiéncia de quase morte da
minha mae por covid, me fez sentir culpa por todo tempo “perdido” com os estudos, ao
invés de ser dedicado para a familia. O sonho — verdadeiro e real — da maternidade me
fez questionar ainda mais as possibilidades de futuro profissional. As exigéncias
financeiras me fizeram aceitar caminhos profissionais que também me custaram tempo e
disponibilidade para realizacdo desta pesquisa. Mas, assim como tantas outras mulheres
pelo mundo, nem sempre é facil encontrar espacos de acolhimento e escuta nesses
momentos. Ter de provar minha competéncia, especialmente no mundo académico, foi
por vezes cruel. Mas, 0 autojulgamento de uma pessoa com tragos de perfeccionismo e
que, até entdo, nunca havia sofrido para realizar uma atividade académica, acabou por me
fazer pensar em desistir mais de uma vez.

Apesar dos dilemas da vida real, encerro este trabalno com um misto de
sentimentos. As vezes paro e penso: minha mée quase morreu, adoeci, casei, construi uma
casa, engravidei, fui chamada para assumir um concurso publico, mantive o emprego no
consultdrio privado, fui selecionada para dar aulas em um curso de especializacdo de uma
faculdade de ensino superior e terminei o doutorado, agora em meio a uma nova — e feliz

- gestacdo. Praticando um exercicio simples de autocompaixao, eu olharia para qualquer
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outra mulher e diria: nossa, tudo isso? N&o deve ter sido facil, parabéns! Mas, sendo refém
do que significa ser mulher na minha histéria de vida, eu ainda sigo apresentando a
tendéncia a olhar mais para aquilo que parece que eu ndo dei conta.

Assim, finalizando este relato, deixo claro que assumo as possiveis lacunas e
fragilidades deste estudo. Mesmo vivendo entre um misto de sentimentos que me faz
pensar que “deveria ter feito mais” versus “fiz todo o possivel” espero que, minimamente,
todo meu esforco e dedicagdo possam auxiliar na continuidade dos estudos e pesquisas
que buscam investigar o campo do género dentro da satde mental.

Aos que puderam me acompanhar até aqui, fica 0 meu verdadeiro agradecimento.
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9 PUBLICACOES AO LONGO DO CAMINHO

Esta sessdo tem como objetivo mostrar, mesmo que de forma sucinta, as primeiras
publicacGes oriundas dos estudos realizados ao longo da construcdo desta tese de

doutorado. Todas as publicacdes encontram-se na integra no APENDICE D (p. 98).

9.1 CAPITULOS DE LIVROS

BOEFF, Muriel Closs; CAMARGO, Tatiana Souza de. O ensino de Género na formacédo de profissionais
da salde da regido sul do pais: relagBes entre praticas educativas, salde planetaria e a construcdo de
diagnésticos. In: PINHEIRO, Danielle Ventura de Lima; ADAM, Jalio César; PUNTEL, Clairton; SILVA,
Marinilson Barbosa (Orgs.). Educacéo, Espiritualidade e Desenvolvimento Socioemocional. Paraiba:
Universidade Federal da Paraiba, 2023. Disponivel em: <http://www.editora.ufpb.br/
sistema/presss/index.php/UFPB/catalog/view/1109/1042/11835-1>.

BOEFF, Muriel Closs; CAMARGO, Tatiana de Souza. O ensino de género na formacéo de profissionais
da saude da regido sul do pais: relacBes entre praticas educativas e a constru¢do de diagndsticos. In:
LOGUERCIO, Rochele (Org.). A Pesquisa de Género na Educacéo em Ciéncias do PPGECI. Cajazeiras
- PB: Edicbes AINPGP. Colecéo Espectrais, PPGECI, 2023. Disponivel

em:<https://ainpgp.org/publicacoes/a-pesquisa-de-genero-na-educacao-em-ciencias-do-ppgeci/>.

BOEFF, Muriel Closs. CAMARGO, Tatiana de Souza. Género, Trabalho e Praticas de Promogao da Sadde:
implicacOes sobre a satde mental de mulheres. In: SILVEIRA, Jader (Org.). Olhares Contemporaneos:
Diversidade, Género e Sexualidade-Volume 1. Formiga — MG: Editora Real Conhecer, 2022. Disponivel

em: <https://editora. realconhecer.com.br/2022/02/olhares-contemporaneos-diversidade.html >.

BOEFF, Muriel Closs; CAMARGO, Tatiana de Souza. Género e Salde Mental: que relacdo é essa? In:
MONTEIRO, Solange Aparecida de Souza (Org.). Sexualidade e Relagdes de Género 3. Ponta Grossa —
PR: Atena Editora, 2019. Disponivel em: <https://www.atenaeditora.com.br/arquivos/ebooks/sexualidade-

e-relacoes-de-genero-3>.

9.2 ARTIGOS COMPLETOS PUBLICADOS EM PERIODICOS

BOEFF, Muriel Closs Boeff; CAMARGO, Tatiana de Souza. Género e Saide Mental: que relacéo é essa?
REVES - Revista de Relagbes Sociais, v. 3, n. 1, p. 50-55, 2020. Disponivel em:

<https://periodicos.ufv.br/reves/article/view/9520>.



83

KIELING, Laura Eduarda M.; BOEFF, Muriel Closs; CAMARGO, Tatiana Souza de. Percepcdo de
sintomas depressivos em estudantes de ensino médio de uma cidade do interior do Rio Grande do Sul.
Brazilian Journal of Development, v. 7, n. 2, p. 16563 - 16565. Disponivel em:
<https://ojs.brazilianjournals.com.br/ojs/index.php/BRJID/ article/view/24834>. Acesso em: 22 de
dezembro de 2023.

BOEFF, Muriel Closs; CASAGRANDE, Clair R. Mindfulness e a Espiritualidade no enfrentando em
situacdes de Iuto. Tear Online, v. 11, n. 2. p. 137-149, 2023. Disponivel em:

<https://revistas.est.edu.br/periodicos_novo/index.php/tear/article/view/ 2083>.

9.3 ARTIGO COMPLETO PUBLICADO EM ANAIS DO EVENTO

BOEFF, Muriel Closs Boeff;, CAMARGO, Tatiana de Souza. O ensino de género na formacdo de
profissionais da area da salde na regido sul do pais: relacBes entre praticas educativas e a construcdo de
diagnésticos. Anais... VIII Seminario Corpo, Género e Sexualidade, IV Seminario Internacional Corpo,
Género e Sexualidade e IV Luso-Brasileiro Educagdo em Sexualidade, Género, Salde e Sustentabilidade.
FURG - Rio Grande - RS. 2022. Disponivel em: <https://http://editorarealize.com.br/artigo/

visualizar/87658>.

BOEFF, Muriel Closs Boeff, CAMARGO, Tatiana de Souza. O Género, Organiza¢do do Trabalho e
Préticas de Promocdo da Saude: implicagdes sobre a Satide Mental de mulheres. Anais... Fazendo Género
12 - Lugares de Fala: Direitos, diversidades, afetos. UFSC - SC. 2021. Disponivel em:

<https://www.fg2021.eventos.dype.com.br/site/ anais>.

BOEFF, Muriel Closs Boeff;, CAMARGO, Tatiana de Souza. O Ensino de Género na formacéo de
profissionais da saude: relagdes entre Praticas Educativas e a construcéo de diagnésticos. Anais... XIlII
Encontro Nacional de Pesquisa em Educacdo em Ciéncias — ENPEC. 2021. Disponivel em:
<https://editorarealize.com.br/edicao/detalhes/anais-do-xiii-encontro-nacional-de-pesquisa-em-educacao-

em-ciencias>.



84

10 REFERENCIAS

AGUIAR, A. A. de. A psiquiatria no diva: entre as ciéncias da vida e a medicalizagao
da existéncia. Rio de Janeiro: Relume Duma, 2004.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION. Manual Diagnéstico e Estatistico de
Transtornos Mentais: DSM - 5. 5. ed. Porto Alegre: Artmed, 2014.

. Manual Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais: DSM -5 - TR.
Porto Alegre: Artmed, 2022.

ANDRADE, L. H. S. G.; VIANA, M. C.; SILVEIRA, C. M. Epidemiologia dos
Transtornos Psiquidtricos na Mulher. Revista de Psiquiatria Clinica, Séo Paulo, v. 33,
n. 2, p. 43-54, 2006. Disponivel em: < http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_art
text&pid=S0101-60832006000200003>. Acesso em: 13 mar. 2023.

ANDRADE, A.P. M. (Entre)Lacamentos Possiveis entre Género e Satde Mental. In:
ZANELLO, V.; ANDRADE, A. P. M. (Org.). Saude Mental e Género: dialogos,
préticas e interdisciplinaridade. Curitiba: Appris, 2014.

APPLE, Michael W. Ideologia e Curriculo. Sdo Paulo: Brasiliense, 1994.

BATISTA, G. C. A construcdo e desconstrugdo da Psiquiatria: praticas desenvolvidas
nos servicos de Atencdo a Saude Mental. In: ENABRAPSO, XV. 2009, Macei6. Anais.
Macei6: ABRAPSO, 2009. Disponivel em: <http://www.abrapso.org.br/siteprincipal/
images/Anais XVENABRAPS0/168.%20a%20constru%C7%C30%20e%20a%20desc
onstru%C7%C30%20da%20psiquiatria.pdf>. Acesso em: 13 mar. 2023.

BOEFF, Muriel Closs; CAMARGO, Tatiana de Souza. Um retrato da Depressao:
investigacdo sobre a construcdo do diagnostico em Praticas de Promocédo da Saude na
Atencdo Basica. 2019. 194 f. Dissertacdo (Mestrado em Educacdo em Ciéncias) —
Programa de Pds Graduacdo em Educacdo em Ciéncias, Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, Porto Alegre, 2019. Disponivel em: <https://lume.ufrgs.br/handle/
10183/189984>. Acesso em 15 dez. 2023.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Politicas de Saude. Politica Nacional de
Medicamentos. Brasilia: Departamento de Formulacao de Politicas de Saude; 2001.
Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_medicamentos.
pdf>. Acesso em: 13 mar. 2023.

. Reforma Psiquiatrica e politica de Saude Mental no Brasil. Brasilia,
novembro de 2005. Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
Relatoriol5 anos_ Caracas.pdf>. Acesso em: 01 mar. 2023.

. Ministério da Saude. Politica Nacional de Saude Mental. Brasilia, 2023.
Disponivel em: <https://www.gov.br/saude/pt-br/assuntos/ saude-de-a-a-z/s/saude-
mental>. Acesso em 22 dez. 2023.



85

. Rede de Atencao Psicossocial. Brasilia, 2023. Disponivel em: <https://www.
gov.br/saude/pt-br/composicao/saes/desme/raps>. Acesso em: 22 dez. 2023

. Enade. Brasilia, 2023. Disponivel em: < https://www.gov.br/pt-
br/servicos/fazer-o-exame-nacional-de-desempenho-dos-estudantes
#:~text=0%20Enade%20%C3%A9%20uma%?20prova,licenciaturas%20e%20superiore
s%20de%?20tecnologia)>. Acesso em 15 dez. 2023.

. PPP — Projeto Politico Pedagogico. Brasilia, 2023. Disponivel em:
<https://www.gov.br/ines/pt-br/acesso-a-informacao-1/acoes-e-programas/programas-
projetos-e-acoes/projeto-politico-pedagogico-ppp>. Acesso em 15 dez. 2023.

BUSS, P. Uma introdugdo ao conceito de Promocdo da Saude. In: CZERESNIA, D.;
FREITAS, C. M. (Org.). Promocéo da Saude: conceitos, reflexdes, tendéncias. Rio de
Janeiro: Editora Fiocruz, 20009.

CARDOSO, M. Médicos e clientela: da assisténcia psiquiatrica a comunidade.
UFSCar, Sao Carlos: FAPESP/Ed, 1999.

CECCON, Roger Flores. Vidas Nuas: mulheres com HIV/AIDS em situacédo de
violéncias de género. Porto Alegre: UFRGS, 2016. 164 f. Tese (Doutorado em
Enfermagem) — Programa de Pds-Graduacdo em Enfermagem, Escola de Enfermagem,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Disponivel em: < https://lume.ufrgs.br
/bitstream/handle/10183/157190/00101 5753.pdf?sequence=1&isAllowed=y>. Acesso
em: 13 fev. 2023.

CUNHA, M. I. O Professor universitario na transicao de paradigmas. 2.. ed.
Araraquara: Junqueira & Marin editores, 2005.

DALGALARRONDO, Paulo. Psicopatologia e Semiologia dos transtornos mentais.
Porto Alegre: Artmed, 2000.

DORLIN, Elsa. Sexo, género y sexualidades: introduccion a la teoria feminista. 1.ed.
Buenos Aires: Nueva Vision, 2009.

ENGEL, M. Psiquiatria e Feminilidade. In: DEL PIORE, M. Org. Histdria das
Mulheres no Brasil. S&o Paulo: Contexto, 2004.

ESCOSTEGUY, A. C. Uma introducéo aos Estudos Culturais. Famecos: midia, cultura
e tecnologia, Porto Alegre, v. 5, n. 9, p. 87-97, dez. 1998. Disponivel em: <http://
revistaseletronicas.pucrs.br/ojs/index.php/revistafamecos/article/view/3014/2292>.
Acesso em: 13 mar. 2023.

FONSECA, Claudia. Quando cada caso NAO é um caso: pesquisa etnogréfica e
educacdo. Revista Brasileira de Educagéo, Rio de Janeiro n. 10, p. 58-78, jan./abr.
1999. Disponivel em: <http://www.lite.fe.unicamp. br/papet/2003/ep145/revist.ntm>.
Acesso em: 20 ago. 2018.

FORTES, L. Clinica da satde e biopolitica. In: JUNIOR, D. M. A.; VEIGA-NETO, A.;
FILHO, A. S. (Org.). Cartografias de Foucault. 2. ed. Belo Horizonte: Auténtica,
2011.



86

FOUCAULT, Michel. Historia da Loucura. Sdo Paulo: Perspectiva, 1982.
FOUCAULT, Michel. A ordem do discurso. Sdo Paulo: Editora Loyola, 2010.
FOUCAULT, Michel. Microfisica do Poder. Rio de Janeiro: Edi¢des Graal, 1979.

GESSER, Veronica; RANGHETT]I, Diva Spezia. O Curriculo no Ensino Superior:
Principios Epistemoldgicos para um Design Contemporéneo. e-Curriculum, Séo Paulo,
V.7, n.2, agosto, 2011. Disponivel em: <https://revistas.pucsp.br/index.php/curriculum/
article/view/6775>. Acesso em: 05 dez. 2023.

GIROUX, A. Selling out higher education. Policy Futures in Education, London, v. 1,
n. 1, p. 179-200, 2003.

GLASS, A. The state of higher education 2014. Paris: OECD, 2014. Disponivel em:
<https://www.oecd.org/fr/sites/eduimhe/stateofhighereducation2014.htm>. Acesso em:
05 dez. 2023.

GOLDBERG, David. A classification for psychological distress for use in primary care
settings. Social Science & Medicine, v. 35, n. 2, p. 189-193, jul., 1992. Disponivel em:
< https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/027795369290166N>. Acesso
em: 06 dez. 2023.

JOHNSON, R.; ESCOSTEGUY, A. C.; SCHULMAN, N. O que ¢, afinal, Estudos
Culturais? 3. ed. Belo Horizonte: Auténtica, 2006.

IBGE. Depressdo. Pesquisa Nacional de Saude: percepcao do estado de salde, estilos
de vida e doencas cronicas. Rio de Janeiro: Ministério da Saude. 2019. Disponivel em
<http:// biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv91110.pdf>. Acesso em 14 ago.
2020.

. Censo Populacional. Cidades. 2022. Disponivel em: < https://cidades.ibge.
gov.br/brasil/rs/santa-maria-do-herval/panorama>. Acesso em: 15 de dezembro de
2023.

KNORST, Benno. Historia de SMH. Novo Hamburgo: Gréfica Sdo Luis, 2003

LOURO, Guacira Lopes. Género, sexualidade e educacéo: uma perspectiva pos-
estruturalista. 6. ed. Rio de Janeiro: Editora VVozes, 2003.

MALUF, S. Género, Saude e Aflicdo: politicas publicas, ativismo e experiéncias
sociais. In:.; TORNQUIST, C. S. (Org.). Género, Saude e Aflicdo: abordagens
antropoldgicas. Florianopolis, Santa Catarina: Letras Contemporaneas, 2010

MEYER, Dagmar Estermann. Teorias e politicas de género: fragmentos histéricos e
desafios atuais. Revista Brasileira de Enfermagem, Brasilia, v. 57, n.1, p. 13-18,
jan./fev. 2004. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0034-
71672004000100003&script =sci_abstract&tlng=pt>. Acesso em: 07 jan. 2023.



87

MEYER, D. E. E. Identidades traduzidas: cultura e docéncia teuto-brasileiro-
evangélica no Rio Grande do Sul. Séo Leopoldo: Editora Sinodal, 2000.

MINAYO, Maria Cecilia de Souza. Abordagem Antropoldgica para avaliacéo de
Politicas Sociais. Revista de Saude Publica, Sao Paulo, v. 25, n. 3, p. 233-238, 1991.
Disponivel em: < https://www.scielo.br/j/rsp/a/KdjFt86bzjcxQdbBBnfcVMp/?
format=pdf>. Acesso em: 01 dez. 2023.

ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE. Let’s talk. 2017. Disponivel em: <https://
www.who.int/campaigns/world-health-day/2017/en/>. Acesso em: 07 jan. 2023.

. Mulheres e Saude: evidéncias de hoje, agenda de amanh&. 2009. Disponivel
em: <https://www.who.int/ageing/mulheres_saude.pdf>. Acesso em: 12 jan. 2023.

. Gender and Women’s mental health, 2018. Disponivel em:
<http://www.who.int/mental_health/prevention/genderwomen/en/>. Acesso em: 12 jan.
2023.

. Declaracéo de Caracas. 1990. Disponivel em: <http://bvsms.saude.
gov.br/bvs/publicacoes/declaracao_caracas.pdf>. Acesso em: 29 jan. 2023.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE. Determinantes Sociais e Riscos
para a Saude, Doencas Cronicas ndo transmissiveis e Saude Mental. 2015.
Disponivel em: <https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view
=article&id=5385:com-depressao-no-topo-da-lista-de-causas-de-problemas-de-saude-
oms-lanca-a-campanha-vamos-conversar&Iltemid=839>. Acesso em: 14 jan. 2023.

PATEL, V. Cultural factors and International epidemioly. Br Med Bull, n. 57, p. 33-45,
2001. Disponivel em: <https://www.ncbi.nIm.nih.gov/pubmed/11719922>. Acesso em:
13 jan. 2023.

PATEMAN, Carole. O contrato sexual. Sdo Paulo: Paz e Terra, 1993.
REVEL, Judith. Foucault: conceitos essenciais. Sdo Carlos: Claraluz, 2005.

RIO GRANDE DO SUL. Assembleia Legislativa do Estado do Rio Grande do Sul. Lei
N° 9.716, de 07 de agosto de 1992. Disponivel em: <http://www:.al.rs.gov.br/legis/
M010/M01 00099.ASP?Hid_Tipo=TEXTO&Hid_TodasNormas=15281&hTexto
=&Hid_IDNorma=15281>. Acesso em: 18 mar. 2023.

ROHDEN, F. O que se V& no cérebro: a pequena diferenca entre 0s sexos ou a grande
diferenca entre os géneros? In: MALUF, S. W.; TORNQUIST, C. S. (Org.). Género,
saude e aflicdo: abordagens antropoldgicas. Floriandpolis: Letras Contemporaneas,
2010.

ROST, Ademir et al. No coracédo verde da Mata Virgem: Thee Walt — SMH. Porto
Alegre: Martins Livreiro, 2010.

RUSSO, J. Do desvio ao transtorno: a medicaliza¢do da sexualidade na nosografia
psiquiatrica contemporanea. In: PISCITELLI, A.; GREGORI, M. F.; CARRARA, S.



88

(Org.). Sexualidade e saberes: convencdes e fronteiras. Rio de Janeiro: Garamond,
2004.

SANTOS, A. M. C. C. Articular saude mental e relacdes de género: dar voz aos
sujeitos silenciados. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 14, n. 4, p. 1177-
1182, agosto, 2009. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1413-
81232009000400023 &script=sci_abstract&ting=pt>. Acesso em: 10 mar. 2023.

SARMENTO, Manuel J. O estudo de caso etnografico em educacéo. In: ZAGO, N.;
CARVALHO, M. P.; VILELA, R. A. T. (Org.). Itinerarios de pesquisa: Perspectivas
qualitativas em Sociologia da Educacédo. Rio de Janeiro: DP&A, 2003,

SCHEPER-HUGHES, Nancy. Nervoso: medicine, sickness and human needs. In: Death
without Weeping: the violence of everyday life in Brazil. Berkeley: University of
California Press, 1992.

SILVEIRA, M. L. da. O Nervo Cala, O Nervo Fala: a linguagem da doenca. Rio de
Janeiro: Editora FIOCRUZ, 2000.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PSIQUIATRIA. Revisédo da nova CID. 2018.
Disponivel em: <https://www.sbp.com.br/imprensa/detalhe/nid/oms-conclui-revisao-da-
nova-cid-que-entrara-em-vigor-a-partir-de-janeiro-de-2022/#:~:text=A%20ver
s%C3%A30%20consolidada%20da%20nova,1%C2%BA%20de%20janeiro%20de%20
2022>. Acesso em: 03 mar. 2023.

ZAGO, Nadir. A entrevista e seu processo de construcédo: reflexdes com base na
experiéncia préatica de pesquisa. In: ZAGO, N.; CARVALHO, M. P.; VILELA, R. A.T.
(Org.). Itinerarios de pesquisa: Perspectivas qualitativas em Sociologia da Educacao.
Rio de Janeiro: DP&A, 2003.

ZANELLO, V. A satde mental sob o viés do género: uma releitura gendrada da
epidemiologia, da semiologia e da interpretacdo diagndstica. In: ZANELO, V.;
ANDRADE, A. P. M. Saude Mental e Género: dialogos, praticas e
interdisciplinaridade. Curitiba: Appris, 2014.

ZANELLO, V.; BUKOVITZ, B. Insanity and Culture: na appoach to the gender
relations in the speeches of psychiatrized patients. Labrys Etudes Féministes, Bonito,
n. 20-21, julho/dezembro, 2011. Disponivel em: <http://repositorio.unb.br/bitstream/
10482/19544/ 1/ARTIGO_Insanity%20and%20culture.pdf>. Acesso em: Acesso em: 15
fev. 2023.

ZANELLO, V.; SILVA, R. N. M. C. Saude mental, género e violéncia estrutural.
Revista Bioética, v. 20, n. 2, p. 267-279, 2012. Disponivel em:
<http://revistabioetica.cfm. org.br/index.php/revista_bioetica/article/view/745>. Acesso
em: 15 fev. 2023.

ZANELLO, Valeska. Saude Mental, Cultura e Processos de Subjetivagdo. In:
Saude Mental, género e dispositivos: cultura e processos de subjetivacdo. 1. ed.
Curitiba: Appris, 2018.



ANEXOS
ANEXO A — Termo de Aprovacao emitido pelo Programa de P6s-Graduacéo em

Educacdo em Ciéncias: Quimica da Vida e Salde, da UFRGS

{ edera/

s t-“ust'“"d&-x

5 %
|—-I &

= % &

1960
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO FUNDAGAD UNIVERSIDADE UNIVERSIDADE FED=ZRAL DE

GRANCE DO SUL FEDERAL DO RIO GRANDE SANTA MARIA

PARECER

O projeto de pesquisa intitulado “UM RETRATO DA DEPRESSAO:
INVESTIGACAO SOBRE A PERCEPGAO DO DIAGNOSTICO EM PRATICAS DE
PROMOCAO A SAUDE NA ATENGAO BASICA”, da aluna Muriel Closs Boeff do
PPG Educagio em Ciéncias: Quimica da Vida e Saude, sob a orientagdo do Profa. Dra.
Tatiana Souze de Camargo, vinculada ao referido PPG desta Universidade. ¢

apresentadv para a apreciagdo da Comissdo de Pés-Graduagdio desse PPG.

Trata-s¢ de projeto de pesquisa que envolve um estudo sobre qual a
relagiio estabelecida entre profissionais da atengdo primaria com 0S
pacicntes, através de suas praticas de promogiio a saude. no processo de
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com um grupo de pacientes de uma Unidade Basica de Saude do
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ANEXO B — Parecer de Aprovacao emitido pela Comissdo em Pesquisa (COMPESQ)
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processo. Neste sentido, este trabalho vincula-se acs Cstudos Culturais nas suas vertentes pos-
estruturalistas.
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dialogandc com ©s trabalhos de Michel Foucault. Leva-se em consiceragéio que as praticas realizadas pe os
profissionais da alengdo primarnia conliguram-se como pralicas educalivas, que ensinam aos pacienles
atendidos conhecimenios, valores e modos de ser e estar no mundo. Dessa farma, o objetivo desta
pesqguisa é realizar um estudo sobre a relacéo sestabelecida entre profissionais da atencéc primaria & os
pacientes, atraves de suas pratices de promogac a salude, e 0s possiveis aravessamentos destas sobre o
diagnostico da depressao. Este estudo sera realizado no municipio de Santa Maria do Herval/RS, em uma
uridade basica de salde, com pacientes autodeclaradas mulheres que receberam diagnastico de
depress&o, em usa (ou ndo) de medicagdes psicotrépicas, apresentando sintomas depressivos recorrentes
e significalivos. O 1especlivo piojelo adquire cardalen qualilalivo, conligurando-se como um esludo de caso
que utiizara terramentas etnograficas. A investigagio etnogratica contara com a realizagao da entrevista
semiestruturada, da observa¢go participante e da criacdc de um diario de campo. Para analise do material
se utilizaré o procedmento de triangulacéo de dados. Através desta pesquisa, acreditamos que possa ser
possivel alcancgar maior compreensédo sobre a percepcédo dos profissionais e pacientes em relacéo ao
diagnnsticn e vivencia da depresséo, alem de analisar se a relacan estabelerida entre estes pode estar
causando atrevessamentos no processo diagnéstico. Da mesma maneira sera possivel criar um cspago de
trocas sobre as praticas de promogéo a saude reglizadas nesta unidade de sadade, discutindo como estas
incidem sobre a populacéo e sobre a prevencdo, tratamento e diagnostico da depressac.”

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os riscos estao descritos no projeto & séo inerentes a aplicagaoe de questionarios e perda de
confidencialidade. As autoras se cOmprometem a minimizar esses riscos.

0s henefitins séo descritos como” "Fspera-se alcancar com a realizacén deste frabalho, a eriacén de
espagos da escuta e trocas tanto para profissionais quanto pacientes sobre o processo de diagnostico da
depresséo e as experiéncias singulares de cada sujeito envovido; Auxiliar na criagdo de novas ferramentas
e estrategias de diagnastico, prevencdo e cuidado da depressédo, pautadas tamoem na experiéncia singular
de cada individuc sobre o processo de saude-doenga.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

A pesquisa 2std bem estruturada, & factivel e o projeto apresentado ecta completo e foi adequadamente
apresentado a cssc CEP.

Consideragtes sobre os Termos de apresentacéo ocbrigatoria:

Todos proscntes.
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Aprovacdo do projeto como apresentado.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Mao ha pendéncias. Projeto pode ser aprovado como apresentado.

Consideragoées Finais a critério do CEP:

Anrovado.

Este parecer foi elaborado baseadoe nos documentos abaixoe relacicnados:

ezt

Tipu Documenlo Arguivo Pus@gem Aulw Siluggao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 10/06/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 933171 odf 23:53:46
Outros Parecer PHGOAVS pot TWOEL0TH P TATIANA SOULA DE| Acaito
235138 |CAMARGO

Qulios PARECER CONSUESTANCIADO CO 10/06/2017 | TATIANA SOUZA DE| Aceiln

MPLCSQ__pdf 23:50:50 | CAMARGO

Qutros ENTREVISTA pdf 10/0672017 |TATIANA SOUZA DE| Aceito
23:50:09 | CAMARGO

Qutros Terma_instituicao_coparticipante. pdf 10/06/2017 |TATIAMA SOUZA DE| Aceito
234948 JCAMARGH

Projeto Cetalhado /' |[PROJETO_COMPLETC. pdf 10/0672017 |TATIANA SOUZA DE| Aceito

Brochura 234810 |CAMARGOC

Investigador

TCLE/ Termos do | TCLE pdf 10/06/2017 | TATIANA SOUZA DE| Accito

Assentimento | 23:43:49 |CAMARGO

Justificativa de

Alsencia

Declaragio de Respunsabilidade pesguisador. pdl 10/06/2017 | TATIANA SOUZA DE| Aceilo

Pesquisadores 234335 | CAMARGOC

Folha de Roszto Folha_de_Rosto. pdf 10/06/2017 |TATIANA SOUZA DE| Aceito
23:43:.03 | CAMARGO

Situagéo do Parecer:
Aprovaco

Necessita Apreciacéo da CONEP:

N&o

Enderego:
Balrro: Farcuplina
UF: RS

Tealefone: (513308-2738

Municipio:

CEP. 390.040-U50
PORTO ALCGRLC

Fax: (51)3308-1085 E-mail:

Av. Paulo Gama, 110 - Sala 317 do Predic Anexo 1 da Reitoria - Campus Ceniro

clica@propcsg.ufrgs.br
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PORTO Al FGRF, N3 de Agosta de 2017

Assinado por:

MARIA DA GRACA CORSO DA MOTTA
(Coordenador)
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APENDICES

APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
INSTITUTO DE CIENCIAS BASICAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO EM CIENCIAS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Eu, Muriel Closs Boeff, Psicdloga, formada pela Universidade Feevale, aluna de
Mestrado do Programa de Pos-Graduacdo em Educacao em Ciéncias — Associacao de IES
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul — UFRGS, estou desenvolvendo uma
pesquisa inicialmente intitulada “Um retrato da depressdo: Investigacdo sobre a
percepcio do diagnostico em praticas de Promocio da Saude na atenciio basica”,
sob a coordenacdo e supervisdo da Profé. Dr.? Tatiana Souza de Camargo, professora da
Faculdade de Educacéo, vinculada ao respectivo programa de P6s-Graduacao.

Os objetivos desta pesquisa concentram-se na investigacao da relacéo estabelecida
entre profissionais e pacientes, através de suas praticas de promocao a salde, e 0s
possiveis atravessamentos das mesmas sobre o diagnostico da depressao.

Para realizacdo desta pesquisa buscarei realizar observagbes participantes em
atividades de promocgdo a salde organizadas pela Clinica da Familia Teewald
direcionadas a pacientes com diagnostico de depressdao. Também realizarei entrevistas
individuais com profissionais e pacientes, a fim de compreender a percep¢do dos mesmos
sobre o0 processo de salde-doenca e o diagndstico de depressao. Por fim, buscarei criar
grupos de encontro, tanto com pacientes quanto com profissionais, oportunizando um
momento de troca de experiéncias e acolhimento em relacdo ao diagndstico da depresséo.

O (a) senhor (a) esta sendo convidado a participar voluntariamente desta pesquisa,
ndo existindo riscos relacionados a sua participacdo. Vocé tem a liberdade de optar pela
participacdo na pesquisa e retirar 0 consentimento a qualquer momento, sem a
necessidade de comunicar-se com 0s pesquisadores. Porém, caso necessite de algum
esclarecimento, podera entrar em contato com a Prof.2 Dr.2 Tatiana Souza de Camargo,
responsavel pela realizacdo deste trabalho, através do telefone (51) 3308-4155 ou pelo
seguinte endereco: Avenida Paulo Gama, SN, Porto Alegre, CEP:90046-900, sala 805,

Faculdade de Educacéo.
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Também sera garantido o resguardo e sigilo de seus dados pessoais ou de qualquer
aspecto que possa identifica-lo neste trabalho, primando pela privacidade e por seu
anonimato. Manteremos em arquivo, sob nossa guarda, por no minimo 5 anos, todos 0s
dados e documentos da pesquisa, sendo estes armazenados na Faculdade de Educacao,
situada na Avenida Paulo Gama, SN, sala 825, Porto Alegre, CEP, 90046-900, telefone
para contato 3308-4155. Apds transcorrido esse periodo, 0s mesmos serdo destruidos.

Ao final desta pesquisa, todos os dados coletados serdo utilizados para a
construcdo de uma Dissertacdo de Mestrado, a ser defendida em banca publica no
Programa de P6s-Graduacdo em Educacdo em Ciéncias, além da producéo de artigos com
resultados das observagfes parciais, sendo estes publicados em periddicos desta area de
estudo e/ou apresentados em eventos, como Congressos e Seminarios. Os dados obtidos
a partir desta pesquisa ndo serdo usados para outros fins além dos previstos neste
documento.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, localizado na Av. Paulo Gama, 110, sala 317, Prédio
Anexo 1 da Reitoria, Campus Centro, Porto Alegre/RS — CEP: 90040-060 — Fone (51)
3308- 3738.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido serd rubricado em todas as
folhas e assinado em duas vias, permanecendo uma com vocé e a outra devera retornar

ao pesquisador.

Tatiana Souza de Camargo

Assinatura do pesquisador responsavel

Local e data: , de 20

Declaro que li o TCLE: concordo com o que me foi exposto e aceito participar da
pesquisa proposta.

Assinatura do participante



APENDICE B — Termo de Instituicdo Co-participante

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
INSTITUTO DE CIENCIAS BASICAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EDUCACAO EM CIENCIAS -

QUIMICA DA VIDA E SAUDE '

DECLARACAO DE INSTITUICAO CO-PARTICIPANTE

Titulo do Projeto: Um retrato da depressiio: investigagio sobre a percepglio do
diagndstico em priticas de promoglio a salde na atenclio bdsica

Nome do Pesquisador Responsdvel: Tatiana Souza de Camargo

Declaro conhecer ¢ cumprir as Resolugdes Eticas Brasilciras, em especial a
Resoluglio CNS N* 46672012, Esta instituigio estd ciente de suas coresponsabilidades
como instituiclio coparticipante do presente projeto de pesquisa, ¢ de scu compromisso
no resguardo da seguranga ¢ bem-estar dos participantes nela recrutados, dispondo de
infraestrutura necessdria para a garantia de tal seguranga ¢ bem-estar. Da mesma forma,
autorizo a realizagio do respectivo projeto intitulado “Um retrato da depressio:
investigagiio sobre a percepelio do dingndstico em priticas de promoglio a sadde na
atenglio bésica”, na Unidade de satde endo esta composta
por uma equipe de Estratégia de Satde da Familia.

Nome da Instituicho: Sccretaria Municipal de Saide ¢ Assisténcia Social
Mantenedora: Prefeitura Municipal
Vinculo: Sccretaria da Saide - CNPJ: 11253138000/119

Nome do Responsivel pela Instituicio: Secretaria da Saude

3, ST~
o
NS

Assinatura ¢ carimbo do responsével institucional
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18.
19.
20.
21.
22.

23.
24.
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APENDICE C — Roteiro de Entrevista Semiestruturada (incluindo dados

sociodemograficos)

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - ENTREVISTA SEMI-
ESTRUTURADA
Como vocé sente, entende, explica a depresséo.
Vocé lembra quando comegou a sentir os sintomas da depressao.
Relaciona o aparecimento da depressdo com algum fato que aconteceu na sua
vida.
Ha historico de depressao em sua familia.
Alguém ja lhe explicou algo sobre a depresséo e/ou o tratamento.
Quem lhe forneceu o diagndstico de depresséo.
Como foi sua experiéncia neste momento.
Vocé concorda com o diagnostico que recebeu.

Vocé realiza algum tipo de acompanhamento para o tratamento da depresséo.

. Quem séo os profissionais que lhe auxiliam.
11.
12.
13.
14,
15.
16.
17.

Vocé faz uso de algum tipo de medicacdo para o tratamento da depressao.
Héa quanto tempo

Sempre foram as mesmas medicagdes.

Vocé usa as medicacOes exatamente como o profissional prescreveu.

Vocé compreende ou tem dividas sobre o tratamento que esta realizando.
Vocé gostaria que o seu tratamento fosse diferente

Como foi a experiéncia de comunicar sua familia sobre o diagnostico de
depressao.

Como foi sua experiéncia no trabalho apds o diagndstico de depresséo.

O diagndstico mudou algo em sua rotina diaria

Conhece outras pessoas que possuem depressao.

Vocé costuma conversar com elas (ou com alguém) sobre o que vocé sente.
Em relacéo a sua percepgéo sobre a depressao, o que mudou antes e depois de
receber o diagndstico.

A que atribui sua melhora/piora.

Como &, hoje, sua experiéncia com o diagnostico e vivéncia da depressao.
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INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

=
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Nome completo

Idade.

Idiomas.

Naturalidade.

Estado Civil

Genograma familiar (familia de nascimento e familia constituida).
Escolaridade.

Quais instituicdes de ensino ja frequentou.

Hé& quantos anos vocé mora em Solanum.

. Quais outras cidades em que ja morou.

. Sempre teve casa propria.

. Historia da construcdo da casa e constituicdo da familia.
. Nascimento dos filhos (se houver)

. Profisséo.

. Quais profissdes ja desenvolveu ao longo do tempo

16.
17.
18.

Gostaria de ter escolhido outra profissdo. Se sim, qual.
Questdes de salde (alteracbes de saude).
Uso de medicacdes (historico sobre uso)
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APENDICE D - PUBLICACOES

CAPITULOS DE LIVROS

1 - BOEFF, Muriel Closs; CAMARGO, Tatiana Souza de. O ensino de Género na formacao de
profissionais da saude da regido sul do pais: relacdes entre praticas educativas, salde planetaria e a
construcdo de diagnosticos. In: PINHEIRO, Danielle Ventura de Lima; ADAM, Jalio César; PUNTEL,
Clairton; SILVA, Marinilson Barbosa (Orgs.). Educacao, Espiritualidade e Desenvolvimento
Socioemocional. Paraiba: Universidade Federal da Paraiba, 2023. Disponivel em:
<http://www.editora.ufpb.br/ sistema/press5/index.php/UFPB/catalog/view/1109/1042/11835-1>.

EDUCAGAO, ESPIRITUALIDADE
E DESENVOLVIMENTO
SOCIOEMOCIONAL

Danielle Ventura de Lima Pinheiro
Jlio Cézar Adam

Cairton Puntel

Marinilson Barbosa Silva
(ORBANIZADORES]

O Ensino de Género na formacao de Profissionais da Salde da Regido Sul do
Brasil: relacOes entre Praticas Educativas, Satde Planetaria e a Construcéo de
Diagnosticos

RESUMO

Pensar o género no campo da saide tem sido cada vez mais importante, ainda mais quando discutimos o
processo de construcdo de um diagnostico em salde mental. Nesse sentido, estd pesquisa teve como
objetivo investigar o ensino da tematica de género nas Universidades Federais da regido Sul do Brasil,
englobando os estados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Parang, mais especificamente nos cursos de
Psicologia, Medicina e Residéncia em Psiquiatria. Para isso, foi realizado uma analise das grades
curriculares dos respectivos cursos e constatou-se que apenas trés instituicbes de ensino ofereciam
disciplinas envolvendo a tematica de género, sendo que em duas elas, entretanto, as mesmas eram apenas
optativas. A partir disso, discutiu-se a construcdo de diagnésticos em salide mental, a ampliacdo do conceito
de salde e doenca a partir dos estudos da Salde Planetaria, além de demonstrar 0 quanto o ensino da
temaética de género em cursos na area da salde ainda é incipiente, apesar da fundamental importancia que
0 tema mantém com este campo de formacéo profissional.
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CAMINHOS DO GENERO NA SAUDE MENTAL

A experiéncia do sofrimento psiquico apresenta-se como reflexo de valores e
normas vigentes em determinado periodo historico e politico de nossa sociedade, sendo,
nesse sentido, produto de uma construcao social. Dessa maneira, quando o individuo
manifesta sintomas de sofrimento emocional, estes ndo sdo somente oriundos de uma
vivéncia individual, mas sim, demonstram relacbes de poder que ocorrem em
determinados espacos, acarretando diferencas nas manifestacfes de sofrimento psiquico
entre homens e mulheres (SANTQOS, 2009).

Estas diferencas podem ser percebidas, por exemplo, através da observacdo dos
dados epidemioldgicos em salude mental: mulheres sdo frequentemente mais
diagnosticadas com depressdo e transtornos de ansiedade, enquanto entre os homens ha
maior prevaléncia de comportamentos antissociais e abuso de alcool (ZANELLO, 2014).

No Brasil, em sua ultima Pesquisa Nacional de Saude, o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (2019) registrou a presenca de depressdo em 16,3 milhdes de
brasileiros com 18 anos ou mais. Em 2013, a mesma pesquisa havia registrado um total
de 11 milhdes, ou seja, houve um aumento de mais de 5 milhdes de diagnosticos em um
periodo de 6 anos. Ainda comparando as duas pesquisas, outro dado preocupante aparece:
em 2013 ja existia uma maior prevaléncia de diagnosticos de depressdo entre as mulheres
(10,9%) quando comparadas aos homens (3,9%). Na pesquisa mais recente, a maior
prevaléncia continua, sé que agora com indices ainda mais discrepantes: 14,7% de
diagnosticos em mulheres e 5,1% em homens. Observa-se aqui um aumento de mais de
4% na incidéncia de depressdo em mulheres, enquanto 0os homens tiverem aumento médio
de um pouco mais de 1%.

Considerando as regides do Brasil, Sul e Sudeste apresentaram 0s maiores
percentuais de pessoas com diagnostico de depressao, alcancando escores de 15,2% e
11,5%, respectivamente. Além disso, uma maior concentracdo de diagndsticos foi
localizada em individuos com niveis de instrucdo extremos, ou seja, desde pessoas com
ensino superior completo, atingindo 12,2%, até pessoas sem instrucdo e/ou com
fundamental incompleto, tendo escores de 10,9% (IBGE, 2019).

Ainda segundo a pesquisa, utilizando o critério cor ou raca, houve uma maior
proporcdo de pessoas brancas diagnosticadas com depressao (12,5%), seguidas pelas
pessoas de cor parda (8,6%) e pretas (8,2%). Consideramos este dado muito interessante
e passivel de analise, uma vez que ja se sabe que 0 acesso a salde para pessoas brancas é
diferente do acesso a salde para pardos e pretos. Nesse sentido, um maior indice de
diagndsticos nem sempre pode significar maior adoecimento da populacéo branca, mas
sim, antes de tudo, poderia denunciar a existéncia de inequidades nos acessos aos servigos
de satde quando consideramos a questdo de classe e raca.

Por fim, menos da metade dos homens (43,8%) e mulheres (49,3%) que referiram
apresentar diagndstico de depressdo usavam medicamentos. A propor¢do média de uso
de alguma medicacgéo para controle dos sintomas foi de 48%, sendo que a regido Norte
apresentou a menor proporcao (31,2%). Em relacao a idade, nos grupos de pessoas com
60 anos, as propor¢des de uso de medicacdo para depressao foram maiores do que a média
nacional: 56,3% para pessoas com 60 a 64 anos; 56,8%, de 65 a 74 anos; e, 61,9%, entre
as pessoas com 75 anos ou mais de idade. Além disso, 18,9% do total de brasileiros que
receberam diagnostico de depressao faziam psicoterapia, e 52,8% ja haviam recebido
algum tipo de assisténcia médica nos Gltimos 12 meses anteriores a data da entrevista.

Em relacdo ao local de atendimento, 47,4% foram atendidas em consultorio
particular ou clinica privada; 29,7% em uma unidade basica de saude; 13,7% em um
Centro de Especialidades, Policlinica Publica ou ambulatério de hospital publico (IBGE,
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2019). Aqui pode-se observar que a maior concentracao de busca por atendimentos esteve
centrada sobre a esfera privada, demonstrando, mais uma vez, as dificuldades no acesso
e na prestacao de servigos publicos de saude mental para a populacéo, especialmente pela
falta de recursos e pouco investimento na expansédo das redes e ofertas de servigo por
parte do Governo Federal. Ressalta-se que os dados da Pesquisa Nacional de Saude foram
publicados em 2019, ou seja, antes do inicio da pandemia de covid-19. Nesse sentido,
provavelmente estas inequidades no acesso aos servicos e cuidados podem ser,
atualmente, ainda maiores.

Em esfera mundial, a Organizacdo Mundial da Saude (2018) classifica a depresséo
como a principal causa de problemas de saude e incapacidade em todo o mundo, atingindo
mais de 300 milhdes de pessoas. Da mesma forma, a Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS), registrou, em 2015, cerca de 50 milhGes de pessoas com depressdo nas
Américas, representando 5% da populacdo. Entretanto, apesar dos altos numeros de
incidéncia da doenca, os investimentos em politicas de salde mental ainda sdo
considerados escassos no mundo inteiro, até mesmo em paises de alta renda, nos quais
quase 50% das pessoas com depressdo néo recebem tratamento, segundo a OPAS (2015).

Ao analisarmos os dados disponiveis sobre os investimentos financeiros
destinados aos cuidados em salde mental, observa-se que, em média, apenas 3% dos
orcamentos governamentais destinados a area da salde sdo investidos em saude mental,
variando entre 1% em paises de baixa renda e 5% em paises de renda superior (OPAS,
2015). Este baixo investimento em saude mental, segundo a OMS (2018) pode resultar
em uma perda econdmica global de um trilhdo de ddlares americanos a cada ano, afinal,
a doenca acaba afetando, em muitos casos, a capacidade de trabalho do individuo, o que,
consequentemente, pode diminuir sua renda e a renda de sua familia, além de considerar
que os empregadores tém de arcar com trabalhadores menos produtivos e 0s governos
tém de pagar mais despesas com salde e bem-estar.

Ademais, o relatério Mulheres e Saude, apresentado pela OMS (2009), apontou
para um maior desenvolvimento de transtornos relacionados a ansiedade e depressdo em
mulheres do que em homens, estimando a prevaléncia destes diagndsticos em 73 milhdes
de mulheres adultas no mundo inteiro. Em relagdo ao tratamento, em paises de alta e baixa
renda, mulheres que vivem em condi¢fes econdémicas mais precérias relataram maiores
problemas de salde mental, recebendo menos tratamento, apesar de concentrarem-se em
maior nimero. Ainda segundo a OMS (2009), o suicidio € registrado como a sétima causa
de morte entre mulheres com faixa etaria variando entre 20 e 59 anos no mundo inteiro,
sendo a segunda causa de morte nos paises de baixa renda da regido do Pacifico Oeste e
a primeira causa de morte em mulheres adultas, trabalhadoras rurais, na China. Além
disso, no mundo todo, um em cada trés suicidios ocorre em mulheres entre 25 e 44 anos
de idade, ficando a frente até mesmo dos acidentes de trénsito.

Considerando que a incidéncia de casos de ansiedade e depressdo atinge o mundo
inteiro, torna-se importante incluir nas discussdes da tematica o conceito de Saude
Planetaria, o qual discute a necessidade de buscarmos alternativas frente ao impacto
causado pelo aumento da populacdo e da aceleracdo das atividades socioeconémicas na
salde e bem estar dos seres humanos, incluindo aqui a saide mental. Segundo o Grupo
de Estudos em Saude Planetaria da Universidade de S&o Paulo (USP, 2022), as pesquisas
acerca do tema ja abordam as possiveis consequéncias das modifica¢fes no ecossistema,
incluindo aqui os efeitos sobre a saude da populagdo, como o surgimento de novas
doencas, o agravamento das j& existentes e 0 aumento das doencas cronicas nao-
transmissiveis. Assim, afirmam que
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a Saude Planetaria é, portanto, um novo esforco para tratar a questdo
da sustentabilidade e da vida humana no planeta sob 6tica cada vez mais
integrativa, transdisciplinar e global, ja que os problemas desta crise planetaria
transpassam fronteiras geopoliticas, delimitacbes académicas e afetam a
humanidade como um todo (IEA, USP, 2022).

PROFISSIONAIS DA SAUDE E GENERO

Em 2018, a Organizacdo Mundial da Saude (2018) langou um relatério chamado
Gender and Women's Mental Health. Neste documento, destacava-se um ponto muito
importante: é possivel observar a existéncia de uma relagdo entre a prevaléncia de
diagnosticos de depresséo e ansiedade em mulheres com fatores de risco permeados por
condigdes de violéncia de género, como desvantagem socioecondmica, baixa renda e
desigualdade social. Ainda no mesmo relatorio, a OMS refere outro dado significativo
ao demonstrar que profissionais da salde apresentam uma maior tendéncia em
diagnosticar depressdao em mulheres do que em homens, mesmo quando ambos alcangam
escores semelhantes em testes padronizados para avaliar a patologia.

Analisando mais profundamente esta postura dos profissionais de salude, Zanello
e Silva (2012) referem que o profissional que realiza diagndsticos em saiide mental possui
seu olhar clinico atravessado por questdes de género, podendo apresentar uma tendéncia
a julgar e avaliar seus pacientes a partir de certos padrdes de género internalizados como
ideais. Dessa maneira, poderiam existir niveis de tolerancia diferentes para classificar,
por exemplo, o choro na mulher e a agressividade no homem, o que acabaria levando, por
um lado, a hiperdiagnosticacdo de certas sindromes em mulheres e, por outro, 0
subdiagndstico em homens, e vice-e-versa.

A partir disso, seria possivel cogitar a existéncia de uma construcdo de
diagnosticos em salde mental que se utilizaria de critérios de avaliacdo desiguais para
mulheres e homens? Caso a afirmacéo seja verdadeira, ndo seria urgente a introducédo de
discuss@es sobre a utilizacdo de critérios diagndsticos que levassem em consideracao a
singularidade (desde emocional até mesmo politica e econdémica) envolvida na
manifestacdo da depressdo em mulheres e homens? Caso este processo ocorresse, nao
seria possivel pensar que os dados epidemioldgicos hoje apresentados como prevalentes
em mulheres poderiam sofrer alteracbes drasticas, bem como aqueles indicando
prevaléncia de doencas em homens?

Nesse sentido, 0 que se busca discutir neste capitulo, fruto da tese de doutorado
da autora, concentra-se sobre a reavaliagdo dos padrdes de género internalizados pelos
proprios profissionais da saude, incluindo aqui os seus percursos de formagdo ao longo
da graduacdo, bem como analisar e discutir os critérios diagnésticos estabelecidos e
adotados por institui¢@es internacionais para construcao de diagnosticos de satde mental.
Ao colocar em xeque estes aspectos, abre-se a possibilidade para uma nova compreensao
acerca das altas taxas de prevaléncia de diagnésticos de satde mental em mulheres, tanto
em escala nacional quanto global, além de apontar para lacunas sobre o ensino e as
discussdes de género ao longo da formacéo profissional.

METODOLOGIA

Como a temética da tese de doutorado da autora centra-se sobre a discussdo da
construcdo de diagndsticos de salide mental em mulheres, optou-se por delimitar os
estudos sobre as categorias profissionais de Psicélogos e Medicos (incluindo aqui
Médicos Clinicos Gerais e Psiquiatras), entendendo que estes costumam ser 0s principais
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responsaveis por oferecer diagnosticos e tratamentos as mulheres com condicgdes de satde
mental. Nesse sentido, levantaram-se 0s seguintes questionamentos:

Como os profissionais da Psicologia e da Medicina, atraves de discursos e praticas
educativas, mantém relacdo com a constru¢cdo dos diagnosticos de salde mental em
mulheres?

Da mesma forma, se existe uma relacdo entre as violéncias e opressdes de género
frente a prevaléncia de diagnosticos de salude mental em mulheres, como estdo
organizadas as préaticas de ensino de género nos cursos de graduacdo dos profissionais da
Psicologia e da Medicina? Este segundo questionamento surge a partir da compreensao
de que a perspectiva de género utilizada pelo profissional da salde pode manter relacdo
com a forma como o mesmo construira o diagnostico oferecido ao individuo. Dessa
forma, as discussfes de género estdo sendo incluidas nos curriculos de formacgédo destes
profissionais?

Ap0s o estabelecimento das perguntas norteadoras do estudo, os dados coletados
para andlise foram obtidos da seguinte maneira: realizou-se um levantamento para
identificar quantas Universidades Federais existem, atualmente, no Brasil. Ressaltamos
que neste capitulo os dados escolhidos para discussdo centraram-se apenas sobre a regido
sul do pais, englobando assim os estados do Rio Grande do Sul, de Santa Catarina e do
Parana. Apos a identificacdo das universidades de cada estado, foi acessado o site
institucional de cada uma delas, buscando localizar as informagdes curriculares dos
seguintes cursos: Psicologia, Medicina e Residéncia em Psiquiatria (se houvesse). Ao
localizar a grade curricular de cada curso, analisou-se todas as disciplinas ofertadas pelos
mesmos, englobando aqui as obrigatdrias e as optativas, objetivando identificar se em
algum momento da formagao destes profissionais o ensino da tematica de género estava
sendo oferecido pela Universidade. Optou-se pela escolha dos cursos anteriormente
mencionados uma vez que entende-se que estes sdo, atualmente, os profissionais da satide
mais envolvidos com atendimentos no campo da saude mental.

APRESENTACAO DOS DADOS

As tabelas abaixo organizadas apresentam os dados coletados na pesquisa.

Tabela A: Ensino de Género em Universidades Federais no Estado do Rio Grande do Sul

Universidade Curso Possui ensino de Género
Psicologia Nao
UFCSPA% Medicina Nio

Residéncia em Psiquiatria | Nao

Psicologia Nao

UFPel* Medicina Nio

Residéncia em Psiquiatria | Nao

Psicologia Nao

UFSM*¥ Medicina Nio

45 Universidade Federal de Ciéncias da Salde de Porto Alegre
4 Universidade Federal de Pelotas
47 Universidade Federal de Santa Maria



Residéncia em Psiquiatria | Nao possui o curso
Psicologia Nao possui o curso
Unipampa*® Medicina Nio
Residéncia em Psiquiatria | Nao possui o curso
Psicologia Sim — 1 optativa
FURG¥ Medicina Sim — 1 optativa
Residéncia em Psiquiatria | Nao possui o curso
Psicologia Sim — 1 optativa
UFRGS* Medicina Sim — 1 optativa
Residéncia em Psiquiatria | Nao foi possivel localizar a grade
curricular

Fonte: elaborado pela autora

Tabela B: Ensino de Género em Universidades Federais no Estado de Santa Catarina

Universidade Curso Possui ensino de Género
Psicologia Sim

UFSC3! Medicina Nio
Residéncia em Psiquiatria | N&o possui o curso
Psicologia Nao possui o curso

UFFS32 Medicina Nao possui o curso
Residéncia em Psiquiatria | N&o possui o curso

Fonte: elaborado pela autora

Tabela C: Ensino de Género em Universidades Federais no Estado do Parana

Universidade Curso Possui ensino de Género
Psicologia Nao
UFPR Medicina Nio
Residéncia em Psiquiatria | Nao possui o curso
Psicologia Nao possui o curso
UNILA> Medicina Nio
Residéncia em Psiquiatria | Nao possui o curso

48 Universidade Federal do Pampa

49 Universidade Federal do Rio Grande

%0 Universidade Federal do Rio Grande do Sul

51 Universidade Federal de Santa Catarina

52 Universidade Federal da Fronteira Sul

53 Universidade Federal do Parana

5% Universidade Federal da Integracdo Latino Americana
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Psicologia Nao possui o curso

UTFPR> Medicina Nio possui o curso

Residéncia em Psiquiatria | N&o possui o curso

Fonte: elaborado pela autora

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Género se apresenta como um determinante social importante, sendo que sua
inclusdo na construcdo e compreensao dos processos de salde mental deveria ser urgente
(PATEL, 2005). Dizemos que deveria porque, infelizmente, até o presente momento, 0s
estudos que englobam esta perspectiva continuam sendo muito escassos, tanto em escala
nacional quanto internacional.

Quando consideramos aspectos historicos sobre o campo da Salde Mental,
podemos tomar como base as descri¢des do sujeito louco feitas pelos escritos de Foucault
(1982), através dos quais o autor retrata a categorizagéo do individuo como doente mental,
sua exclusdo e reclusdo em entidades especificas, tais como os asilos e manicémios, bem
como a retirada da voz e do direito do louco, principalmente quando este passa a ser
entendido como um objeto de estudo e, consequentemente, uma ameaca a ordem natural
das coisas. Entretanto, ressalta-se que nesse processo histérico foram silenciadas,
principalmente, as vozes das mulheres, sendo este movimento fortemente influenciado
pelo surgimento e consolidacdo da psiquiatria e, consequentemente, dos discursos criados
e difundidos por esta area médica.

Para Showalter (1987, p. 38) “o manicoOmio, como casa do desespero, deve ser
entendido como simbolo de todas as instituicdes criadas pelos homens, do casamento a
lei, que confinaram e confinam as mulheres, e as deixam loucas”. Ainda segundo a autora,
0 movimento dos discursos que vem acontecendo nos ultimos séculos mantém os homens
ligados a racionalidade, enquanto as mulheres restam as figuras de insanas, entendendo
que suas loucuras sdo produtos dos seus proprios erros, como se a doenga mental na
mulher estivesse ligada a sua propria esséncia, ou seja, algo ja pré-determinado, sem
chances de mudanca. Da mesma forma, a autora ainda reforga seus argumentos quando
diz que a experiéncia da loucura é muito mais vivenciada por mulheres e, quando esta
acontece para os homens, ainda acaba sendo representada, metaforicamente, como algo

advindo do feminino.

%5 Universidade Tecnoldgica Federal do Parana
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Com a continua consolidacdo da psiquiatria como area responsavel pelo
“tratamento dos loucos”, mesmo que tratar fosse, por vezes, o ultimo dos seus objetivos,
comecaram a surgir classificacbes nosoldgicas sobre as doencas. Este movimento
manteve extensa relacdo com o fato de que a psiquiatria nem sempre conseguia definir
causas exatas para a manifestacdo dos sintomas, surgindo entéo a necessidade de adotar
préaticas de classificacdo e descricdo das supostas doencas. Porém, estas descrigdes,
muitas vezes, pautavam-se sobre valores morais (ZANELLO, 2018).

Nesse sentido, mais uma vez as mulheres foram o alvo. Ao analisar prontuarios
de internacdo psiquiatrica do século XIX, foi possivel encontrar descricbes muito
diferentes entre o diagnostico oferecido para mulheres e homens. Em grande parte dos
casos, 0s motivos para internacdo de mulheres estavam relacionados a aspectos da sua
sexualidade, entre eles, manter relacdes fora do casamento, manter relagdes com fins ndo
reprodutivos e o0 ndo desejo de ser mée, entre outros. Enquanto isso, as descri¢cdes dos
homens mantinham relacdo com o papel social que lhes era atribuido, como questdes do
trabalho e aspectos que o colocavam como provedor (ENGEL, 2004).

Mais tarde, no século XX, surgiram medicamentos destinados especificamente ao
tratamento das doencas mentais, denominados inicialmente de neurolépticos. A partir
disso, a prética de classificacdo dos sintomas se difundiu ainda mais, sendo estimulada
também pelo surgimento dos Manuais de Transtornos Mentais, como 0 DSM — Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, atualmente na sua quinta versao (APA,
2014) bem como a CID — Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude, estando sua Ultima versdo programada para entrar em vigor
em 2022, sendo esta a décima primeira edicdo, atualizada 28 anos ap6s a Ultima versdo
(SBP, 2018).

Uma discussdo importante sobre este novo modelo de classificacdo é feita por
Maluf (2010) quando a autora aponta que, no principio dos estudos, 0 sujeito louco era
classificado como alguém que possuia um transtorno mental, ligado entdo ao campo da
patologia. Porém, com este novo modelo classificatorio baseado em manuais, 0s sintomas
do individuo também passaram a ganhar espa¢o dentro do campo da normalidade, ou seja,
passou-se a vivenciar um processo de patologizacdo do normal, pois o discurso do sujeito
com doenca mental passou a ser entendido atraves da utilizacdo de critérios que envolvem
a presenca ou auséncia de sintomas, sendo estes identificados por um especialista,
tomando como base as descri¢des dos manuais. Para tanto, o paciente teria que apresentar

um conjunto minimo de sintomas, por determinado periodo de tempo, para ser
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diagnosticado. Porém, Zanello (2018) aponta que este conjunto de sintomas, conforme as
descri¢des contidas nos manuais, acaba apresentando limitagdes quando adotamos uma
perspectiva de género.

Um dos primeiros limites desta perspectiva, segundo Zanello (2018) diz respeito
ao gendramento dos sintomas. Segundo a autora, 0 gendramento denuncia que a auséncia
de uma critica de género no momento da formulagdo de um diagnéstico pode acabar
estimulando, por um lado, a utilizagdo de procedimentos que hiper diagnosticam certas
doencas em um grupo, como por exemplo nas mulheres, e, por outro lado, acabem
por invisibilizar a mesma manifestacdo em grupos distintos, como nos homens. Como
exemplo, Zanello (2018) cita o choro, sendo sua manifestagdo extremamente inibida entre
0s homens, mas, a0 mesmo tempo, permitida e até mesmo incentivada em mulheres,
principalmente em culturas sexistas. Além disso, a autora apresenta o argumento de que
0 choro costuma ser 0 exemplo mais usado em manuais de classificacdo para descrever o
sintoma da tristeza e, consequentemente, diagnosticar a depresséo. A partir disso, ela
questiona: “Seria a toa que indices epidemiologicos desse transtorno sejam mundialmente
bem maiores em mulheres?” (ZANELLO, 2018, p. 23). Dessa forma, além do hiper
diagnostico de certas sindromes em um grupo especifico, também torna-se importante
observar a existéncia de um processo de naturalizacdo das diferencas culturalmente
construidas entre homens e mulheres, sendo que estas deveriam, em primeira instancia,
ser problematizadas no momento em que se pensa a construcao de um diagndstico.

Outro limite apontado por Zanello (2018), quando a perspectiva de género ndo é
adotada frente a construcao de um diagndstico, diz respeito as préprias discussdes do que
pode ser entendido e denominado como um sintoma. Para a autora, o discurso trazido
através da queixa do paciente costuma envolver determinados scripts sociais que se
baseiam em valores de género. Estes papéis de género fazem parte da constituicdo do
sujeito como mulher e/ou homem na sociedade, pois envolvem discursos sociais
culturalmente, historicamente, politicamente, economicamente e socialmente construidos
sobre o que se espera que uma mulher e/ou homem faca e se torne ao longo da sua vida.
Nesse sentido, para a autora, o sofrimento surgiria quando houvesse um descompasso
entre o0 que se espera e 0 que é possivel ser, estando mulher e/ou homem na sociedade.
Um exemplo poderia ser retratado quando uma paciente mulher busca atendimento por
estar em sofrimento devido ao fato de ndo desejar ser mée, papel social que é delegado as
mulheres desde a mais tenra infancia, podendo ser observado até mesmo através dos

brinquedos e brincadeiras para as quais meninas sao estimuladas. Pensemos entdo: caso
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o profissional que atenda esta mulher ndo consiga compreender a perspectiva de género
que vem imbricada em sua queixa, facilmente poderia diagnostica-la com depressdo e
encaminha-la para um tratamento. Ndo que esta mulher ndo possa estar manifestando
sintomas condizentes com a depressdo, porém, torna-se importante incluir a discusséo
dos motivos que levaram a este adoecimento, uma vez que ndo assumir o papel social da
maternidade ndo deveria mais ser entendido como motivo de preconceito, mas,
infelizmente, ainda é. Ou seja, poderiamos pensar que a manifestacdo da depressao nesta
paciente aconteceu por uma violéncia e opressdo de género? Se sim, porque ainda
seguimos apenas medicando o sofrimento e ndo ampliando as discussdes sobre suas
causas? Se o preconceito em relacdo a escolha consciente da ndo maternidade fosse mais
discutido, sera que esta mulher estaria em sofrimento? Sera que ela verdadeiramente sofre
pela sua escolha ou pelos julgamentos sobre a mesma?

E nesse sentido que Zanello (2018) nos apresenta o que ela chama de terceira
limitacdo de género dos manuais diagnosticos: qual € a perspectiva de género adotada
pelo proprio profissional de saude? Afinal, mesmo que o sintoma se apresente através da
queixa do paciente, ele acaba sendo interpretado por quem o escuta. Assim, a autora nos
diz que “em satide mental, o diagnostico do médico ndo €, jamais, um ato neutro € nem
baseado em um processo de mensuragdo. E um ato de julgamento moral.” (p. 24). Nesse
sentido, como poderiamos interpretar descricbes que se referem a presenca de
sexualidades desviantes nas mulheres, ou até mesmo qual seria o significado da expressédo
“excesso de agressividade”? (p. 24). Serd que os mesmos parametros para tais

classificacOes estdo sendo utilizados em avaliacGes de mulheres e homens? Para a autora:

E esse parametro, invisivel, acritico, profundamente gendrado, que precisa ser
questionado, refletido, problematizado; pois ele ¢ a “ponte” entre os manuais
de classificagdo, o efetivo diagndstico e qualquer possibilidade de tratamento
a vir a ser oferecida. (ZANELLO, 2018, p. 24, grifos da autora).

Considerando a reunido destes argumentos, voltamos a nos perguntar: as
discussdes acerca das perspectivas de género estdo incluidas ao longo da formagéo dos
profissionais de salde que estdo envolvidos com a construcdo dos diagnosticos de saude
mental? Se estiverem, como estdo sendo realizadas? E caso ndo estejam, porque este
siléncio segue se perpetuando?

Analisando o levantamento de dados desta pesquisa, pode-se observar que apenas
a FURG e a UFRGS, no Estado do Rio Grande do Sul, oferecem uma oportunidade para



110

que os estudantes dos cursos de Medicina e Psicologia possam cursar uma disciplina de
género. Entretanto, as mesmas sdo optativas. Na FURG, segundo consulta da grade
curricular dos cursos, os estudantes de Medicina e Psicologia podem cursar a disciplina
chamada Género e Sexualidade nos Espagos Educativos, tendo esta como objetivo
realizar uma discussdo a respeito das questdes dos corpos, géneros e sexualidades na
contemporaneidade. J& na UFRGS, a disciplina esta intitulada como Género e
Sexualidade nos modos de Subjetivagdo Contemporéaneos, tendo como descri¢cdo das
atividades o foco na discussdo sobre a construcéo dos conceitos de género e sexualidade
a partir de uma perspectiva pos-estruturalista.

No Estado de Santa Catarina, a UFSC oferece uma disciplina sobre género apenas
no curso de Psicologia. Neste caso, ela é obrigatoria e denomina-se Género, Corpos e
Sexualidade, tendo como tematica de discussdo problematizacBes acerca dos conceitos
de género, corpo e sexualidade; a questdo da norma e das normalizacdes/normatizacdes;
sexo/género e sua producdo histdrica; e movimentos sociais e sexualidades. Enquanto
isso, a Universidade Federal da Fronteira Sul ndo possui nenhum dos cursos elencados
nesta pesquisa.

No Estado do Parana, nenhum dos cursos analisados oferece disciplinas sobre
género, nem em carater obrigatorio ou optativo.

Dessa forma, a partir de todas as discussdes elaboradas até o momento,
observamos que investigar o ensino de género nos cursos de graduacdo e residéncia
médica de profissionais que atuam na linha de frente dos cuidados em saude, incluindo
aqui a saide mental, torna-se importante para a discussao da relacdo que se estabelece
entre género e diagnostico. Pensar a formacdo do profissional ndo diz respeito apenas a
investigacao sobre a existéncia, ou ndo, de uma compreensdo tedrica sobre o conceito de
género. Mas também, nos mostra que a relagdo profissional-paciente engloba os mais
diferentes aspectos politicos, econémicos e sociais, sendo que receber um diagnostico
pode ser, antes de tudo, uma forma de maquiar opressdes de género a que tantas mulheres
seguem sendo submetidas. Por isso questionamos: se género fosse um tema com espacgo
de discussdo maior nos cursos de graduacdo dos profissionais da satde, nossos dados
epidemioldgicos em satde mental seguiriam 0s mesmos?

Seguindo a mesma légica, ao englobarmos a concepgdo de satde adotada pelo
campo da Saude Planetaria, podemos perceber a necessidade urgente de analisarmos tanto
0 adoecimento quanto o tratamento da populacdo de uma forma integrada, ou seja,
incluindo aqui as mais diferentes facetas que estdo envolvidas no processo de salde e
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doenca do individuo, considerando desde as alteracGes ecossistémicas até mesmo as
inequidades e opressdes de género.

Mesmo sabendo que um curso de graduacgéo, na grande maioria das universidades,
busca promover uma formacao generalista do profissional, como € possivel esperar que
0 mesmo tenha o minimo de consciéncia sobre a relevancia do género em sua futura
trajetoria profissional se o tema nédo for discutido ao longo da formagdo? Da mesma
forma, caso esta consciéncia ndo venha a se desenvolver ao longo do exercicio da sua
profissdo, como se espera que politicas publicas de cuidado as mulheres sejam formuladas
e considerem, verdadeiramente, suas necessidades? Estes questionamentos norteiam
nossos estudos neste artigo e, por mais que tenhamos clareza de que ndo poderéo ser
esgotados em suas analises neste trabalho, reforcamos a urgéncia e a necessidade da
difusdo das discussdes desta tematica, para que futuros trabalhos também possam vir a

ser desenvolvidos, atenuando assim as lacunas que ainda temos nesse campo de estudo.

CONSIDERACOES FINAIS

Sabe-se que o profissional da area da saude é ensinado a realizar diagnosticos,
especialmente os da area médica. Dalgalarrondo (2000) refere que o critério diagnéstico
amplamente utilizado nos ultimos anos, pelos manuais como CID e DSM, esta pautado
sobre pressupostos epistemoldgicos baseados na existéncia de sindromes. Dessa forma, o
profissional estuda a semiologia dos transtornos, ou seja, estuda os sinais e sintomas de
uma doenca, buscando identificar alteraces fisicas e mentais. E dessa maneira que ele
passa a entender o sintoma como algo que aparece atraves da queixa do paciente e o sinal
como um aspecto mais objetivo, mais visivel, ambos sendo investigados para chegar a
um diagnostico. E exatamente na investigacdo de sintomas e sinais que Zanello (2014)
nos mostra 0 quanto o género se faz presente. Para a autora, se 0 sujeito se constitui
através das relacbes de género, como seria possivel desconsiderar a participacdo de
valores, esteredtipos, concepcdes e ideias no momento em que ele relata um sintoma? E
da mesma forma, como desconsiderar estes aspectos no momento em que sua queixa €
“avaliada e classificada” pelo profissional da satde?

Entende-se assim que ao introduzir a perspectiva de género no campo da satde mental
abre-se a possibilidade para discussdo do porqué, ainda hoje, a tolerancia a
comportamentos agressivos segue sendo diferente para homens e mulheres, ou até mesmo

porque a expressao sexual de ambos é vista e interpretada de formas distintas, entre tantos
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outros exemplos que poderiam ser citados. E dessa forma que Zanello (2014) nos mostra
que é fundamental compreender que as relagdes de género ndo se expressam somente no
que o proprio paciente relata como um sintoma, mas sim, e com implica¢fes bastante
delicadas, estdo refletidas no que o proprio profissional entende e pensa sobre o
significado de ser mulher ou homem na atualidade. Afinal, além da semiologia, a
concepgdo de género também faz parte da piramide que constroi um diagndstico. Entéo,
por que ainda estamos falando e ensinando to pouco sobre isso no momento da formagao
de um profissional? Da mesma forma, por que ainda é tao dificil enxergar a interconexao
entre os fatores de adoecimento populacional, como aponta a Saude Planetéaria? Por que
seguimos considerando que 0 mundo em que vivemos, incluindo aqui 0s ecossistemas,
ndo afetam também a nossa construcao e vivéncia do que entendemos por salde e doenca?
Acreditamos que a abertura de espacos de discussdo acerca da formacdo e ensino de
género para os profissionais da area da salde, responsaveis por diagnosticos e
consequentemente por dados epidemioldgicos sobre os quais politicas publicas se
organizam, se faz urgente. Ressaltamos que o objetivo deste trabalho nunca sera
questionar a existéncia de fatores e condi¢des bioldgicas na manifestacdo de transtornos
mentais. Entretanto, esta modalidade de pesquisa luta pela inclusdo de uma interface entre
mente, cérebro, corpo, cultura, histéria, politica e género. Porém, para que isso seja
possivel, precisamos seguir nos questionando: como um campo de discussdo pode ser
expandido se ele praticamente ainda ndo existe nem na formacdo inicial de um

profissional?
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O Ensino de Género na formacgéo de Profissionais da Saude da Regiéo
Sul do Brasil: relagdes entre praticas educativas e a construcdo de
diagndsticos

CAMINHOS DO GENERO NA SAUDE MENTAL

A experiéncia do sofrimento psiquico apresenta-se como reflexo de valores e
normas vigentes em determinado periodo historico e politico de nossa sociedade, sendo,
nesse sentido, produto de uma construcdo social. Dessa maneira, quando o individuo
manifesta sintomas de sofrimento emocional, estes ndo sdo somente oriundos de uma
vivéncia individual, mas sim, demonstram relagdes de poder que ocorrem em
determinados espacos, acarretando diferencas nas manifestacfes de sofrimento psiquico
entre homens e mulheres (SANTQOS, 2009).

Estas diferencas podem ser percebidas, por exemplo, através da observagéo dos

dados epidemioldgicos em salde menta: mulheres sdo frequentemente mais
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diagnosticadas com depressdo e transtornos de ansiedade, enquanto entre 0os homens ha
maior prevaléncia de comportamentos antissociais e abuso de alcool (ZANELLO, 2014).

No Brasil, em sua ultima Pesquisa Nacional de Saude, o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (2019) registrou a presenca de depressdo em 16,3 milhdes de
brasileiros com 18 anos ou mais. Em 2013, a mesma pesquisa havia registrado um total
de 11 milhdes, ou seja, houve um aumento de mais de 5 milhGes de diagndsticos em um
periodo de 6 anos. Ainda comparando as duas pesquisas, outro dado preocupante aparece:
em 2013 ja existia uma maior prevaléncia de diagnosticos de depressdo entre as mulheres
(10,9%) quando comparadas aos homens (3,9%). Na pesquisa mais recente, a maior
prevaléncia continua, s6 que agora com indices ainda mais discrepantes:14,7% de
diagnosticos em mulheres e 5,1% em homens. Observa-se aqui um aumento de mais de
4% na incidéncia de depressdo em mulheres, enquanto 0s homens tiverem aumento médio
de um pouco mais de 1%.

Considerando as regides do Brasil, Sul e Sudeste apresentaram 0s maiores
percentuais de pessoas com diagnostico de depressao, alcancando escores de 15,2% e
11,5%, respectivamente. Além disso, uma maior concentracdo de diagndsticos foi
localizada em individuos com niveis de instrucdo situados nos extremos, ou seja, desde
pessoas com ensino superior completo, atingindo 12,2% de diagndsticos, até pessoas sem
instrugdo e/ou com fundamental incompleto, tendo escores de 10,9% (IBGE, 2019).

Ainda segundo a pesquisa, utilizando o critério cor ou raca, houve uma maior
proporcdo de pessoas brancas diagnosticadas com depressao (12,5%), seguidas pelas
pessoas de cor parda (8,6%) e pretas (8,2%). Consideramos este dado muito interessante
e passivel de analise, uma vez que ja se sabe que 0 acesso a salde para pessoas brancas é
diferente do acesso a salde para pardos e pretos. Nesse sentido, um maior indice de
diagndstico nem sempre pode significar maior adoecimento da populagdo branca, mas
sim, antes de tudo, poderia denunciar a existéncia de inequidades nos acessos aos servicos
de satde quando consideramos a questdo de classe e raca.

Por fim, menos da metade dos homens (43,8%) e mulheres (49,3%) que referiram
diagndstico de depressdo usavam medicamentos. A proporcdo meédia de uso de alguma
medicacdo para controle dos sintomas foi de 48%, sendo que a regido Norte apresentou a
menor proporcao (31,2%). Em relacdo a idade, nos grupos de pessoas com 60 anos, as
proporcdes de uso de medicagéo para depressdo foram maiores do que a média nacional:
56,3% para pessoas com 60 a 64 anos; 56,8%, de 65 a 74 anos; e, 61,9%, entre as pessoas
com 75 anos ou mais de idade. Além disso, 18,9% do total de brasileiros que receberam
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diagnostico de depressao faziam psicoterapia, € 52,8% ja haviam recebido algum tipo de
assisténcia médica nos Ultimos 12 meses anteriores a data da entrevista.

Em relacdo ao local de atendimento, 47,4% foram atendidas em consultorio
particular ou clinica privada; 29,7% em uma unidade basica de saude; 13,7% em um
Centro de Especialidades, Policlinica Publica ou ambulatério de hospital publico (IBGE,
2019). Aqui pode-se observar que a maior concentracao de busca por atendimentos esteve
centrada sobre a esfera privada, demonstrando, mais uma vez, as dificuldades no acesso
e na prestacao de servi¢os publicos de saude mental para a populacao, especialmente pela
falta de recursos e pouco investimento na expansdo das redes e ofertas de servico por
parte do Governo Federal. Ressalta-se que os dados da Pesquisa Nacional de Saude foram
publicados em 2019, ou seja, antes do inicio da pandemia de covid-19. Nesse sentido,
provavelmente estas inequidades no acesso aos servicos e cuidados pode ser, atualmente,
ainda maiores.

Em esfera mundial, a Organizacdo Mundial da Satde (2018) classifica a depressdo
como a principal causa de problemas de saude e incapacidade em todo o0 mundo, atingindo
mais de 300 milhdes de pessoas. Da mesma forma, a Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS), registrou, em 2015, cerca de 50 milhdes de pessoas com depressdo nas
Américas, representando 5% da populacdo. Entretanto, apesar dos altos numeros de
incidéncia da doenca, os investimentos em politicas de salde mental ainda sdo
considerados escassos no mundo inteiro, até mesmo em paises de alta renda, nos quais
quase 50% das pessoas com depressdo ndo recebem tratamento, segundo a OPAS (2015).
Ao analisarmos os dados disponiveis sobre os investimentos financeiros destinados aos
cuidados em salde mental, observa-se que, em média, apenas 3% dos orcamentos
governamentais destinados a area da salde sdo investidos em satde mental, variando
entre 1% em paises de baixa renda e 5% em paises de renda superior (OPAS, 2015). Este
baixo investimento em saide mental, segundo a OMS (2018) pode resultar em uma perda
econdmica global de um trilhdo de ddlares americanos a cada ano, afinal, a doenca acaba
afetando, em muitos casos, a capacidade de trabalho do individuo, o que,
consequentemente, pode diminuir sua renda e a renda de sua familia, além de considerar
que os empregadores tém de arcar com trabalhadores menos produtivos e 0s governos
tém de pagar mais despesas com saude e bem-estar.

De forma semelhante, o relatério Mulheres e Salde, apresentado pela OMS
(2009), apontou para um maior desenvolvimento de transtornos relacionados a

ansiedade e depressdao em mulheres do que em homens, estimando a prevaléncia destes
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diagnosticos em 73 milhdes de mulheres adultas no mundo inteiro. Em relacdo ao
tratamento, em paises de alta e baixa renda, mulheres que vivem em condi¢fes
econdmicas mais precérias relataram maiores problemas de salde mental, recebendo
menos tratamentos, apesar de concentrarem-se em maior nimero. Ainda segundo a OMS
(2009), o suicidio é registrado como a sétima causa de morte entre mulheres com faixa
etaria variando entre 20 e 59 anos no mundo inteiro, sendo a segunda causa de morte nos
paises de baixa renda da regido do Pacifico Oeste e a primeira causa de morte em
mulheres adultas, trabalhadoras rurais, na China. Além disso, no mundo um em cada trés
suicidios ocorre em mulheres entre 25 e 44 anos de idade, ficando a frente até mesmo dos

acidentes de transito.

PROFISSIONAIS DA SAUDE E GENERO

Em 2018, a Organizacdo Mundial da Satde (2018) lancou um relatério chamado
de Gender and Women'’s Mental Health. Neste documento, destacava-se um ponto muito
importante: é possivel observar a existéncia de uma relagdo entre a prevaléncia de
diagnosticos de depressdo e ansiedade em mulheres com fatores de risco permeados por
condicdes de violéncia de género, como desvantagem socioeconémica, baixa renda e
desigualdade social. Ainda no mesmo relatério, a OMS refere outro dado significativo
ao demonstrar que profissionais da salde apresentam uma maior tendéncia em
diagnosticar depressdao em mulheres do que em homens, mesmo quando ambos alcangam
escores semelhantes em testes padronizados para avaliar a patologia.

Analisando mais profundamente esta postura dos profissionais de satde, Zanello
e Silva (2012) referem que o profissional que realiza diagndsticos em saiide mental possui
seu olhar clinico atravessado por questdes de género, podendo apresentar uma tendéncia
a julgar e avaliar seus pacientes a partir de certos padrBes de género internalizados como
ideais. Dessa maneira, poderiam existir niveis de tolerancia diferentes para classificar,
por exemplo, o choro na mulher e a agressividade no homem, o que acabaria levando, por
um lado, a hiperdiagnosticacdo de certas sindromes em mulheres e, por outro, o
subdiagndstico em homens, e vice-e-versa.

A partir disso, seria possivel cogitar a existéncia de uma construgdo de
diagnosticos em saude mental que se utilizaria de critérios de avaliacdo desiguais para
mulheres e homens? Caso a afirmacdo seja verdadeira, ndo seria urgente a introducédo de
discussdes sobre a utilizacdo de critérios diagnosticos que levassem em consideragdo a

singularidade (desde emocional até mesmo politica e econémica) envolvida na
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manifestacdo da depressdao em mulheres e homens? Caso este processo ocorresse, nao
seria possivel pensar que os dados epidemioldgicos hoje apresentados como prevalentes
em mulheres poderiam sofrer alteracBes drasticas, bem como aqueles indicando
prevaléncias de doencas em homens?

Nesse sentido, 0 que se busca discutir neste artigo, fruto da tese de doutorado da
autora, concentra-se sobre a reavaliacdo dos padrOes de género internalizados pelos
proprios profissionais da saude, incluindo aqui os seus percursos de formag&o ao longo
da graduacdo, bem como analisar e discutir os critérios diagndsticos estabelecidos e
adotados por institui¢6es internacionais para construcao de diagndsticos de satde mental.
Ao colocar em xeque estes aspectos, abre-se a possibilidade para uma nova compreensao
acerca das altas taxas de prevaléncia de diagnosticos de satude mental em mulheres, tanto
em escala nacional quanto global, além de apontar para lacunas sobre o ensino e as

discuss@es de género ao longo da formacao profissional.

METODOLOGIA

Como a tematica da tese de doutorado da autora centra-se sobre a discusséo da
construcdo de diagnosticos de saude mental em mulheres, optou-se por delimitar os
estudos sobre as categorias profissionais de Psicologos e Médicos (incluindo aqui
Médicos Clinicos Gerais e Psiquiatras), entendendo que estes costumam ser 0s principais
responsaveis por oferecer diagnosticos e tratamentos as mulheres com condicdes de satde
mental. Nesse sentido, levantaram-se 0s seguintes questionamentos:

Como os profissionais da Psicologia e da Medicina, através de discursos e praticas
educativas, mantém relacdo com a construcdo dos diagnosticos de salde mental em
mulheres?

Da mesma forma, se existe uma relacdo entre as violéncias e opressdes de género
frente a prevaléncia de diagnosticos de saude mental em mulheres, como estio
organizadas as praticas de ensino de género nos cursos de graduacéo dos profissionais da
Psicologia e da Medicina? Este segundo questionamento surge a partir da compreensao
de que a perspectiva de género utilizada pelo profissional da satude pode manter relagdo
com a forma como o mesmo construira o diagnostico oferecido ao individuo. Dessa
forma, as discussdes de género estdo sendo incluidas nos curriculos de formacéo destes
profissionais?

Apbs o estabelecimento das perguntas norteadoras do estudo, os dados coletados

para analise foram obtidos da seguinte maneira: realizou-se um levantamento para
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identificar quantas Universidades Federais existem, atualmente, no Brasil. Ressaltamos
que neste artigo os dados escolhidos para discussdo centraram-se apenas sobre a regido
sul do pais, englobando assim os estados do Rio Grande do Sul, de Santa Catarina e do
Parana. Apos a identificacdo das universidades de cada estado, foi acessado o site
institucional de cada uma delas, buscando localizar as informag¢des curriculares dos
seguintes cursos: Psicologia, Medicina e Residéncia em Psiquiatria (se houvesse). Ao
localizar a grade curricular de cada curso, analisou-se todas as disciplinas ofertadas pelos
mesmos, englobando aqui as obrigatérias e as optativas, objetivando identificar se em
algum momento da formacao destes profissionais o ensino da tematica de género estava
sendo oferecido pela Universidade. Optou-se pela escolha dos cursos anteriormente
mencionados uma vez que entende-se que estes sdo, atualmente, os profissionais da satide

mais envolvidos com atendimentos no campo da saide mental.

APRESENTACAO DOS DADOS
As tabelas abaixo organizadas apresentam os dados coletados na pesquisa.

Tabela A: Ensino de Género em Universidades Federais no Estado do Rio Grande do Sul

Universidade Curso Possui ensino de Género
Psicologia Nao
UFCSPA3® Medicina Nio

Residéncia em Psiquiatria | Nao

Psicologia Nao

UFPel®’ Medicina Nio

Residéncia em Psiquiatria | Nao

Psicologia Nao

UFSM?® Medicina Nio

Residéncia em Psiquiatria | Nao possui o curso

Psicologia Nao possui 0 curso

Unipampa®’ Medicina Nio

Residéncia em Psiquiatria | N&o possui o curso

Psicologia Sim — 1 optativa

FURG® Medicina Sim — 1 optativa

%6 Universidade Federal de Ciéncias da Satide de Porto Alegre
57 Universidade Federal de Pelotas

58 Universidade Federal de Santa Maria

%9 Universidade Federal do Pampa

% Universidade Federal do Rio Grande



Residéncia em Psiquiatria

Nao possui 0 curso

UFRGS®!

Psicologia

Sim — 1 optativa

Medicina

Sim — 1 optativa

Residéncia em Psiquiatria

Nao foi possivel localizar a grade
curricular

Fonte: elaborado pela autora

Tabela B: Ensino de Género em Universidades Federais no Estado de Santa Catarina

Universidade Curso Possui ensino de Género
Psicologia Sim
UFSC# Medicina Nio

Residéncia em Psiquiatria

Nao possui 0 curso

Fonte: elaborado pela autora

Tabela C: Ensino de Género em Universidades Federais no Estado do Parana

Universidade Curso Possui ensino de Género
Psicologia Nao
UFPR® Medicina Nio
Residéncia em Psiquiatria | N&o possui o curso
Psicologia Nao possui 0 curso
UNILA® Medicina Nio
Residéncia em Psiquiatria | N&o possui o curso
Psicologia Nao possui 0 curso
UTFPR® Medicina Nio possui 0 curso
Residéncia em Psiquiatria | N&o possui o curso

Fonte: elaborado pela autora

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Género se apresenta como um determinante social importante, sendo que sua
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inclusdo na construcdo e compreensao dos processos de satde mental deveria ser urgente

(PATEL, 2005). Dizemos que deveria porque, infelizmente, até o presente momento, 0s

61 Universidade Federal do Rio Grande do Sul
62 Universidade Federal de Santa Catarina
83 Universidade Federal do Parana

8 Universidade Federal da Integracio Latino Americana

% Universidade Tecnoldgica Federal do Parana
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estudos que englobam esta perspectiva continuam sendo muito escassos, tanto em escala
nacional quanto internacional.

Quando consideramos aspectos historicos sobre o campo da Salde Mental,
podemos tomar como base as descri¢des do sujeito louco feitas pelos escritos de Foucault
(1982), através dos quais o autor retrata a categorizagéo do individuo como doente mental,
sua exclusdo e reclusdo em entidades especificas, tais como os asilos e manicémios, bem
como a retirada da voz e do direito do louco, principalmente quando este passa a ser
entendido como um objeto de estudo e, consequentemente, uma ameaca a ordem natural
das coisas. Entretanto, ressalta-se que nesse processo historico foram silenciadas,
principalmente, as vozes das mulheres, sendo este movimento fortemente influenciado
pelo surgimento e consolidacéo da psiquiatria e, consequentemente, dos discursos criados
e difundidos por esta area médica.

Para Showalter (1987, p. 38) “o0 manicomio, como casa do desespero, deve ser
entendido como simbolo de todas as instituicdes criadas pelos homens, do casamento a
lei, que confinaram e confinam as mulheres, e as deixam loucas”. Ainda segundo a autora,
0 movimento dos discursos que vem acontecendo nos ultimos séculos mantém os homens
ligados a racionalidade, enquanto as mulheres restam as figuras de insanas, entendendo
que suas loucuras sdao produtos dos seus préprios erros, como se a doenga mental na
mulher estivesse ligada a sua prépria esséncia, ou seja, algo ja pré-determinado, sem
chances de mudanca. Da mesma forma, a autora ainda reforca seus argumentos quando
diz que a experiéncia da loucura € muito mais vivenciada por mulheres e, quando esta
acontece para 0os homens, ainda acaba sendo representada, metaforicamente, como algo
advindo do feminino.

Com a continua consolidacdo da psiquiatria como area responsavel pelo
“tratamento dos loucos”, mesmo que tratar fosse, por vezes, o tltimo dos seus objetivos,
comecaram a surgir classificagcbes nosoldgicas sobre as doencas. Este movimento
manteve extensa relagdo com o fato de que a psiquiatria nem sempre conseguia definir
causas exatas para a manifestacdo dos sintomas, surgindo entéo a necessidade de adotar
praticas de classificacdo e descricdo das supostas doencas. Porém, estas descrigdes,
muitas vezes, pautavam-se sobre valores morais (ZANELLO, 2018).

Nesse sentido, mais uma vez as mulheres foram o alvo. Ao analisar prontuarios
de internacdo psiquiatrica do século XIX, foi possivel encontrar descrigdes muito
diferentes entre o diagnostico oferecido para mulheres e homens. Em grande parte dos

casos, 0s motivos para internacdo de mulheres estavam relacionados a aspectos da sua
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sexualidade, entre eles, manter relacdes fora do casamento, manter relagdes com fins ndo
reprodutivos e 0 ndo desejo de ser mée, entre outros. Enquanto isso, as descri¢cdes dos
homens mantinham relacdo com o papel social que lhes era atribuido, como questdes do
trabalho e aspectos que o colocavam como provedor (ENGEL, 2004).

Mais tarde, no século XX, surgiram medicamentos destinados especificamente ao
tratamento das doencas mentais, denominados inicialmente de neurolépticos. A partir
disso, a préatica de classificacdo dos sintomas se difundiu ainda mais, sendo estimulada
também pelo surgimento dos Manuais de Transtornos Mentais, como 0 DSM — Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais, atualmente na sua quinta versao (APA,
2014) bem como a CID — Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e Problemas
Relacionados com a Saude, estando sua Ultima versdo programada para entrar em vigor
em 2022, sendo esta a décima primeira edicdo, atualizada 28 anos apds a Gltima versédo
(SBP, 2018).

Uma discussdo importante sobre este novo modelo de classificacdo é feita por
Maluf (2010) quando a autora aponta que, no principio dos estudos, o sujeito louco era
classificado como alguém que possuia um transtorno mental, ligado entdo ao campo da
patologia. Porém, com este novo modelo classificatorio baseado em manuais, 0s sintomas
do individuo também passaram a ganhar espaco dentro do campo da normalidade, ou seja,
passou-se a vivenciar um processo de patologizacdo do normal, pois o discurso do sujeito
com doenca mental passou a ser entendido através da utilizacdo de critérios que envolvem
a presenca ou auséncia de sintomas, sendo estes identificados por um especialista,
tomando como base as descrigdes dos manuais. Para tanto, o paciente teria que apresentar
um conjunto minimo de sintomas, por determinado periodo de tempo, para ser
diagnosticado. Porém, Zanello (2018) aponta que este conjunto de sintomas, conforme as
descri¢Bes contidas nos manuais, acaba apresentando limitagdes quando adotamos uma
perspectiva de género.

Um dos primeiros limites desta perspectiva, segundo Zanello (2018) diz respeito
ao gendramento dos sintomas. Segundo a autora, 0 gendramento denuncia que a auséncia
de uma critica de género no momento da formulagdo de um diagndstico pode acabar
estimulando, por um lado, a utilizagdo de procedimentos que hiper diagnosticam certas
doengas em um grupo, como por exemplo nas mulheres, e, por outro lado, acabem
por invisibilizar a mesma manifestacdo em grupos distintos, como nos homens. Como
exemplo, Zanello (2018) cita o choro, sendo sua manifestacdo extremamente inibida entre

0s homens, mas, a0 mesmo tempo, permitida e até mesmo incentivada em mulheres,
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principalmente em culturas sexistas. Além disso, a autora apresenta o argumento de que
0 choro costuma ser o exemplo mais usado em manuais de classificacdo para descrever o
sintoma da tristeza e, consequentemente, diagnosticar a depressdo. A partir disso, ela
questiona: “Seria a toa que indices epidemioldgicos desse transtorno sejam mundialmente
bem maiores em mulheres?” (ZANELLO, 2018, p. 23). Dessa forma, além do hiper
diagndstico de certas sindromes em um grupo especifico, também torna-se importante
observar a existéncia de um processo de naturalizacdo das diferengas culturalmente
construidas entre homens e mulheres, sendo que estas deveriam, em primeira instancia,
ser problematizadas no momento em que se pensa a construcao de um diagndstico.
Outro limite apontado por Zanello (2018), quando a perspectiva de género ndo é
adotada frente a construcao de um diagndstico, diz respeito as préprias discussées do que
pode ser entendido e denominado como um sintoma. Para a autora, o discurso trazido
através da queixa do paciente costuma envolver determinados scripts sociais que se
baseiam em valores de género. Estes papéis de género fazem parte da constituicdo do
sujeito como mulher e/ou homem na sociedade, pois envolvem discursos sociais
culturalmente, historicamente, politicamente, economicamente e socialmente construidos
sobre o que se espera que uma mulher e/ou homem faca e se torne ao longo da sua vida.
Nesse sentido, para a autora, 0 sofrimento surgiria quando houvesse um descompasso
entre 0 que se espera e 0 que é possivel ser, estando mulher e/ou homem na sociedade.
Um exemplo poderia ser retratado quando uma paciente mulher busca atendimento por
estar em sofrimento devido ao fato de ndo desejar ser mée, papel social que é delegado as
mulheres desde a mais tenra infancia, podendo ser observado até mesmo através dos
brinquedos e brincadeiras para as quais meninas séo estimuladas. Pensemos entéo: caso
o profissional que atenda esta mulher ndo consiga compreender a perspectiva de género
qgue vem imbricada em sua queixa, facilmente poderia diagnostica-la com depressédo e
encaminha-la para um tratamento. Nao que esta mulher ndo possa estar manifestando
sintomas condizentes com a depressdo, porém, torna-se importante incluir a discusséo
dos motivos que levaram a este adoecimento, uma vez que nao assumir o papel social da
maternidade ndo deveria mais ser entendido como motivo de preconceito, mas,
infelizmente, ainda é. Ou seja, poderiamos pensar que a manifestacdo da depressao nesta
paciente aconteceu por uma violéncia e opressdao de género? Se sim, porque ainda
seguimos apenas medicando o sofrimento e ndo ampliando as discussdes sobre suas

causas? Se o preconceito em relacéo a escolha consciente da ndo maternidade fosse mais
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discutido, sera que esta mulher estaria em sofrimento? Sera que ela verdadeiramente sofre
pela sua escolha ou pelos julgamentos sobre a mesma?

E nesse sentido que Zanello (2018) nos apresenta 0 que ela chama de terceira
limitacdo de género dos manuais diagnosticos: qual é a perspectiva de género adotada
pelo proprio profissional de saide? Afinal, mesmo que o sintoma se apresente através da
queixa do paciente, ele acaba sendo interpretado por quem o escuta. Assim, a autora nos
diz que “em satide mental, o diagnostico do médico ndo €, jamais, um ato neutro € nem
baseado em um processo de mensuragdo. E um ato de julgamento moral.” (p. 24). Nesse
sentido, como poderiamos interpretar descricbes que se referem a presenca de
sexualidades desviantes nas mulheres, ou até mesmo qual seria o significado da expressao
“excesso de agressividade”? (p. 24). Serd que os mesmos parametros para tais

classificacOes estdo sendo utilizados em avaliacGes de mulheres e homens? Para a autora:

E esse parametro, invisivel, acritico, profundamente gendrado, que precisa ser
questionado, refletido, problematizado; pois ele é a “ponte” entre 0os manuais
de classificacdo, o efetivo diagndstico e qualquer possibilidade de tratamento
a vir a ser oferecida. (ZANELLO, 2018, p. 24, grifos da autora).

Considerando a reunido destes argumentos, voltamos a nos perguntar: as
discussdes acerca das perspectivas de género estdo incluidas ao longo da formacéo dos
profissionais de salide que estdo envolvidos com a construcao dos diagnosticos de saude
mental? Se estiverem, como estdo sendo realizadas? E caso ndo estejam, porque este
siléncio segue se perpetuando?

Analisando o levantamento de dados desta pesquisa, pode-se observar que apenas
a FURG e a UFRGS, no Estado do Rio Grande do Sul, oferecem uma oportunidade para
gue os estudantes dos cursos de Medicina e Psicologia possam cursar uma disciplina de
género. Entretanto, as mesmas sdo optativas. Na FURG, segundo consulta da grade
curricular dos cursos, os estudantes de Medicina e Psicologia podem cursar a disciplina
chamada Género e Sexualidade nos Espagos Educativos, tendo esta como objetivo
realizar uma discussdo a respeito das questdes dos corpos, géneros e sexualidades na
contemporaneidade. JA& na UFRGS, a disciplina estd intitulada como Género e
Sexualidade nos modos de Subjetivagdo Contemporaneos, tendo como descri¢cdo das
atividades o foco na discussédo sobre a construcdo dos conceitos de género e sexualidade

a partir de uma perspectiva pos-estruturalista.
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No Estado de Santa Catarina, a UFSC oferece uma disciplina sobre género apenas
no curso de Psicologia. Neste caso, ela é obrigatoria e denomina-se Género, Corpos e
Sexualidade, tendo como temaética de discussdo problematizacdes acerca dos conceitos
de género, corpo e sexualidade; a questdo da norma e das normalizacdes/normatizacdes;
sexo/género e sua producdo historica; e movimentos sociais e sexualidades.

No Estado do Parand, nenhum dos cursos analisados oferece disciplinas sobre
género, nem em carater obrigatorio ou optativo.

Dessa forma, a partir da reunido de todas as discussdes elaboradas até o0 momento,
observamos que investigar o ensino de género nos cursos de graduacdo e residéncia
médica de profissionais que atuam na linha de frente dos cuidados em saude, incluindo
aqui a saude mental, torna-se importante para a discussao da relacdo que se estabelece
entre género e diagnostico. Pensar a formacéo do profissional ndo diz respeito apenas a
investigacdo sobre a existéncia, ou ndo, de uma compreensdo tedrica sobre o conceito de
género. Mas também, nos mostra que a relagdo profissional-paciente engloba os mais
diferentes aspectos politicos, econémicos e sociais, sendo que receber um diagndstico
pode ser, antes de tudo, uma forma de maquiar opressdes de género a que tantas mulheres
seguem sendo submetidas. Por isso questionamos: se género fosse um tema com espaco
de discussdo maior nos cursos de graduacdo dos profissionais da salde, nossos dados
epidemioldgicos em salde mental seguiriam 0s mesmos?

Mesmo sabendo que um curso de graduacéo, na grande maioria das universidades,
busca promover uma formacdo generalista do profissional, como € possivel esperar que
0 mesmo tenha o minimo de consciéncia sobre a relevancia do género em sua futura
trajetoria profissional se o tema ndo for discutido ao longo da formacdo? Da mesma
forma, caso esta consciéncia ndo venha a se desenvolver ao longo do exercicio da sua
profissdo, como se espera que politicas publicas de cuidado as mulheres sejam formuladas
e considerem, verdadeiramente, suas necessidades? Estes questionamentos norteiam
nossos estudos neste artigo e, por mais que tenhamos clareza de que ndo poderdo ser
esgotados em suas analises neste trabalho, reforcamos a urgéncia e a necessidade da
difusdo das discussdes desta tematica, para que futuros trabalhos também possam vir a

ser desenvolvidos, atenuando assim as lacunas que ainda temos nesse campo de estudo.

CONSIDERACOES FINAIS
Sabe-se que o profissional da area da saude é ensinado a realizar diagnosticos,
especialmente os da area médica. Dalgalarrondo (2000) refere que o critério diagnostico
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amplamente utilizado nos ultimos anos, pelos manuais como CID e DSM, esta pautado
sobre pressupostos epistemoldgicos baseados na existéncia de sindromes. Dessa forma, o
profissional estuda a semiologia dos transtornos, ou seja, estuda os sinais e sintomas de
uma doenca, buscando identificar alteracdes fisicas e mentais. E dessa maneira que ele
passa a entender o sintoma como algo que aparece através da queixa do paciente e o sinal
como um aspecto mais objetivo, mais visivel, ambos sendo investigados para chegar a
um diagndstico. E exatamente na investigacdo de sintomas e sinais que Zanello (2014)
nos mostra 0 quanto o género se faz presente. Para a autora, se 0 sujeito se constitui
através das relacbes de género, como seria possivel desconsiderar a participacdo de
valores, esteredtipos, concepcdes e ideias no momento em que ele relata um sintoma? E
da mesma forma, como desconsiderar estes aspectos no momento em que sua queixa €
“avaliada e classificada” pelo profissional da saude?

Entende-se assim que ao introduzir a perspectiva de género no campo da saude
mental abre-se a possibilidade para discussdo do porqué, ainda hoje, a toleréncia a
comportamentos agressivos segue sendo diferente para homens e mulheres, ou até mesmo
porque a expressao sexual de ambos é vista e interpretada de formas distintas, entre tantos
outros exemplos que poderiam ser citados. E dessa forma que Zanello (2014) nos mostra
que é fundamental compreender que as relagdes de género ndo se expressam somente no
que o proprio paciente relata como um sintoma, mas sim, e com implica¢fes bastante
delicadas, estdo refletidas no que o proprio profissional entende e pensa sobre o
significado de ser mulher ou homem na atualidade. Afinal, além da semiologia, a
concepgdo de género também faz parte da piramide que constroi um diagnéstico. Entéo,
por gque ainda estamos falando e ensinando t&o pouco sobre isso no momento da formacao
de um profissional?

Acreditamos que a abertura de espacos de discussdo acerca da formacao e ensino
de género para os profissionais da area da salde, responsaveis por diagndsticos e
consequentemente por dados epidemioldgicos sobre os quais politicas publicas se
organizam, se faz urgente. Ressaltamos que o objetivo deste trabalho nunca sera
questionar a existéncia de fatores e condigdes biologicas na manifestacdo de transtornos
mentais. Entretanto, esta modalidade de pesquisa luta pela incluséo de uma interface entre
mente, cérebro, corpo, cultura, historia, politica e género. Porém, para que isso seja
possivel, precisamos seguir nos questionando: como um campo de discussdo pode ser
expandido se ele praticamente ainda ndo existe nem na formacdo inicial de um

profissional?
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Resumo: Em nossa sociedade, os modelos de gestdo e organizacdo do trabalho vém se
mostrando cada vez mais adoecedores. Queixas inespecificas, dores fisicas, insonia,
irritabilidade, angustia e mal-estar, sdo sintomas cada vez mais relatados por
trabalhadorxs quando questionados acerca de suas atividades laborais. Nesse sentido,
torna-se importante buscar compreender como as transformagdes no mundo do trabalho
repercutem também no desenvolvimento psiquico do individuo e, consequentemente, em
sua familia e na comunidade onde vivem. Dessa maneira, a respectiva pesquisa de
doutorado busca investigar a relacdo entre género, trabalho, Praticas de Promocédo da
salde e condicdes de saude mental de mulheres, maiores de 18 anos, trabalhadoras da
industria e do campo, moradoras de uma cidade do interior do Rio Grande do Sul. Como
resultados preliminares, foi possivel observar a manutencdo das representa¢des acerca do
feminino nas organizacdes de trabalho, entre elas: a responsabilidade pelo cuidado — da
propriedade a familia; a sobrecarga e o0 acimulo de func¢des; a invisibilidade do trabalho
feminino; a desigualdade de remuneracdo; o corpo como depdsito de sintomas; e a
violéncia e as opressfes de género. Através destes resultados, espera-se poder discutir as
relacGes de saber-poder existentes nas organizacdes de trabalho da comunidade, bem
como, através das Praticas de Promocdo da Salde, investigar as implica¢fes dos discursos
sobre as condi¢des de satde mental destas mulheres.

Palavras-chave: Género. Trabalho. Praticas de Promocao da Saude. Saide Mental.

Introducéo

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) registrou, em 2015, cerca de 50
milhdes de pessoas com depressdo nas Ameéricas, representando 5% da populagdo. Apesar
dos altos numeros, os investimentos em politicas de salide mental ainda sdo considerados
escassos no mundo inteiro, até mesmo em paises de alta renda, nos quais quase 50% das
pessoas com depressao nao recebem tratamento. Em média, apenas 3% dos orcamentos
governamentais destinados a area da salde sdo investidos em saude mental, variando
entre 1% em paises de baixa renda e 5% em paises de renda superior (OPAS, 2017). Este
baixo investimento em salide mental, seqgundo a OMS (2002), pode resultar em uma perda
econdmica global de um trilh&o de ddlares americanos a cada ano, afinal, a doenca acaba
afetando, em muitos casos, a capacidade de trabalho do individuo, o que,
consequentemente, pode diminuir sua renda e a renda de sua familia, além de considerar
que os empregadores tém de arcar com trabalhadores menos produtivos e 0s governos
tém de pagar mais despesas com salde e bem-estar.

Entretanto, apesar dos dados epidemiolégicos demonstrarem que o0
desenvolvimento de uma condic¢éo de satude mental pode afetar a capacidade de trabalho

do individuo, também € importante nos questionarmos sobre o quanto as proprias
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condicdes de trabalho a que eles estdo sujeitos, podem acabar mantendo uma relagdo com
0 aparecimento das doencas fisicas e emocionais.

Nesse sentido, este artigo teve como objetivo discutir a relacdo estabelecida entre
género, organizacdo do trabalho e praticas de promocdo da saude frente ao
desenvolvimento das condi¢cdes de saude mental de mulheres, assim autodeclaradas,
maiores de 18 anos, moradoras de uma comunidade localizada na encosta da serra do

estado do Rio Grande do Sul.

Caminhos Metodolégicos

Esta pesquisa foi realizada com 17 mulheres, assim autodeclaradas, maiores de 18
anos, com diagndstico de depressio, moradoras da comunidade de Solanum®, pequeno
municipio localizado na encosta da Serra do Rio Grande do Sul, colonizado por
imigrantes aleméaes por volta de 1853. Nesta comunidade, a Equipe de Estratégia de Saude
da Familia Girassol® foi escolhida como campo de pesquisa, sendo que os profissionais
que la atuavam indicaram todas as mulheres participantes deste estudo.

Como ferramenta de coleta de dados, aplicou-se uma entrevista semiestruturada
com todas as participantes. Todas as entrevistas foram gravadas com auxilio de um
gravador de audio e posteriormente transcritas, sendo que cada participante recebeu uma
copia de sua entrevista em formato impresso ou via e-mail. Também elaborou-se um
Diario de Campo, contendo todas as informacGes coletadas ao longo das observacoes
participantes realizadas na ESF Girassol.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, através do CAAE 69593617.6.0000.5347. Todos 0s
envolvidos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos
0s nomes aqui utilizados, seja de instituicbes publicas ou de pessoas, foram ficticios,
respeitando as premissas éticas de sigilo e confidencialidade. Apos a transcricdo dos
audios das entrevistas, em conjunto com as articulagfes de todo material proveniente das
observacdes participantes e de registros do Diario de Campo, foram elencadas algumas
categorias de andlise. Neste artigo, serdo apresentadas as seguintes: a responsabilidade
pelo cuidado — da propriedade a familia; a sobrecarga e o acumulo de funcgdes; a

8 Nome ficticio da comunidade onde a pesquisa foi realizada.

%9 Nome ficticio da unidade de satide onde a pesquisa foi realizada.
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invisibilidade do trabalho feminino; a desigualdade de remuneracdo; o corpo como

depdsito de sintomas; e a violéncia e as opressdes de género.

Discussao dos resultados

As experiéncias de ser/estar mulher na comunidade estudada estavam circundadas
pelas relacbes de género. Neste sentido, Zanello (2014) defende que considerar as
implicacdes das relagdes de género no campo da satde mental nos conduz a reflexdo de
como a atribuicdo de valores e papéis distintos a homens e mulheres acaba por participar
da constituicao subjetiva do individuo, aspecto que pode ser visto ndo somente na maneira
como as relacdes de género se expressam, mas também atraves da forma como o proprio
sujeito vive e comunica seu sofrimento.

Em Solanum, a responsabilidade pelo cuidado da propriedade e da familia, a
sobrecarga e 0 acumulo de fungdes, a invisibilidade do trabalho feminino e a desigualdade
na remuneracdo sdo alguns dos retratos que podem exemplificar a implicacdo das
condicdes de género sobre a vida das mulheres. Abaixo, serdo apresentados alguns
trechos retirados das entrevistas, 0s quais escancaram estas vivéncias.

Virginia, 43 anos, ha 3 anos diagnosticada com depressdo pelo psicdlogo da rede
de salde publica da comunidade, e Sandra, 51 anos, ha 10 anos diagnosticada com
depressdo pelo médico de familia e comunidade, nos falam sobre a responsabilidade
depositada sobre a mulher frente aos cuidados da casa e da familia.

Dai assim, hoje eu posso dizer que eu tenho um pouco de tempo pra mim, porque eu sé vivi assim
pros meus irmaos, pra minha mée, pro meu pai, pro meu ex-marido e depois foi meu sogro e
minha sogra, eu também tenho meus filhos. Dai hoje eu posso dizer assim, os meus filhos tdo na
creche, na escola, meu marido ta trabalhando, hoje eu posso dizer que eu tenho um pouco de
tempo pra mim, porque eu nao tinha tempo pra mim nunca, s6 pros outros, eu so vivi e trabalhei
pros outros. (Fonte: entrevista com Virginia, 43 anos, ha 3 anos diagnosticada com depressdo pelo
Psicologo da rede de satde publica da comunidade).

Depois eu comecei a trabalhar, com onze anos eu sai de casa, fui Ia morar com minha vé pra
ajudar nas despesas da familia. E dai eu fui trabalhando, trabalhando, dai um tempo, dai a mée
engravidou de novo do ultimo filho, tinha que ficar trés meses deitada, eu tinha que ficar em casa
de novo, dai eu voltei pra casa. Dai tinha que tratar ela na cama porque os dois tavam correndo
risco, tanto a mée quanto o nené, ai eu voltei pra casa. Ai depois de um tempo eu comecei a
trabalhar de novo, dai eu ja tinha doze anos, ai eu comecei e fui trabalhando. Dai quando esse
nené tava perto de nascer ai 0 meu irmao se queimou tudo! Todo o corpo na &gua. Dai eu fiquei
trés meses parada de novo, no hospital, com meu irm&o. Porque o pai trabalhava, era o Gnico que
trabalhava, dai eu ndo podia mais trabalhar pra cuidar dele, e a méae tinha, ela tava 8 meses gravida
quando isso aconteceu. Ai depois de um més nasceu 0 outro nené, o Ultimo, que era 0 M., dai ele
nasceu e dai eu continuei cuidando da mae e do meu irméo, sabe?
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Defender que a mulher é a pessoa mais apta a exercer os cuidados da familia pois
constitui-se como mais amorosa, delicada e afetiva, configura-se como um discurso que
ressalta as diferencas naturalmente e essencialmente atribuidas entre os géneros.
Buscando investigar a construcao destes enunciados, Rohden (2010) analisou pesquisas
que centralizavam no cérebro a justificativa para as diferencas entre os papéis atribuidos
a homens e mulheres, tomando como periodo historico estudos realizados desde o século
XIX até chegar em pesquisas mais recentes. Em um dos trabalhos analisados, uma tese
de 1839 intitulada “A puberdade da mulher”, de Jodo das Chagas ¢ Andrade, Rohden
(2010) refere que o autor buscou apresentar uma ideia geral a respeito da mulher,
descrevendo com precisdo “as caracteristicas que fazem da mulher um ser especialmente
diferente do homem em fun¢do do papel que a natureza teria lhe reservado.” (p. 405).
Dentre uma das conclusdes da tese, levanta-se a afirmacdo de que a mulher seria mais
sensivel do que o homem devido a presenca de uma fragilidade, tendo os sentidos mais
delicados e as sensacGes mais vivas, estando naturalmente propensa a expressoes
nervosas. A partir disso, a mulher era vista como facilmente impressionével e instavel, o
que ndo a tornaria suficientemente apta para o trabalho no mundo dos negdcios, afinal
sua capacidade de inteligéncia e resolucdo de problemas poderia ser afetada pela sua
instabilidade emocional. Naturalmente, a mulher estaria entdo mais apta aos cuidados
com a casa, com a familia e os filhos, tendo sua vida direcionada, quase que
exclusivamente, para fins de reproducéo e cuidados da espécie (ROHDEN, 2010).

Pensando em pesquisas mais contemporaneas, a autora traz discussdes sobre as
inegaveis mudancas que distinguem os estudos do século XIX dos realizados atualmente.
Entretanto, demonstra que a manutencao da busca cientifica pela diferenca entre homens
e mulheres ainda prevalece, agora tendo como campo de investigacdo os horménios e sua
acdo sobre o cérebro. Dessa maneira, Rohden (2010) sugere que provavelmente estamos
vivenciando apenas “uma nova remodelagem da reafirmag¢do do dualismo de género,
agora repaginado com as cores da neurociéncia.” (p. 432).

Nesse sentido, percebe-se claramente que os discursos que colocam a mulher
como naturalmente mais apta a maternidade, aos cuidados da casa, dos filhos, da familia,
do marido, além de ser essencialmente entendida como mais propensa a crises
emocionais, constroem-se historicamente e denunciam, antes de tudo, sua instauragdo em
diversas relacbes de poder que, desde os tempos mais remotos, buscam justificar

desigualdades entre homens e mulheres através de marcadores bioldgicos,
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desconsiderando praticamente todas as violéncias e opressdes de género a que inimeras
mulheres, do mundo todo, estdo sujeitas.

Em outro ponto, ainda considerando as nuances de vivenciar uma condigédo de
vulnerabilidade de género, os relatos das entrevistadas sobre seus relacionamentos
conjugais podem nos mostrar, mais uma vez, a hegemonia do controle masculino sobre a

mulher em Solanum.

Dai eu fui morar com meu namorado, dai a gente construiu uma casa né, casou, tudo. S6 que dai
ele também comecou a beber e ele ja tinha diabete tudo né, ele ndo podia, ele saia de casa de
manhd, voltava tarde da noite, e eu tava assim, sabe, toda nervosa, estressada. Dai eu aguentei
isso catorze anos, até que eu tomei uma decisdo de ndo querer mais aquilo pra mim, porque eu
vivia sozinha, eu ndo tinha ninguém, sabe, nenhum apoio. E como a gente ja se sentia assim muito
sozinhas e humilhadas desde em casa né, porque a gente era humilhada, porque o pai bebia, a
gente era visto como as filhas do cachaceiro, sempre isso né? A gente ndo tinha ninguém que
defendesse né. E dai um dia, sabe, 0 que mais me doia quando eu falava pro meu marido assim: -
Se tu ndo parar de beber, eu vou embora, eu ndo aguento mais essa vida né? Porque eu trabalhei
e praticamente construi minha casa sozinha, porgue ele vivia também s6 jogando carta, futebol e
bebia né? E dai quando vinha pra casa, eu tava o dia inteiro na fabrica, de noite no serdo, e em
sébados eu trabalhava o dia todo |4 na padaria, dai ainda em sabados de noite ele chegava em casa
e me passava mal de tanto que bebia né e comia tudo que era coisa errada. E dai 0 que mais me
doia quando eu dizia pra ele que eu ia largar dele, dai ele me dizia: - Ai, tu quer ir, vai embora, tu
sempre com essas ameagas de ir embora, vai! Porque mulher se acha em qualquer lixo (siléncio).
(Fonte: entrevista com Virginia, 43 anos, ha 3 anos diagnosticada com depressado pelo Psicdlogo
da rede de salde publica da comunidade).

- Eu comprei os remédios, eu comecei a tomar eles. Dai meu marido pediu o que eu tinha e eu
disse que eu tinha depressdo. Dai naquela hora ele ndo falou nada, ndo disse nada assim, sabe. S6
gue eu tava trabalhando naquele tempo, ai depois eu parei de trabalhar e eu tava bem, eu tomava
uma paroxetina por dia, eu tava bem. Dai 0 meu marido comegou a encher 0 meu saco porque
tinha que gastar dinheiro com remédio, que eu ndo tava trabalhando (ele pagava a medicag&o).
Pesquisadora: Entéo a primeira vez que tu parou de tomar a medicacdo foi porque teu marido
pediu?

- Sim. E, ele me cobra isso. Que pagando isso ele do mesmo ndo tinha nada. Que ele paga pra
mim e ele ndo tem nada. Que nem ele paga os remédios e ndo tem retorno. Que nem, seu eu vou
comprar uma bala eu vou comer uma bala! Sé que ele paga os remédios e quem toma sou eu. [...]
eu que t6 tomando o remédio, ndo é ele. (Fonte: entrevista com Carmen, 38 anos, ha 8 anos
diagnosticada com depressdo por Médico Psiquiatra particular).

A atribuicdo de papéis femininos e masculinos imbricados em relagdes de poder
também pode ser vista nos relacionamentos conjugais em Solanum, mostrando o
funcionamento de uma hegemonia do poder do homem sobre a mulher, acdo que ainda se
exerce nos dias de hoje, apesar de tantas lutas e conquistas das mulheres, quase todas
advindas de reivindicagfes dos movimentos feministas. Meyer (2000), ao discutir o
conceito de género adotado pela historiadora e feminista Joan Scott, define que ele deve

ser entendido como um aspecto que é constitutivo da identidade dos sujeitos, articulando-
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se a partir de multiplas relacdes sociais de poder, as quais implicam compreender que
muito além de atribui¢Bes de papeis sociais masculinos e femininos deve-se atentar para
a forma com que estas masculinidades e feminilidades se exercem, criando e mantendo
hierarquias sociais que seriam justificadas através da diferenca entre 0s sexos.

Assim ja dizia Louro (2003) “para que se compreenda o lugar e as relagdes de
homens e mulheres numa sociedade importa observar ndo exatamente seus sexos, mas
sim tudo que socialmente se construiu sobre os sexos”. (p.21). Dessa maneira, ao analisar
os relatos das entrevistadas, percebe-se que o significado de ser mulher e estar em um
relacionamento conjugal, nesta comunidade, acaba por permear-se sobre violéncias e
opressdes de género, as quais, cerceadas por relacbes de poder, muito além de apenas
estabelecer associacbes com o desenvolvimento de condigdes de salide mental e o
aparecimento de experiéncias singulares de sofrimento, acabam por ditar um padréo de
comportamento esperado para as mulheres, reforcando e mantendo discursos que as
representam quase sempre de forma bastante subjugada em seus relacionamentos.

Seguindo com nossas discussdes, entramos agora no mundo do trabalho.
Desenvolver uma atividade laboral em Solanum foi narrado pelas participantes tanto
como uma garantia de sustento financeiro quanto como sinénimo de presenca de salde,
honra e dignidade. Nos relatos coletados, além de ser possivel observar a importancia de
exercer atividade laboral independente das condi¢des de salde em que as mulheres se
encontravam, também deu-se inicio a um processo de intensos questionamentos sobre a
valorizacdo das atividades realizadas pela mulher, sobre as consequéncias da sobrecarga
oriunda do trabalho e sobre as relacdes de poder vigentes no ambiente fabril,
considerando aqui desde ameacgas de demissdo, o corte de valores financeiros caso
houvesse faltas ao trabalho e a desigualdade de cargas laborais entre homens e mulheres.

Descrever-se como uma pessoa cansada ou até mesmo impossibilitada de
trabalhar, despertava sentimentos de culpa e inutilidade nas participantes. Até mesmo
quando havia uma minima percepg¢éo da sobrecarga acarretada pelo trabalho, as mulheres
encontravam justificativas para validar suas atitudes, entendendo a negacgdo do cansaco e
das dores no corpo como o caminho a ser tomado para ndo serem alvo de criticas como,

por exemplo, acusacdes de falta de apreco pelo trabalho ou preguigca.

E, porque quando eu comecei a trabalhar na fabrica, ao mesmo tempo durante o dia eu trabalhava
e de noite eu estudava no colégio, né. E na fabrica tem bastante servigo assim né, entdo tipo de
noite quando eu ia pra aula eu tava bem cansada, é bem puxado né. Mas é uma coisa que da pra
aguentar sim, sabe? Ninguém morreu até hoje de trabalhar na fabrica sabe. Claro, é puxado, mas
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da pra aguentar sim. (Fonte: Tina, 26 anos, hd 1 ano diagnosticada com depressdo pelo clinico
geral da rede de saude publica da comunidade).

- E que eu nunca ia atras, eu nunca ia no médico, eu tinha medo de perder, dai eu perdia o prémio,
e isso me faltava porque eu trabalhava sozinha, eu n&o podia perder nada. E, eu nunca faltava. S6
quando era realmente necessario. Eu ndo faltava na fabrica.

Pesquisadora: - Entdo muitas vezes tu foi trabalhar ndo se sentindo bem...?

- MUITAS! MUITAS, MUITAS! (levanta o tom de voz). Meu Deus, tinha dias que eu levantei,
sentei em cima da cama, achei que eu ndo ia conseguir, ai eu respirava fundo, eu pensei: Deus,
me dé& forga pra mais esse dia. Pedia s6 por um dia, ndo pedia mais. Ai levantava e dai daquele
meu jeito eu ia trabalhar de novo e me arrastava pra ir trabalhar. (Fonte: entrevista com Sandra,
51 anos, ha 10 anos diagnosticada com depressdo pelo Médico de Familia e Comunidade).

Eu me via no caixao, eu via as flores, eu via o pessoal rezando, chorando, eu sentia que eu passava
a faca em mim. 1sso, que nem hoje de manha aconteceu, eu me cortei, isso me doia. O meu filho
€ muito querido comigo, mas eu chegava de noite em casa e eu preferia ndo ver ele, sabe? Eu ndo
tomava banho, eu ndo comia, eu nem precisava tomar agua. Eu pesava 52 kg, meu eu tava tdo
fraca, tdo fraca, mas eu ndo podia faltar na fabrica, porque eu precisava do dinheiro. (Fonte:
entrevista com Janete, 40 anos, ha 6 anos diagnosticada com depressao pelo Médico de Familia e
Comunidade).

E bem assim que é. E eu trabalhei 27 anos, eu nunca precisei entrar no escritorio pra falar com o
chefe, porque eu néo trabalhei, ou porque eu respondi ou porque nao fiz serdo, eu nunca negava
serdo, fazia sempre. Eu, quando eu tava trabalhando no W., a gente virava a noite, trabalhava o
dia inteiro, virava a noite e de manha ia pra casa dormir. Eu nunca neguei sabe, uma hora de serdo,
nada, mas depois quando tu ndo consegue mais né, ai tu ndo serve mais, é bem assim. [...] porque
ali dentro, pra eles, o que vale é a producdo. Porque ali dentro tu € um nimero, mais nada. (Fonte:
entrevista com Virginia, 43 anos, ha 3 anos diagnosticada com depressao pelo Psicologo da rede
de salde publica da comunidade).

Meyer (2000), ao analisar o processo de imigracdo alema para o Rio Grande do
Sul entre 0s séculos X1X e XX, elenca como um de seus topicos de discusséo o significado
de ser/estar homem ou mulher nesta cultura. Segundo a autora, a ligagdo entre imigrantes
alemaes e o trabalho aparecia constantemente em registros de jornais e revistas alemas da
época, estando representada através de discursos acerca da devogdo ao trabalho pesado
entendido como pressuposto basico de vida dos imigrantes.

Ao considerar o entendimento de cultura, Meyer (2000) apresenta as ideias de
Stuart Hall, discutindo que, “quanto maior for a centralidade da cultura para a producao
e organizacdo de dindmicas sociais especificas, mais significativas sdo as forcas
envolvidas com sua produc¢ao, regulagado e governo.” (p. 51). Nesta perspectiva, a cultura
deixa de ser entendida como um conjunto de valores, crencas e experiéncias passadas de
geracdo para geracao, passando a ser vista de forma muito mais ampla, como um conjunto
que engloba processos, categorias e conhecimentos através dos quais as comunidades se
definem e séo definidas, desenvolvendo-se a partir de processos singulares e delimitados.

Isso significa, segundo Meyer (2000), que a cultura, muito além de limitar-se aos rituais
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compartilhados por uma comunidade, mantém relacdo com a “forma pela qual estes
fendmenos e manifestos sdo produzidos atraves de sistemas de significacdo, estruturas de
poder ¢ institui¢des.” (p. 51). Observa-se assim a presenca de redes de poder imbricadas
neste processo de construcdo da imagem do imigrante alemdo como aquele individuo
voltado para a dedicacdo exclusiva ao trabalho, entendendo-o como um pressuposto
basico e fundamental de uma vida permeada por dignidade e honra.

Em seus escritos, a autora segue demonstrando que a figura do homem imigrante
alemdo era normalmente apresentada como aquele que detinha a posse das terras e era
responsavel pelo servigo mais pesado da propriedade, podendo descansar depois de té-lo
realizado. Enquanto para a mulher, ficavam todas as obrigacdes da casa, cuidado dos
filhos, marido e familia, além de atividades na propriedade e os cuidados com roupas e
alimentacéo, ndo estando previstos momentos de descanso. Dessa maneira, seguindo com
as discussdes de Stuart Hall, aliadas agora aos conceitos de poder e discurso de Michel
Foucault, Meyer (2000) discorre sobre como os individuos reconhecem a si mesmos
dentro de uma cultura e como o conhecimento sobre o social foi e continua sendo
construido a partir de determinados periodos histdricos e seus respectivos regimes de
poder.

Nesse sentido, segundo a autora, a producdo discursiva do social s6 ird adquirir
contornos de significado verdadeiro a partir do momento em que estiver articulada a
determinados discursos situados em contextos particulares. E por isso que o discurso, e
ndo o sujeito ou mesmo a instituicdo social, seria responsavel pela producdo de
conhecimento. Ou seja, 0s imigrantes alemées estavam (e ainda continuam) operando
dentro de regimes de verdade produzidos em um periodo e dentro de uma cultura
especifica, demarcados pelo tempo, histéria, condi¢es econdmicas, politicas e sociais.

Esta discusséo busca demonstrar que a relagéo entre o trabalho e os descendentes
de imigrantes alem&es em Solanum, sejam estes homens ou mulheres, ndo deve ser
entendida como algo naturalizado, intrinseco ao fato de ser “alemao/alema”, como muito
se houve em conversas informais com os moradores da comunidade. Ela é, antes de tudo,
produto dos discursos que foram sendo construidos historicamente sobre a representacao
do trabalho de homens e mulheres nesta cultura, estando estes permeados,
constantemente, pela vigéncia de relagdes de poder.

Além disso, em nosso trabalho entendemos que as experiéncias de sofrimento das
participantes que trabalhavam nas indlstrias de calgados se constituem como uma

manifestacdo das relagdes de poder. Entretanto, ressaltamos, como refere Foucault
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(2010), que mesmo que as relacdes de poder se estendam sobre as relacdes humanas e
impliquem, necessariamente, a existéncia de liberdade, também é possivel observar que,
em determinadas situaces, as relacdes de poder encontram-se bloqueadas e cristalizadas,
fazendo com que os individuos ndo encontrem estratégias para modifica-las,

constituindo-se assim como estados de dominacéo.

Portanto, para que se exerca uma relacéo de poder, é preciso que haja sempre,
dos dois lados, pelo menos uma certa forma de liberdade. Mesmo quando a
relagdo de poder é completamente desequilibrada, quando verdadeiramente se
pode dizer que um tem todo o poder sobre o outro, um poder s6 pode se exercer
sobre o outro a medida que ainda reste a esse Ultimo a possibilidade de se
matar, de pular da janela ou de matar o outro. Isso significa que, nas relacdes
de poder, ha necessariamente possibilidade de resisténcia, pois se ndo houvesse
possibilidade de resisténcia — de resisténcia violenta, de fuga, de subterfagios,
de estratégias que invertam a situagdo- ndo haveria de forma alguma relagdes
de poder. Sendo esta a forma geral, recuso-me a responder a questdo que as
vezes me propdem: “Ora, se o poder esta por todo lado, entdo ndao ha
liberdade.” Respondo: se ha relagdes de poder em todo campo social, é porque
ha liberdade por todo lado. Mas h& efetivamente estados de dominagdo. Em
inimeros casos, as relacdes de poder estdo de tal forma fixadas que sdo
perpetuamente dessimétricas e que a margem de liberdade é extremamente
limitada. (FOUCAULT, 2010, p. 277, aspas do autor).

Em nosso trabalho, um dos exemplos deste estado de dominacdo pode ser visto
quando, mesmo com a apresentacdo de atestados médicos provenientes dos atendimentos
realizados, ao final do més as participantes identificavam a presenca de descontos
financeiros e perdas de beneficios em seus salarios. Em Solanum, o velho ditado popular
“tempo € dinheiro” costuma ser utilizado em seu formato mais cruel.

Por fim, como ultimo tépico de discusséo deste artigo, a categoria denominada de
o0 corpo como depdsito de sintomas foi criada com intuito de retratar a relacdo entre satide
mental, sintomas fisicos e praticas de promocao da salde no processo de construcdo do
diagnostico de depressdo em Solanum. Em grande parte de suas narrativas, as
participantes recontavam seus caminhos de peregrinacdo entre diversos profissionais
buscando a causa organica para os sintomas fisicos que apresentavam, incluindo aqui a
realizacdo dos mais diferentes tipos de exames, todos 0s quais, na grande maioria dos

casos, sem qualquer resultado que pudesse justificar o que sentiam.

No inicio eu sempre passava mal, mas dai 0 médico ndo falou logo, mas dai quando eu sempre
tava mal, me levaram pro hospital, dai 0 médico falou que eu tinha que ir pro psicélogo. [...]
qguando eu via, o pior era sempre em segundas, quando eu via aquele tumulto de pessoas, eu
comecava a tremer, me sentia fraca, parecia que eu ia pra tras. Eu tinha que me encostar na mesa,
porgue eu me sentia insegura, dai eu ia, parecia que eu tinha, que eu ia pra tras, que eu perdia a
forca. (Fonte: entrevista com Gabriela, 35 anos, hd 18 anos diagnosticada com depressdo pela
Médica Psiquiatra da rede de saude publica da comunidade).
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- E, eu até tinha medo que eu tinha problema no coracéo, eu falei isso pro F. (médico). Dai ele
disse que eu era pra fazer um eletro (eletrocardiograma), dai o enfermeiro ele fez, mas ndo deu
nada. Ele disse que isso era puro nervo. Deu tudo normal.

Pesquisadora: - Tu tinha a sensacdo que teu coracdo batia diferente?

Janete: - Sim, bem ligeiro assim, e era sempre nas horas quando eu ficava nervosa, sabe? As vezes
tu via o cracha pulando, até as mulheres se apavoraram. [...]. Suava, muito, muito, muito! Nas
maos, embaixo dos bracos e nas costas. (Fonte: entrevista com Janete, 40 anos, ha 6 anos
diagnosticada com depressao pelo Médico de Familia e Comunidade)

Eu acho gue eu ja tenho depressdo 20 anos! Porque pelo que eu me lembro assim, como é uma
depressao, eu acho que ha 20 anos eu tenho depressao. Que eu ndo sabia. Que eu achava que era
tudo normal. Aquelas crises que eu ganhava de enxaqueca, dor de cabeca, eu s6 ganhava quando
eu tava explodindo, sabe? Chegava uma hora que vinha pra fora. Ai eu vomitava, tinha dor de
cabeca, dor na nuca, ndo conseguia mais nem olhar, mas era tudo, isso era consequéncia da
depressao. E eu tinha isso muitas vezes. Nao faz ideia quantas vezes eu ficava no soro, era sé
soro, soro, soro, 3, 4 vezes por semana. (Fonte: entrevista com Sandra, 51 anos, ha 10 anos
diagnosticada com depressao pelo Médico de Familia e Comunidade).

A linguagem do sofrimento, segundo Helman (2009), costuma apresentar
manifestacdes diferentes entre as culturas e os grupos sociais, até mesmo em individuos
de uma mesma familia, fazendo com que cada membro apresente uma forma particular
de comunicar o seu sofrimento aos outros. O autor defende que as manifestacoes e as
respostas dadas para certas expressdes de dor, por exemplo, serdo valorizadas ou
discriminadas porque suas interpretacOes estardo baseadas em comportamentos
culturalmente aprendidos como aceitaveis, ou ndo, frente a uma determinada condicéo.

Em Solanum, foi possivel perceber que a manifestacdo de sintomas fisicos
auxiliava na validacdo de uma doenca, afinal, existiria a possibilidade de que os mesmos
fossem justificados através de exames laboratoriais ou de imagem. Em contrapartida, a
presenca exclusiva de sintomas emocionais, 0s quais ndo poderiam ser mensurados por
estas modalidades de exames, acabava sendo alvo de questionamentos acerca da sua
veracidade, gerando comportamentos preconceituosos tanto por parte da familia quanto
por parte de membros da comunidade e colegas de trabalho.

Helman (2009) refere que a dor cronica pode manter ligagdo intima com
problemas sociais e psicolégicos como, por exemplo, relagdes interpessoais conturbadas,
sendo que em muitas familias ou grupos sociais sua manifestacdo apresenta-se como uma
das unicas maneiras de sinalizar o sofrimento, independentemente de suas causas. Além
disso, considerando a manifestacdo dos sintomas de depressao, a psiquiatria ocidental
basicamente mantém seu foco, segundo Patel (2001), sobre as alteragdes do humor
presentes no diagndstico, como sentimentos de tristeza e impoténcia. Porém, a

apresentacdo clinica mais comum da doenga, segundo o autor, pode ser representada



140

através de um conjunto de sintomas somaticos, como cansaco, fraqueza, dores multiplas,
palpitacdes e alteracfes do sono, demonstrando a necessidade de compreender a

depressdo de uma maneira holistica.

Considerac0es Finais

A definicdo médica para grande parte das condi¢6es de saude € realizada a partir
da avaliacdo de alteracGes fisicas demonstraveis, na grande maioria das vezes. Dessa
forma, na perspectiva medica, uma tuberculose, por exemplo, serd sempre a mesma
doenca em qualquer cultura ou sociedade em que se manifestar. Entretanto, acaba-se
assim desconsiderando todas as dimensdes sociais, culturais e psicologicas de
determinada condicdo de saude e do contexto em que ela aparece, sendo possivel afirmar
que, profissionais e pacientes, ainda que possuam a mesma origem social e estejam
circunscritos pela mesma cultura, costumam entender a saude e a doenga de modos muitos
distintos.

Nesse sentido, discutindo as politicas de saude, Silva e Ribeiro (2010)
argumentam que as mesmas atuam como mecanismos de controle da populacéo,
disciplinando os individuos. Esta préatica, segundo as autoras, se coloca como uma
estratégia educativa pois age sobre os corpos de homens e mulheres a partir da
interferéncia sobre suas escolhas pessoais em relacdo aos seus proprios cuidados em
salde, gerenciando e prescrevendo comportamentos que deveriam ser adotados por toda
a populacéo.

Entendemos assim que analisar somente dados epidemiol6gicos ou mesmo
critérios de classificacdo para doengas, como os encontrados na CID-11° e no DSM-5%,
acabam por deixar lacunas significativas no processo de construcdo de um diagndstico,
afinal, como demonstrado atraves dos relatos das entrevistadas, a experiéncia de viver
uma condicdo de saide mental como a depressao, por exemplo, perpassa por todos 0s
ambitos da vida, incluindo aqui a familia, o trabalho, a comunidade, o género e seus
significados.

Dessa forma, investigar cada vez mais as implicac@es da organizagédo do trabalho

e das praticas de promocao da salde de uma determinada comunidade, em um periodo de

70 Classificacio Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Satide.

1 Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais.
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tempo histérico, é fundamental para que possamos nos aproximar, cada vez mais, de uma
atitude que englobe, antes de tudo, a experiéncia em que se encontram 0s Sujeitos,
especificamente as mulheres, frente ao desenvolvimento das mais diferentes condigdes
de salde mental, as quais as afetam como um todo. Caso nossos esforcos nao se
direcionem para tal desenvolvimento, estaremos, antes de tudo, seguindo com a
propagacdo das mais diferentes violéncias de género a que tantas mulheres, no mundo

inteiro, seguem expostas.
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Resumo

A partir da identificacdo dos dados epidemioldgicos de saide mental, os quais classificam
as mulheres como as maiores portadoras de depressao, buscara se realizar uma discussdo
sobre a abordagem das questBes de género no momento da realizagdo de um diagndstico.
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Além disso, como este trabalho surge a partir de um recorte do projeto de Mestrado
intitulado “Um retrato da Depressdo: investigagdo sobre a constru¢do do diagnostico em
Praticas de Promog¢ao da Satde na Atencdo Bésica”, vinculado a Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, buscard se apresentar dados preliminares alcancados até o
momento. Dessa forma, espera-se poder contribuir para a discussao do gendramento de

diagnosticos em saude mental.

Palavras-chave: Género. Saude Mental. Diagndstico gendrado.

Introducéo

O respectivo trabalho se apresenta como um recorte do projeto de Mestrado
desenvolvido na Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), intitulado “Um
retrato da Depressdo: investigacdo sobre a construcdo do diagnostico em Praticas de
Promocao da Saude na Atengdo Basica”.

Nesse sentido, serdo apresentados alguns resultados preliminares alcancados
através da realizacdo de entrevistas, além de propor-se a discutir como as condigdes de
salde mental tem afetado em maior propor¢do as mulheres, tanto em nosso pais como no
mundo inteiro. Para nortear estas discussfes além de ponderar sobre 0s aspectos
historicos, politicos, econdmicos e sociais que colocam a mulher em uma condicédo de
maior suscetibilidade ao desenvolvimento de questdes de salde mental, também se
discutira a possibilidade de que os diagndsticos estejam sendo perpassados por um
processo de gendramento, ou seja, patologias que incluem como critérios diagndsticos
sintomas mais tipicamente aceitos em mulheres, como choro e sensibilidade, podem estar
sendo diagnosticadas a partir de uma avaliagdo pautada em questdes de género e néo,
necessariamente, sobre a real presenca da patologia (ZANELLO; SILVA, 2012).

Sofrimento Psiquico e Diagnostico

A experiéncia do sofrimento psiquico apresenta-se como reflexo de valores e
normas vigentes em determinado periodo histérico e politico de nossa sociedade, sendo,
nesse sentido, produto de uma construcdo social. Dessa maneira, quando o individuo
manifesta sintomas de sofrimento emocional, estes ndo s&o somente oriundos de uma

vivéncia individual, mas sim, demonstram relacbes de poder que ocorrem em
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determinados espacos, acarretando diferencas nas manifestacdes de sofrimento psiquico
entre homens e mulheres (SANTQOS, 2009).

Considerando dados epidemioldgicos de saide mental, existem diferencas tanto
em frequéncia quanto em incidéncia dos transtornos mentais. Mulheres sdo
frequentemente mais diagnosticadas com depresséo e transtornos de ansiedade, enquanto
entre os homens ha maior prevaléncia de comportamentos antissociais e abuso de alcool
(ZANELLO, 2014). Existem duas correntes distintas de analise destes dados: a vertente
biologizante e a corrente socio-historica. Na primeira, defende-se a concepg¢éo de que a
prevaléncia de diagndsticos de depressdo e ansiedade em mulheres esteja relacionado
com a presenca de horménios especificos em seus corpos, principalmente o estrégeno, o
qual agiria na modulagéo do humor (ANDRADE; VIANA,; SILVEIRA, 2006). Enquanto
isso, a vertente socio-historica busca abranger uma dimensao social, compreendendo o
sofrimento psiquico ndo somente a partir de alteracbes quimicas do corpo, mas sim como
produto de papeis e atribuigdes sociais, incluindo aqui as relagdes de género (ZANELLO;
BUKOVITZ, 2011).

A Organizacdo Mundial da Saude, em seu relatério Gender and Women'’s Mental
Health, destaca que a prevaléncia de diagnosticos de depressao e ansiedade em mulheres
relaciona-se a fatores de risco permeados por condicGes de violéncia de género, como
desvantagem socioeconémica, baixa renda e desigualdade social. Além disso, este
relatorio também refere que médicos apresentam maior tendéncia em diagnosticar
depressdo em mulheres do que em homens mesmo quando ambos alcangam escores
semelhantes em testes padronizados para avaliar a patologia (OMS, 2018).

Esta questdo também é levantada por Zanello e Silva (2012), quando as autoras
afirmam que o profissional que realiza o diagndstico em saide mental possui seu olhar
clinico atravessado por questfes de género, tendendo entdo a julgar e avaliar a partir de
certos padrdes internalizados como ideais. Nesse sentido, existiriam niveis de tolerancia
diferentes para classificar, por exemplo, o choro na mulher e a agressividade no homem,
0 que acabaria levando a hiperdiagnosticacdo de certas sindromes em mulheres e o
subdiagndstico de outras em homens, e vice-e-versa.

Sobre este aspecto, ressalta-se que as condi¢Bes de género aparecem em algumas
falas das participantes entrevistadas. No exemplo abaixo, D., 19 anos, relata uma situagéo
de assedio sexual que sofreu em seu local de trabalho, levando-a buscar auxilio
profissional na ESF Margarida, a partir da manifestagcdo de sintomas depressivos ap6s o

ocorrido.



145

“R que ¢ um cara, ele ¢ casado, ele tem filho e tudo, e no comeco assim eu ndo
tinha falado nada dele, mas quando me colocaram pra trabalhar sozinha com
ele, ele comecou a passar a mdo na minha bunda sabe, e eu fui deixando aquilo,
eu tava com vergonha de falar porque eu tava pouco tempo ali, eu ndo conhecia
quase ninguém. Ai depois de um meio ano, mais ou menos, ele comegou a
mandar mensagem, ele mandava mensagem direto e eu nem respondia. Ele
mandava que eu era linda, que ele ainda ia sair comigo e um monte de coisas.
Al eu deixei quieto também, ndo comentei com ninguém. Dai uma outra amiga
minha comecou, falou pra mim que ele tava mandando mensagem pra ela
também, dai a gente comecou a comentar isso e ele tava mandando pra muitas
mulheres ali na fabrica sabe. E dai eu fui percebendo quem ele era e dai depois
me colocaram pra trabalhar de novo perto dele e toda vez que ele queria falar
uma coisa comigo ele sempre vinha pra cima de mim, e ficava passando a méo
na minha coxa, e sabe era demais assim. Ai eu fui entregar ele, tipo eu ndo
queria falar nada, mas ai uma colega falou: é melhor tu falar né, pra chefia,
porque eles tem que resolver isso, ndo vai ficar aqui assim [..]. Ai eles
chamaram ele e pediram pra ele parar, dai ele falou que as mensagens eram por
brincadeira e negou que tinha passado a mao em mim, com certeza né? E dai
ele desceu e ele comegou a contar pra todo mundo que eu tinha entregado ele.
E ai todo mundo que ndo conhecia o lado dele, tipo as amigas dele, ficaram
contra mim e comecaram a falar um monte de coisas minhas sabe. Isso foi meio
que me magoando (chora). S que dai depois que eu contei, comegaram a pegar
no meu pé e ai eu comecei a me estressar (lagrimas nos olhos). Era todo o dia
uma enchec¢do de saco, sempre a mesma coisa. Ai o F. (médico da ESF), ja
sabia disso que eu tinha... E eu tenho um problema no brago e eles ndo queriam
aceitar isso. Ai conversei com o F. ano passado ja. Dai esse ano, como foi ao
longo do ano piorando bastante sabe, por mais que eu disfarcava isso pras
pessoas, mas eu ndo tava me sentindo bem com aquilo, eu ndo consigo mais
trabalhar ali dentro sabe, eu preciso sair. Ai que veio a semana passada e eu
conversei com o F. de novo por causa disso, e sempre é por causa do mesmo
problema né. Eu ja tava com intengdo assim de me matar, essas coisas sabe,
iSs0 j& passou muito pela minha cabega e ai for por isso que o F. pediu pra vir
aqui.” (Médico pediu para participar do projeto de mestrado e realizar a
entrevista, além de ter encaminhado W. para tratamento psicolégico com
profissional da rede).

Da mesma maneira, S., 38 anos, relata situacoes de grande sofrimento no ambiente
familiar, principalmente com seu pai, o qual era alcdolatra e desrespeitava diariamente S.
e sua mae. Esta situacdo fez com que a entrevistada omitisse sua primeira gestacao até o
sétimo més, por medo da reacdo do pai frente ao fato dela ter engravidado e ndo ter um
companheiro fixo. Além disso, em sua segunda gravidez, a qual era estritamente um

desejo do novo companheiro, teve de deixar de tomar os remédios para depressao,

agravando seu quadro.

“E, eu fui mie solteira do primeiro que tem 19 anos agora [...]. Eu tinha um
relacionamento com ele. S6 que dai quando eu falei pra ele que eu tava gravida,
ele disse que eu era pra tirar 0 nené. S6 que eu ndo queria, dai eu deixei ele. Eu
ndo queria tirar o meu filho [...]. Ai eu conheci 0 meu marido na fabrica onde
nos trabalhava, ai nds ficamos juntos e nos ja estamos 16 anos juntos e dai ele
quis que eu engravidasse, s6 que eu ja tinha depressdao 2 anos. Antes da
gravidez eu tinha depressdo 2 anos ja. Dai eu engravidei, dai que voltou a
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minha depressdo. N&o t6 dando a culpa pra gravidez, mas sim, eu deixei de
tomar alguns remédios né, porque ndo pode, dai voltou tudo [...].

Pergunto entéo sobre as condi¢Ges que a levaram a esconder a primeira gestacao
e ela responde: “Eu tinha medo dos meus pais.” Posteriormente questiono sobre o que
acontecia em sua casa quando o pai bebia, e ela refere: “Eu chorava quase sempre, quando
ele dizia nome pra mim e pra minha mae, ele era sabe, bem... bem ruim. Dai eu chorava
muito. E na fabrica eu passava manhas chorando.” Pergunto se ela poderia me falar um
pouco mais sobre o que ele dizia e ela prontamente responde: “Que nos nao prestava, que
nos era umas vagabundas, umas chin (puta, em alemao). Isso doeu... D6i né?”

A partir destes relatos pode-se perceber que 0 aparecimento ou mesmo
desenvolvimento de quadros de depressdo em mulheres comumentemente é perpassado
por praticas de violéncias de género, acontecendo desde o ambiente familiar e alcancando
também o local de trabalho, colocando-as, por muitas vezes, em uma posicdo de
vulnerabilidade. Dessa forma, levantam-se questionamentos sobre a interpretacéo
gendrada de determinados sinais e sintomas apresentados por mulheres, afinal os mesmos
costumam ser avaliados a partir de uma leitura de género, desconsiderando, em alguns
casos, as opressdes diarias a que estas estdo expostas.

Seria entdo possivel pensar em um favorecimento frente ao aparecimento de
determinados diagnosticos em mulheres quando comparadas aos homens? Provavelmente
sim, 0 que traz a tona a necessidade da criacdo de critérios diagndsticos diferentes para
homens e mulheres frente a determinada patologia, como a depresséo, por exemplo. Caso
este processo ocorresse, dados epidemioldgicos hoje apresentados como prevalentes em
mulheres poderiam sofrer alteracGes drasticas, bem como aqueles indicando prevaléncias
em homens. O que torna-se relevante, nessa situacao, é discutir a reavaliacdo dos padrdes
de valores e questdes de género dos proprios profissionais, 0s quais, quer queiramos ou
ndo, acabam ficando invizibilizados na grande maioria dos diagndsticos (ZANELLO;
SILVA, 2012).

Discusséo e Consideracdes Finais
As relacbes de género sdo, a priori, relagdes permeadas pelo poder.

Historicamente, a mulher é colocada & margem, principalmente através da dominacao

exercida pelo sistema patriarcal em nossa cultura (LIMA, 2008).
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Apesar de todos os progressos alcangados no que diz respeito aos direitos das
mulheres, diversos destes conquistados através de muitas lutas e embates dos mais
distintos movimentos feministas, ainda hoje a mulher continua desempenhando papeis
multiplos em sua vida, ainda tem sobre ela a delegacéo do cuidado dos filhos, ainda sofre
limitacGes no mercado de trabalho recebendo remuneracéo inferior e, entre tantos outros
aspectos, ainda ndo tem dominio, em muitos casos, sobre seu proprio corpo, sendo este
delegado a todo tipo de controle: hormonal, médico, psicoldgico e assim sucessivamente.
De forma semelhante, quando politicas publicas ou legislacdes que oferecem garantias
aos trabalhadores sofrem com alteracfes ou corte de recursos, mulheres geralmente
costumam ser as mais afetadas. Até mesmo dentro de Universidades, publicas e privadas,
inimeras mulheres ainda sofrem com experiéncias de assédio ou questionamento de suas
habilidades académicas apds tornarem-se mdes. Esteredtipos de fragilidade fisica e
emocional permanecem todos os dias, em maior ou menor grau, fazendo com que as
mulheres tenham de lutar arduamente pelo reconhecimento e pela liberdade de
simplesmente serem quem s&o.

Nesse sentido, questionar o processo de gendramento de um diagnéstico busca
levantar discussdes sobre aspectos entendidos como “naturais” frente a condigdo de ser
mulher na contemporaneidade, refletindo-se no campo da satude mental, por exemplo,
através do estabelecimento de padrfes sobre sintomas e manifestacGes de sofrimento.
Torna-se necessario demonstrar que muito antes de oferecer espagos de voz para estas
mulheres, é necessario também repensar as relacdes de poder e dominagdo exercidas no
momento em que um profissional profere um diagndstico. Néo trata-se, neste caso, de
questionar as habilidades técnicas necessarias para o fato, mas sim de se perguntar se este
processo ndo €, de certa maneira, reflexo de uma medicalizacdo do sofrimento feminino
qgue, muito além de um sintoma, é produto de uma vida repleta de violéncias e néo-
garantias de direitos. De forma semelhante, nos relatos apresentados neste trabalho
observa-se a importancia de introduzir questionamentos sobre o processo de diagndstico,
o qual ocorre, em muitos casos, sem qualquer tipo de discussdo sobre as inimeras
situacdes de violéncia e opressdo de género sofridas pelas mulheres.

Encerra-se este trabalho com a consciéncia de que esta discussdo ndo se esgota
aqui, mas sim, pode ser (re)iniciada a partir de mais um questionamento: Diagnosticar e

medicar para suportar as mazelas diarias, € disso que precisamos?
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GENERO E DIAGNOSTICO EM SAUDE MENTAL: QUE RELACAO E ESSA?

Resumo

A partir da identificacdo dos dados epidemioldgicos de saide mental, os quais classificam
as mulheres como as maiores portadoras de depresséao, buscara se realizar uma discussdo
sobre a abordagem das questBes de género no momento da realizagdo de um diagndstico.
Além disso, como este trabalho surge a partir de um recorte do projeto de Mestrado
intitulado “Um retrato da Depressao: investigagao sobre a constru¢ao do diagnostico em
Praticas de Promog¢édo da Satde na Atengdo Basica”, vinculado a Universidade Federal
do Rio Grande do Sul, buscard se apresentar dados preliminares alcangados até o
momento. Dessa forma, espera-se poder contribuir para a discussdo do gendramento de

diagnosticos em saude mental.

Palavras-chave: Género. Saude Mental. Diagndéstico gendrado.
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Introducéo

O respectivo trabalho se apresenta como um recorte do projeto de Mestrado
desenvolvido na Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), intitulado “Um
retrato da Depressdo: investigacdo sobre a construcdo do diagnostico em Praticas de
Promocao da Saude na Atengdo Basica”.

Nesse sentido, serdo apresentados alguns resultados preliminares alcancados
através da realizacdo de entrevistas, além de propor-se a discutir como as condigdes de
salde mental tem afetado em maior propor¢édo as mulheres, tanto em nosso pais como no
mundo inteiro. Para nortear estas discussfes além de ponderar sobre 0s aspectos
historicos, politicos, econdmicos e sociais que colocam a mulher em uma condi¢do de
maior suscetibilidade ao desenvolvimento de questdes de salde mental, também se
discutira a possibilidade de que os diagndsticos estejam sendo perpassados por um
processo de gendramento, ou seja, patologias que incluem como critérios diagndsticos
sintomas mais tipicamente aceitos em mulheres, como choro e sensibilidade, podem estar
sendo diagnosticadas a partir de uma avaliagdo pautada em questdes de género e néo,
necessariamente, sobre a real presenca da patologia (ZANELLO; SILVA, 2012).

Sofrimento Psiquico e Diagnostico

A experiéncia do sofrimento psiquico apresenta-se como reflexo de valores e
normas vigentes em determinado periodo histérico e politico de nossa sociedade, sendo,
nesse sentido, produto de uma construcdo social. Dessa maneira, quando o individuo
manifesta sintomas de sofrimento emocional, estes ndo s&o somente oriundos de uma
vivéncia individual, mas sim, demonstram relacbes de poder que ocorrem em
determinados espacos, acarretando diferencas nas manifestacfes de sofrimento psiquico
entre homens e mulheres (SANTOS, 2009).

Considerando dados epidemioldgicos de saude mental, existem diferencas tanto
em frequéncia quanto em incidéncia dos transtornos mentais. Mulheres sdo
frequentemente mais diagnosticadas com depressao e transtornos de ansiedade, enquanto
entre os homens ha maior prevaléncia de comportamentos antissociais e abuso de alcool
(ZANELLO, 2014). Existem duas correntes distintas de analise destes dados: a vertente
biologizante e a corrente socio-historica. Na primeira, defende-se a concepg¢éo de que a

prevaléncia de diagndsticos de depressdo e ansiedade em mulheres esteja relacionado
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com a presenca de hormonios especificos em seus corpos, principalmente o estrégeno, o
qual agiria na modulagdo do humor (ANDRADE; VIANA; SILVEIRA, 2006). Enquanto
isso, a vertente sdcio-historica busca abranger uma dimensdo social, compreendendo o
sofrimento psiquico ndo somente a partir de alteracbes quimicas do corpo, mas sim como
produto de papeis e atribui¢des sociais, incluindo aqui as relacdes de género (ZANELLO;
BUKOVITZ, 2011).

A Organizacdo Mundial da Saude, em seu relatorio Gender and Women’s Mental
Health, destaca que a prevaléncia de diagnosticos de depressao e ansiedade em mulheres
relaciona-se a fatores de risco permeados por condi¢Ges de violéncia de género, como
desvantagem socioeconémica, baixa renda e desigualdade social. Além disso, este
relatério também refere que médicos apresentam maior tendéncia em diagnosticar
depressdo em mulheres do que em homens mesmo quando ambos alcangcam escores
semelhantes em testes padronizados para avaliar a patologia (OMS, 2018).

Esta questdo também é levantada por Zanello e Silva (2012), quando as autoras
afirmam que o profissional que realiza o diagnostico em saude mental possui seu olhar
clinico atravessado por questes de género, tendendo entdo a julgar e avaliar a partir de
certos padrdes internalizados como ideais. Nesse sentido, existiriam niveis de tolerancia
diferentes para classificar, por exemplo, o choro na mulher e a agressividade no homem,
0 que acabaria levando a hiperdiagnosticacdo de certas sindromes em mulheres e 0
subdiagndstico de outras em homens, e vice-e-versa.

Sobre este aspecto, ressalta-se que as condi¢des de género aparecem em algumas
falas das participantes entrevistadas. No exemplo abaixo, D., 19 anos, relata uma situagéo
de assédio sexual que sofreu em seu local de trabalho, levando-a buscar auxilio
profissional na ESF Margarida, a partir da manifestacdo de sintomas depressivos apos 0

ocorrido.

“E que é um cara, ele é casado, ele tem filho e tudo, € no comego assim eu nao
tinha falado nada dele, mas quando me colocaram pra trabalhar sozinha com
ele, ele comecou a passar a mdo na minha bunda sabe, e eu fui deixando aquilo,
eu tava com vergonha de falar porque eu tava pouco tempo ali, eu ndo conhecia
quase ninguém. Ai depois de um meio ano, mais ou menos, ele comegou a
mandar mensagem, ele mandava mensagem direto e eu nem respondia. Ele
mandava que eu era linda, que ele ainda ia sair comigo e um monte de coisas.
Ai eu deixei quieto também, ndo comentei com ninguém. Dai uma outra amiga
minha comecou, falou pra mim que ele tava mandando mensagem pra ela
também, dai a gente comegou a comentar isso e ele tava mandando pra muitas
mulheres ali na fabrica sabe. E dai eu fui percebendo quem ele era e dai depois
me colocaram pra trabalhar de novo perto dele e toda vez que ele queria falar
uma coisa comigo ele sempre vinha pra cima de mim, e ficava passando a méo
na minha coxa, e sabe era demais assim. Ai eu fui entregar ele, tipo eu ndo
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queria falar nada, mas ai uma colega falou: é melhor tu falar né, pra chefia,
porque eles tem que resolver isso, ndo vai ficar aqui assim [...]. Ai eles
chamaram ele e pediram pra ele parar, dai ele falou que as mensagens eram por
brincadeira e negou que tinha passado a mao em mim, com certeza né? E dai
ele desceu e ele comegou a contar pra todo mundo que eu tinha entregado ele.
E ai todo mundo que ndo conhecia o lado dele, tipo as amigas dele, ficaram
contra mim e comecaram a falar um monte de coisas minhas sabe. Isso foi meio
que me magoando (chora). S6 que dai depois que eu contei, comecaram a pegar
no meu pé e ai eu comecei a me estressar (lagrimas nos olhos). Era todo o dia
uma enchecdo de saco, sempre a mesma coisa. Ai 0 F. (médico da ESF), ja
sabia disso que eu tinha... E eu tenho um problema no brago e eles ndo queriam
aceitar isso. Ai conversei com o F. ano passado ja. Dai esse ano, como foi ao
longo do ano piorando bastante sabe, por mais que eu disfarcava isso pras
pessoas, mas eu ndo tava me sentindo bem com aquilo, eu ndo consigo mais
trabalhar ali dentro sabe, eu preciso sair. Ai que veio a semana passada e eu
conversei com o F. de novo por causa disso, e sempre é por causa do mesmo
problema né. Eu ja tava com intengdo assim de me matar, essas coisas sabe,
iSs0 j& passou muito pela minha cabega e ai for por isso que o F. pediu pra vir
aqui.” (Médico pediu para participar do projeto de mestrado e realizar a
entrevista, além de ter encaminhado W. para tratamento psicolégico com
profissional da rede).

Da mesma maneira, S., 38 anos, relata situa¢oes de grande sofrimento no ambiente
familiar, principalmente com seu pai, 0 qual era alcolatra e desrespeitava diariamente S.
e sua mae. Esta situacdo fez com que a entrevistada omitisse sua primeira gestacao até o
sétimo més, por medo da reacdo do pai frente ao fato dela ter engravidado e ndo ter um
companheiro fixo. Além disso, em sua segunda gravidez, a qual era estritamente um

desejo do novo companheiro, teve de deixar de tomar os remédios para depressao,
agravando seu quadro.

“E, eu fui mae solteira do primeiro que tem 19 anos agora [...]. Eu tinha um
relacionamento com ele. S6 que dai quando eu falei pra ele que eu tava gravida,
ele disse que eu era pra tirar o nené. S6 que eu ndo queria, dai eu deixei ele. Eu
ndo queria tirar o meu filho [...]. Ai eu conheci 0 meu marido na fabrica onde
nos trabalhava, ai nds ficamos juntos e nos ja estamos 16 anos juntos e dai ele
quis que eu engravidasse, s6 que eu ja tinha depressdo 2 anos. Antes da
gravidez eu tinha depressdo 2 anos ja. Dai eu engravidei, dai que voltou a
minha depressdo. N&o t6 dando a culpa pra gravidez, mas sim, eu deixei de
tomar alguns remédios né, porque ndo pode, dai voltou tudo [...].

Pergunto entéo sobre as condi¢Ges que a levaram a esconder a primeira gestacao
e ela responde: “Eu tinha medo dos meus pais.” Posteriormente questiono sobre o que
acontecia em sua casa quando o pai bebia, e ela refere: “Eu chorava quase sempre, quando
ele dizia nome pra mim e pra minha mée, ele era sabe, bem... bem ruim. Dai eu chorava
muito. E na fabrica eu passava manhas chorando.” Pergunto se ela poderia me falar um

pouco mais sobre o que ele dizia e ela prontamente responde: “Que nds nao prestava, que

nos era umas vagabundas, umas chin (puta, em alemao). Isso doeu... Do6i né?”
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A partir destes relatos pode-se perceber que 0 aparecimento ou mesmo
desenvolvimento de quadros de depressdo em mulheres comumentemente é perpassado
por préticas de violéncias de género, acontecendo desde o ambiente familiar e alcangando
também o local de trabalho, colocando-as, por muitas vezes, em uma posi¢do de
vulnerabilidade. Dessa forma, levantam-se questionamentos sobre a interpretacéo
gendrada de determinados sinais e sintomas apresentados por mulheres, afinal os mesmos
costumam ser avaliados a partir de uma leitura de género, desconsiderando, em alguns
casos, as opressdes diarias a que estas estdo expostas.

Seria entdo possivel pensar em um favorecimento frente ao aparecimento de
determinados diagndsticos em mulheres quando comparadas aos homens? Provavelmente
sim, 0 que traz a tona a necessidade da criacdo de critérios diagndsticos diferentes para
homens e mulheres frente a determinada patologia, como a depresséo, por exemplo. Caso
este processo ocorresse, dados epidemiol6gicos hoje apresentados como prevalentes em
mulheres poderiam sofrer alteragdes drasticas, bem como aqueles indicando prevaléncias
em homens. O que torna-se relevante, nessa situacao, é discutir a reavaliacdo dos padroes
de valores e questdes de género dos proprios profissionais, 0s quais, quer queiramos ou
ndo, acabam ficando invizibilizados na grande maioria dos diagndsticos (ZANELLO;
SILVA, 2012).

Discussdo e Consideracdes Finais

As relagbes de género sdo, a priori, relagdes permeadas pelo poder.
Historicamente, a mulher é colocada a margem, principalmente através da dominacao
exercida pelo sistema patriarcal em nossa cultura (LIMA, 2008).

Apesar de todos os progressos alcangados no que diz respeito aos direitos das
mulheres, diversos destes conquistados atraves de muitas lutas e embates dos mais
distintos movimentos feministas, ainda hoje a mulher continua desempenhando papeis
maltiplos em sua vida, ainda tem sobre ela a delegagéo do cuidado dos filhos, ainda sofre
limitagcOes no mercado de trabalho recebendo remuneragéo inferior e, entre tantos outros
aspectos, ainda ndo tem dominio, em muitos casos, sobre seu préprio corpo, sendo este
delegado a todo tipo de controle: hormonal, meédico, psicolégico e assim sucessivamente.
De forma semelhante, quando politicas publicas ou legislacdes que oferecem garantias
aos trabalhadores sofrem com alteragfes ou corte de recursos, mulheres geralmente

costumam ser as mais afetadas. Até mesmo dentro de Universidades, publicas e privadas,
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inimeras mulheres ainda sofrem com experiéncias de assédio ou questionamento de suas
habilidades académicas apds tornarem-se méaes. Esteredtipos de fragilidade fisica e
emocional permanecem todos os dias, em maior ou menor grau, fazendo com que as
mulheres tenham de lutar arduamente pelo reconhecimento e pela liberdade de
simplesmente serem quem sao.

Nesse sentido, questionar o processo de gendramento de um diagndstico busca
levantar discussdes sobre aspectos entendidos como “naturais” frente a condigdo de ser
mulher na contemporaneidade, refletindo-se no campo da saide mental, por exemplo,
através do estabelecimento de padrdes sobre sintomas e manifestacGes de sofrimento.
Torna-se necessario demonstrar que muito antes de oferecer espacos de voz para estas
mulheres, é necessario também repensar as relacfes de poder e dominacao exercidas no
momento em que um profissional profere um diagnostico. N&o trata-se, neste caso, de
questionar as habilidades técnicas necessarias para o fato, mas sim de se perguntar se este
processo ndo é, de certa maneira, reflexo de uma medicalizagéo do sofrimento feminino
que, muito além de um sintoma, é produto de uma vida repleta de violéncias e néo-
garantias de direitos. De forma semelhante, nos relatos apresentados neste trabalho
observa-se a importancia de introduzir questionamentos sobre o processo de diagndstico,
0 qual ocorre, em muitos casos, sem qualquer tipo de discussdo sobre as inimeras
situacOes de violéncia e opressao de género sofridas pelas mulheres.

Encerra-se este trabalho com a consciéncia de que esta discussdo ndo se esgota
aqui, mas sim, pode ser (re)iniciada a partir de mais um questionamento: Diagnosticar e

medicar para suportar as mazelas diérias, é disso que precisamos?
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RESUMO: Este trabalho surgiu a partir de um projeto de iniciagdo cientifica junior construido em
parceria com profissionais de salde de uma cidade do interior do RS, preocupados com a percepgédo de
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elevados indices de depressdo na comunidade. O objetivo desta pesquisa foi levantar dados sobre os
sintomas depressivos em estudantes do Ensino Médio deste municipio, dados inexistentes até entdo. Como
metodologia foi aplicado o Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), um questionario que contém nove
perguntas e se propde a identificar individuos com risco para o desenvolvimento de depresséo,
analisando seu cotidiano nas Ultimas duas semanas e determinarem, em escala likert de 1 a 3, com qual
frequéncia apresentaram sintomas descritos em cada pergunta. A analise do material coletado baseou-
se na nota de corte do questionario utilizado (> 9); os dados foram tabulados no Excel. Dessa forma, do
total de alunos de Ensino Médio do municipio, 69,3% participaram da pesquisa, sendo que 0s
resultados obtidos demonstraram que 28,9% possuiam sintomas depressivos, e, dentre eles, 76,6%
foram estudantes autodeclaradas do sexo feminino. Além disso, 10% declararam apresentar pensamentos
suicidas, atingindo a frequéncia maxima do questionario, ou seja, em quase todos os dias. A partir dos
resultados obtidos destaca-se que agOes voltadas ao cuidado em salide mental tornam-se indispensaveis ja
na adolescéncia, demonstrando também que intervencgOes sobre essa tematica na escola sdéo muito
importantes, pois através delas os alunos poderao ter a oportunidade de falar sobre o0 tema, 0 que justamente
é uma das melhores estratégias de promogao da satide mental.

Palavras-chave: Depressdo, Adolescéncia, Promocédo da Salde, Satde Mental.

ABSTRACT: This work arose from a junior scientific initiation project built in partnership with health
professionals from a city in the countryside of RS, concerned with the perception of high levels of
depression in the community. The objective of this research was to collect data on depressive symptoms
in high school students in this municipality, data that had notexisted until then. As a methodology,
the Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) was applied, a questionnaire that contains nine questions
and proposes to identify individuals at risk for the development of depression, analyzing their daily lives in
the last two weeks and determining, on a likert scale of 1 to 3, how often they had symptoms described in
each question. The analysis of the collected material was based on the cut-off score of the questionnaire
used (> 9); thedata were tabulated in Excel. Thus, of the total number of high school students in the
municipality, 69.3% participated in the research, and the results obtained showed that 28.9% had
depressive symptoms, and among them, 76.6% were self-reported sex students feminine. In addition,
10% reported having suicidal thoughts, reaching the maximum frequency of the questionnaire, that is,
almost every day. From the results obtained, it is highlighted that actions aimed at mental health
care become indispensable in adolescence, also demonstrating that interventions on this theme at school
are very important, because through them students may have the opportunity to talk about the theme,
which is precisely one of the best mental health promotion strategies.

Keywords: Depression, Adolescence, Health Promotion, Mental Health.

1 O INICIO DA CAMINHADA

Este trabalho foi realizado em uma Escola de Ensino Médio localizada no interior do Rio
Grande do Sul, a partir da participacdo da respectiva autora no Programa de
Iniciacdo Cientifica Decola Beta (PICDB), vinculado ao Cientista Beta, uma organizacéo
sem fins lucrativos que existe com o proposito de despertar o potencial de pessoas que
estejam motivadas a transformar o mundo com a ciéncia. O Programa de Iniciacdo
Cientifica Decola Beta é oferecido pelo Cientista Beta e visa incentivar a produgdo de
pesquisa cientifica durante o ensino meédio ou técnico, potencializar o talento e a
capacidade de criacdo de jovens, alem de produzir conteudo de qualidade para que
estudantes  desenvolvam suas pesquisas com exceléncia. Ele busca
acilitarajornadadejovensinquietosquequeremmudararealidadeemquevivemospormeiodac
iéncia,conectandojovens cientistas com mentores incriveis que tém experiéncia em

pesquisa em areas semelhantes a de interesse do mentorado. Além do mentor, o jovem



158

que participa do programa tem acesso a um material exclusivo com conteldos essenciais
para todo jovem pesquisador. Os jovens que passam pelo programa recebem por 6 meses
0 apoio de uma rede de outros jovens cientistas, pesquisadores e mentores que fazem toda
a diferenca no decorrer da realizacdo da pesquisa. O Programa surgiu em 2016 através da
iniciativa da estudante Kawoanna Vianna, galcha, que atualmente cursa medicina
na UFRGS e frequentou a Fundagédo Liberato, na cidade de Novo Hamburgo, RS. No
Ensino Médio e Técnico ela também desenvolveu projetos, e isso a inspirou a criar o
Cientista Beta, e junto com ele o PICDB, um programa de mentorias para ajudar jovens
a adentrar no mundo da ciéncia.A respectiva autora do trabalho conheceu o Cientista Beta
através de uma amiga que ja havia sido mentora e que compartilhou uma publicacdo
no Facebook sobre o assunto, despertando o interesse da mesma. A partir de entdo, a
inscricdo foi realizada e entre mais de 700 jovens de todo o Brasil, a autora foi selecionada
para uma das 50 vagas oferecidas.A partir do inicio do projeto, a temética de estudo
centrou-se sobre a presenca de sintomas depressivos nos estudantes matriculados
noensino medio da instituicdo de ensino escolhida, tornando-se importante ressaltar
que ela é a Unica escola que oferece a modalidade de ensino médio na comunidade. De
forma semelhante, a tematica de rastreio de sintomas depressivos surgiu a partir de
uma conversa com profissionais atuantes na Equipe de Estratégia de Satde da Familia
(ESF) da comunidade, os quais mencionaram os altos indices de depressao presentes na
populacdo da cidade, ressaltando que realizar este rastreio ja com adolescentes além
de configurar-se como proposta inédita no municipio, também poderia se apresentar
como uma possibilidade de introducdo de ac¢fes de prevencdo sobre os temas suicidio
e salde mental, pouco abordados no contexto escolar na cidade até 0 momento.Em
seu delineamento metodoldgico, a pesquisa se configurou como um estudo de caso
no qual utilizou-se como ferramenta de coleta de dados um survey, sendo este o
questionario Patient Health Questionnaire-Nine-PHQ-9 (SPITZER; WILLIAMS;
KROENKE, 2001) instrumento de rastreio desintomas depressivos indicado pelo médico
da ESF, o qual ja aplicava o questionario com seus pacientes, percebendo boa adesdo e
compreensdo do mesmo. Além disso, contou-se com o auxilio de uma psicéloga
no momento de aplicacdo e analise dos resultados, podendo, caso necessario,
oferecer suporte para qualquer participante que assim necessitasse. Por fim, ressalta-se
que esta pesquisa foi aprovada pela coordenacdo escolar da instituicdo de ensino em
que foi realizada, além de contar com a elaboracdo de um Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido, sendo este assinado, em duas vias, pelos responsaveis dos estudantes



159

menores de 18 anos, ou pelos préprios participantes quando maiores de idade,
permanecendo uma coOpia com 0S responsdveis e outra com as pesquisadoras.A
seguir, serdo apresentados os resultados alcancados, tanto em nivel estatistico quanto

através do relato da experiéncia vivida, introduzindo também uma discusséo tedrica

sobre a temética abordada.

2 OS PRIMEIROS RESULTADOS

Como anteriormente mencionado, este projeto foi realizado na unica escola de
Ensino Médio do municipio, englobando um total de 69,3% dos alunos matriculados. A
partir da autorizacdo da equipe diretiva da instituicdo de ensino, a pesquisa foi proposta
através do dialogo com todas as turmas do Ensino Médio, iniciando pela explicacdo do
projeto e entrega do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), a fim de que
0s responsaveis legais dos alunos os autorizassem a participar. Os participantes tiveram
que informar apenas sua idade e sexo, mantendo sua identidade em anonimato.
Posteriormente, foi aplicado o questionario Patient Health Questionnaire-Nine-PHQ-9
(SPITZER; WILLIAMS; KROENKE, 2001) com auxilio de uma Psicologa. Este
questionario aborda a percepc¢édo de sintomas depressivos ao longo dos Gltimos 15 dias,
sendo respondido atraves de escala likert de intensidade, onde 1 representa 0 minimo e 3
0 maximo. Os dados foram tabulados e analisados através do Microsoft
Excel, ressaltando-se que a nota de corte do questionario ¢ =9, ou seja, aqueles que

obtiveram escore maior ou igual a 9 apresentavam presenca de sintomas depressivos. Em

nosso estudo, 0s seguintes resultados foram passiveis de observagdo:>28,9% dos alunos
participantes possuiam sintomas depressivos;>Dentre eles, 76,6% foram estudantes

autodeclaradas do sexo feminino; >10% declararam apresentar pensamentos suicidas

atingindo a frequéncia maxima do questionario, ou seja, em quase todos os dias.

3 SURPRESAS E DESAFIOS

Realizando um levantamento bibliogréafico sobre depresséo, observou-se que a mesma
tem se configurado como um dos mais graves problemas de saude coletiva da
atualidade, ocorrendo em pessoas de qualquer idade e condigdo socioecondmica,
conferindo-lhe o status de fendmeno global (ARAUJO; SA, 2003). Dados
epidemioldgicos apontam para a prevaléncia de 3% a 9% de depresséo entre adolescentes,

sendo que o risco de recorréncia do quadro até o final da adolescéncia é de 20%, podendo
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alcancar, na vida adulta, até 70% (CALLAHAN et al., 2012). Além disso, 0 género
feminino possui incidéncia muito mais elevada quando comparada ao masculino, tendo
episodios mais duradouros e desenvolvimento cronico da doenga, em muitos casos
(NOCK et al., 2013).Em relacdo ao suicidio, a OMS (2014) oclassifica como uma das
cinco principais causas de morte na faixa etaria entre 15 e 19 anos. Observa-se assim que
o suicidio, em adolescentes, configura-se como um problema de salde publica, tendo
significativas repercussdes no ambiente familiar e socioecondmico (SANTOS et al.,
2014). Além disso, assim como na faixa etaria dos adultos, os adolescentes do sexo
masculino apresentam maiores indices de concretizacdo do ato suicida, utilizando-se
de métodos mais letais, como armas de fogo. Enquanto nas meninas,sao mais
frequentes 0s processos de intoxicacdo medicamentosa, principalmente através de
psicofarmacos (WILCOX, et al., 2010).Nesse sentido, Brochado e Brochado (2008)
ressaltam que o desenvolvimento de quadros depressivos na adolescéncia pode manter
associacdo com dificuldades no estabelecimento de relacionamentos interpessoais,
déficits no desempenho académico, abuso de substancias, comportamento agressivo e
até mesmo atividade sexual inadequada e ideacdo suicida. A partir disso, percebe-se
que indices de depressdo elevados podem causar graves repercussées no bem-estar
fisico e mental dos adolescentes, exigindo uma deteccao precoce e tratamento adequados.
Em nossa experiéncia foi possivel perceber, através do relato dos participantes, que
a tematica do suicidio ndo havia sido suficientemente abordada no contexto escolar até o
momento. Além disso, a alta adesao de participantes em nosso estudo demonstrou que 0s
mesmos sentiam-se interessados pelo tema. Tanto no momento da aplicacdo do teste
quanto no retorno para devolucdo dos dados, grande parte dos estudantes mostrou-se
atento as discussdes, trazendo questionamentos sobre o tema e esclarecendo duvidas.

Entretanto, em alguns momentos, dependendo do tipo de pergunta e da resposta que lhe
seguiria, percebeu-se, claramente, que um siléncio pairava pela sala de aula,
demonstrando assim que questdes de saude mental ainda sdo tomadas, por muitos
estudantes e professores, como um assunto que deve ser silenciado. Considerando que em
um intervalo de menos de 6 meses dois estudantes cometeram tentativas de suicidio nesta
comunidade, a emergéncia do assunto fez-se presente, reforgando ainda mais a proposta
de intervencdo realizada.Sobre os resultados alcancados, constatar que quase 30%
dos participantes ja apresentava risco iminente do desenvolvimento de depressédo soou
como um alerta para todos os envolvidos neste estudo, demonstrando, mais uma vez, que

a escola deve ocupar um espa¢o de promocdo da salde mental, através do qual
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acOes de prevencdo e intervencdo sejam estabelecidas para a promocdo  do
fortalecimento das condi¢Ges emocionais dos participantes, aléem de possibilitar a
criagdo de uma rede de apoio e suporte que transcenda ao ambiente familiar.4
PRIMEIROS PLANOSApGs a analise dos dados coletados, observou-se que muitos
estudantes de Ensino Médio da comunidade convivem com sintomas depressivos.
Dessa forma, a respectiva pesquisa adquire grande relevéancia, pois a partir dela
poderdo ser pensadas estratégias necessarias para promocdo de agdes que visem
proteger e oferecer suporte para estes adolescentes. Pode-se concluir também que
0 auxilio de profissionais da salde ja naadolescéncia como, por exemplo, médicos
e psicologos, torna-se essencial para o tratamento adequado da depressdo. Por fim,
a criacdo de espacos de escuta e trocas coloca-se como uma necessidade neste

contexto, sendo que a¢des de prevencdo em salde mental na escola podem ser o principio

de uma grande iniciativa de cuidado e preservacao da vida, a longo prazo, na comunidade.
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RESUMO

O presente artigo tem como tema situac8es de perda e vazio existencial (luto) a partir da espiritualidade e
a partir da psicologia, sugerindo formas de lidar com isso através das técnicas de Mindfulness. Desta forma,
este trabalho buscou discutir, a partir de uma reviséo bibliografica, com base no questionamento: como o
Mindfulness e a Espiritualidade podem contribuir para o vazio existencial em situa¢Ges de luto? Apesar de
ser um assunto delicado, que mexe na dor da pessoa enlutada, ndo podemos nos abster de olhar para este
tema com respeito e responsabilidade, a fim de orientar pessoas enlutadas sobre como perceber e lidar com
seus sentimentos e sobre maneiras de buscar por ajuda da melhor forma possivel.

Palavras-chave: Espiritualidade. Luto. Mindfulness. Vazio Existencial.

ABSTRACT

This article is about situations of loss and existential emptiness (mourning) from spirituality and
psychology, suggesting ways to deal with it through Mindfulness techniques. In this way, this work sought
to discuss, from a bibliographic review, based on the question: how can Mindfulness and Spirituality
contribute to the existential void in situations of mourning? Despite being a delicate subject, which affects
the pain of the bereaved person, we cannot refrain from looking at this issue with respect and responsibility,
in order to guide bereaved people on how to perceive and deal with their feelings and on ways to seek help.
the best way possible.
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INTRODUCAO

Este artigo pretende falar do tempo de chorar a dor da perda e o tempo de
ressignificar a vida. A vida € como um mosaico de tempos diversos. Cada momento é
assinado por algo que se deixa ou por algo que se descobre. Alguma coisa em nos esta
morrendo e se transformando a todo instante. Cada momento comporta a separacao
daquilo que se era, para se aventurar em direcdo do que se pode vir a ser. A consciéncia
da propria finitude traz o questionamento do sentido da vida.

A pandemia de COVID-19 acarretou inimeras perdas no mundo todo. O contégio
pelo virus que estd em nosso meio desde 2020, trouxe consigo uma quantia exagerada de
mortes e mudancas nos ritos de sepultamento. Os ritos sdo importantes para dar ritmo a
vida e organizar o caos; eles contribuem para uma maior aceitacdo da perda e para o
processo de enlutamento. As mudangas, e, em alguns casos, a falta do rito, geraram
desequilibrio emocional e afetaram diretamente o processo de luto. Esta situacéo de perda
potencializou o vazio existencial e fez com que o luto se transformasse em dor e
sofrimento continuo.

Esta situacdo ameaca a continuidade em uma vida de bem-estar, tanto pessoal
quanto coletivamente, pois o ser humano é um ser em relacdo a outro. Dessa forma, este
artigo busca discutir como lidar com estas situacdes de perda e vazio existencial a partir
da espiritualidade e a partir da psicologia, mais propriamente através das técnicas de
Mindfulness. Como o Mindfulness e a Espiritualidade podem contribuir para o vazio
existencial em situacdes de luto?

Este artigo quer sugerir que na espiritualidade humana ha um espaco de
resiliéncia, de enfrentamento a crise e de sentido existencial, e nas técnicas do
Mindfulness uma significativa reducdo da inquietagdo provocada pela dor e uma maior
clareza para o entendimento de suas emocdes e sentimentos. Através disso, espera-se
poder acolher as pessoas enlutadas com suas dores e seu vazio existencial, bem como

auxiliar no enfrentamento da crise com resiliéncia.

PERCURSOS METODOLOGICOS

A pesquisa se desdobrara nos seguintes passos: Primeiramente apresentara
bibliografias a partir dos temas: Luto, Mindfulness, Inteligéncia Espiritual, Vazio
existencial e Espiritualidade. Em seguida, fara uma andlise dos dados, utilizando-se dos
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conceitos mais relevantes dos autores e das autoras acerca das tematicas levantadas pelo
artigo para, assim, realizar a fundamentacao teorica do trabalho, buscando construir uma
justificativa para a questdo norteadora da pesquisa. Por fim, serdo apresentadas as

consideracdes finais.

FUNDAMENTACAO TEORICA

Elisabeth Kiibler-Ross™, relacionou estudos sobre como pacientes em estado
terminal lidavam com a espera da morte e com o processo de elaboracdo do luto,
dividindo-o em cinco fases, sendo elas: (1) Negacdo, que é o periodo de intensa dor e
dificuldade em acreditar a perda do outro, gerando impasse para elaborar uma perspectiva
de futuro sem a presenca da pessoa falecida e, consequentemente, isolamento; (2) Raiva,
que sdo os esforcos para canalizar a negacéo dos fatos, pois o individuo comeca a entender
que ndo ha volta para o ocorrido; (3) Barganha, onde acontecem espécies de negociacdes
internas. O individuo negocia de maneira interna, ou seja, com ele mesmo, buscando
solugdes para enfrentar a auséncia do outro e lidar com o presente e o futuro; (4)
Depressdo, tendo como principal caracteristica a vivéncia de um sofrimento intenso. O
individuo é tomado pela falta do outro, 0 que gera sentimento de culpa, desesperanca,
arrependimento por algo que fez ou deixou de fazer enquanto o outro ainda estava em
vida; por fim, a (5) aceitacdo, através da qual a melancolia e a impoténcia acontecem,
fazendo com que o individuo passe a ver a auséncia do outro de maneira realista. O
desespero cede lugar a uma certa serenidade, a saudade se faz presente de forma
consciente.

Para Kiibler-Ross™, as fases do luto ndo acontecem como regras, nem em uma
ordem. Da mesma forma, é necessario ressaltar que nem todos os individuos passam por
todas as fases sugeridas pela autora, pois a vivéncia e o enfrentamento da perda sdo
subjetivos, sendo que cada pessoa enfrenta o luto de uma forma, dentro dos seus
contextos, experiéncias e vivéncias. O fato é que o luto precisa ser vivenciado, pois a sua
ndo elaboracdo poderd afetar ndo somente a pessoa que passou pela perda direta, mas
também seus familiares e demais membros de seu circulo relacional.

Kiibler-Ross’® entende que tentar reprimir ou oprimir o que é sentido pode ser

prejudicial a elaboragéo do luto. Para a autora, em nossos dias, 0s sentimentos ndo sdo

" KUBLER-ROSS, 2012, p. 42.
> KUBLER-ROSS, 2012, p. 58.
6 KUBLER-ROSS, 2012, p. 71.
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externalizados, ja que, logo apds o funeral, a maior parte das pessoas se retira, deixando
sozinhos aqueles que tinham maior proximidade afetiva com a pessoa falecida. Por esta
razdo, os enlutados muitas vezes ndo tém com quem compartilhar o que sentem. E nesta
ocasido [os dias que seguem ao funeral] em que os familiares se sentiriam gratos se
houvesse alguém com quem pudessem conversar, especialmente se esse alguém tiver tido
contato recente com o falecido, podendo, assim, partilhar fatos pitorescos e boas
memorias vividas com a pessoa que faleceu. Isto ajudaria o parente a superar o choque e
0 pesar, preparando-o para uma aceitacao gradual.

Outrora, a reviséo bibliografica acerca do tema Mindfulness aconteceu através do
médico, doutor em biologia molecular, professor e autor Jon Kabat-Zinn’’, autor de varios
livros sobre meditagdo, entre eles, “Aten¢do plena — Mindfulness”. A escolha se deu, uma
vez que o autor tem pesquisa e experiéncia no tema. De acordo com o pesquisador, diante
de situacBes estressantes, o que importa de verdade é o proprio ato de estar presente. E a
consciéncia que importa, afinal, atencdo plena é consciéncia. Ainda segundo o autor, a
atencdo plena também mantém relacdo positiva frente a forma como o cérebro processa
emoc0es dificeis sob estresse, gerando um maior equilibrio emocional e possibilitando
um agir de forma apropriada. Com a préatica guiada — atencdo plena a respiracao, ao corpo
inteiro, aos sons, pensamentos e emocdes, pode-se conduzir o individuo a um estado de
amadurecimento, sustentado em um alicerce complementar calcado em atitudes, tais
como: ndo julgamento, paciéncia, mente de iniciante, confianca, ndo esforco, aceitacao,
desapego.

Além disso, Danah Zohar'®, formada em filosofia e psicologia pela Universidade
de Harvard, Professora da Universidade de Oxford, na Inglaterra, e autora do livro “QS —
Inteligéncia espiritual” o qual trabalha o quociente Espiritual, oscilagdes neurais de 40
Hz e consciéncia, refere que a Inteligéncia Espiritual se configura como uma inteligéncia
com a qual podemos avaliar que caminho na vida faz mais sentido quando comparado a
um outro, possibilitando, assim, até mesmo, a abertura de novos caminhos. De acordo
com a autora, esta € uma capacidade interna, inata do cérebro e da psique humana,
extraindo seus recursos mais profundos do amago do préprio universo. A inteligéncia
espiritual é a inteligéncia da alma, com a qual nos curamos e com a qual nos tornamos

seres verdadeiramente integros.

TKABAT-ZINN, 2017, p. 39.
8 ZOHAR, 20186, p. 94.
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Zohar apresenta 0 QS como senso profundo, intuitivo, de sentido e valor, nossa
consciéncia, que nos ajuda a superar nosso ego imediato e nos estendermos para as
camadas mais profundas das potencialidades ocultas existentes em nds. Ajuda-nos a
enfrentar problemas da vida e da morte, as origens mais profundas do sofrimento humano.
Mostra quais 0s nossos limites e como ultrapassa-los. Implica o senso de que ha alguma
coisa além, algo mais, que confere sentido e valor a situacdo em que estamos agora.

As emocdes nos compelem a acgdo. Conforme Zohar® todas as emogGes sdo
importantes e ndo sao intrinsecamente boas ou mas. A maneira como lidamos com elas é
que pode trazer consequéncias positivas ou negativas, construtivas ou destrutivas. Nestes
processamentos, é possivel identificar trés componentes: respostas corporais, sentimentos
emocionais e consciéncia emocional. Ainda de acordo com a autora, a espiritualidade é
visceralmente corporal. O corpo é o palco das emocOes, e as modificacdes que nele
ocorrem sdo fundamentais para que tomemos consciéncia delas, o que influenciara de
forma determinante na tomada de decisdo. Dessa forma, alteracbes corporais,
principalmente viscerais, ddo origem a sensacdes introspectivas que, uma vez conduzidas
ao cérebro, sdo processadas sob a forma de sentimentos emocionais.

A revisao bibliografica acerca do tema vazio existencial aconteceu através de
Viktor FrankI®, autor que observou que esta é a fase mais dramatica do processo de luto.
Ela inicia quando cessa a agitacao, os familiares e amigos se foram e quando retorna a
rotina do dia a dia. Mas o dia a dia agora ndo € mais o mesmo. O sentimento de perda se
instala de forma tdo forte que parece impossivel pensar em outra coisa. Onde quer que se
va e ndo importa o que se faga, a pessoa falecida esta presente. S6 agora parece que 0
enlutado se da conta do que aconteceu de fato e adquire a consciéncia real da perda. A
pessoa enlutada sente um grande vazio existencial, sendo possivel até mesmo a perda do
sentido da vida.

O escritor e psiquiatra Viktor Frankl®, autor do livro “Em busca de sentido”
descreve a experiéncia que o levou a descoberta da logoterapia, terapia que faz encontrar
o0 sentido da situacdo para aléem do préprio eu. Prisioneiro durante longo tempo em
campos de concentracdo, onde seres humanos eram tratados de modo pior do que se

fossem animais, o autor se viu reduzido aos limites entre o ser e 0 ndo-ser. Ele perdeu sua

79 ZOHAR, 2016, p. 132.
8 ZOHAR, 2016, p. 201.
81 FRANKL, 2002, p. 46.
8 FRANKL, 2002, p. 51.
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familia nos campos de concentracdo. E, mesmo tendo perdido tudo o que era seu, com
todos os seus valores destruidos, sofrendo de fome, do frio e da brutalidade, esperando a
cada momento a sua exterminacdo final, Frankl aponta que sempre ha escolhas a serem
feitas.

Segundo ele®® nada acontece ao acaso, ha um sentido para tudo. A questio n&o é
dar sentido, e sim encontra-lo; o sentido ndo pode ser inventado, mas deve ser descoberto.
N&o ha situacBes sem saida, sempre ha uma que serd a escolhida. Ele aponta para a
importancia de trabalhar com a busca pelo sentido da vida, estimula a consciéncia do ser,
da sua responsabilidade e da expressdo do que € mais humano no ser.

Esta busca esta presente em toda a vida - até a morte - e envolve a liberdade de
vontade para encontrar este sentido, levando em consideragdo a criatividade, as
experiéncias e a atitude em relagdo a vida. De acordo com FranklI®, ha trés grandes
problemas existenciais: o sofrimento, a morte e a culpa. Para este autor, a nossa
responsabilidade € viver a vida plenamente. Esta busca mais profunda pode estar ancorada
na espiritualidade. Para o autor, psicologia e religido ou espiritualidade respondem a
aspectos diferentes da existéncia humana. O objetivo da psicologia se encontra na cura
psiquica da pessoa humana, enquanto a religido busca a salvacdo e o significado ultimo
da existéncia.

Considerando assim o tema da espiritualidade, ressalta-se que a reviséo
bibliogréfica acerca do tema aconteceu a partir da obra do fildsofo Leonardo Boff®, o
qual vé na espiritualidade um caminho de transformacdo. Para ele, espiritualidade é uma
das fontes primordiais de inspiragdo do novo, de esperanca alvissareira, de geragdo de um
sentido pleno e de capacidade de autotranscedéncia do ser humano. Ha um vazio
profundo, um buraco imenso dentro do seu ser humano, suscitando questdes como
gratuidade e espiritualidade, futuro da vida e do sistema Terra.

Segundo Maria Julia Kovécs®®, tanto a filosofia quanto a espiritualidade buscam,
constantemente, explicaces sobre a origem e o destino do ser humano e que cada um
carrega dentro de si uma morte. Sendo a representacdo da morte, de acordo com a autora,
algo subjetivo, cada pessoa tende a ter sua propria representagdo a partir de suas crencas,

valores e vivéncias. Apesar desta visdo de representacdo de morte subjetiva, ao longo do

8 FRANKL, 2002, p. 84.

8 FRANKL, 2002, p. 109.
8 BOFF, 2013, p. 73.

8 KOVACS, 1992, p. 82.
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tempo e das rupturas sociais, pode-se observar que o medo ainda envolve o sujeito sobre
esta tematica, sendo assim mais uma representacdo acerca da morte na sociedade. A
autora destaca que a espiritualidade pode ajudar no enfrentamento das situacdes de luto,

libertando a mudez e permitindo expressar 0 que nos mantém prisioneiros.

COLOCANDO ORDEM NA DESORDEM

O que sucederd amanha? A incerteza da vida nos mostra qudo pequenos somos.
O que ¢ a nossa vida? Somos apenas como neblina. “Neblina” ¢ uma palavra usada para
mostrar a natureza ténue da nossa vida. O planejamento da vida esbarra diante da
mortalidade do ser humano. Quando e como sera nosso Ultimo passo na caminhada da
vida?

N&o sabemos quando um ente querido ou nGs mesmos iremos partir e, apesar de
que a morte pode ocorrer a qualquer momento, vivemos como se féssemos imortais.
Preferimos cultivar o orgulho e a certeza de que ndo seremos os proximos da fila. Se
tivéssemos consciéncia de qudo vulneraveis somos, entenderiamos melhor o que
realmente importa, perdoariamos mais, dialogariamos mais, dariamos mais atencdo a
guem € mais importante para nds em vez de viver focados em ndés mesmos e em nossas
conquistas.

O luto em tempos de pandemia apresenta-se com especificidades que acabam
produzindo efeitos ainda mais dolorosos neste processo. O processo do luto ja é sofrido,
e quando acontece dentro de um contexto de pandemia, € ainda mais dificil. A pandemia
do COVID-19 furtou os modos como habitualmente os enlutados experimentam e lidam
com o0 acompanhamento ao doente terminal e com despedida no sepultamento, gerando
uma desordem e um desequilibrio emocional. Esta realidade intensifica o vazio
existencial e faz com que o luto se transforme em sofrimento continuo.

O luto é um desorganizador do ser. Uma dor intensa e intoleravel que desorganiza
o aparelho psiquico, ameagando sua integridade, afetando a capacidade de desejar e a
atividade do pensamento. Segundo Weissheimer®’ o sofrimento é o que nos desorganiza,
tira 0 chdo, é tempestade que arrasa. E depois de tudo, s6 resta juntar tijolo por tijolo,
caco por caco e reconstruir. Reconstruir € sempre possivel, ndo sobre os escombros,
negando-0s como se ndo existissem, varrendo a dor e o sofrimento para debaixo de algum

tapete. Ao contrario, é preciso aceitar a destruicdo para poder, a partir dela, encontrar

8" WEISSHEIMER, 2009, p. 64.
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matéria-prima para uma reconstrucdo. Chega o momento em que é preciso olhar o que
restou e ali vislumbrar a vida possivel.

A neblina tira a visdo do caminho, tornando dificil olhar pra frente, entdo surge a
inseguranca e 0 medo. A decisao correta seria parar e esperar que um vento forte sopre e

afaste a neblina.

TEMPO DE RESPIRAR

Faca uma parada agora. Sente de forma confortavel, silencie e escute o que esta
ao seu redor. Analise o que, dentre os barulhos que esta escutando, é de fato importante
para vocé. Preste atencdo em vocé. Sua respiracao, como estad? Comece a inspirar devagar,
como se o ar entrasse em ondas, enchendo seu abdémen, solte o ar forcando sua saida de
tal forma que possa ter a sensacdo de esvaziamento total, como se seu umbigo fosse
chegar nas suas costas. Volte a prestar atencdo em como vocé estd. Sentiu alguma
diferenga? Esse exercicio faz com que se sinta um canal aberto nas vias respiratorias.

A partir das reflexdes trazidas anteriormente e do exercicio de respiragdo, torna-
se possivel observar que a Espiritualidade e o Mindfulness representam o vento, dando a
possibilidade do primeiro passo a frente. Embora ninguém possa voltar atras e fazer um
novo comeco, qualquer pessoa pode comecar agora e fazer um novo fim.

Bernard Ugeux® propée um caminho de recomeco. Se permitir fazer a
experiéncia de um caminho de meditacdo interior. O corpo, a afetividade e a vida no
Espirito vém associados com uma atencdo ao crescimento espiritual e humano.
Reencontrar a fonte interior é permitir-se recomegar. O ser humano é infinitamente mais
do que seu corpo, sua afetividade ou sua razdo. Ha em seu ser profundo uma fonte de vida
que pulsa, e que pede para ser liberada. A busca espiritual que atravessa a humanidade,
mostra que este esta constantemente atravessado por grandes perguntas sobre o sentido
da vida, do amor, da morte.

A dimensd&o espiritual estad presente quando se identifica a fonte e a relaciona com
uma realidade Gltima. Pode ocorrer, nas nossas vidas, um momento em que temos a
impressdo de que estamos em um caminho, diante de uma encruzilhada, ou diante da
neblina. Esta situacdo que exige atitude, que consiste em talvez fazer uma pausa, e
reconhecer a realidade: “Sim, estou sofrendo!” E compreenda, ¢ diga a si mesmo: “Eu

preciso saber aonde esta minha fonte, mas preciso que alguém segure a minha mao”.

8 UGEUX, 2008, p. 54.
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A PRATICA DO MINDFULNESS PARA PESSOAS ENLUTADAS

Nesse sentido, 0 Mindfulness ajuda a organizar as emog0es e pensamentos, a fim
de produzir alivio. Diante da situacdo de dor, que deixa a pessoa fragilizada e confusa, o
Mindfulness acolhe e aceita as emocdes, acolhe os pensamentos sem julgamento,
revelando a fragilidade e trazendo para a realidade presente. Quando o foco nédo esta no
fato, mas na maneira como ¢é interpretado, possibilita a atencdo plena no hoje e ajuda a
dar novo sentido a vida. O vento é usado metaforicamente para falar da importancia da
experiéncia que nos coloca em outro espacgo, como a pratica da atencao plena que busca
na psicologia positiva o sentimento de bem-estar.

Para Seligmann® o bem-estar é um construto, pode e deve ser buscado e
exercitado. O exercicio de meditar e receber a visita de gratiddo pode trazer bem-estar e
ajudar a dissipar a neblina, pode auxiliar a minimizar o sentimento de pesar. Consiste em
fechar os olhos, trazer a mente o rosto da pessoa amada, alguém que tenha mudado a sua
vida para melhor. Para pessoas que ndo tenham tido a oportunidade de dizer palavras de
agradecimento a alguém que faleceu, a pratica de meditacdo pode ser benéfica; é possivel
pensar no rosto do ente querido e, entdo, agradecer. Nesta visita de gratiddo, se tem a
oportunidade de experimentar como é expressar gratiddo de uma forma atenciosa e
intencional. Ter consciéncia dos sentimentos pode ajudar a continuar a busca por uma

vida com bem-estar.

A CAMINHADA DO LUTO

De acordo com Kiibler-Ross®, a negacio da possibilidade da morte é a atitude
inicial mais comum, menos dolorosa. O ser humano tem necessidade de rejeitar
inicialmente uma realidade para, depois, digeri-la aos poucos, na medida em que for se
fortalecendo interiormente para aceita-la, como um mecanismo de defesa na dor. Quando
ndo mais for possivel negar os fatos, surge a fase da revolta, explodem os sentimentos de
inconformidade, de angustia, de tristeza e de raiva. Ha muitos questionamentos, inclusive
contra Deus. Assimilando e aceitando os fatos, a pessoa tenta barganhar, uma atitude de
negociacdo com Deus. Trata-se de uma tentativa de estabelecer um comprometimento
matuo, onde cada lado cede algo, na tentativa de manter acesa a esperanca de cura.

Quando a pessoa percebe que a doenga avanca e que nao ha mais como negéa-la,
passa a predominar um profundo sentimento de perda, chamada fase da depressdo. A

% SELIGMANN, 2011, p. 91.
% KUBLER-ROSS, 2012, p. 216.
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possibilidade de que tudo possa chegar em breve a um fim €, agora, muito mais real.
Pode-se instalar tristeza e depresséo. Nesta fase, o doente tende a ser mais aberto para o
didlogo e para externar sentimentos. Neste momento, é importante que se ofereca
proximidade fisica e espiritual, bem como afirmar a pessoa em sofrimento que ela ndo
esta so.

Quando a aceitagdo acontece, 0 que resta € se entregar a situacdo. A pessoa ja ndo
tem mais forgas nem vé mais grande sentido em continuar lutando. Seu corpo esta fragil,
0 espirito cansado, nem todas as pessoas alcancam esta maturidade de entrega. Como
destaca a autora, a ordem e a duracdo de cada fase varia de pessoa para pessoa.

A aceitacdo do sofrimento traz consigo o profundo compromisso de tentar alivia-
lo. A terapia focada na compaixdo, onde a pessoa esta atenta e aberta para o proprio
sofrimento, é gentil e ndo condenadora do seu sentimento; tem a consciéncia de
compartilhar experiéncias de sofrimento com os outros, em vez de se sentir envergonhada
e sozinha.

Para Kabat-Zinn®! a pratica da aceitagdo implica em perceber como as coisas so,
em encontrar meios sensatos de interagir com as situacdes, em analisar o ambiente e
depois agir, do modo que for mais sensato, possibilitando uma mudanca no momento
seguinte. Quando ocorre a aceitacdo, ha a expressao da sabedoria vivida, que se baseia na
experiéncia, no corpo, no agora, dando espaco as possibilidades e libertando a pessoa que
vive o luto para permitir que as coisas sejam exatamente como sao, sem tentar obriga-las
a serem diferentes.

Para auxiliar no processo do luto se faz necessario refletir no sentido da vida e no
vazio existencial. A reflexdo sobre o sentido da vida, realizada por Viktor FrankI®? ensina
que o sofrimento ¢ constitutivo da vida, e “se ha, de algum modo, um propdsito na vida,
deve haver também um significado na dor e na morte”. N&o é s0 a vida criativa e 0 gozo
de seus dons que tém sentido. Se é que a vida tem sentido, também o sofrimento
necessariamente o terd. Afinal de contas o sofrimento faz parte da vida, de alguma forma,
do mesmo modo que o destino e a morte. Aflicdo e morte fazem parte da existéncia como
um todo.

Para FranklI®®, a busca de sentido € a principal motivacio da vida do ser humano.

E essa busca que nos torna as criaturas espirituais que somos. E quando essa necessidade

% KABAT-ZINN, 2017, p. 37.
%2 FRANKL, 2002, p. 67.
% FRANKL, 2002, p. 70.
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profunda de sentido deixa de ser satisfeita, & que a vida nos parece rasa ou vazia. Hoje,
no caso de muitos de nds, essa necessidade ndo é atendida, e, por isso, a crise fundamental
de nosso tempo é de natureza espiritual.

Nos momentos de grande dor e sofrimento, pode haver uma busca maior pela
transcendéncia, e este contato com a transcendéncia, diz Kovacs®, pode ajudar no
enfrentamento das situagdes de luto. Liberte-se da mudez e permita expressar o que
aprisiona. Jesus se coloca ao lado e segura a mao dos caminhantes e propde um caminho
de recomego, conforme ja dizia Ugeux®.

Quando a pessoa consegue fazer novamente conexdo com a vida, seu luto é
transformado em paz, certeza e alegria. No momento em que os discipulos, no caminho
de Emads, reconhecem Jesus, ele desaparece. A despedida faz parte da vida. Cada

despedida é uma pequena morte que exige de nos a capacidade de entregar e de soltar®®.

MEDITACAO E CONTEMPLACAO

Como aquietar-se de tal modo a acalmar nossos insistentes sentimentos e
pensamentos, chegando a alcancar a profundidade de nosso ser? Como encontrar a paz
interior? A meditacdo e a contemplacdo nos ajudam a encontrar a quietude interior.

Segundo Butzke®, solitude sugere exercitar e experienciar o siléncio: imagine um
rio. Vocé esta sentado ou sentada a beira do caminho. No rio, navegam barcos e navios.
Enquanto a corrente de agua passa diante de seu olhar interior, dé a cada um destes barcos
e navios um nome. Um dos barcos, por exemplo, poderia chamar-se “meu medo diante
do futuro”. Um navio poderia chamar-se “a falta que sinto do meu conjuge”. Outro barco
poderia ter o nome “isto eu ndo consigo”. Assim, cada julgamento que vocé faz ¢ um
pequeno barco. Tome tempo para dar um nome a cada um destes barcos. Entre naquele
gue convida vocé a entrar, mate a saudade e depois, gentilmente, deixe-o seguir adiante,
seguir seu curso, seguir o leito do rio até chegar ao oceano. E vocé, permita-se voltar
cheio, cheia desta presenca e também siga seu curso, siga sua vida, até o dia de também
encontrar-se com 0 oceano e tornar-se oceano.

Ainda segundo o autor®, quando se permite soltar e deixar ir aquilo que fere, ha

uma possibilidade de recomeco, de levantar novamente — a superagdo da paralisia e do

% KOVACS, 1992, p. 89.
9% UGEUX, 2008, p. 126.
% BUTZKE, 2005, p. 41.
97 BUTZKE, 2005, p. 63.
9% BUTZKE, 2005, p. 68.
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luto expressa-se numa vitalidade. Na morte, damos um salto: soltamo-nos, rendemo-nos,
desistimos do lugar seguro que julgamos confortavel. Este entendimento e aceitacdo nos
ajudam a ressignificar a vida no processo de luto, na compreensdo da falta da pessoa

amada.

CONSIDERACOES FINAIS

A forma como a sociedade se organiza para viver o processo de luto mostra que
muito pode-se fazer para acolher as pessoas enlutadas, desde o entendimento dos fatores
que envolvem a morte até a préatica de atitudes que auxiliem no processo de elaboragéo
do luto. Na nossa sociedade, ndo aprendemos a ficar imoveis, ndo aprendemos a respirar
fundo e, em geral, temos medo do siléncio. Tudo isso deveriamos, talvez, reaprender. A
partir da respiracdo, podemos tomar consciéncia do corpo, da afetividade, e experimentar
um relaxamento profundo. Este procedimento nos levard, talvez, a tomarmos consciéncia
também de uma presenca, de uma realidade espiritual em nés.

O sofrimento é inerente a vida humana; como reagimos a ele é o que faz a
diferenca. Cada experiéncia de luto pode ser vivenciada de maneira diferente, e cada
pessoa tem um tempo para voltar a equilibrar seus sentimentos. Como respiramos o ar, e
como reagimos diante das emoc¢Oes e pensamentos, faz a pessoa enlutada vislumbrar
novos horizontes que se abrem quando nos colocamos a caminho. Pois o ato de respirar,
de estar presente, ter consciéncia de si diante as situacdes e emocdes, revela nossos limites
e como ultrapassa-los. O Mindfulness é a maneira como olhamos e respeitamos nossas
emocdes e contribui para o construto do bem-estar. A pratica do Mindfulness nos auxilia
a construir um novo caminho e permanecer nele.

No que se refere as conclusfes do artigo, a partir dos temas sobre situacfes de
perda e vazio existencial, torna-se possivel observar que as pessoas enlutadas se deparam
com uma dor que as desorganiza e as coloca num espago que exige cuidado. Nesse
sentido, a Espiritualidade e o Mindfulness demonstram que ha possibilidade de resgate
das pessoas enlutadas deste lugar de vazio e dor, devolvendo a possibilidade de
ressignificar suas vidas, a fim de que possam seguir o caminho e enfrentar as adversidades
mais conscientes de si, de suas emocdes e, também, espiritualmente mais fortes.

Cabe ressaltar que o presente artigo se apresenta como um recorte diante da

imensiddo de técnicas existentes para a gestdo do sofrimento. Com isso, sugere-se que
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mais estudos sejam realizados, contribuindo assim para o entendimento e desmistificacao

do luto.
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