UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS E LETRAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA SOCIAL
NUCLEO DE PESQUISA EM SAUDE MENTAL E DEPENDENCIA QUIMICA

ADESAO A REFORMA PSIQUIATRICA E PRECONCEITO FRENTE AO
DOENTE MENTAL: UM ESTUDO COM UNIVERSITARIOS A LUZ DA
TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS

PATRICIA FONSECA DE SOUSA

Jodo Pessoa - PB
Fevereiro 2014



UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS E LETRAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA SOCIAL
NUCLEO DE PESQUISA EM SAUDE MENTAL E DEPENDENCIA QUIMICA

ADESAO A REFORMA PSIQUIATRICA E PRECONCEITO FRENTE AO
DOENTE MENTAL: UM ESTUDO COM UNIVERSITARIOS A LUZ DA
TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS

PATRICIA FONSECA DE SOUSA
Mestranda

PROFA. DRA. SILVANA CARNEIRO MACIEL
Orientadora

Jodo Pessoa - PB
Fevereiro 2014



PATRICIA FONSECA DE SOUSA

ADESAO A REFORMA PSIQUIATRICA E PRECONCEITO FRENTE AO
DOENTE MENTAL: UM ESTUDO COM UN[VERSITARIOS A LUZ DA
TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS

Dissertacdo de mestrado apresentada ao Programa de
Pds-Graduacdo em Psicologia Social da Universidade
Federal da Paraiba por Patricia Fonseca de Sousa,
como requisito para a obtencdo do titulo de Mestre
em Psicologia Social.

Orientadora: Profa. Dra. Silvana Carneiro Maciel

Jodo Pessoa - PB
Fevereiro 2014



S725a  Sousa, Patricia Fonseca de.

Adesdo a reforma psiquiétrica e preconceito frente ao
doente mental: um estudo com universitéarios a luz da teoria
das representaces sociais / Patricia Fonseca de Sousa.--
Jodo Pessoa, 2014.

141f. : il

Orientadora: Silvana Carneiro Maciel

Dissertacdo (Mestrado) - UFPB/CCHL

1. Psicologia social. 2. Doeng¢a mental. 3. Reforma
psiquiatrica. 4. Universitarios. 5. Representacao social.

UFPB/BC CDU: 316.6(043)




ADESAO A REFORMA PSIQUIATRICA E PRECONCEITO FRENTE AO
DOENTE MENTAL: UM ESTUDO COM UNIVERSITARIOS A LUZ DA
TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS

PATRICIA FONSECA DE SOUSA

Banca avaliadora:

o Dinniy M O

Profa. Dra. Silvana Carneiro Maciel (UFPB, Orientadora)

Profa. Dra\ Aha Raquel Rosas Torres (UFPB, Membro interno)

TR,
/\/OY\«'& ﬂﬂ/wm'l }/{/w«)

Profa. Dp/ﬁ. Maria Aparecida Penso (UCB, Membro externo)

Jo#o Pessoa - PB
Fevereiro 2014



A0s meus pais



“Todas as vitorias ocultam uma abdica¢ao.”
(Simone de Beauvoir)

Vi



AGRADECIMENTOS

A Deus, por ndo me deixar fraquejar diante das dificuldades.

Ao0s meus pais, Raimundo e Terezinha, pelo exemplo, incentivo e amor incondicional,

VOCEs séo 0 que tenho de mais preciso.

As minhas irmés, Poliana e Priscila, pelo carinho, apoio e confianca que depositaram em

mim, eu amo VOCés.

Ao meu namorado, José Carlos, por ter estado ao meu lado durante toda essa trajetoria;
me dando forga nos momentos de tristeza e desesperanca e compartilhado os momentos

de conquista e alegria.

A minha av6, Maria José, por suas séabias palavras, que me transmitiram forca para a
superacao de cada obstéaculo.

A minha orientadora, a profa. Dra. Silvana, pela paciéncia, apoio, compreensio e
competente orientacdo para a concretizacdo dessa dissertacdo. A senhora é um exemplo

para mim.

A todos que fazem parte do Grupo de Pesquisa em Saude Mental e Dependéncia Quimica,

pela amizade e indispensavel contribuicdo para a realizacdo desse trabalho.

vii



As minhas queridas amigas, Katruccy e Giselli, pelas 6timas estorias compartilhados,

amizade e companheirismo em muitos dos momentos mais dificeis dessa trajetoria.

A minha amiga Juliana, pelo apoio e palavras de entusiasmo.

As professoras, Ana Raquel Rosas Torres e Maria Aparecida Penso, por gentilmente

terem aceitado participar como leitoras dessa dissertacdo, enriquecendo-a com suas

sugestoes.

A todos os professores que compdem o Programa de Pds-graduacdo em Psicologia social,

pela contribuicdo para a minha formacao académica.

A CAPES, pelo apoio financeiro.

viii



SUMARIO

LISTA DE TABELAS ... .ottt e e e ssae e e nnaeeanaee s 4
LISTA DE FIGURAS. ...ttt sttt ene e 5
RESUMO ... oottt sttt sttt bbbt be st et e neene st e e enenee 6
A B S T R A T e e e e e nar e e arra e 7
INTRODUGAO ..ottt sae st 8
CAPITULO 1. Contextualizacdo da loucura e da assisténcia em satide mental .....12
1.1 Da divinizacdo a doenca: Panorama histdrico da loucura...........cc.ccoceovvrennnnene. 12

1.2 A reforma psiquiatrica e a mudanca de paradigma na assisténcia em saude

0 =] ] = | TP PSRRI 20
1.2.1 A reforma psiquiatrica no ambito internacional...............cccccoveiieii i, 21
1.2.2 A reforma psiquiatrica N0 BraSil ..........cccooeiiiiiiiiiiieese e 26
1.2.3 A reforma psiquiatrica na Paraiba.............cccocieiiiiiiiini 32

1.3 Paradigmas que norteiam as praticas em salude mental na era da reforma
(XS0 U= 1o o USRS 35

1.4 O preconceito frente ao doente mental no contexto da reforma psiquiatrica....38

CAPITULO 2. A Teoria das Representactes SOCIAIS............ocovveevverereeeerseeeseseeneeas 45
2.1 A Teoria do Nucleo Central: Uma abordagem da Teoria das Representacoes
SOCIAIS .vveteete ettt ettt ettt et et e s ae et e e st e e s e teen e e eRe e Reene e Re e Reeneeareenreeneeaneenreens 51
CAPITULO 3. ESTUDO I: Validacao da estrutura fatorial das escalas ................. 57
0 B @ o] =1 ¥ 1Y/ ISP S TSPRPRPRS 57
K 0720 1Y, 11 0o [0 USSR 57
3. 2.1 THPO U8 BSTUTD ...ttt bbb bbbt 57
32,2 AMOSTIA ...ttt ettt h et n e nan e reennne s 57
3.2.3 INSTFUMENTOS ...ttt ettt e sbe e e et e e nn e e nneeenneesnneas 58
3.2.4 Procedimento de coleta de dados e consideragdes eticas ...........ccoceeeeerereeenne. 58
3.2.5 ANALISE A0S JAUODS. .....ccueiiiiiieiiiie ettt bbb 59
BB RESUITATOS ....coveie bbb 60
3.3.1 Escala de Atitudes em Saude Mental............ccoooviiiiiiicincic e, 60
3.3.2 Escala de Rejeic8o a Intimidade.............coeiiiiniiniiiiiece e, 63



CAPITULO 4. ESTUDO II: Replicacio da estrutura fatorial das escalas.............. 67

4.1 OBJETIVO ..t b bbb 67
N |V, 1 (o T [ ST 67
0 R T o N0 (= =TSy (1 T [ USSR 67
B.2.2 AIMOSTIA ... ettt r e e r e anne s 67
4.2.3 INSEFUMENTOS ...ttt sttt sttt st e e bt e sb e e sbe e sabeenbeeanbeeanneas 68
4.2.4 Procedimento de coleta de dados e consideragdes eticas ...........ccocevevvrereeennes. 68
4.2.5 ANALISE AOS JAUODS. .....ccuviiieiieiiie et 69
O R =11 | 7 Uo [0 L PP PSR URR 69
4.3.1 Escala de Atitudes em Saude Mental............ccoooveiiiiiiieinic i, 70
4.3.2 Escala de Rejeic80 a Intimidade.............ccooeiiiniiiineic e, 70

CAPITULO 5. ESTUDO Il1: Representacdo social sobre a reforma psiquiatrica e

doente mental: Um estudo correlacional ... 73
5.1 ODJEUIVO GEIaAl.....ccuiiiiiiiieieee e 73
5.1.2 ODjetivos SPECITICOS......ccueiuiiiiiiecie ettt 73
ST |V 1< oo [o OSSOSO PRPSPRTIR 73
5.2.1 TIPO 0B ESTUTOD ...ttt 74
ST N 0 1011 - TR 74
5. 2.3 INSTFUMIBNTOS ...ttt ettt nre e e b e e nne e 75
5.2.4 Procedimento de coleta de dados e consideragfes €ticas ...........cccoevververreennenn, 76
5.2.5 ANALISE A0S AAUOS......c.eeieiiieieiie ittt ra e ee e 77
ST B TS U] | 7 Uo [0SR 79
5.3.1 Adesdo de universitarios aos paradigmas de atencdo em saude mental.......... 79

5.3.2 Escala de Rejeicdo a Intimidade e relagdo entre paradigmas de atencdo em
satde mental e preconceito frente ao doente mental...........ccccocovvviiiiiiiceicccce e, 80

5.3.3 Estrutura da representacéo social da reforma psiquiatrica e do doente mental:

Uma analise a luz da Teoria do NUcleo Central ............ccooeeveviiiiececie e 81
5.3.3.1 Estrutura da representacéo social da reforma psiquiatrica ..............cccceevenee. 81
5.3.3.2 Estrutura da representacéo social do doente mental .............cccooeveiiiiinnnenn, 83
CAPITULO 6. DISCUSSED ...vvvvvovveeaisiseissisieisessessesssssessessesssssesssssesssssesssssesssssessenes 86

6.1 Validacao e replicacdo da estrutura fatorial da Escala de Atitudes em Saude
Mental e da Escala de Rejei¢do a Intimidade ...........cooeoiiiiininininccceceeees 86



6.2 Pontuacdo de universitarios nas escalas e relacdo entre preconceito frente ao

doente mental e os paradigmas de atencdo em satde mental..............ccccoeevevverierienn. 87
6.3 Representacao social da reforma psiquiatrica e do doente mental ....................... 95
6.3.1 Estrutura da representacdo social da reforma psiquiatrica ..............ccceceevvene.n. 96
6.3.2 Estrutura da representacdo social do doente mental .............ccccccevvvevvciieiiennenn, 98
CAPITULO 7. Consideragtes fiNaIS ..............ccoeevrueieirererieiseeieeesee s 105
REFERENCIAS ...ttt ses st nen s 110
ANEXOS L. e e nae e 126
ANEXO 1- Escala de Atitudes em Saude Mental ............ccooeveieieniiiiinicieeen, 127
ANEXO 2- Escala de Rejeicdo a Intimidade...........ccccccevvvevveiiiiccecce e, 129
ANEXO 3- Certificado do cOmité de tiCa .........ccevviviveieieiee e 130
APENDICES ...ttt 131
APENDICE 1- Termo de consentimento livre e esclarecido ............cc..ccovevvvennene. 131
APENDICE 2- Técnica de Associagio Livre de Palavras (TALP) ........ccccccccu........ 133
APENDICE 3- Questionario sociodemografiCo...........ccovureeererurrereeeereeiseeseeeenennan, 134



LISTA DE TABELAS

TABELA 1. Andlise fatorial dos eixos principais com rotacdo varimax da Escala de
Atitudes em Salde Mental ... e 62
TABELA 2. Andlise fatorial dos eixos principais da Escala de Rejei¢ao a Intimidade 65
TABELA 3. Média e desvio padrdo de universitarios na Escala de Atitudes em Salde

IMBINEAL .. ...ttt bbbt 79
TABELA 4. Média e desvio padrao de universitarios na Escala de Rejeicédo a Intimidade
......................................................................................................................................... 80



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1. Representacédo grafica dos valores préprios referente a Escala de Atitudes

€M SAUAE MENTAL ..o bbb 61
FIGURA 2. Representacdo gréafica dos valores préprios referente a Escala de Rejeicéo

B [ LT Lo = To [ USSR 64
FIGURA 3. Coeficientes de regressédo e correlacGes da estrutura bifatorial da Escala de
Atitudes em Salde Mental ..o e 70
FIGURA 4. Coeficientes de regressao e correlacdes da estrutura unifatorial da Escala de
REJEICAD & INTIMIAAUE ......c.eeviieieeiee e 71
FIGURA 5. Quadrantes das evocagbes acerca do estimulo reforma psiquiatrica
elaboradas por estudantes de psicologia, medicina e enfermagem. F = frequéncia e OME
= ordem MEdia das BVOCAGDES .........cveireeireiieiiesieeeesteeste e seesre e reesreeeesreesreeeesneenaeens 82
FIGURA 6. Quadrantes das evocagdes acerca dos estimulo doente mental elaboradas
por estudantes de psicologia, medicina e enfermagem. F = frequéncia e OME = ordem

MEAIA dAS BVOCAGOES. .......cveeeieiieeie e sttt ettt e r e sbe e beenaeeneesreereenes 84



RESUMO

Nas ultimas décadas, aconteceram transformacbes na assisténcia em salde mental,
pautadas na reforma psiquiatrica. Diante desse contexto, destaca-se a importancia de
estudar a relacdo entre as representacdes sociais acerca da reforma psiquiatrica e do
doente mental, ades@o aos paradigmas de atencdo em salde mental e preconceito frente
ao doente mental, entre universitarios. Essa dissertacdo organizou-se ao longo de trés
estudos. O Estudo | objetivou realizar a validacdo da estrutura fatorial da Escala de
Atitudes em Salde Mental e da Escala de Rejeicdo a Intimidade. Participaram 404
universitarios, a maioria do sexo feminino (69,6%) e com idade média de 24 anos (DP =
5,67). Quanto a Escala de Atitudes em Saude Mental, dois fatores foram extraidos,
explicando uma variancia total de 33,1%. No fator 1, 0 a = 0,71 e no fator 2 0 a = 0,66.
Em relacdo a Escala de Rejeicdo a Intimidade, emergiu um unico fator, explicando uma
variancia total de 48% e com o= 0,88. Concluiu-se que ambas as escalas apresentaram
parametros satisfatorios para o uso no contexto escolhido. O Estudo Il buscou realizar a
replicacdo da estrutura fatorial das duas escalas usadas no Estudo I. Participaram 396
universitarios, a maioria do sexo feminino (69,9%) e com idade média de 23 anos (DP =
5,41). A estrutura bifatorial da Escala de Atitudes em Salde Mental e unifatorial da Escala
de Rejeicdo a Intimidade foram mantidas. O Estudo Ill pretendeu analisar as
representacdes sociais de estudantes universitarios sobre a reforma psiquiatrica e o doente
mental relacionando-as com a adesdo desses estudantes aos paradigmas de atencdo em
saude mental e com o preconceito frente ao doente mental. Participaram 480
universitarios, distribuidos entre os cursos de psicologia, medicina e enfermagem; a
maioria do sexo feminino (74,4%) e com idade média de 24 anos (DP = 5,98). Os dados
foram coletados por meio das duas escalas usadas nos Estudos | e Il e da TALP (os
estimulos indutores: reforma psiquiatrica e doente mental). Os resultados da Escala de
Atitudes em Salde Mental indicaram a adesdo dos estudantes dos trés cursos ao
paradigma psicossocial. A Escala de Rejeicdo a Intimidade indicou maior preconceito
frente ao doente mental entre os estudantes de medicina e menor preconceito entre o0s
estudantes de psicologia. Observou-se ainda uma correlacdo negativa entre o preconceito
frente ao doente mental e a adesdo ao paradigma psicossocial (r =- 0,25, p <0,05). Quanto
a representacédo social da reforma psiquitrica, os resultados obtidos por meio do EVOC
revelaram conhecimento entre os universitarios acerca dessa politica de assisténcia em
salde mental. Sobre a representacdo social do doente mental, esta foi marcada pelo
preconceito e vinculada ao paradigma biomédico. Os resultados apontaram, entre 0s
participantes desse estudo, uma ambiguidade quanto a compreensdo dos preceitos da
reforma psiquiatrica, pois eles demonstraram conhecimento acerca das praticas que
pautam esse novo modelo de assisténcia em salde mental, mas apresentaram uma
representacdo social do doente mental vinculada ao paradigma biomédico e, por
conseguinte, associada ao preconceito. Tal achado parece ser um reflexo da atual situagédo
do campo da saude mental, na qual o paradigma biomédico néo foi totalmente superado
e nem o paradigma psicossocial totalmente estabelecido.

Palavras-chave: reforma psiquidtrica, doenca mental, universitarios, representagdo
social.



ABSTRACT

In the last decades, changes happened in the assistance to mental health, guided in the
psychiatric reform. Facing this context, the importance of studying the relation between
the social representations about the psychiatric reform and the mental patient, adhesion
to the paradigms of attention in mental health and prejudice against the mental patient,
among the university students are highlighted. This dissertation was organized along with
three studies. The Study | aimed to perform the validation of the factorial structure of the
Scale of Attitudes in Mental Health and of the Scale of Rejection to the Intimacy. 404
university students took part in the research, most of them females (69,9%) and with
average age of 24 years (SD =5,67). About the scale of Attitudes in Mental Health, two
factors were extracted, explaining a total variance of 33,1%. In the factor 1, the o = 0,71
and in the factor 2 the o = 0,66. Regarding to the Scale of Rejection to the Intimacy, one
unique factor emerged, explaining a total variance of 48% and with a = 0,88. It was
concluded that both scales presented satisfactory for the use in the chosen context. The
Study Il aimed to perform the replication of the factorial structure of the two scales used
in the Study 1. 396 university students took part in the research, most of them females
(69,9%) and with average age of 23 years (SD =5,41). The bifactorial structure of the
Scale of Attitudes in Mental Health and unifactorial of the Scale of Rejection of Intimacy
was kept. The Study Ill, intended to analyse the social representation of the university
student about the psychiatric reform and the mental patient relation with the adhesion of
these students to the paradigms of attention in mental health and with the prejudice against
the mental patient. 480 university students took part in the research, distributed among
the courses of psychology, medicine and nursing; most of them females (74,4%) and with
average age of 24 years (SD =5,98). Data was collected through two scales used in the
Studies | and Il and of the TALP (the induction stimuli: psychiatric reform and mental
patient). The results of the Scale of Attitudes in Mental Health indicate the adhesion of
the students of the three courses to the psychosocial paradigm. The Scale of Rejection to
the Intimacy indicated bigger prejudice against the mental patient among the students of
medicine and smaller prejudice among the students of psychology. It was also observed
a negative correlation among the prejudice against the mental patient and the adhesion to
the psychosocial paradigm (r = - 0,25, p < 0,05). About the social representation of the
psychiatric reform, the results obtained through EVOC revealed knowledge among the
university students about the policy of assistance in mental health. About the social
representation of the mental patient, this was marked by the prejudice and linked to the
biomedical paradigm. The results showed, among the participants of this study, an
ambiguity about the comprehension of the precepts of the psychiatric reform; they
showed knowledge about the practices that guide this new model of assistance in mental
health, but presented a social representation linked to the biomedical paradigm and,
consequently, associated to the prejudice. This finding seems to be a reflex of the situation
today in the area of the mental health, in which the biomedical paradigm was not totally
overcome nor the psychosocial paradigm totally established.

Key words: psychiatric reform, mental disease, university students, social representation.



INTRODUCAO

Historicamente, as praticas em salde mental foram marcadas por violéncia,
exclusdo, rotulacdo, medicalizacdo e hegemonia do saber médico. Porém, nas Ultimas
décadas, aconteceram mudancas na assisténcia em salde mental, pautadas na reforma
psiquidtrica, a qual preconiza a inclusdo social da pessoa com transtorno mental e a
criacdo de servigos substitutivos, em contraposicao a hospitalizacao.

Essa nova forma de produzir cuidados propde a transi¢édo do paradigma biomédico
para o psicossocial de assisténcia em saude mental. O primeiro tem como eixo central a
institucionalizacdo da pessoa com transtorno mental em hospitais psiquiatricos, gerando
como consequéncia a exclusdo social desses individuos; enquanto que o segundo, o qual
norteia as praticas da reforma psiquiatrica, preconiza a inclusdo social da pessoa em
sofrimento psiquico, de modo que o tratamento aconteca o mais proximo possivel da
comunidade, atraveés da criacdo de uma rede de servicos substitutivos ao hospital
psiquiatrico (CAPS, hospitais-dia, residéncias terapéuticas, entre outros) (Costa-Rosa,
2006; Rabelo & Torres, 2005).

Cabe acrescentar, porém, que a superacdo do paradigma biomédico e o
estabelecimento do paradigma psicossocial de assisténcia em salide mental ndo é algo
simples de se efetivar, tendo em vista a forma com que a loucura foi encarada pela
sociedade ao longo dos anos.

Tradicionalmente, a sociedade percebe a doenga mental como relacionada a
improdutividade, algo negativo, suscetivel de reclusdo e, sobretudo, a algo perigoso. Tal
compreensdo contribui para uma viséo preconceituosa e dificulta a reinsercdo social das
pessoas que sofrem com algum transtorno mental, fazendo com que esses individuos

vivenciem uma realidade de preconceito e excluséo (Ribeiro, Martins, & Oliveira, 2009).



Nesse sentido, apesar dos avangos no campo da salde mental, o doente mental
ainda é percebido como um individuo diferente, que ndo vive dentro das regras que a
sociedade impde, € visto como um ser incapaz de realizar certas funcbes e ainda
representa perigo para a sociedade (Oliveira, Lima, Silva, Oliveira, & Alves, 2011).

Diante desse contexto, essa dissertacdo se dividira em trés estudos, na busca de
alcangar o objetivo principal de analisar as representages sociais de estudantes
universitarios sobre a reforma psiquiatrica e o doente mental relacionando-as com a
adesdo desses estudantes aos paradigmas de atencdo em salide mental e com o preconceito
frente ao doente mental.

Destaca-se a importancia de estudar tais aspectos, tendo em vista que estes
universitarios serdo os futuros profissionais que atuardo na area da salde mental, estardo
inseridos nos servicos substitutivos e deverdo ter praticas terapéuticas voltadas para a
aceitacdo e acolhimento social da pessoa com transtorno mental, como também para o
combate ao preconceito, na busca de uma atuacdo eficaz, conforme preconiza a reforma
psiquiatrica. Cabe acrescentar ainda que esses estudantes sdo parte integrante da
sociedade e, enquanto tal, ttm um papel fundamental na reintegragdo social dos
individuos acometidos por transtornos mentais.

Quanto a estrutura, essa dissertacdo organizou-se ao longo de sete capitulos. O
capitulo 1, intitulado Contextualizacédo da loucura e da assisténcia em saude mental
apresenta um resgate historico da compreensao acerca da loucura em nossa sociedade e
também a trajetdria da reforma psiquiatrica. Esse capitulo apresenta ainda os paradigmas
que embasam as praticas em saude mental na atualidade, bem como a presenca do
preconceito na realidade dos individuos acometidos por algum transtorno mental.

O capitulo 2, nomeado de A Teoria das Representacdes sociais aborda o aporte

teodrico que respalda a presente pesquisa.



O capitulo 3 refere-se ao Estudo I, no qual realizou-se a validacéo da estrutura
fatorial da Escala de Atitudes em Saude Mental e da Escala de Rejeicéo a Intimidade. No
capitulo 4, é apresentado o Estudo 11, neste desenvolveu-se a replicacdo da estrutura
fatorial das escalas usadas no Estudo I. J& o capitulo 5, expGe o Estudo I, no qual
verificou-se a pontuacdo de universitarios nas escalas usadas nos Estudo | e 11, relacéo
entre tais escalas e analisou-se as representacdes sociais acerca da reforma psiquiatrica e
do doente mental.

O capitulo 6, apresenta as DiscussOes referentes aos trés estudos realizados. Por
fim, o capitulo 7 trata das Consideracdes finais. Ao final, sdo listadas as Referéncias

utilizadas, além dos Anexos e Apéndices.
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CAPITULO 1

Contextualizacao da loucura e da
assisténcia em saude mental



Contextualizagdo da loucura e da assisténcia em saide mental

Esse capitulo objetiva discutir como a doenca mental foi compreendida ao longo
dos anos e também como se deu a assisténcia em saude mental nesse contexto. Para tal,
abordara também as transformacfes na assisténcia em salde mental advindas com a
reforma psiquiatrica e os paradigmas que norteiam os cuidados em salde mental no
contexto atual. Sera abordado ainda a forma preconceituosa como a doenga mental é

encarada, na atualidade, em tempos de reforma psiquiatrica.

1.1 Da divinizacdo a doenca: Panorama historico da loucura

A loucura acompanha a sociedade desde os seus primordios assumindo
conotacgdes especificas que variaram de acordo com as caracteristicas de cada época. A
compreensdo desse fenbmeno passou por muitas transformacdes ao longo dos tempos,
com significados e interpretacBes diversas no imaginario social.

De acordo com Pessotti (1994) as primeiras explicagdes sobre a loucura, na
Antiguidade Classica, pautavam-se no modelo mitico-religioso. Esse modelo pregava a
intervencao dos deuses (entendidos como entidades sobrenaturais) sobre todo e qualquer
comportamento humano. O homem era visto como um ser inerte, a mercé dos deuses, que
agiam no plano cosmico, decidindo o curso dos homens e das coisas; eram 0s deuses e
seus instrumentos que roubavam a razdo dos homens e os enlougueciam. A autonomia
humana desaparecia diante da entidade mitologica.

A loucura, nesse periodo, ndo era concebida como doenca ou desequilibrio, sua
origem estava diretamente ligada a mitologia, assim sendo, tal estado ndo deixava

qualquer sequela ap0s ser superado, geralmente, por meio da expiacdo ou reparacdo
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mediada por agentes externos, que restabeleciam a ordem transgredida pelo homem e
promoviam maior autoconhecimento (Esquinsani & Dametto, 2012).

Foi Hipdcrates, com a teoria organicista da loucura, que estabeleceu a passagem
das explicacOes sobrenaturais para as naturais, acerca da etiologia da loucura. Hipocrates
compreendia esse fendmeno como desarranjo de natureza organica do homem, e os
processos de perda da raz&o ou do controle emocional passaram a constituir efeitos de tal
desarranjo. Hipdcrates foi influenciado pela filosofia de Heréclito e Empédocles e
entendia o universo natural como sendo composto de quatro elementos essenciais: calor,
frio, secura e umidade, acreditava que esses elementos da natureza se estendiam no corpo
humano sob a forma de quatro humores fundamentais: o sangue, a pituitéria, a bilis
amarela e a bilis verde-escura (bilis negra). A salde, para Hipdcrates, seria a harmonia e
o equilibrio entre o sistema humoral e 0 ambiente externo. A loucura também se explicava
dessa forma, sendo a desrazdo, o delirio e o descontrole emocional resultados das
disfungdes humorais (Pessotti, 1994).

Na Idade Média, ha a retomada da atribuicdo sobrenatural da loucura. Nesse
periodo, a loucura era associada ao demonismo, ou seja, 0s loucos eram pessoas que
tiveram suas almas e corpos possuidos pelo deménio (Silva & Zanello, 2010).

Tal concepc¢éo tem raizes muito remotas no tempo, desde a formacéo doutrinaria
do cristianismo, e foi sustentada pelas ideias de Santo Agostinho e Sdo Tomas de Aquino.
Esses teoricos medievais consideravam obras do demonio diversas sensacdes e tentacoes
que acometiam os sujeitos. Tais problemas poderiam ser causados pela bruxaria ou por
rituais pagaos, combatidos na época, ou ainda pela fraqueza individual (pecado). Dentre
essas manifestaces demoniacas pode-se citar diversos quadros hoje compreendidos
como psicopatoldgicos: depressao, psicose, histeria, entre outros (Esquinsani & Dametto,

2012).
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Essas crencas sobrenaturais, difundidas na Idade Média, levaram ao movimento
denominado de Santa Inquisigéo, este tinha como objetivo proteger a sociedade contra o
“mal”, ou seja, as bruxas/feiticeiras e o protetor era o inquisidor. Nessa época, as pessoas
acometidas por transtornos mentais, por apresentarem comportamentos inadequados ou
excéntricos para os padrbes sociais vigentes, eram julgados feiticeiros/bruxas que se
comunicavam com seres diabdlicos e por isso eram perseguidos. Desse modo, as
explicacBes magicas e religiosas serviram como fundamento para a queima na fogueira
de muitos doentes mentais (Szasz, 1978).

Segundo Pessotti (1994), durante a Idade Média, a loucura era considerada ma e
o louco passivo diante das forgas demoniacas, bem como frente ao poder do exorcista,
ndo havendo espacgo para a autoconsciéncia. Nesse periodo, a desrazdo e o descontrole
emocional foram marcados pela condenacdo e culpa. O louco passou a ser considerado
perigoso e, por isso, evitado.

Uma das obras medievais mais conhecidas acerca das possessdes demoniacas é o
Malleus Maleficarum, documento escrito pelos representantes da Igreja Catolica, datado
de 1484, que se destinava a instrumentalizar inquisidores e eclesiasticos em geral com
solida doutrina demonoldgica, para capacita-los a identificar casos de possessdes
diabolicas ou de comércio com o demonio e a lidar eficazmente nesses casos. Cabe
acrescentar que essa obra ndo tinha como finalidade explicar a loucura, as referéncias aos
loucos ou a loucura eram poucas. Buscava-se, na verdade, promover e legitimar a caca as
bruxas (Pessotti, 1994).

Durante o Renascimento, a visdo demonista da loucura ainda prevaleceu, mas aos
poucos deu lugar a um olhar diferenciado sobre o fenémeno; durante esse periodo, a
desrazdo esteve associada ao fantasioso, a criatividade, ao prazer, a liberdade, ao comico

e a vida cotidiana (Esquinsani & Dametto, 2012).
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Foucault (1972) aponta que no periodo renascentista, o louco circulava
livremente pelas cidades, ndo havia internamento, sendo mais exaltado do que dominado.
A loucura estava associada a presenca de transcendéncia imaginaria e embora o louco
fosse considerado uma figura diferente, néo era desqualificado, pois percebia-se a loucura
na sabedoria e a sabedoria na loucura.

Porém, a compreensao da loucura enquanto algo positivo logo teve fim, na medida
em que a racionalidade moderna assume a razdo como Unica forma vélida de obtencéo de
conhecimento. Assim, ndo haveria na loucura forma alguma de saber a ser revelado, pois
0 saber tem sua fonte no bom uso da faculdade da raz&o. Descartes ird emparelhar a
loucura a todas as formas de erro, e oporé o louco ao ser pensante (Foucault, 1972).

Um dos elementos que marcaram a excluséo dos loucos no periodo da Renascenca
foi a Nau dos Loucos, estranho barco que deslizava ao longo dos calmos rios da Rénia e
dos canais flamengos, no século XV (Foucault, 1972).

Confiar o louco aos marinheiros é, com certeza, evitar que ele fique vagando

indefinidamente entre os muros das cidades, é ter a certeza de que ele ir4 para

longe, € torna-lo prisioneiro de sua propria partida [...] A dgua e a navegacao tém
realmente esse papel. Fechado no navio, de onde ndo se escapa, o louco é entregue
ao rio de mil bragos, ao mar de mil caminhos... sua Unica verdade e sua unica
patria sdo essa extensdo estéril entre duas terras que ndo lhe podem pertencer

(Foucault, 1972, p.12).

Millani e Valente (2008) acrescentam que essas embarcacgdes dispunham de um
valor simbdlico, como um ritual que libertava a sociedade do louco, e confiar esse sujeito
aos marinheiros era a certeza de evitar que ficasse vagando pelas cidades.

Por volta do seculo XVII, com a ascensédo do comercio e da ideologia burguesa, a

sociedade passou por transformacdes e instaurou-se uma nova ordem, na qual houve a

15



valorizagéo da ocupacéo e da razéo. Nesse contexto, buscava-se um novo tipo de homem,
que atendesse a essas demandas. Foram as necessidades econdmicas gque passaram a
diferenciar e ditar o normal e o patoldgico, e a aptiddo e inaptiddo para o trabalho
tornaram-se um importante critério nessa determinacdo. Nesse cenario, foi a Idgica de
mercado que passou a imperar e todos aqueles que ndo contribuiam para o comércio e
para o consumo foram excluidos e encarcerados. Faziam parte destes 0s miseraveis,
vagabundos, venéreos, aleijados, criminosos, loucos, entre outros (Resende, 1994).

As medidas de excluséo dos a-sociais se intensificaram com a criagéo, na Europa,
das casas de internamento, estabelecimentos destinados a abrigar 0s sujeitos que
perturbavam a ordem social (Ribeiro & Pinto, 2011).

Em 1656, foi fundado em Paris, por meio de um decreto, o Hospital Geral. Essa
instituicdo reunia sob uma Unica administracdo varios estabelecimentos, os quais nao
tinham como objetivo o tratamento do louco, mas sim o recolhimento dos pobres da
cidade, pois estes representavam um grande incomodo para o planejamento urbano. Nesse
contexto, o hospital ndo possuia um carater médico e sim de albergamento. Dessa forma,
0 Hospital Geral surgiu como uma forma de o Estado exercer controle sobre a populagéo.
Como uma medida assistencial, cuidava daqueles que a sociedade ndo queria. Como
instancia juridica decidia, julgava e executava. A administracdo dessas institui¢oes ficava
a cargo do rei, em conjunto com a policia e a justica (Foucault, 1972).

E no século XVII que a loucura passa a ser designada como um problema social.
Esse momento marca a insercdo da loucura no universo da desrazdo e da marginalidade
social. A imagem do louco passa a estar associada a pobreza, a impossibilidade para o
trabalho e a incapacidade de interacdo social (Foucault, 1972).

Oliveira e Fortunado (2003) acrescentam que o louco, na idade Cléassica, por ter

sido agrupado juntamente com vagabundos, libertinos e criminosos estabeleceu com estes
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um parentesco que parece longe de ser rompido, contribuindo para o seu processo de
estigmatizacédo e de exclusé&o.

Para Foucault (1972), o periodo que compreendeu o século XVII até o final do
século XVIII foi o momento em que aconteceu A Grande Internacdo, periodo em que
houve a expanséo vertiginosa das casas de internag&o.

No final do seéculo XVIII, varias denuncias foram feitas questionando o
mecanismo de funcionamento dos hospitais gerais. Apoiado nas ideias do lluminismo
Francés e na Declaracdo dos Direitos do Homem e do Cidaddo nos Estados Unidos,
mudancas no cenario da doenga mental comecaram a acontecer (Resende, 1994).

Em 30 de junho de 1838, ocorreu a primeira grande medida legislativa de
reconhecimento do direito a assisténcia e a atencdo para os doentes mentais, nessa data,
foi promulgada a Lei n° 1.838; a qual estabeleceu as diferencas entre o louco, o cidaddo
e 0 criminoso. O cidaddo foi considerado um individuo responsavel e obediente as leis,
digno de liberdade. O criminoso foi considerado racional, responsavel, mas transgressor
das leis, portanto, merecedor de priséo/ punic¢do. O louco foi considerado desprovido de
razdo, incapaz na relagéo de trocas sociais e isento de responsabilidades, portanto, digno
de assisténcia e de ser tutelado. Nessa ocasido, surgiram o primeiro corpo de médicos
funcionarios e um saber especial (Castel, 1978). Segundo Amarante (1995a) foram
lancadas as bases da pratica médica psiquitrica.

Pinel foi o precursor na compreensdo da loucura enquanto doenca, na admissao
da necessidade de tratamento dessa enfermidade e inaugurou a Psiquiatria como
especialidade medica (Pessotti, 1996). Ele desenvolveu um método clinico sistematico
para o estudo da alienacdo mental, que se fundamentava na observacdo demorada dos

pacientes e classificacdo dos sintomas (Pereira, 2004).

17



Para Pinel a causa da loucura era a imoralidade, entendida como excesso ou
exagero. Admitindo uma etiologia afetiva passional, causadora de maus habitos. Com
essa compreensdo acerca da loucura, Pinel defendia que os loucos precisavam ser
corrigidos pela mudanca de costumes e de habitos. Assim, ele instituiu o Tratamento
Moral, o qual tinha como objetivo a reeducacdo do comportamento desviante de acordo
com os padrdes éticos e morais da sociedade (Pessotti, 1996).

O isolamento do louco era necessario para o tratamento moral, era preciso afasta-
lo da sociedade, pois esta era vista como responsavel pela loucura. A hospitalizacdo era
necessaria também para a observacdo e classificacdo dos sintomas. Organizou-se assim,
0 espaco asilar, onde a loucura era tratada (Amarante, 1995a).

Amarante (1995a) comenta que a terapéutica de Pinel foi alvo de criticas por
alguns, devido a severidade com que os internos eram tratados para manter a disciplina e
adequa-los socialmente.

Pinel foi considerado o libertador dos loucos, por ter retirado das correntes 0s
loucos que viviam trancados nas selas dos asilos e té-los deixados “livres” para caminhar
nessas instituicdes. Ao chegar a Bicétre, o primeiro hospital no qual trabalhara em Paris,
Pinel ficou perplexo com o estado no qual encontrou os doentes, todos trancados em celas
fortes e acorrentados; ent&o, os libertou (Castro, 2009).

Resende (1994) ressalta que embora o gesto de Pinel tivesse carater humanista,
ele acabou por estreitar ainda mais o controle social e moral em torno do louco, o qual
deveria ser submetido a um tratamento asilar. Esse autor aponta que no lugar das amarras
fisicas surgiram outras mais perigosas, por serem sutis, consentidas e sofisticadas.

A partir da segunda metade do século XIX, a psiquiatria elaborou uma nova
explicacdo para a loucura ancorada no modelo bioldgico de matriz positivista. De acordo

com esse modelo a loucura era compreendida como um efeito de perturbacGes no
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psiquismo produzidas no registro do organismo. Baseando-se em tal perspectiva, a
psiquiatria buscou constituir-se enquanto saber cientifico, com a pretensdo de
neutralidade, objetividade e descoberta dos distirbios mentais. Respaldada no
conhecimento cientifico, a psiquiatria instituiu o internamento como a Unica e necessaria
resposta ao questionamento da loucura. Assim, o asilo constitui-se como o lugar para o
tratamento da loucura e os psiquiatras como os tutores dos doentes mentais (Oliveira &
Fortunato, 2003).

Oliveira (2002) acrescenta que no final do século XIX Freud propés uma nova
concepcao acerca da loucura, ele rompeu com a abordagem organicista e determinou
outros termos para a problematica da loucura, fundados na historia e na subjetividade do
sujeito. Contudo, esse autor ressalta que o paradigma da internacdo ainda foi mantido
como tratamento fundamental.

Desviat (1999) comenta que a psiquiatria e 0 manicémio surgiram em uma época
constitutiva da ordem democratica contemporanea, resgatando o tratamento dos alienados
do atendimento dos hospitais ou albergues para pobres, originarios da grande crise
econdmica dos primdrdios do capitalismo, e acabaram por exercer outras funcdes, que
ndo s6 a medica.

Nesse sentido, pode-se delimitar trés funcdes cumpridas pelos manicémios ao
longo da histdria: a médica-terapéutica, cuja eficacia foi questionada desde muito cedo;
a funcéo social, pois desde suas origens converteu-se em um refugio para loucos e pobres,
necessitados de um ambiente protegido de vida ou tutela; e a de protecdo da sociedade,
perante um grupo social que geralmente era impossivel de classificar por meio da
psicopatologia ou da psiquiatria e cuja forma de vida ndo costumava ser aceita pela

maioria (Desviat, 1999).
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Cabe ressaltar que o modelo manicomial, ao longo dos tempos, mostrou-se
impotente e incapaz de tratar a loucura; diante disso, mudancas aconteceram no ambito
da assisténcia em saude mental, surgindo a reforma psiquiatrica e transformacfes nos

cuidados em saude mental.

1.2 A reforma psiquiatrica e a mudanca de paradigma na assisténcia em saude
mental

No século XX, ap6s a Segunda Guerra Mundial, intensificaram-se as criticas ao
modelo asilar. O periodo pés-guerra caracterizou-se por profundas mudangas sécio-
politico-culturais, privilegiando a toleréncia a diferenca e as minorias; nesse contexto, a
comunidade profissional e cultural, por vias diferentes, chegou a conclusdo de que o
hospital psiquiatrico deveria ser transformado ou abolido (Desviat, 1999).

Além dos aspectos supracitados, a introducdo de medicamentos psicotropicos e a
entrada da psicanalise e da saude publica nas instituicbes de saide mental, foram
elementos que contribuiram para desencadear os diferentes movimentos de reforma
psiquiatrica no mundo, na medida em que aqueles representavam novas possibilidades
terapéuticas (Desviat, 1999).

Assim, a reforma psiquiatrica surgiu no sentido de modificar o sistema de
tratamento clinico da doenca mental, buscando alternativas substitutivas ao modelo
hospitalocéntrico, através da eliminacdo gradual da internacdo, entendida como
mecanismo de exclusdo social, e substituindo-a por uma rede de servicos territoriais de
atencdo psicossocial, com o objetivo de integrar o doente mental ao convivio social, como

sublinham Calgaro e Souza (2009).
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Maciel (2007) reitera que a reforma buscou questionar a instituicdo asilar e a
pratica medica e humanizar a assisténcia ao doente mental, fazendo com que houvesse
énfase na reabilitacdo ativa em detrimento da custddia e da segregacéo.

Nesse contexto, surgiram, em diferentes paises, movimentos de reforma

psiquiatrica, que buscavam mudancas na assisténcia em satde mental.

1.2.1 A reforma psiquiatrica no &mbito internacional

O processo de reforma psiquiatrica ndo seguiu um padrdo homogéneo. As
mualtiplas experiéncias que atravessaram a reforma foram marcadas por idiossincrasias
que refletiam as condicdes sdcio-politicas e sanitarias de cada pais. Porém, todos os
movimentos de reforma psiquidtrica tinham em comum o objetivo de promover uma
reorganizacdo da assisténcia em satde mental (Vidal, Bandeira, & Gontijo, 2008).

No ambito internacional, surgiram movimentos de reforma psiquiatrica em
diferentes paises, tais movimentos foram: Comunidades Terapéuticas (Inglaterra) e a
Psicoterapia Institucional (Franca), estes buscavam a reformulacdo do sistema asilar e
ndo sua extincdo; a Psiquiatria de Setor (Franca) e a Psiquiatria Comunitéaria ou
Preventiva (EUA), que enfatizavam a comunidade como central no tratamento; e a
Antipsiquiatria (Inglaterra) e a Psiquiatria Democratica (Italia), estas propunham o
fechamento do manicdmio como pré-condicao para a reforma (Desviat, 1999).

As Comunidades Terapéuticas apareceram na Inglaterra, apés a Segunda Guerra
Mundial, como uma tentativa de humanizar os manicomios. Essa iniciativa foi
influenciada pela conjuntura da época, que exigia a recuperacdo rapida do enorme
contingente de ex-combatentes de guerra. Essa proposta tinha como objetivo aumentar a
comunicacdo entre a equipe de profissionais, permitindo o aumento das informacdes

sobre as interacdes entre os pacientes e a identificacdo dos conflitos sociais presentes no
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ambiente. Os principios gerais de funcionamento da Comunidade Terapéutica incluiam
vivéncias e préaticas grupais, ressocializacdo, criacdo de uma atmosfera terapéutica e um
trabalho ativo sobre as relagbes entre os pacientes e dos pacientes com a equipe
terapéutica. Para que tais objetivos fossem alcancados, usavam-se técnicas de terapia
grupal e individual (Teixeira, 2012).

A Psicoterapia Institucional francesa, assim como as Comunidades Terapéuticas,
propunha a reestruturacdo do espaco asilar. Esse modelo tinha como base do tratamento
o acolhimento oferecido aos pacientes, de forma que a equipe possuia grande importancia,
bem como toda a instituicdo, ambas funcionavam como suporte e referéncia para 0s
internos (Feitosa et al., 2010). Esse modelo tinha como base teorica a psicanalise, a partir
desta o hospital psiquiatrico era representado como uma rede de significantes e um campo
eminentemente transferencial e contratransferencial (Desviat, 1999).

Amarante (1995a) assinala que apesar das preocupac6es humanizadoras, tanto as
Comunidades Terapéuticas como a Psicoterapia Institucional se restringiram ao hospital,
ndo apresentado discussdes acerca da problematica da exclusdo social do doente mental.

Na Franca, ap6s a proposta da Psicoterapia Institucional, organizou-se a
Psiquiatria de Setor, que representou um avanco em termos de formulacdo de politicas
publicas. Esta contou com a contribuicdo de varios psiquiatras progressistas, entre eles
Lucien Bonnafé. Essa nova proposta objetivava estruturar o servico publico e desenvolver
o0 tratamento por meio da criacdo de equipes medicas sociais (psiquiatras, enfermeiros,
psicologos, assistentes sociais) responsaveis por uma area geografica. Essas equipes
trabalhariam na realizacé@o de agdes de prevencéo e tratamento das doencas mentais e na
continuidade terapéutica apds a alta hospitalar (Feitosa et al., 2010). Nesse modelo, a

importancia do meio social no tratamento das enfermidades mentais foi contemplada pela
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primeira vez; porém, ndo houve ainda o fim do manicémio, este permaneceu como centro
da rede assistencial (\Vasconcellos, 2008).

Nos Estados Unidos, surgiu a proposta da Psiquiatria Comunitaria ou Preventiva,
esse modelo adotava a promocdo de salde mental como medida preventiva da
enfermidade mental. Admitia-se que prevenir era promover a saude, sendo “satde”
compreendida de modo amplo como bem-estar biopsicossocial. De acordo com esse
modelo, as instituicdes e a comunidade podiam somar-se ao esfor¢o da psiquiatria em
prevenir, curar e reabilitar os pacientes psiquiatricos (Birman & Costa, 1994).
Vasconcellos (2008) comenta que a prevencao exacerbada, presente nessa perspectiva,
desencadeou a busca na sociedade por doentes mentais em potencial, o que deu margem
a psiquiatrizacdo do social.

Aragdo (2008) ressalta que as propostas da Psiquiatria de Setor e da Psiquiatria
Preventiva representaram uma ampliacdo das nocbes das reformas anteriores, porém
ainda ndo promoveram a superagédo do espaco asilar.

Na Inglaterra, no inicio dos anos 1960, surgiu a Antipsiquiatria, esse modelo foi
responsavel pelo amplo questionamento ao modelo psiquidtrico de compreensdo e
atencdo a loucura. Essa proposta tinha como caracteristica principal a contestacdo da
validade da ciéncia médica para resolver os transtornos psiquiatricos. Tal movimento
negava a nogdo de doenga mental (considerava a loucura um fato social e politico) e
recusava a psiquiatria. A Antipsiquiatria defendia que o louco deveria ficar em contato
com a sociedade, de modo que o processo terapéutico permitisse que o sujeito vivenciasse
sua experiéncia, reorganizando seu interior e o papel do terapeuta seria o0 de auxiliar a
pessoa a vivenciar e superar seu processo, protegendo-a e acompanhando-a (Feitosa et
al., 2010; Pereira & Rosa, 2012). Cabe mencionar que um dos principais problemas dessa

perspectiva foi a desassisténcia, pois ao negar a psiquiatria, 0 manicbmio e a doenca
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mental esse modelo n&o criou novos espagos e outras modalidades para o acolhimento e
assisténcia das pessoas com enfermidades mentais (Amarante, 1995a).

Na Italia, Franco Basaglia partindo das experiéncias das reformas anteriores
propds a Psiquiatria Democratica. Rotelli (1994) comenta que a reforma psiquiatrica
italiana comecou tardiamente e isso representou um ponto positivo na medida em que
permitiu a seus autores refletir acerca dos modelos anteriores e ndo repetir os erros
cometidos. Basaglia foi 0 grande expoente desse modelo e promoveu criticas radicais ao
modelo psiquiatrico e asilar de tratamento da loucura.

O movimento da Psiquiatria Democratica teve inicio na década de 1960, quando
Basaglia implementou uma série de transformacdes no hospital psiquiatrico da cidade de
Gorizia, do qual era diretor. Baseado no modelo das Comunidades Terapéuticas, ele
buscou a humanizacgdo e a modificacdo das relagdes institucionais. Porém, ao propor a
administragdo local o fechamento do hospital e a abertura de centros extras, a
administragdo posicionou-se de maneira contraria; entdo, Basaglia pediu demissdo
(Desviat, 1999).

Apos a tentativa interrompida de desmontar o manicémio de Gorizia, Basaglia,
alguns anos depois, em Trieste, concretizou sua proposta. Em cinco anos 0 manicomio da
cidade de Trieste foi desativado e ao longo desse periodo, foram construidos sete centros
de saude mental, um para cada area da cidade. Todas as funcdes basicas assistenciais
foram cumpridas por esses centros, incluindo visitas domiciliares e internagdo em
periodos de crise; foram abertos também grupos-apartamento (residéncias onde moravam
usuarios) e cooperativas de trabalho (Rotelli, 1994).

O éxito da proposta basagliana propiciou a promulgacéo pelo parlamento italiano,
em 1978, da Lei n° 180 (Lei Basagliana). Essa lei preconizava a proibicdo da construcéo

de novos manicomios, esvaziamento gradual dos ja existentes, a construcao de servicos
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territoriais extra-hospitais, a extingdo do estatuto de periculosidade do doente mental, a
restituicdo da cidadania e dos direitos sociais das pessoas com transtornos mentais
(Desviat,1999).

Cabe assinalar que Basaglia foi o primeiro a colocar em pratica a extin¢do dos
manicomios propondo uma nova rede de servigos e estratégias de cuidado para lidar com
o doente mental. O diferencial da proposta basagliana expressava-se ndo apenas nos
servicos que substituiram os manicdmios, mas também nos variados dispositivos de
carater social e cultural (cooperativas de trabalho, ateliés de arte, etc.). Sendo assim, a
Psiquiatria Democratica prop6s uma nova forma de lidar com a doenga mental (Vale,
2011).

Feitosa et al. (2010) complementa que o processo de transformacéo institucional
italiano buscava uma nova pratica terapéutica cuja intencdo era deslocar o trabalho para
0 contexto social do doente, com acdes de prevencdo e reabilitacdo. O objetivo era atingir
a superacdo das interna¢Ges nos manicomios de forma gradual, por meio da criacdo de
servigos na comunidade.

Diferente do proposto pela Antipsiquiatria, a Psiquiatria Democréatica ndo negava
a doenca mental, mas sim a explicacdo e compreensdo do saber psiquiatrico acerca dessa
problematica. Basaglia recusava toda a proposta terapéutica da psiquiatria que excluia,
tutelava e estigmatizava o doente mental (Amarante, 2009).

Na reforma psiquiatrica italiana houve uma preocupacdo com a
desistitucionalizacdo da loucura, 0 que permitiu a circulacdo dos doentes mentais pelos
espacgos publicos. Dessa forma, a comunidade passou a ter um papel fundamental, pois
foi mediante essa medida que comecou a acontecer a criacdo de vinculos. Assim, a
convivéncia com a comunidade passou a ser vista como uma forma de o paciente se

aproximar dos outros e de si mesmo (Feitosa et al., 2010).
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A Psiquiatria Democrética italiana promoveu importantes reflexdes em varios
paises sobre 0 modelo manicomial, a doenga mental e o saber psiquiatrico. Nesse sentido,
0S pressupostos tedricos desse movimento constituiram importantes referenciais para o

processo da reforma psiquiatrica no Brasil.

1.2.2 A reforma psiquiatrica no Brasil

Os movimentos de reforma psiquiatrica que aconteceram na Europa e nos Estados
Unidos repercutiram e estimularam movimentos semelhantes na América Latina,
inclusive no Brasil. A reforma psiquiatrica brasileira pode ser entendida como um
movimento historico de carater social, politico e econdmico, que teve suas raizes na
desinstitucionalizacdo proposta pela Psiquiatria Democrética italiana (Guimardes et al.,
2010).

Castro (2009) reitera que 0 movimento de reforma na assisténcia em satide mental
no Brasil pode ser compreendido como um conjunto de transformagfes de préticas,
saberes, valores sociais e culturas; tais transformacdes acontecem no cotidiano das
instituicOes, dos servigos e das relacdes interpessoais, sendo marcadas por impasses,
conflitos e desafios.

Foi no contexto da chegada da familia real portuguesa que surgiram 0s primeiros
asilos no Brasil, estes foram fundados com o objetivo de limpar as cidades, abrigando
loucos e andarilhos que perambulavam pelas ruas. Dessa forma, esses espacos tinham
como fungéo o isolamento do doente mental e ndo o seu tratamento. Foi o Hospicio D.
Pedro Il que, em 1852, passou a internar os doentes mentais e retirad-los do convivio em
sociedade (Mesquita, Novellino, & Cavalcante, 2010). Guimarées et al. (2010) apontam
que a inauguracdo desse manicomio foi considerada o “ponta pé inicial” para a

institucionalizacdo de doentes mentais em espacos exclusivos no pais.
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O modelo asilar de tratamento da loucura predominou no Brasil até o final da
primeira metade do século XX. Até que sob a influéncia das ideias de Franco Basaglia,
expoente da reforma psiquiatrica italiana, surgiram diversas discussdes no pais acerca da
desinstitucionalizagdo dos doentes mentais e da humanizacao do tratamento destinado a
essas pessoas, com o0 objetivo de promover a reinsercdo social (Mesquita et al., 2010).

Os primeiros delineamentos da reforma psiquiatrica brasileira iniciaram-se na
segunda metade da década de 1970, com o surgimento de uma série de criticas a
ineficiéncia da assisténcia publica em salde e a seu carater privatista. No &mbito da satde
mental, foram feitas denincias de maus tratos, falta de higiene, superlotagdo, péssima
qualidade dos servigos oferecidos e falta de assisténcia médica adequada nos hospitais
psiquiatricos (Tendrio, 2002).

Cabe acrescentar que as péssimas condicBes da assisténcia em salde no Brasil,
em meados da década de 1970, desencadearam dois movimentos articulados entre si: a
reforma sanitéria, esta buscava melhoria da salude em geral e a reforma psiquiatrica, que
buscava melhoria no ambito da salde mental. Nesse sentido, vale comentar que o
movimento da reforma psiquiatrica brasileira foi diretamente influenciado pelas ideias,
propostas e principios do movimento da reforma sanitaria (Melo, 2012).

O marco da reforma psiquiatrica brasileira, segundo Guimaraes et al. (2010), foi
a crise do Dinsam (Divisdo Nacional de Saude Mental), 6rgdo do Ministério da Saude
responsavel pela formulagdo das politicas de saude do subsetor de saude mental. Essa
crise desencadeou o Movimento dos Trabalhadores da Saude Mental (MTSM), o qual
denunciava a falta de recursos nas unidades de saude e a consequente precariedade das
condi¢cdes de trabalho, refletindo na atencdo dispensada a populacdo; além de
reinvindicagOes trabalhistas, esse movimento também tinha um discurso politico, critico

e humanitario, o que o fez alcancar grandes repercussoes.
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Barroso e Silva (2011) afirmam que dois eventos no ano de 1987 marcaram a
trajetoria da reforma psiquitrica brasileira a | Conferéncia Nacional de Saude Mental e
o Il Congresso Nacional dos Trabalhadores de Saude Mental. Nesses eventos discutiram-
se sobre a ineficiéncia do modelo hospitalocéntrico, a adogéo de servigos substitutivos e
a diminuicéo da hospitalizacdo. Nessa ocasido, 0 movimento da reforma ganhou maior
amplitude e a participacao de familiares e de pessoas com transtornos mentais; criou-se o
lema “Por uma sociedade sem manicdmios” e estabeleceu-se 0 dia 18 de maio como Dia
Nacional de Luta Antimanicomial.

Guimarées et al. (2010) comentam que 0 impacto das propostas desses eventos
contribuiu para a implantagdo do primeiro Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) no
Brasil, denominado Professor Luiz da Rocha Cerqueira e localizado na cidade de S&o
Paulo.

Hirdes (2009) assinala que a primeira experiéncia de desconstrucdo do modelo
manicomial no Brasil e de construcao de estruturas substitutivas aconteceu em 1989, com
o fechamento da Casa de Saude Anchieta, em Santos, devido a denincias de morte,
superlotacdo, abandono e maus-tratos a pacientes. Houve, entdo, a criacdo dos Nucleos
de Atencao Psicossocial (NAPS), forma de tratamento extra-hospitalar, com atendimento
24 horas por dia.

Ainda no ano de 1989, tiveram inicio as primeiras transformacbes no campo
legislativo com a apresentacdo do Projeto de Lei n° 3.657/89, de autoria do deputado
Paulo Delgado, propondo a extingdo dos manicémios e a oficializacdo da assisténcia
psiquiatrica comunitaria no Brasil (Guimaraes et al., 2010).

Outro fator que fortaleceu as propostas da reforma psiquiatrica foi a criacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS). De acordo com Barros (2012), a efetivacdo do SUS e de

seus principios: universalizacdo, integralidade, descentralizacéo e participacdao popular,
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fortaleceram as propostas de liberdade e por conseguinte as ideias da reforma psiquiatrica
(Borges & Baptista, 2008).

A partir da década de 1990, a criacdo de servigos substitutivos intensificou-se.
Entre os anos de 1991 e 1992, foram aprovadas as portarias 189/91 e 224/92 do Ministério
da Satde, estas abriram uma possibilidade, até entdo inexistente, de o Sistema Unico de
Saude (SUS) financiar outros procedimentos assistenciais que ndo o simples leito/dia ou
consulta ambulatorial. A portaria 224/92 oficializou ainda as normas de funcionamento
dos CAPS, especificando suas atribuicdes e diferenciando os tipos de CAPS por ordem
crescente de porte, complexidade e abrangéncia populacional. Cabe acrescentar que em
1992 foi implantado o Programa Apoio a Desospitalizacdo (PAD) e que no ano 2000
foram criadas as Residéncias Terapéuticas para abrigar pacientes desospitalizados que
nédo pudessem voltar para casa (Amarante,1995a; Barroso & Silva, 2011).

Porém, ao longo do processo da reforma, surgiram setores da sociedade contrarios
a esse movimento, como, por exemplo, 0s gestores da psiquiatria privada, que lucravam
com a “industria da loucura”, estes aterrorizavam familiares deturpando os principios da
reforma; houve até a criacdo de uma entidade de familiares, financiada por estes mesmos
empresarios, para oporem-se a reforma (Amarante, 1995b).

Tais movimentos contrarios a reforma contribuiram para a demora da aprovagéo
da Lei da Reforma Psiquiatrica e geraram alteracdes em seu texto. Na versdo aprovada
foi suprimida a ideia central de extingdo dos hospitais psiquiatricos proposta por Paulo
Delgado (Guimaraes et al., 2010; Pinto & Ferreira, 2010).

Apenas no ano de 2001, ap6s doze anos de tramitagdo no Congresso Nacional, foi
sancionada a Lei n° 10.216, ou “Lei da Reforma Psiquiatrica Brasileira”, como ¢
conhecida. Essa Lei oficializou o atendimento psiquiatrico comunitario no Brasil, dispds

sobre o tratamento mais humanizado, a protecéo as pessoas com transtornos psiquiatricos,

29



a preferéncia pelos servigos comunitérios sobre a internacéo, a implantacdo em todo o
territorio nacional de servigos substitutivos, as bases de funcionamento desses servicos e
a regulamentacdo das internagdes compulsorias (Guimardes et al., 2010).

Conforme Hirdes (2009), a partir de entdo, passou-se a privilegiar a criacdo de
servicos substitutivos ao hospital psiquiatrico no Brasil, tais como, Centros de Atencédo
Psicossocial (CAPS), leitos psiquiatricos em hospitais gerais, Residéncias Terapéuticas,
entre outros, respeitando as necessidades e particularidades de cada municipio.

Apos a promulgacéo da Lei da Reforma Psiquiatrica, outras oito leis estaduais e
diversas portarias e programas foram criados para regulamentacdo do atendimento
psiquiatrico comunitario, cabe mencionar O Programa de Volta para Casa e a portaria
336/GM, que atribuiu aos CAPS o papel central na psiquiatria comunitéria brasileira
(Berlinck, Magtaz, & Teixeira, 2008; Pinto & Ferreira, 2010).

Dados do Ministério da Saude mostram que em 2002 o numero de CAPS no
territdrio nacional era de 424 e que em 2011 esse valor chegou a 1.742; ainda em 2011, a
rede de atencéo psicossocial contava com 625 Residéncias Terapéuticas e observou-se
3.961 beneficiarios do Programa de Volta Para Casa. Essa expansdo dos servigos
substitutivos foi acompanhada de um decréscimo dos leitos em hospitais psiquiatricos,
em 2002 o pais contava com 51.393 leitos e em 2011 esse numero caiu para 32.284
(Brasil, 2012).

Apesar dos avangos no ambito da saide mental, inumeros desafios ainda se
apresentam no cenario da reforma e afetam sua sustentabilidade. O primeiro refere-se a
quantidade de leitos psiquiatricos que existem no pais; apesar de ter havido uma reducao,
ainda conta-se com, por volta, de trinta mil e tais servicos permanecem, entre outras
coisas, devido a dificuldade de abertura de CAPS tipo Il (servicos abertos 24 horas do

dia e nos finais de semana, voltados para a atencédo a crise e ao acompanhamento diario)
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e dos inimeros obstaculos & implantacdo de leitos psiquiatricos em hospitais gerais.
Assim, os hospitais psiquiatricos permanecem devido a falta de servigos que deem
suporte a pessoa em sofrimento psiquico que se encontre em crise (Liberato, 2009).

Outro desafio apresentado € a auséncia de uma rede agil, flexivel e resoluta, onde
o0 transito dos usuérios seja facilitado e que garanta o acolhimento do mesmo em suas
diferentes demandas. Para Liberato (2009) o que se identificam, no Brasil, séo servicos
isolados, que ndo se comunicam, fechados em sua rotina.

Outra barreira para o avanco da reforma € a dificuldade de reinser¢do social do
portador de transtorno mental. Para que haja a reintegracdo dessas pessoas € necessario
que a comunidade esteja preparada para acolhé-las, desvinculada da concepgéo
preconceituosa de doenca mental que perpassa a sociedade ao longo dos tempos. Porém,
conforme Vidal et al. (2008), a visdo preconceituosa do doente mental ainda se faz muito
presente e revela o claro despreparo da populagdo para o convivio com o portador de
transtorno mental (Liberato, 2009).

Assim, pode-se considerar que a reforma psiquiatrica ainda ndo esta consolidada
no cenario social e que faltam investimentos para o seu fortalecimento, na construgéo de
instituicOes que substituam o aparato hospitalar e, principalmente, na preparacdo da
sociedade para aceitar e acolher o doente mental.

Quanto a realidade da reforma psiquiatrica nos estados brasileiros, vale pontuar
que esta é semelhante ao cenario nacional. Cabe apresentar nessa dissertacdo como a

reforma psiquiatrica vem se desenvolvendo no estado da Paraiba.
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1.2.3 A reforma psiquiatrica na Paraiba

Conforme Hirdes (2009) nos diferentes estados do pais a reforma psiquiatrica teve
desdobramentos compativeis com as peculiaridades de cada regido, nesse contexto, cabe
fazer mencéo sobre a reforma psiquiatrica no estado da Paraiba.

Na Paraiba, o primeiro hospital exclusivo para doentes mentais foi criado em
1889, o Asylo de Sant‘anna. Esta institui¢do, devido ao processo de reordenagdo urbana,
serviu, durante algum tempo, para abrigar os socialmente marginalizados. Assim, pobres,
doentes, prostitutas e outros excluidos foram retirados de circulacdo e postos no asilo,
onde estariam distante dos olhos da classe dominante (Silva Filho, 1998).

Silva Filho (1998) afirma que apds a histérica seca de 1877-1879, comecou a
crescer 0 numero de pacientes psiquiatricos na Paraiba, pois muitas pessoas haviam
adoecido da mente devido a longa estiagem, época durante a qual ocorreu fome,
proliferacdo de doencas contagiosas e epidémicas, desemprego e emigracao crescente do
campo para cidade. O espaco destinado ao tratamento desses doentes era 0 Asylo de
Sant‘anna (Também conhecido Hospicio da Cruz do Peixe) que, na época, era
administrado pela Santa Casa de Misericdrdia da Paraiba (atual Hospital Santa Isabel).

Silva Filho (1998) assinala que a construcao do Asylo de Sant‘anna foi um passo
importante para a psiquiatria paraibana; porém, com o passar dos anos, a terapéutica
oferecida nessa instituicdo passou a gerar discussdes em toda a sociedade. O tratamento
destinado aos doentes mentais era considerado desumano e vergonhoso, 0s pacientes
eram depositados em celas escuras e sem ventilagdo, com grades de ferro e muros altos.
Vale mencionar que de 1890 até 1910 o Asylo de Sant‘anna funcionou como um deposito
de doentes mentais, ndo havendo nenhum tratamento médico adequado.

Em 1906, as mesas diretoras da Santa Casa de Misericérdia da Paraiba comegaram

a protestar contra o tratamento destinado aos doentes mentais no estado e, em 1910, o
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psiquiatra Dr. Octdvio Ferreira solicitou aos governantes a construgdo de uma nova
instituicdo para esses pacientes; seu pedido foi atendido em 1928, quando foi inaugurado
o Hospital Colonia Juliano Moreira, sendo demolido o Asylo de Sant‘anna (Silva
Filho,1998).

A partir da década de 1960 houve a expansdo dos servicos psiquiatricos na
Paraiba; nessa ocasido, houve a criacdo de quatro instituicdes de natureza privada. Tal
expansdo estava relacionada com a ideologia privatista do movimento militar de 1964,
que optou pela contratacdo de leitos em hospitais privados para atender a demanda por
servicos psiquiatricos no estado (Oliveira & Silva, 2005).

Apo6s a Il Guerra Mundial, surgiram, no mundo ocidental, criticas a0 modelo
médico psiquiatrico classico de assisténcia ao doente mental, o qual centrava-se no
hospital, na custddia e na segregacao. No Brasil, bem como na Paraiba, as criticas mais
intensas a esse modelo surgiram com o0 advento das discussGes acerca da reforma
psiquiatrica, no final da década de 1970, e emergiram associadas & insatisfacdo da
populacdo com a organizacdo do sistema de satde (Oliveira & Silva, 2005).

Apenas por volta de 1995, a reforma psiquiatrica na Paraiba comegou a ganhar
folego com as sessOes especiais ocorridas na Assembleia Legislativa e tendo a frente o
Deputado Estadual Francisco Lopes da Silva (PT/PB), este apresentou um Anteprojeto
de Lei (Reforma Psiquiatrica Paraibana) que ficou conhecido como Lei Chico Lopes. Tal
Anteprojeto correspondia a uma repeticdo das intencdes previstas no Projeto de Lei n°
3.657/89 do Deputado Paulo Delgado (PT/MG) (Silva Filho, 1998).

A década de 1990 foi marcada pela intensificacdo da luta pela reforma
psiquiatrica; nesse periodo, os trabalhadores da salude mental, usuarios e familiares
comecaram a se envolver em movimentos politicos e sociais buscando conquistar novos

espacos de tratamento para as pessoas com transtornos mentais. A partir de entdo,
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comegaram a acontecer mudancas na assisténcia em salde mental; passou-se a questionar
a instituicdo asilar e a pratica médica, e humanizar a assisténcia, fazendo com que
houvesse énfase na reabilitagdo ativa em detrimento da custddia e da segregacdo. Nesse
contexto, o hospital psiquiatrico foi perdendo espaco e foram surgindo 0s servigos
substitutivos (Maciel, 2012).

No contexto paraibano, observa-se a crescente expansdo dos Servigos
substitutivos; atualmente, o estado conta com 66 (sessenta e seis) CAPS, 17 (dezessete)
Residéncias Terapéuticas e 52 (cinquenta e dois) leitos em hospitais gerais (Brasil, 2012).

Apesar dos avancos, o estado apresenta dificuldades em descentralizar a
assisténcia em saude mental do hospital psiquiatrico, possuindo 5 (cinco) hospitais
psiquiatricos com um total de 706 (setecentos e seis) leitos (Brasil, 2012).

Galiza (2010) aponta que a Paraiba apresenta dificuldades nessa descentralizagao
devido a falta de uma rede assistencial consolidada e efetiva. Sendo necessario para tal a
expansdo da rede substitutiva, com énfase em mais servicos CAPS 111 (funcionamento 24
horas), afirma a autora.

O processo da reforma psiquiatrica na Paraiba ainda encontra-se em fase
embrionaria, havendo véarios pontos a serem aperfeicoados, 0s quais vdo desde as
questdes estruturais, sendo necessaria a expansdo dos servi¢os substitutivos, até as
questdes sociais, as quais envolvem a insercdo social do doente mental, bem como a
preparacdo da sociedade para conviver com essas pessoas. Sobre esta Ultima questdo,
estudo realizado por Maciel (2007) com universitarios paraibanos demonstrou, entre
estes, uma representacdo que remete a uma avaliacdo negativa do doente mental,
observando-se a presenca de termos como incapaz e dependente. Nesse sentido, percebe-
se a marcante associa¢ao, em nossa sociedade, da doenga mental a algo ruim, fato que

dificulta a reinsercéo social das pessoas acometidas por transtornos mentais.
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Ademais, cabe mencionar também outro fator que prejudica a efetivacdo da
reforma psiquiatrica que é a dificuldade de superacdo do paradigma biomeédico e a

implantacdo do paradigma psicossocial de assisténcia em salude mental.

1.3 Paradigmas que norteiam as praticas em saude mental na era da reforma
psiquiatrica

Costa-Rosa (2012) propde dois paradigmas que norteiam as praticas na assisténcia
ao sofrimento psiquico: o paradigma psiquiatrico hospitalocéntrico medicalizador (o qual
sera denominado nesse estudo paradigma biomédico) e o paradigma psicossocial.

Acerca do conceito de paradigmas no campo da salde mental, estes podem ser
definidos, conforme Costa-Rosa (2006), como conjuntos articulados de valores e
interesses que se estratificam, criam dispositivos e podem chegar a polarizacdo; situacao
na qual fica indisfarcavel sua funcédo de pecas na estratégia de hegemonia de subconjuntos
de interesses e valores sociais especificos. Mondoni e Costa-Rosa (2010) acrescentam
ainda que tais paradigmas podem ser compreendidos a partir de quatro dimensdes, estas
sdo: a concepc¢do do processo saude doenca e dos meios tedricos sustentados para lidar
com esse processo; modos de organizacao das relagdes intra-institucionais; modo das
relagOes da instituicdo e seus agentes com a clientela e com a populacdo em geral e modos
dos efeitos tipicos da instituicdo em termos de performance terapéutica e ética, ou seja,
como sdo produzidas em retorno das acbes da atencdo em salde, as formas de
relacionamento dos sujeitos com os fatores socioecondmicos-culturais do adoecimento
(Bertolino Neto, 2011).

A partir de tais dimens@es, o paradigma biomédico pode ser entendido como a
forma cléssica de tratamento dos individuos com transtornos psiquicos; caracteriza-se

pelo trabalho centrado na figura do médico sendo os demais profissionais considerados
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secundarios/auxiliares; énfase nas determina¢des organicas dos problemas (doencas) e na
terapéutica medicamentosa; exclusdo de familiares e usuarios de qualquer participagdo
no processo de tratamento. Conforme esse paradigma, o hospital psiquiatrico é o local
para o tratamento, funcionando como lugar de depdsito e tutoria (Borges & Luzio, 2010;
Maciel, 2007; Rabelo & Torres, 2005).

Portanto, o paradigma biomédico, ainda hegeménico no campo da satde mental,
caracteriza-se por préaticas enclausurantes, medicalizadoras, e por uma agao centrada na
doenca mental, a qual é entendida como algo de fundamento orgénico (Mondoni & Costa-
Rosa, 2010).

Assim, cabe ressaltar que tal paradigma determinou como tratamento a doenca
mental a institucionalizacdo, legitimando o carater de periculosidade e consequente
necessidade de afastamento social da pessoa com transtorno mental.

J& o paradigma psicossocial corresponde ao conjunto de praticas que buscam
superar o paradigma biomédico contrapondo-se ideologicamente a este na teoria, na
técnica e na ética. Tal paradigma norteia as préaticas da reforma psiquiatrica e conforme
Costa-Rosa (2006), caracteriza-se pelo trabalho com equipe interdisciplinar, com
intercambio entre os profissionais, superando o saber/poder médico; utiliza diferentes
recursos terapéuticos, como psicoterapias, laborterapias, socioterapias, cooperativas de
trabalho, mas também faz uso da medicagcdo, embora ndo como aspecto central do
tratamento; enfatiza a reinsercao social do individuo investindo no trabalho com a familia
e com a comunidade; considera fatores politicos e biopsicossocioculturais como
determinantes da loucura e propde a participacéo do sujeito em seu tratamento (Mondoni
& Costa-Rosa, 2010).

O paradigma psicossocial propde como o local de tratamento os seguintes

dispositivos extra-hospitalares: Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), Nucleos de
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Atencdo Psicossocial (NAPs), Hospitais-dia (HDs), Ambulatérios de Saide Mental,
equipes multiprofissionais de salde mental inseridas em centros de salde e Hospitais
Gerais (Maciel, 2007).

Nesse contexto, cabe pontuar, que o paradigma psicossocial procura compreender
o sofrimento psiquico em sua complexidade, em suas rela¢gbes com o meio social, com a
sua producdo material e subjetiva, buscando implementar uma prética interdisciplinar,
ndo priorizando um saber especifico e focalizando no sujeito em sofrimento (Mondoni &
Costa-Rosa, 2010).

Assim, conforme esse paradigma as perspectivas de atencdo estdo voltadas para
um investimento na maior autonomia e independéncia da pessoa com transtorno mental,
buscando-se uma ressocializacdo e reabilitacdo psicossocial desses individuos para que
aconteca uma efetiva inclusdo social.

Cumpre lembrar que no atual contexto da satde mental o paradigma biomédico é
ainda hegemdnico e mesmo nos servicos substitutivos esta forma de assisténcia em saude
mental ainda se faz presente. Pesquisa desenvolvida em um Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS) no municipio de Quixada-CE, revelou que os profissionais que
atuavam nessa instituicdo tinham uma prética fortemente permeada pelo paradigma
biomédico, centrada em procedimentos voltados para a prescricdo medicamentosa (Jorge,
Sales, Pinto, & Sampaio, 2010).

Tal atuacdo profissional marca da pelo paradigma biomédico parece ser um
reflexo da formacéo académica desses profissionais, uma vez que, conforme Oliveira,
Carvalho, Carvalho e Silva Junior (2013), os cursos de graduacdo ainda oferecem uma
educacdo em saude mental centrada no paradigma biomédico, com um enfoque distante
do atual campo da saude mental; assim, sdo formados profissionais no contexto dos novos

servigos, poréem, ainda se mantém referenciais tedricos ultrapassados.
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No dizer de Borges e Luzio (2010), a reforma psiquiatrica ainda € um processo
em construgdo e devido a isso a atencdo psiquiatrica pautada nos servigos extra-
hospitalares convive, lado a lado, com a permanéncia do paradigma biomédico, centrado
na internacdo em instituicdes psiquiatricas.

Essa dificuldade de passagem do paradigma biomédico para o psicossocial, para
a efetivacdo da reforma psiquiatrica e da desinstitucionalizagédo, se deve a vérios fatores,
dentre os quais cabe ressaltar o despreparo da sociedade para o convivio com a loucura,
evidenciado pelo preconceito que os individuos mantém acerca da doenca mental
(Andrade, Medeiros, & Patriota, 2010).

A partir disso, ressalta-se a importancia de compreender o preconceito frente ao
doente mental, uma vez que o preconceito contra esses individuos permanece um
problema grave e presente na sociedade e que a atual configuragdo da atencdo em saude

mental no Brasil preconiza a incluséo desses individuos no contexto familiar e social.

1.4 O preconceito frente ao doente mental no contexto da reforma psiquiatrica

O preconceito emergiu como objeto de estudo da ciéncia por volta dos anos 20,
embora a historia revele que a percepcao, por parte de um grupo, acerca da superioridade
de sua raca, etnia, cultura ou género sempre esteve presente na sociedade. Conforme
Rodrigues, Assmar e Jablonsk (2009) o que contribuiu para despertar o interesse da
comunidade cientifica por esse construto foi a ideia de que a discriminagdo contra 0s
grupos minoritarios poderia ndo estar fundamentada em justificativas racionais e factuais;
demonstrado uma nova forma de abordar esse assunto, uma vez que, até entdo, partia-se
do pressuposto de que realmente havia diferenca entre os grupos sociais (Fernandes,

Costa, Camino, & Mendoza, 2007; Rodrigues et al., 2009).
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Uma das principais obras sobre a teorizagédo do preconceito intitula-se A Natureza
do Preconceito e foi publicada por Allport (1954). Conforme esse autor o preconceito
pode ser compreendido como uma atitude de hostilidade dirigida a uma pessoa que
pertence a um grupo simplesmente porque ela pertence aquele grupo, e se presume que
possua as qualidades desagradaveis desse grupo (Lima, 2011).

Dessa forma, o preconceito pode ser compreendido como um julgamento prévio
negativo dos membros de uma raca, religido, ou qualquer outro grupo social, e tal
julgamento tem como base as crencas sobre a natureza e caracteristicas desse grupo. Além
das crengas, o preconceito estd diretamente ligado a sentimentos de antipatia e
comportamentos depreciativos, promovendo a discriminacdo de membros de um grupo
simplesmente por pertencerem a tal grupo (Brown, 1995; Jones, 1973).

Ishiy, Silva e Bastos Filho (2008) pontuam que o preconceito vale-se dos
esteredtipos para rotular as pessoas discriminadas, e tais esteredtipos podem ser
compreendidos como crengas compartilhadas sobre um grupo, ou seja, generalizagdes
que se fazem sobre os individuos (Pérez-Nebra & Jesus, 2011).

Diante de tais aspectos, cabe ressaltar que, ao longo da historia, observa-se a
prevaléncia do preconceito na sociedade em relacdo as pessoas acometidas por
transtornos mentais, levando a excluséo social desses individuos e fazendo-os viver a
margem da sociedade dita "normal”. A sociedade enxerga o portador de sofrimento
psiquico de forma negativa, considera-o como sem razdo/sem juizo, agressivo e, portanto,
perigoso e incapaz de viver em sociedade, sendo excluido da familia e do meio social e
mantido em institui¢bes psiquiatricas (Maciel, Maciel, Barros, S4, & Camino, 2008).

Gil (2010) menciona que sdo quatro os principais estereotipos que a sociedade
mantém acerca dos doentes mentais: que sdo perigosos, devendo ser evitados; que sdo 0s

responsaveis por suas perturbacoes, apresentando, portanto, uma personalidade fraca; que
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sdo incompetentes, precisando de figuras de autoridade para tomar decisfes por eles e
que sédo infantis, necessitando ser mantidos sob cuidados de figuras paternais. Sadow e
Ryder (2008) acrescentam que o estereGtipo de periculosidade é o mais comum,
contribuindo para o comportamento discriminatério da populagéo.

Estudo conduzido por Peres, Moser, Oltramari e Rodriguez (2012) sobre a
representacdo social do louco, com alunos da quinta série do ensino fundamental de uma
escola publica de Floriandpolis corrobora tal afirmacdo. Foram apresentados ao alunos
filme e imagens sobre a loucura e em seguida, eles foram questionado sobre tal tema. As
falas dos estudantes foram analisadas por meio da andlise de contetdo proposta por
Bardin e revelaram uma representacdo do doente mental como alguém perigoso, que
representa uma ameaca, devendo, portanto, ser mantido distante.

Cabe acrescentar, que em nossa sociedade, a historia da doenca mental é marcada
por uma concepgdo preconceituosa, bem como, por por praticas excludentes e
discriminatorias; baseada em uma assisténcia caracterizada, ao longo do tempo, pela
rotulacdo, supressdo dos sintomas através da medicalizacdo e no confinamento em
instituicbes especializadas (Barros & Claro, 2011; Maciel, Barros, Silva, & Camino
2009).

Porém, o novo modelo de assisténcia em saude mental no Brasil, advindo com a
reforma psiquiatrica, propos a inclusdo do sujeito em sofrimento psiquico na sociedade,
buscando superar o modelo hospitalocéntrico de tratamento, inserindo-o no contexto
socio familiar. Para a efetivacdo desse novo modelo, estdo sendo implantados servicos
substitutivos, que determinam a néo internacdo do doente mental e o desenvolvimento de
uma rede de assisténcia comunitaria, 0 que necessariamente faz com que a sociedade
tenha que acolher no seu cotidiano esses individuos (Maciel, Barros, Camino, & Melo,

2011).
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Mas, apesar de tais mudancas, observa-se ainda uma viséo negativa da sociedade
em relacdo ao fendmeno da doenca mental.

Delevati e Palazzo (2008) realizaram um estudo sobre atitudes frente ao doente
mental, com 536 empresarios de uma cidade do Rio Grande do Sul, os dados foram
coletados por meio da escala de atitudes e opinides sobre a doenca mental e revelaram
que esses profissionais percebem o doente mental como irrecuperavel, perigoso e
diferente das demais pessoas da sociedade, tal fato, provavelmente, contribui para a
dificuldade de incluséo do doente mental no mercado de trabalho, uma vez que, as pessoas
que servem como “porta de entrada” (empresarios) para esse mercado tem uma visdo
preconceituosa em relagdo a esses individuos.

Nessa direcdo, Vasconcelos, Jorge, Guimaraes e Pinto (2008) ressaltam que para
a sociedade atual, o padrdo de homem é aquele que produz. Dessa forma, o individuo
que ndo corresponde a essa realidade esta incapacitado de conviver socialmente e, torna-
se, entdo, um problema social; é considerado alienado, fora de si, fora da realidade, e por
isso perigoso para o convivio social. Diante dessa realidade, fica reservado aos doentes
mentais a necessidade de cuidados com o objetivo de adequa-los as normas sociais.

Estudos revelam ainda atitudes preconceituosas frente as pessoas acometidas por
transtornos psiquiatricos por parte dos proprios profissionais da saide mental. Pesquisa
realizada com 1.414 psiquiatras brasileiros sobre atitude em relagdo a individuos com
esquizofrenia, revelou que esses profissionais atribuiram estereotipos negativos em
relacdo a esses sujeitos (Loch et al., 2011). Outro estudo desenvolvido por Paes, Maftum
e Mantovani (2010), com 64 profissionais de enfermagem, sobre o atendimento ao
paciente com comorbidade psiquiatrica em um hospital geral da cidade de Curitiba,
demonstrou que esses profissionais tendem a apresentar sentimentos como medo de

agressdo e inseguranca ao atenderem tais pacientes e disseram fazer o uso da contencao
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fisica como uma medida de seguranca para a equipe. Dessa forma, as pessoas que tem
uma atuacdo fundamental na integracdo social do doente mental o percebem de forma
preconceituosa, 0 que, certamente, resultard em uma préatica por parte desses profissionais
pouco reabilitatoria.

Vale mencionar também que a familia, por estar inserida na sociedade, acaba
pactuando com os seus valores, crencas e estereotipos reproduzindo o discurso da sociedade,
acrescido de suas vivéncias. Acerca desse aspecto, pesquisa realizada por Maciel (2007)
revelou que os familiares de doentes mentais representam de forma negativa a doenca
mental e revelam um relacionamento familiar prejudicado devido ao medo e a falta de
confianca, apresentando uma percepcao acerca da doenca mental/loucura como um fator
de sobrecarga, tristeza e sofrimento.

Assim, pode-se afirmar que hd uma atmosfera notadamente insatisfatoria em
relacdo ao doente mental, sentimentos desfavoraveis, assim como o preconceito frente a
este, encontram-se presentes, ainda hoje, em nossa sociedade. Sobre isso, Barbosa (2010)
assinala que em tempos de reforma psiquiatrica, em que se busca a inser¢éo do portador
de sofrimento psiquico na comunidade, a opinido negativa da sociedade apresenta um
impacto para a efetivacao dessa reintegracao social.

Andrade et al. (2010) destacam que na medida em que a reforma psiquiatrica
busca produzir um novo espaco social para os individuos portadores de transtorno mental,
objetiva também transformar o lugar assumido pela loucura ao longo dos tempos no
imaginario social e esse tem sido um dos principais desafios, pois busca alterar
significados arraigados na sociedade ao longo de anos.

Diante de tais aspectos, vale destacar que apesar dos avan¢os no campo da saude
mental, o portador de sofrimento psiquico ainda & percebido como um individuo

diferente, que néo vive dentro das regras que a sociedade impde, € visto como um ser
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incapaz de realizar certas funcOes e ainda representa perigo para a sociedade (Oliveira et
al., 2011).

Portanto, percebe-se que a sociedade ndo esté preparada para o desafio de acolher
e cuidar de pessoas com transtornos mentais. Ainda predomina a visdo preconceituosa
em relacdo ao adoecimento psiquico o que continua propiciando o processo de excluséo
e de marginalizacdo social e afetiva das pessoas que necessitam de atencdo psiquiatrica
(Melman, 2001).

Essa visdo preconceituosa que a sociedade ainda mantém em relacdo a loucura
dificulta a real insercdo social do portador de sofrimento psiquico e também a efetivacao
da reforma psiquiatrica, uma vez que esta preconiza o deslocamento da aten¢éo prestada
em instituicBes fechadas para espagdes extra-hospitalares, que atendam as necessidades
dos doentes mentais, de modo que esse processo ocorra 0 mais proximo possivel da
comunidade valorizando a manutenc¢do dos vinculos sociais e familiares.

Assim, pode-se afirmar que a real inclusdo do portador de sofrimento psiquico no
meio social é um processo bastante complexo e que apesar de muitas mudancas, ainda ha
muito o que melhorar, pois ndo é unicamente a convivéncia com o doente mental na
sociedade 0 que se busca, mas sim a convivéncia desprovida de todo o preconceito que
existe em torno da loucura. Sabe-se que a conquista desse ideal passa necessariamente
por varias instancias, legislativa, politica, de organizacdo de servigos. Entretanto, cabe
ressaltar que a desmistificagdo da loucura precisa ser pensada ndo somente em termos
macroestruturais, mas em ac¢des e mudancas no plano microestrutural.

Tal processo de inclusdo e desmistificacdo perpassa as representagdes sociais que
a sociedade apresenta sobre a doenca mental e a reforma psiquiatrica, sendo, portanto,

importante o conhecimento e discussao de tais representacoes.
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CAPITULO 2

A Teoria das Representacoes Sociais



A Teoria das Representacfes Sociais

A Teoria das Representacdes Sociais foi proposta por Serge Moscovici em 1961,
com a publicacdo do trabalho intitulado Phychanalyses: Son image et son public, sobre a
apropriacdo da teoria psicanalitica por parte dos diferentes grupos sociais. Segundo
Oliveira e Werba (2010), o que motivou esse tedrico a desenvolver o estudo das
representacdes sociais foi sua critica aos pressupostos positivistas e funcionalistas das
teorias da época, as quais ndo davam conta de explicar a realidade em outras dimensoes,
principalmente na historico-critica.

O modelo proposto por Moscovici constitui uma abordagem psicossocioldgica da
psicologia social e se contrapds a perspectiva psicologica da psicologia social da época,
a qual tinha um carater individualista e reduzia o social a simples presenca real ou
imaginaria de outros individuos nos processos psicoldgicos individuais. A Teoria das
Representacdes Sociais buscou dialetizar a relacdo entre individuo e contexto social, bem
como, transformar o social de uma simples variavel, que influenciava os fenbmenos, em
um elemento constitutivo dos fenémenos sociais (Chaves & Silva, 2011; Moscovici,
2003).

Moscovici buscou apoio tedrico nos estudos realizados por Durkheim acerca das
representagdes coletivas para desenvolver a sua teoria. As representacoes coletivas para
Durkheim correspondiam a uma espécie de guarda-chuva que reunia uma larga gama de
diferentes formas de pensamento e de saberes partilhados coletivamente, tais como,
crengas, mitos, ciéncia, religido, opinides; tal conceito tinha como caracteristica principal
revelar o que havia de irredutivel a experiéncia individual e que se estendia no tempo e
no espaco. Para o socidlogo Durkheim as representacfes eram coletivas & medida que

exerciam uma coer¢do sobre cada individuo e conduziam os homens a pensar e agir de
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maneira homogénea. Tal saber partilhado e reproduzido coletivamente transcendia o
individual, fato que permitia as representagdes coletivas a atribuicdo do status de
objetividade. Elas também eram estaveis na sua transmissdo e reproducdo (Noébrega,
2003).

Alexandre (2004) pontua que na concep¢do de Durkheim as representacdes
coletivas ndo se reduziam a soma das representacdes dos individuos que formavam a
sociedade, mas correspondiam a realidades impostas aos sujeitos, ou seja, eram
conhecimentos inerentes a sociedade que se estenderiam no tempo e no espaco, tendo
certa estabilidade e cuja funcdo principal era a transmissdo de conhecimentos dos
antepassados. Tal concepcdo evidéncia no conceito de Durkheim a primazia do social
sobre o individual, sendo o primeiro caracterizado como estatico e impermeavel as
mudangas individuais.

Conforme Arruda (2002) a nogdo de representacdes coletivas de Durkheim
mostrou-se muito abrangente e pouco operacional para as sociedades contemporaneas,
caracterizadas pela dinamicidade e velocidade de circulagdo das informacdes. Moscovici
entdo, propds o termo representacdes sociais ao invés de representacdes coletivas..

Essa mudanca terminoldgica justificou-se pela diversidade da origem das
representacdes sociais, que poderia ser tanto dos individuos quanto dos grupos; e pelo
reconhecimento da importancia da comunicagdo enquanto fenbmeno que possibilitava
convergir os individuos em uma rede de interagdes na qual qualquer coisa social podia
tornar-se individual e vice-versa (Nobrega, 2003).

Cabecinhas (2004) ressalta que o termo representacBes sociais mostra-se
adequado para o estudo das sociedades pensantes, nas quais 0s individuos nao sdo meros
receptores passivos e sim questionadores, que estdo sempre buscando respostas para suas

indagac0es e estdo a todo tempo influenciando e sendo influenciados pelo contexto social.
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Assim, as representacOes sociais ndo correspondem apenas a algo herdado dos
antepassados, transmitido de maneira determinista e estatica, ja preestabelecido sem a
intervencgdo do individuo. Para Moscovici (1978) o individuo possui um papel ativo no
processo de construcdo da sociedade, sendo criado por esta a0 mesmo tempo em que
participa de sua construcdo; enfatizando, portanto, indissocia¢do entre o individual e o
social e destacando a necessidade de considerar a participacéo do individuo na construcéo
da sua realidade social.

Portanto, diferentemente das representagdes coletivas, as representacdes sociais
caracterizam-se por serem dindmicas e historicamente especificas; estando associadas as
préticas culturais, reunindo tanto o peso da historia e da tradi¢do, como a flexibilidade da
realidade contemporénea, sublinham Oliveira e Werba (2010).

Moscovici (2003) afirma que as Representagdes Sociais podem ser entendidas
como um conjunto de conceitos, proposicdes e explicacdes originado na vida cotidiana
mediante as comunicag0es interpessoais. Elas equivalem em, nossa sociedade, aos mitos
e sistemas de crencas, podendo também ser vistas como uma versao contemporanea do
senso comum. Jodelet (2001, p.22) esclarece afirmando que:

As Representacfes Sociais s&o uma forma de conhecimento, socialmente

elaborada e partilhada, com um objetivo pratico, e que contribui para a

construcao de uma realidade comum a um conjunto social. Igualmente designada

como saber de senso comum ou ainda saber ingénuo, natural, esta forma de
conhecimento € diferenciada, entre outras, do conhecimento cientifico.

Conforme Chaves e Silva (2011) as representacdes sociais permitem conhecer a
“visao de mundo” que os individuos ou grupos t€ém e empregam na forma de agir e se

posicionar. Nesse sentido, as representacdes funcionam como um importante instrumento
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para 0 estudo das ideias e comportamentos sociais, na medida em que estas permitem
compreender a formagéo do pensamento social e antecipar as condutas humanas.

Convém salientar que as representacfes sociais devem ser entendidas como uma
construcdo do individuo enquanto sujeito social, no sentido que ndo sdo uma simples
reproducdo do objeto representacional e sim uma interpretacdo deste permeada por
aspectos afetivos, cognitivos e sociais (Spink, 1993).

Portanto, a representagdo de qualquer objeto social, especificamente, nesse
estudo, do doente mental e da reforma psiquiatrica, serdo elaboradas levando-se em
consideracdo os afetos, cognicdes e vivéncias dos atores sociais; entdo, as representacoes
sofrerdo modificagdes de acordo com o0s individuos e contextos nos quais estao inseridos.

Por meio da Teoria das Representacdes Sociais, verificou-se a existéncia de dois
universos na sociedade: o consensual e o reificado. O primeiro pode ser compreendido
como o campo do senso comum, elaborado e reelaborado no dia a dia pelas interagtes
estabelecidas entre os sujeitos. J& o segundo pode ser identificado como o universo da
ciéncia envolvendo seus pressupostos tedricos e critérios técnico-metodoldgicos. Cabe
mencionar que é na interface entre esses universos que sdo formadas as representacdes
sociais (Azevedo & Miranda, 2012).

Azevedo e Miranda (2012) reiteram que tais universos atuam em conjunto sob a
realidade psicossocial, de forma interacional e dindmica, com niveis de informagao
circulantes variados, capazes de modificar, adaptar ou ajustar a compreensao perante um
fendmeno.

As representacfes sociais, por sua natureza, sS40 uma construcdo que permite
transformar algo desconhecido e ndo-familiar, em algo conhecido ou familiar; e 0 ndo
familiar situa-se e € gerado, dentro do universo reificado das ciéncias, de onde dever ser

transferido para o universo consensual do dia a dia. Essa tarefa é geralmente realizada
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pelos divulgadores cientificos, através dos meios de comunicacdo de massa (Oliveira &
Werba, 2010).

O papel das representacdes sociais de transformar o ndo familiar em familiar se
dé através de dois processos basicos: Ancoragem e objetivacéo.

Conforme Moscovici (2003) a ancoragem corresponde ao mecanismo que busca
integrar ideias estranhas a categorias e a imagens comuns, colocando-as em um contexto
familiar. E um processo que compara algo estranho com um paradigma de uma categoria
que o ator social pensa ser apropriado. No momento em que determinado objeto ou ideia
é comparada ao paradigma de uma categoria, adquire caracteristicas dessa categoria e €
reajustado para que se enquadre nela. A ancoragem organiza-se em trés condicoes
estruturantes, a primeira é a atribuicdo de sentido, que corresponde a relacionar o objeto
novo com algum sentido ja estabelecido e portador de significado; a segunda é a
instrumentalizacdo do saber, nesta 0 novo objeto é transformado em saber Gtil que tem a
fungdo de traducdo e compreensdo do mundo; finalmente, a terceira consiste no
enraizamento no sistema do pensamento, é a organizacao estrutural do objeto novo ao
sistema de pensamento do sujeito, ou seja, a representacéo se inscreve sobre um sistema
de ideias pré-existentes (Kus, Guimaraes, & Teixeira, 2012; Ndbrega, 2003).

Portanto, a ancoragem explica como o sentido é dado aos objetos ndo familiares
através de sua insercdo em um ja existente quadro conceptual, juntamente com a sua
interpretacdo em funcdo de um principio de significacdo, cujo produto € utilizado no
intuito de classificar, interpretar e nomear 0s objetos sociais. A ancoragem € 0
enraizamento social da representacdo e do seu objeto. Trata-se da insercdo de um
conhecimento num pensamento ja constituido, modelando as relacGes interpessoais,
sendo um processo que se da através da assimilacdo e acomodacdo das informacoes

(Jodelet, 2008).
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J& a objetivacdo designa, conforme Moscovici (2003), o processo pelo qual 0s
elementos constituintes da representacdo se organizam e adquirem materialidade,
tornando o abstrato concreto, ou seja, é a reproducdo de um conceito em uma imagem.

Jodelet (2008) distingue trés fases no processo de objetivacdo: a selecdo da
informacdo, a esquematizacdo e a naturalizacdo. A primeira corresponde a ao processo
pelo qual o sujeito se apropria das informacGes e dos saberes sobre um dado objeto; nessa
etapa, as informagfes sobre 0 objeto vao sobre uma espécie de triagem em funcéo de
condicionadores culturais e de critérios normativos. J& na segunda fase, acontece a
organizacdo dos elementos selecionados em uma esquematizacao estruturante. Por fim,
na Ultima fase, hd uma projecéo de construcdes como entidades de representacao concreta
no mundo da vida.

Moscovici (2003) ressalta que esses processos formadores das representacdes
sociais sdo ao mesmo tempo de natureza social e cognitiva e se referem a maneira como
0 social transforma um conhecimento em representacdo e a maneira como esta
representacdo transforma o social, evidenciando a interdependéncia entre a atividade
psicoldgica e condi¢des sociais.

Ainda acerca dos processos formadores das representacdes sociais, Vala (2000)
sublinha que estes estdo intrinsecamente ligados, de forma que néo se pode dizer qual a
sequéncia ou hierarquizacdo destes nem considera-los de forma autdbnoma, faz-se isso
apenas para fins didaticos.

Atualmente, considera-se que a Teoria das Representaces Sociais desdobra-se
em trés correntes tedricas, a dimensional, representada por Jodelet e caracteriza-se pelo
estudo dos conteldos representacionais; a societal, que é encabecada por Willen Doise e
propde uma articulagdo da teoria de Moscovici com uma perspectiva mais socioldgica e

a estrutural, também conhecida como Teoria do Nucleo Central, que tem como principal
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nome Jean-Claude Abric e enfatiza a dimenséo cognitivo-estrutural das representagdes.
Vale salientar que tais correntes sdo complementares a teoria proposta por Moscovici (S4,
1998).

O presente estudo utilizara como aporte teérico a Teoria do Nucleo Central, uma
vez que pretende identificar e descrever a estrutura da representacdo social da reforma

psiquiatrica e do doente mental elaborada por estudantes universitarios.

2.1 A Teoria do Nucleo Central: Uma abordagem da Teoria das Representacfes
Sociais

A Teoria do Nucleo Central foi prosposta em 1976, por Jean-Claude Abric, através
de sua tese Doctorat d'Etat, intitulada Jeux, conflits et représentations sociales,
apresentada na Université de Provence, Franca. Trata-se de uma abordagem
complementar ao estudo de Moscovici, de modo a tornd-lo mais heuristico tanto na
pratica social como para a pesquisa. O modelo proposto por Abric caracteriza-se por
considerar que as representacdes sociais sdo estruturadas em um nucleo central e em
elementos periférico (S4, 1996a).

Para Abric (2001a) o nucleo central ou nlcleo estruturante € o elemento
fundamentadal da representacdo, pois € ele que determina a0 mesmo tempo sua
significacdo e organizacdo, e para tal cumpre duas funcbes essenciais, geradora e
organizadora. A primeira corresponde ao fato de ele ser o elemento através do qual se cria
ou se transforma os significados dos outros elementos constitutivos da representagédo. Ja
a segunda refere-se ao fato de o nucleo central ser o elemento unificador e estabilizador
da representacéo.

Cabe mencionar também que o nucleo central € constiuido por alguns elementos

que ocupam uma posicdo central na estrutura da representacdo, tal organizacdo €
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determinada pela natureza do objeto representado e pela relagdo que o grupo mantém com
esse objeto, nesse sentido, o ndcleo central pode assumir duas dimensdes: uma dimensao
funcional, em situacbes com finalidade operat6ria, por exemplo, assumirdo posicao
privilegiada na representacdo os elementos mais importantes para a realizagao da tarefa;
ou uma dimensao normativa, em situaces nas quais intervém dimensdes socio-afetivas,
sociais ou ideoldgicas, uma norma, estereétipo ou atitude estardo no centro da
representacdo. Portanto, mais precisamente, é a finalidade da situacdo na qual se produz
a representacdo que vai determinar seus elementos centrais (Abric, 2001a; S&, 1996a).

Uma das principais caracteristicas do nucleo central é o fato de ele ser marcado e
determinado pelas condicdes historicas, sociologicas e ideoldgicas, estando, dessa forma,
fortemente enraizado na memoria coletiva de um grupo e balizado pelo seu sistema de
normas e valores. Portanto, esse nucleo € estavel e resistente a mudancgas, 0 que assegura
a representacdo social continuidade em contextos mdveis e evolutivos. Assim, uma
representacdo pode se transformar superficialmente mediante uma mudanca do sentido
ou natureza de seus elementos periféricos, porém ela s6 muda de significado quando o
nacleo central € alterado (Abric, 2001a; S&, 1996b).

Conforme a Teoria do Nucleo Central, as representagdes sociais sdo constituidas
também por elementos periféricos, estes organizam-se em torno do nucleo central e
promovem a articulagdo entre a realidade concreta e o nucleo, atualizando e
contextualizando constantemente as determinagdes normativas deste, 0 que tem como
resultado a mobilidade, flexibilidade e expressdo individualizada que caracterizam as
representacdes sociais. Para Abric (2001a), o nucleo central caracteriza-se como
normativo e os elementos periféricos como funcionais, no sentido de que estes permitem

ancorar a representacdo na realidade do momento, cabe acrescentar também que tais
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elementos permitem a concretizacdo do nucleo central e termos de tomada de posicao e
condutas (Abric, 20014, 1993).

S& (1996a) afirma que sdo trés as fungdes dos elementos periféricos,
concretizacdo, regulacdo e defesa. A primeira esté relacionada ao processo de ancoragem
da representacdo social na realidade, evidénciando a dependéncia dos elementos
periféricos do contexto imediado. A segunda refere-se ao papel de adaptacdo da
representacdo social as evolugdes do contexto; é na periferia que serdo abosorvidas as
novas informacgdes ou eventos susceptiveis de colocar em questdo o nucleo central. A
terceira refere-se a necessidade de dar conta das contradi¢des que possam aparecer. Sobre
a funcdo dos elementos periféricos, Flaument (2001) diz que a periferia de uma
representacao social funciona como um “para-choque” entre a realidade e nucleo central.

Portanto, para a Teoria do Nucleo Central, a representacdo social pode ser
entendida como um conjunto organizado e estruturado de informacdes, crengas, opinides
e atitudes, sendo a representacdo composta por dois subsistemas, o nucleo central e os
elementos periféricos, cada um destes tendo um papel especifico e complementar (Abric,
1993).

As caracteristicas das representacdes sociais propostos pela Teoria do Ndcleo
Central representam, segundo Sa (1998), uma das principais contribuicbes dessa
perspectiva, na medida em que permitiram solucionar um dos problemas da teoria de
Moscovici, o fato de as representacdes sociais apresentarem caracteristicas contraditorias
(estaveis e mutaveis, rigidas e flexiveis, consensuais e individualizadas). O modelo
proposto por Abric atribuiu ao ndcleo central estabilidade, rigidez e consensualidade, e
aos elementos periféricos um carater mutavel, flexivel e individualizado, de forma que

cada um destes desempenha uma funcdo especifica e complementar a do outro,
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permitindo, assim, a conciliagdo das contradices em um todo estruturado e dindmico
(Chaves & Silva, 2011; Sa, 1996b).

Outro aspecto que merece ser citado refere-se as fungbes das representacGes
sociais mencionadas por Abric, citado por Sa (1996a), as quais sdo: A funcéo de saber,
que permite interpretar a realidade, adquirir conhecimentos e integra-los a um quadro
compreensivel, coerente com o funcionamento cognitivo e sistema de valores dos atores
sociais. A funcdo Identitaria, a qual define as especificidades dos grupos, situando o
individuo dentro de um grupo social; desempenha um papel importante no controle social
exercido pela coletividade sobre cada um de seus membros, em particular no processo de
socializacdo. A funcdo de orientacdo, esta guia 0s comportamentos e as praticas,
definindo o que é tolerdvel ou inaceitavel em um dado contexto social. A funcéo
Justificadora, que permite que os atores sociais possam explicar e justificar suas condutas
a posteriori.

Portanto, as representacOes sociais desempenham um papel fundamental nas
relagdes sociais, na medida em que se configuram como um sistema de interpretacéo da
realidade que intermedeia as relacbes dos individuos com o meio, orientando suas
praticas. No dizer de Jodelet (2001), as representacdes sociais desempenham um papel
importante na vida das pessoas na medida em que funcionam como guia no modo de
nomear e definir os diferentes aspectos da realidade diéria, no modo de interpretar esses
aspectos, tomar decisdes e posicionar-se frente a eles.

Nessa perspectiva, Cromack, Bursztyn e Tura (2009) ressaltam que o
comportamento dos atores sociais depende menos das caracteristicas da situacdo do que
das representacdes sociais que se constituem no seu fator preponderante.

Diante de tais aspectos, cabe mencionar que apreender as representacdes sociais

elaboradas por estudantes universitarios acerca do doente mental e da reforma

54



psiquiatrica constitui-se um valioso instrumento para compreender em que estardo
pautadas as praticas desses futuros profissionais que atuardo na area da satde mental,
tendo em vista 0 novo modelo de assisténcia, advindo com a reforma psiquiétrica.

A tentativa de compreender as praticas futuras desses estudantes mostra-se
importante, na medida em que, conforme Castro (2009), as préaticas de assisténcia em
salde mental apresentam uma repercussdao no plano social no sentido de poderem

prolongar o preconceito e, por conseguinte, a exclusdo social.

55



CAPITULO 3

ESTUDO I: Validacéo da estrutura
fatorial das escalas



Estudo I: Validagéo da estrutura fatorial das escalas

Esse capitulo apresenta-se dividido em duas se¢Bes. Na primeira, sera apresentado
0 método utilizado para realizar a validacéo da estrutura fatorial da Escala de Atitudes em
Salde Mental e da Escala de Rejeicdo a Intimidade. Em seguida, serdo descritos os

resultados dessa validacgéo.

3.1 Objetivo
e Realizar a validacdo da estrutura fatorial da Escala de Atitudes em Salde Mental

e da Escala de Rejei¢do a Intimidade

3.2 Método

3.2.1 Tipo de estudo
Trata-se de um estudo correlacional de cunho quantitativo, com énfase

psicometrista, uma vez que busca realizar a validagéo da estrutura fatorial de escalas.

3.2.2 Amostra

Participaram dessa pesquisa 404 estudantes universitarios distribuidos entre os
cursos de psicologia, medicina, enfermagem, fisioterapia e direito de universidades
publicas e privadas localizadas na cidade de Jodo Pessoa-PB. Os participantes
apresentavam idade média de 24 anos (DP =5,67) e 30,4% pertenciam ao sexo masculino,
enquanto que 69,6% pertenciam ao sexo feminino. Quanto a distribuicdo entre 0s cursos;

21% cursavam psicologia; 20% medicina; 18,3% enfermagem; 22% fisioterapia e 18,6%
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direito. Cabe acrescentar que a amostra foi selecionada por um procedimento néo

probabilistico, amostragem por conveniéncia (Cozby, 2009).

3.2.3 Instrumentos

Para a coleta de dados dessa pesquisa, utilizaram-se 0s seguintes instrumentos: a)
Escala de Atitudes em Saude Mental e b) Escala de Rejeicdo a Intimidade (Anexo 1 e 2,
respectivamente):
a) Escala de Atitudes em Salde Mental: Essa escala foi construida pelo Grupo de
Pesquisa em Processos Grupais da Universidade Catolica de Goias (UCG) (Rabelo, 2003)
e avalia a ades3o aos paradigmas de ateng&o em satide mental. E composta por dois fatores
(paradigma biomédico e paradigma psicossocial) e por 18 itens em formato Likert,
variando de 1 (discorda plenamente) a 7 (concorda plenamente).
b) Escala de Rejeicdo a Intimidade: Constitui-se em uma adaptacdo da escala
desenvolvida por Pettigrew e Meertens (1995) para a avaliacdo do preconceito contra
negros, modificando o alvo para o doente mental. E composta por um dnico fator e por
11 itens que descrevem situacGes cotidianas relacionadas a rejeicdo de proximidade com
doentes mentais. Os participantes indicam 0 quanto se sentem constrangidos em cada
situacdo descrita nesses itens numa escala que varia de 1 (nada constrangido) a 6

(muitissimo constrangido).

3.2.4 Procedimento de coleta de dados e consideracdes éticas
Esta pesquisa atendeu as determinacdes da Resolucdo 196/96, do Conselho
Nacional de Saude (Brasil, 1996), que traca as diretrizes e normas reguladoras de

pesquisas envolvendo seres humanos. Foi devidamente aprovada pelo Comité de Etica
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em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba —
CEPI/CCS, sob o Protocolo n°. 0350/12. O certificado encontra-se em anexo (Anexo 3).

Ap0s a obtencdo da autorizagdo para a realizacdo da pesquisa pelo Comité de
Etica, a pesquisadora entrou em contato com as instituicdes onde pretendia realizar o
estudo através dos coordenadores de cada curso, 0s quais indicaram professores e com
estes combinou-se dia e horério para a realiza¢do da coleta de dados.

Os instrumentos foram administrados coletivamente nas salas de aula. Os
aplicadores foram estudantes universitarios treinados previamente para tal procedimento.
Inicialmente, foram fornecidas informac6es aos possiveis participantes sobre o objetivo
do estudo, a inexisténcia de respostas certas ou erradas, o direito de optar por participar
ou nao, e a garantia de anonimato. Apds a comunicacdo de tais aspectos e mediante a
aceitacdo dos estudantes em participar, obtida por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1), iniciou-se a coleta de dados. Além da
Escala de Atitudes em Saude Mental e da Escala de Rejeicdo a Intimidade, os estudantes
também responderam um questiondrio sociodemografico (Apéndice 3), para a
caracterizacdo da amostra. Os participantes levaram, em média, 15 minutos para concluir

a participacdo na pesquisa.

3.2.5 Anélise dos dados

Os dados das escalas e do questionario sociodemografico foram tabulados e
analisados por meio do Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais (SPSS) para Windows
versdo 21.0. Na analise das escalas, além de procedimentos estatisticos descritivos
(média, desvio padrao, etc.), foram realizadas anélises fatoriais exploratorias com intuito

de conhecer a estrutura fatorial destas. Verificou-se, também, a consisténcia interna das
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escalas atraves do Alfa de Cronbach. Na andlise do questionario sociodemogréfico,

utilizaram-se frequéncias e porcentagens (estatistica descritiva).

3.3 Resultados
A seguir, serdo apresentados os resultados referentes a validacdo da estrutura

fatorial da Escala de Atitudes em Saude Mental e da Escala de Rejei¢do a Intimidade.

3.3.1 Escala de Atitudes em Saude Mental

Inicialmente, realizou-se uma Analise de Componentes Principais sem fixar a
priori o método de rotacdo e 0 nimero de componentes a extrair. Foram verificados os
indices Kayser-Meyer-Olkin (KMO) e Teste de Esfericidade de Bartlett, para comprovar
a adequabilidade dos dados a realizacdo da analise fatorial. Os resultados de tais
estatisticas foram, KMO = 0,79 e o Teste de Esfericidade de Barlett, y? (153) = 1077,31,
p < 0,001, ambas consideradas satisfatorias para a realizacdo da analise fatorial (Hair,
Anderson, Tatham, & Black, 2005).

Com base no critério de Kaiser, conforme o qual se extrai aqueles fatores com
autovalores maiores que 1 (Pasquali, 2012), puderam ser identificados, inicialmente, seis
componentes; explicando 29,7% da varidncia total. Porém, a analise da representagéo
gréfica dos valores proprios (critério de Cattell), sugeriu a presenca de trés componentes,
como pode-se observar na Figura 1.

Cabe mencionar que as estruturas previamente encontradas de seis ou trés
componentes carecem de interpretabilidade; e embora se tenha encontrado estes

resultados, optou-se por extrair dois fatores conforme propde a literatura (Rabelo, 2003).
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FIGURA 1. Representacdo grafica dos valores proprios referente a Escala de Atitudes
em Saude Mental.

Posteriormente, foi realizada uma Andlise Fatorial dos Eixos Principais, desta vez
fixando o nimero de fatores a extrair em dois, empregando rotacdo varimax e adotando
como critério para retengdo do item no fator uma carga fatorial igual ou superior a |0,30]|.

O resultado dessa anélise pode ser observado na Tabela 1, a seguir.

61



TABELA 1.

Analise fatorial dos eixos principais com rotacdo varimax da Escala de Atitudes em Saude

Mental

Cargas Fatoriais

Itens
F1 F2 h?

1. Participar de associagdes e/ou clubes em prol da cidadania é
direito do doente mental. 0,43 0,23
2. Num tratamento de satde mental cabe apenas ao médico
indicar o momento da alta. 0,53 0,31
3. Estudo, trabalho e convivio social sdo essenciais para tratar
a Esquizofrenia. 0,52 0,28
4. O doente mental deve ser isolado quando fica agressivo
fisicamente. 0,55 0,32
5. S6 com o consentimento do paciente pode-se iniciar um
tratamento psiquiatrico. 0,64 0,40
6. Os vinculos sociais podem tratar um paciente psiquiatrico. 0,42 0,30
7. O trabalhador dos servicos de salde mental ndo deve se
envolver nas lutas por maiores direitos sociais do doente
mental. 0,48 0,23
8. O médico precisa trabalhar em equipe para propiciar um
tratamento eficaz a doenca mental. 0,11
9. E muito perigoso conviver com o doente mental em casa. 0,46 0,35
10. O doente mental dever ser tratado na comunidade. 0,66 0,49
11. S6 um médico psiquiatra é plenamente capaz de
diagnosticar, tratar e compreender a doenca mental. 0,74 0,54
12. O paciente precisa estar em casa para se tratar. 0,59 0,35
13. Apenas a psiquiatria é a ciéncia responsavel por tratar a
doenca mental. 0,71 0,51
14. A familia de um usuério de servico de salde mental
precisa estar em contato permanente com a equipe que 0
acompanha. 0,05
15. S0 se consegue curar a depressao via tratamento meédico. 0,58 0,34
16. O paciente pode decidir o momento da alta hospitalar. 0,50 0,27
17. Uma anamnese detalhada é essencial para se formular uma
hipbtese diagndstica. 0,02
18. A doenca mental, assim como o seu tratamento, envolve
mais problemas sociais que organicos. 0,37 0,14
NUmero de itens 7 8
Eigenvalue 3,62 1,67
% de variancia explicada 22,6 10,5
Alfa de Cronbach 0,71 0,66

Nota: F1= paradigma biomédico e F2 = paradigma psicossocial. h? = comunalidade.
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Como pode ser visto na Tabela 1, trés itens foram retirados nessa analise, 8 (O
médico precisa trabalhar em equipe para propiciar um tratamento eficaz a doenga mental),
14 (A familia de um usuério de servico de saude mental precisa estar em contato
permanente com a equipe que o acompanha) e 17 (Uma anamnese detalhada é essencial
para se formular uma hipétese diagndstica), por ndo terem alcangado as cargas fatoriais
pré-estabelecidas como satisfatdrias. O fator 1, paradigma biomédico, reuniu itens que
legitimam a internacdo do portador de transtorno mental; ja o fator 2, paradigma
psicossocial, reuniu os itens que se referem a reinsercdo do sujeito que apresenta
sofrimento psiquico, através de acdes de resgate da cidadania e vinculo com a familia.
Cabe acrescentar que altos escores em um dos fatores serdo indicadores de adesdo ao
paradigma biomédico ou paradigma psicossocial.

Por fim, ap6s as analises, parece coerente assumir que a Escala de Atitudes em
Saude Mental, reunindo um total de 15 itens, pode ser adequadamente empregada para

avaliar o posicionamento frente aos paradigmas de aten¢do em salide mental.

3.3.2 Escala de Rejeicao a Intimidade

Em um primeiro momento, realizou-se uma Anélise dos Componentes Principais
sem fixar a priori 0 niUmero de componentes a extrair. Foram verificados os indices
Kaiser-Meyer-Olkim (KMO) e Teste de Esfericidade de Bartlett, para comprovar a
adequabilidade dos dados para a realizacdo da analise fatorial. O KMO encontrado foi de
0,84 e o Teste de Esfericidade de Bartlett, ¥*> (55) = 1908,34, p < 0,001; indices
considerados satisfatorios para a realizagdo da analise fatorial (Hair et al., 2005).

Conforme o critério de Kaiser (recomenda reter todos os fatores com autovalores
maiores do que 1) (Pasquali, 2012), identificaram-se, inicialmente, trés componente,

explicando uma variancia total de 44,2%. Ja a analise da representacao grafica dos valores
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préprios (Critério de Cattell), indicou a presenga de um componente, como pode ser visto
na Figura 2.

Cabe pontuar que a estrutura previamente encontrada de trés componentes carece
de interpretabilidade, e, portanto, optou-se por extrair um fator conforme prop6e a analise
da representacdo grafica dos valores proprios e a literatura (Pereira et al., 2011; Rivera,

2009).
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FIGURA 2. Representacdo gréafica dos valores proprios referente a Escala de Rejeicéo
a Intimidade.

Em seguida, realizou-se uma Analise Fatorial dos Eixos Principais, fixando o

namero de fatores a extrair em 1 e adotou-se o critério de carga fatorial maior ou igual a
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|0,30| como satisfatdria para que o item fizesse parte do fator. Os resultados desta analise

podem ser observados na Tabela 2.

TABELA 2.
Analise fatorial dos eixos principais da Escala de Rejei¢éo a Intimidade
Cargas h2
Itens Fatorias
1. Ter parentes por casamento que sejam doentes mentais. 0,58 0,38
2. Ter um amigo proximo que seja doente mental. 0,69 0,63
3. Ter um doente mental competente como seu chefe de
trabalho. 0,67 0,46
4. Ter um doente mental como colega de trabalho. 0,72 0,54
5. Ter um (a) namorado (a) doente mental. 0,61 0,41
6. Ver um doente mental namorar uma pessoa. 0,65 0,44
7. Adotar uma crianca doente mental. 0,65 0,42
8. Participar de festas com doente mental. 0,70 0,56
9. Ter um (a) vizinho (a) doente mental. 0,71 0,57
10. Ter um (a) médico (a) doente mental. 0,63 0,85
11. Ser revistado por um (a) policial doente mental. 0,61 0,67
NUmero de itens 11
Eigenvalue 5,28
% de variancia explicada 48,0
Alfa de Cronbach 0,88

Nota: h?= comunalidade.

Como pode ser observado na Tabela 2, foi identificado na escala um fator
principal, o qual pode ser denominado preconceito frente ao doente mental, com
eigenvalue de 5,28, explicando 48% da variancia. O indice de consisténcia (Alfa de
Cronbach) encontrado foi igual a 0,88, sendo considerado satisfatorio. Assim, altas
pontuacgdes nesta escala serdo o indicativo de preconceito frente ao doente mental.

Por fim, apds a andlise fatorial exploratéria e do céalculo do Alfa de Cronbach,
pode-se concluir que a Escala de Rejeicdo a Intimidade, reunindo um total de 11 itens,

apresentou parametros psicométricos satisfatorios para uso no contexto escolhido.
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CAPITULO 4

ESTUDO II: Replicacao da estrutura
fatorial das escalas



Estudo 11: Replicagédo da estrutura fatorial das escalas

Esse capitulo, organiza-se em duas sec¢des. Inicialmente, sera descrito o método
utilizado para realizar a replicacdo da estrutura fatorial da Escala de Atitudes em Saude
Mental e da Escala de Rejeicdo a Intimidade. Por fim, serdo apresentados os resultados

da dessa replicagéo.

4.1 Objetivo
e Realizar a replicacdo da estrutura fatorial da Escala de Atitudes em Saude Mental

e da Escala de Rejeicdo a Intimidade.

4.2 Método

4.2.1 Tipo de estudo

Assim como o Estudo I, este trata-se de um estudo quantitativo e correlacional.

4.2.2 Amostra

Participaram desse estudo 396 estudantes universitarios distribuidos entre os
cursos de psicologia, medicina, enfermagem, fisioterapia e direito de universidades
publicas e privadas localizadas na cidade de Jodo Pessoa-PB. Os participantes dessa
pesquisa apresentavam idade média de 23 anos (DP= 5,41) e 30,1% pertenciam ao sexo
masculino, enquanto que 69,9% ao sexo feminino. Quanto a distribuicdo entre os cursos;
18,9% cursavam psicologia; 19,9% medicina; 21,7% enfermagem; 17,9% fisioterapia e
21,5% direito. A amostra foi selecionada por um procedimento ndo probabilistico,

amostragem por conveniéncia (Cozby, 2009).
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4.2.3 Instrumentos

a) Escala de Atitudes em Satde Mental: Esse instrumento foi validado no Estudo I. E
composto por 15 itens, distribuidos em duas sub-escalas (paradigma biomédico e
paradigma psicossocial), avalia a adesdo aos paradigmas de atencdo em saude mental e
seus itens estdo organizados em formado Likert, variando de 1 (discorda plenamente) a 7
(concorda plenamente).

b) Escala de Rejeicdo a Intimidade: Esse instrumento foi validado no Estudo I. E
composto por 11 itens e por um Unico fator (preconceito frente ao doente mental). Os
itens descrevem situacgdes cotidianas relacionadas a rejeicdo de proximidade com doentes
mentais. Os participantes indicam o quanto se sentem constrangidos em cada situacao
descrita nesses itens numa escala que varia de 1 (nada constrangido) a 6 (muitissimo

constrangido).

4.2.4 Procedimento de coleta de dados e consideracdes éticas

Esta pesquisa atendeu as determinacdes da Resolucdo 196/96, do Conselho
Nacional de Saude (Brasil, 1996), que traca as diretrizes e normas reguladoras de
pesquisas envolvendo seres humanos. Foi devidamente aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba —
CEP/CCS, sob o Protocolo n°. 0350/12. O certificado encontra-se em anexo (Anexo 3).

Uma vez obtida autorizacdo do comité de ética para a realizacdo do estudo, como
também a autorizagdo das instituicdes onde seriam coletados os dados, iniciou-se a
aplicacdo dos questionarios. Os instrumentos foram administrados coletivamente nas
salas de aula. Os aplicadores foram estudantes universitarios treinados previamente para
tal procedimento. Inicialmente, foram fornecidas informac6es aos possiveis participantes

sobre 0 objetivo do estudo, a inexisténcia de respostas certas ou erradas, o direito de optar
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por participar ou ndo, e a garantia de anonimato. Apds a comunicagdo dessas questdes e
mediante a aceitacdo dos estudantes em participar, obtida por meio da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, os instrumentos foram aplicados, cabe
acrescentar que os estudantes responderam também um questionario séciodemografico
para a caracterizacdo da amostra. Em média, 15 minutos foram suficientes para concluir

a participacao no estudo.

4.2.5 Andlise dos dados

Foi realizada uma analise fatorial confirmatdria objetivando replicar a estrutura
fatorial encontrada no Estudo I. O método de estimacdo utilizado foi o da méxima
verossimilhanga, empregando a matriz de variancia-covariancia e os casos missing foram
substituidos pela média. Para testar a adequacdo do modelo, foram utilizados os indices
descritos a seguir. A razdo entre o qui-quadrado e os graus de liberdade (y?/df), com
valores entre 2 e 3 indicando um ajuste aceitavel. O goodness of fit index (GFI) e o root
mean square error of approximation (RMSEA) onde valores, respectivamente, proximos
de 0,95 e 0,06 indicam bom ajuste (Byrne, 2010). Valores maiores que 0,90 para o GFl e
valores menores que 0,08 para 0 RMSEA sdo também indicadores de ajuste aceitavel. As
analises foram realizadas por meio do software AMOS (versaol18). Cabe mencionar que
os dados provenientes do questionario séciodemografico foram analisados por meio do
Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais (SPSS) para Windows versao 21.0, usando-se

estatistica descritiva (frequéncias e porcentagens).

4.3 Resultados
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4.3.1 Escala de Atitudes em Saude Mental

A estrutura bifatorial proposta no Estudo | apresentou indices de ajuste aceitaveis,
proximo daqueles recomendados na literatura. Apds uma inspecao dos residuos e dos
indices de modificacdo, foram correlacionados os erros dos itens 5 e 16, pois além de
pertencerem ao mesmo fator, tem um conteddo comum. Os indices de ajuste obtidos
indicam um ajuste aceitavel da estrutura fatorial proposta: y2/df = 2,41, GFI = 0,93 e
RMSEA = 0,06 (IC 90% = 0,05 — 0,07). A estrutura fatorial e os pesos de regresséo sao

apresentados na Figura 3. Todos 0s pesos de regressao foram significativos (p <0,05).
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FIGURA 3. Coeficientes de regresséo e correlagdes da estrutura bifatorial da Escala de
Atitudes em Saude Mental.
4.3.2 Escala de Rejeicao a Intimidade

Para a Escala de Rejei¢cdo a Intimidade foi testada inicialmente a adequacdo da
estrutura unifatorial encontrada no Estudo I. Os indices de ajuste observados ficaram
abaixo daqueles indicados na literatura. Inspecionou-se os residuos e os indices de
modificagdo correlacionando aqueles com valores elevados (acima de 50), tendo sido

correlacionados os erros dos itens 2 com 11, 5 com 10 e 10 com 11. Os indices de ajuste
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obtidos estdo préximos daqueles aceitos como limitrofes na literatura: 2/df = 7,55, GFI
= 0,87 e RMSEA = 0,129 (IC 90% = 0,116 — 0,142). A estrutura fatorial e os pesos de
regressdo sdo apresentados na Figura 4. Todos 0s pesos de regressdo foram significativos
(p < 0,05). Os indices de ajuste ndo corroboraram a estrutura unifatorial como a mais
adequada, os indices de modificacdo e residuos indicam a existéncia de um outro fator,
possivelmente abarcando os itens 2, 5, 10, 11. Entretanto, ao se analisar detalhadamente
0s conteudos destes itens, percebe-se que esse possivel fator carece de interpretabilidade
e acrescenta uma divisao artificial entre os itens da escala, dificultando seu entendimento

e aplicacéo.
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FIGURA 4. Coeficientes de regressao e correlacdes da estrutura unifatorial da Escala de
Rejeicdo a Intimidade.
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Estudo I11: Representacdo social sobre a reforma psiquiatrica e doente mental:

Um estudo correlacional

Nesse capitulo, serdo apresentados 0 método e os resultados referentes a pesquisa
realizada usando-se as escalas analisadas no Estudo | e Il relacionadas com a

representacdo social acerca da reforma psiquiatrica e do doente mental.

5.1 Objetivo geral
e Analisar as representagdes sociais de estudantes universitarios sobre a reforma
psiquidtrica e o doente mental relacionando-as com a adesdo desses estudantes aos

paradigmas de atencdo em satde mental e com o preconceito frente ao doente mental.

5.1.2 Objetivos especificos

e Comparar 0 posicionamento de estudantes universitarios dos cursos de psicologia,
medicina e enfermagem quanto aos paradigmas de atencdo em satde mental e
guanto ao preconceito frente ao doente mental;

e Verificar a relacdo entre a adesdo aos paradigmas de atencdo em saude mental e
0 preconceito frente ao doente mental;

e Identificar a estrutura da representacéo social da reforma psiquiatrica e do doente
mental elaborada pelos estudantes dos cursos de psicologia, medicina e
enfermagem a fim de descrever os elementos do nucleo central e periféricos

constituintes dessas representagoes.

5.2 Método
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5.2.1 Tipo de estudo

Trata-se de estudo ndo experimental, de campo e descritivo. Configurando-se
como uma pesquisa de levantamento, uma vez que envolveu a interrogacao direta de
pessoas. E envolve uma abordagem de cunho quantitativo e qualitativo.

A pesquisa qualitativa, segundo Creswell (2010), constitui-se em um meio para
explorar o significado que os individuos ou grupos atribuem a um problema social, busca
um entendimento mais profundo e subjetivo do objeto de estudo. Enquanto que, a
pesquisa quantitativa, conforme Landim, Lourinho, Lira e Santos (2006), aborda a
dimensdo mensuravel da realidade e tem aplicacdo, do ponto de vista social, para alcancar
grandes aglomerados de dados, classificando-os e tornando-os inteligiveis através de
variaveis. E adequada para gerar medidas precisas e confiaveis, que permitam uma analise

estatistica apropriada para medir opinides, atitudes, entre outros.

5.2.2 Amostra

Participaram dessa pesquisa 480 estudantes universitarios distribuidos entre os
cursos de psicologia, medicina e enfermagem de universidades publicas e privadas
localizadas na cidade de Jodo Pessoa-PB, sendo 160 estudantes de cada curso. Destes,
25,6% pertenciam ao sexo masculino e 74,4% pertenciam ao sexo feminino,
apresentavam idade media de 24 anos (DP = 5,98) e 27,1% estavam cursando o quarto
periodo; 35,8% o0 quinto; 22,7% o sexto e 14,4% o sétimo. A amostra foi selecionada por

um procedimento ndo probabilistico, amostragem por conveniéncia (Cozby, 2009).
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5.2.3 Instrumentos

Para a coleta de dados dessa pesquisa, utilizaram-se 0s seguintes instrumentos: a)
Escala de Atitudes em Saude Mental, b) Escala de Rejeicdo a Intimidade e ¢) Técnica de
Associacao Livre de Palavras (TALP):
a) Escala de Atitudes em Saude Mental: Esse instrumento foi validado no Estudo | e teve
sua estrutura fatorial replicada no Estudo Il. E composto por 15 itens, distribuidos em
duas sub-escalas (paradigma biomédico e paradigma psicossocial), avalia a adesao aos
paradigmas de atengdo em saude mental e seus itens estdo organizados em formado
Likert, variando de 1 (discorda plenamente) a 7 (concorda plenamente).
b) Escala de Rejeicéo a Intimidade: Esse instrumento foi validado no Estudo | e teve sua
estrutura fatorial replicada no Estudo II. E composto por 11 itens e por um Unico fator
(preconceito frente ao doente mental). Os itens descrevem situacGes cotidianas
relacionadas a rejeicdo de proximidade com doentes mentais. Os participantes indicam o
quanto se sentem constrangidos em cada situagdo descrita nesses itens numa escala que
varia de 1 (nada constrangido) a 6 (muitissimo constrangido).
c) Técnica de Associacdo Livre de Palavras (TALP): Com o objetivo de identificar e
descrever a estrutura da representacdo social da reforma psiquiatrica e do doente mental
utilizou-se a Técnica de Associacao Livre de Palavras (TALP) (Apéndice 2). Trata-se de
uma técnica amplamente usada nas pesquisas sobre as representacdes sociais, que visa
identificar as dimensGes latentes, através da configuracdo dos elementos que constituem
a trama ou rede associativa dos conteudos evocados em relacdo a cada estimulo indutor.
Por tratar-se de uma técnica projetiva, os contetdos latentes e néo filtrados pela censura
tornam-se salientes. A técnica consiste em solicitar aos participantes que digam as
palavras ou expressdes que lhes venham imediatamente a lembranca, quando for

apresentado um estimulo indutor dado pelo pesquisador, na presente pesquisa 0S
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estimulos indutores serdo: reforma psiquiatrica e doente mental. Cabe acrescentar que as
repostas devem ser registradas rapidamente pelos participantes, sem que haja tempo para

reflexdo e busca de palavras mais adequadas ou sofisticadas (Nobrega & Coutinho, 2011).

5.2.4 Procedimento de coleta de dados e consideracdes éticas

Esta pesquisa atendeu as determinacdes da Resolucdo 196/96, do Conselho
Nacional de Saude (Brasil, 1996), que traca as diretrizes e normas reguladoras de
pesquisas envolvendo seres humanos. Foi devidamente aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba —
CEP/CCS, sob o Protocolo n°. 0350/12. O certificado encontra-se em anexo (Anexo 3).

Ap0s a obtencdo da autorizacdo para a realizacdo da pesquisa pelo Comité de
Etica, a pesquisadora entrou em contato com as instituicdes onde pretendia realizar o
estudo através dos coordenadores de cada curso, 0s quais indicaram professores e com
estes combinou-se dia e horéario para a realizacdo da coleta de dados.

Os instrumentos foram administrados coletivamente nas salas de aula. Os
aplicadores foram estudantes universitarios treinados previamente para tal procedimento.
Inicialmente, foram fornecidas informacGes aos possiveis participantes sobre o objetivo
do estudo, a inexisténcia de respostas certas ou erradas, o direito de optar por participar
ou ndo, e a garantia de anonimato. Apos a comunicagdo dessas questdes e mediante a
aceitacdo dos estudantes em participar, obtida através da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, iniciou-se a coleta de dados. O instrumento de coleta
de dados estava organizado na seguinte ordem: Técnica de Associacdo Livre de Palavras
(TALP), Escala de Atitudes em Saude Mental, Escala de Rejeicdo a Intimidade e, por
fim, os estudantes respondem um questionario sociodemografico (idade, sexo, curso,

instituicdo onde estuda) com o objetivo de caracterizar a amostra.
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Antes de comecar a TALP, a pesquisadora exemplificava o teste com uma palavra
neutra como “futebol” e perguntava “O que lhes vem a mente quando eu digo a palavra
futebol?” e citava alguns exemplos como, jogador, times, gol, jogo. Apds essa
exemplificacdo, falava-se sobre o tempo maximo para responder cada estimulo, o qual
era de um minuto, e s entéo as palavras eram lidas, uma a uma, pelo aplicador. A TALP
foi aplicado com os seguintes estimulos: reforma psiquiatrica e doente mental.

Cabe acrescentar que alguns pesquisadores pedem aos participantes que escolham,
entre as palavras evocadas, a que eles consideram mais importante em relacdo ao estimulo
indutor. Essa palavra, marcada como mais importante, é colocada em primeiro lugar na
fila das evocagdes no banco de dados e as outras palavras sdo rearranjadas a partir dai.
Isto e feito com o objetivo de se interferir no calculo da ordem média de preferéncia das
palavras, realizado pelo programa.

Para esse estudo, porém, considerou-se como palavra mais importante a que
primeiro foi mencionada pelo participante, pelo fato de considera-se que a primeira
palavra que vem & mente traduz mais fortemente os elementos latentes ou implicitos
acerca do estimulo. Na medida em que o participante ndo tem tanto tempo para mascarar
ou racionalizar, suas respostas aparecem mais salientes e nao filtradas pela censura.

Apos a aplicagéo da TALP, os participantes responderam a Escala de Atitudes em
Saude Mental, a Escala de Rejeicdo a Intimidade e o questionario sociodemografico. O
tempo médio para o preenchimento de todo o instrumento de coleta de dados foi de 20

minutos.

5.2.5 Anélise dos dados
Os dados das escalas e do questionario sociodemografico foram tabulados e

analisados por meio do Pacote Estatistico para Ciéncias Sociais (SPSS) para Windows
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versdo 21.0. Na andlise das escalas, alem de procedimentos estatisticos descritivos
(média, desvio padrdo, etc.), também foram realizadas andlises de variancias (ANOVA)
e testes t com a finalidade de identificar as diferencas acerca do preconceito e adeséo aos
paradigmas biomeédico e psicossocial entre os estudantes dos diferentes cursos. Foi
realizada também uma correlagdo r de Pearson para verificar a relagdo entre os
paradigmas biomédico e psicossocial e o preconceito. Na analise do questionario
sociodemogréfico, utilizou-se frequéncias e porcentagens (estatistica descritiva). Vale
ressaltar que as distribuicbes das pontuagdes das variaveis utilizadas foram testadas por
meio do teste de Kolmogorov-Smirnov, para verificar se estas eram significativamente
diferentes da normalidade; como ndo foram encontrados desvios significativos da
normalidade, adotou-se testes estatisticos paramétricos. Cabe acrescentar ainda que
hipGtese de homogeneidade de variancias também foi verificada, por meio do teste de
Levene e este indicou que tal hipétese ndo foi violada (Field, 2009).

E, por fim, na TALP realizou-se a analise lexicografica, a qual combina a
frequéncia de emissdo das palavras e/ou expressdes com a ordem em que estas séo
evocadas. Esta técnica consegue dar conta do processo de delimitacdo dos elementos do
nacleo central e periférico das representacdes sociais (S&, 1996a). Essa analise € realizada
pelo programa computacional EVOC (Ensemble de programmes permettantl’analyse des
evocations), um software que compreende um conjunto de 16 subprogramas
informatizados: Lexique, Trievoc, Nettoie, Rangmot, Listvoc, Aidecat, Catevoc, Redocat,
Catini, Tricat, Statcat, Discat, Rangfrg, Complex, Rangmotp e Selevoc. Esse conjunto de
subprogramas permite demonstrar graficamente as palavras pertencentes ao nucleo
central e ao sistema periférico das representagdes sociais, identificando a frequéncia de
aparecimento dos termos evocados e a ordem de aparecimento das respostas registradas

(Saraiva, Vieira, & Coutinho, 2011).
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5.3 Resultados

5.3.1 Adesdo de universitarios aos paradigmas de atencdo em satde mental
Na tabela abaixo, serdo apresentados os dados referentes a pontuacdo dos

estudantes de psicologia, medicina e enfermagem na Escala de Atitudes em Salde

Mental.
TABELA 3.
Média e desvio padrdo de universitarios na Escala de Atitudes em Saude Mental
Paradigma biomédico Paradigma Psicossocial
Cursos

M DP M DP
Psicologia 18,41 6,82 33,10 6,84
Medicina 24,32 7,06 31,18 515
Enfermagem 21,52 6,84 30,80 5,81

Como pode ser observado na tabela 3, os universitarios dos trés cursos
apresentaram uma maior pontuacdo no paradigma psicossocial (psicologia: t (158) = -
16,46, p < 0,05; medicina: t (159) = -8,70, p < 0,05; enfermagem: t (158) = -11,02, p <
0,05).

Embora todos os estudantes tenham apresentado maior pontuacdo no paradigma
psicossocial, buscou-se verificar qual curso apresentou maior pontuacdo no paradigma
biomédico e qual apresentou maior pontuagdo no paradigma psicossocial.

Uma ANOVA foi executada e indicou que ha diferenca entre as médias dos
universitarios no paradigma biomeédico (F(2,477) = 29,31, p < 0,001), e Teste de
Bonferroni esclareceu onde ocorreram as diferencas. Assim, ha diferencas entre
psicologia e medicina (p < 0,001), psicologia e enfermagem (p < 0,001), medicina e
enfermagem (p < 0,001). Portanto, 0 curso que mais pontuou no paradigma biomédico

foi o de medicina.
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Quanto ao paradigma psicossocial, a ANOVA executada também indicou que
havia diferenca entre as médias dos universitarios (F (2, 475) = 6,79, p < 0,001). O Teste
de Bonferroni demonstrou diferenca entre psicologia e enfermagem (p < 0,001) e entre
psicologia e medicina (p < 0,001). Assim, os universitarios de psicologia diferem
significativamente dos de enfermagem e medicina quanto a pontuacdo no paradigma
psicossocial; constituindo-se, portanto, nos estudantes que apresentam maior pontuagao

no paradigma psicossocial.

5.3.2 Escala de Rejeicdo a Intimidade e relagdo entre paradigmas de atencdo em
sauide mental e preconceito frente ao doente mental
A tabela abaixo, apresenta os dados referentes a pontuacéo dos universitarios de

psicologia, medicina e enfermagem na Escala de Rejei¢do a Intimidade.

TABELA 4.
Média e desvio padrdo de universitarios na Escala de Rejeicdo a Intimidade
Cursos M DP
Psicologia 20,33 9,09
Medicina 23,76 10,86
Enfermagem 22,83 9,45

Uma ANOVA indicou que as médias dos universitarios diferem
significativamente (F(2,476) = 5,20, p < 0,001), e o Teste de Bonferroni indicou que essa
diferenca ocorre entre psicologia e medicina (p < 0,001).

Portanto, a maior pontuagao na escala, indicando um maior preconceito frente ao
doente mental, foi observada entre os estudantes de medicina e a menor pontuacéo,

indicando menor preconceito, foi observada entre os estudantes de psicologia.
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Realizou-se uma correlacdo de Pearson entre os paradigmas de aten¢do em salde
mental e o preconceito frente ao doente mental. Os resultados apontaram uma correlagdo
positiva entre o paradigma biomédico e o preconceito (r = 0,24, p < 0,05) e uma

correlagé@o negativa entre o paradigma psicossocial e o preconceito (r = - 0,25, p < 0,05).

5.3.3 Estrutura da representacdo social da reforma psiquiatrica e do doente mental:
Uma analise a luz da Teoria do Nucleo Central

Com a utilizagdo da Técnica de Associacdo Livre de Palavras foi possivel
identificar e descrever a estrutura da representacdo social da reforma psiquiatrica e do
doente mental elaborada por universitarios dos cursos de psicologia, medicina e
enfermagem. A analise de dados realizada pelo EVOC gerou um quadro de quatro casas
para cada curso acerca de cada um dos estimulos. A partir de tal analise, foram elaboradas
as figuras 5 e 6 contendo as palavras evocadas, frequéncia e ordem média de evocacao.
A seqguir sera apresentada a estrutura da representacdo social para cada um dos estimulos

indutores, na seguinte ordem: reforma psiquiatrica e doente mental.

5.3.3.1 Estrutura da representacao social da reforma psiquiatrica
A figura 5 contém os quadrantes relativos a estrutura central e periférica das
representacdes sociais elaborada pelos estudantes de psicologia, medicina e enfermagem

acerca da reforma psiquiatrica.
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Melhora 24 2,29 | CAPS 23 2,56 | Mudanca 45 2,28 | Doido 11 3,36 Desinstitucionalizacdo 11 2,81

Mudanga 34 1,97 | Equipe Necesséria 40 2,05 | Humanizagdo 15 333 Direitos 12 283
Necesséria 25 1,96 | Multidisciplinar 18 3,66 | Novo 14 2,28 | Incluséo social 23 3,39 Equipe

Inclusdo social 25 3,72 Melhora 36 2,77 Multidisciplinar 11 3,36
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Humanizacéo 35 3,31 Humanizagédo 33 3,30
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FIGURA 5. Quadrantes das evocacdes acerca do estimulo reforma psiquiatrica elaboradas por estudantes de psicologia, medicina e
enfermagem. F = frequéncia e OME = ordem média de evocacdes.
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5.3.3.2 Estrutura da representacéo social do doente mental
A figura 6 apresenta os quadrantes referentes ao sistema central e sistema periférico das
representacdes sociais elaboradas por estudantes de psicologia, medicina e enfermagem acerca

do estimulo doente mental.
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FIGURA 6. Quadrantes das evocacdes acerca dos estimulo doente mental elaboradas por estudantes de psicologia, medicina e enfermagem. F =
frequéncia e OME = ordem média das evocagoes.
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CAPITULO 6

Discussao



Discussao

Nessa secdo, serdo apresentadas as discussoes referentes aos estudos que foram

realizados nessa dissertagéo.

6.1 Validacao e replicacdo da estrutura fatorial da Escala de Atitudes em Saude
Mental e da Escala de Rejeicdo a Intimidade

Inicialmente, realizou-se a validacdo da estrutura fatorial da Escala de Atitudes
em Saude mental e da Escala de Rejei¢cdo a Intimidade. Quanto a primeira escala, a sua
versdo inicial possuia 18 itens distribuidos entre dois fatores: paradigma biomédico e
paradigma psicossocial. No entanto, as analises estatisticas sugeriram uma reducéo no
namero de itens dessa escala. A nova versdo foi constituida por 15 itens, preservou a
estrutura bifatorial, apresentou 7 itens no fator 1(paradigma biomédico) e 8 itens no fator
2 (paradigma psicossocial), ambos com indices de consisténcia satisfatorios (paradigma
biomédico: o = 0,71; paradigma psicossocial: o = 0,66) (Pasquali, 2012). Sobre a
replicacéo da estrutura fatorial, a estrutura bifatorial desta escala, proposta no Estudo I,
foi confirmada.

Com relacdo a escala de Rejeicdo a Intimidade, procurou-se adaptar a versédo
original, que avalia o preconceito contra negros, para a avaliacdo do preconceito contra
doentes mentais. As andlises estatisticas sugeriram uma estrutura unifatorial, composta
por 11 itens; o Unico fator foi denominado preconceito frente ao doente mental e
apresentou indice de consisténcia satisfatorio (o = 0,88) (Pasquali, 2012). Quanto a
replicacdo a estrutura fatorial, optou-se por adotar a estrutura unifatorial proposta no
Estudo I, pelo fato de ser a mais parcimoniosa, tendo em conta que as cargas fatoriais de

todos os itens foram elevadas (acima de 0,50) para esse unico fator geral, além de tal
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estrutura ser comumente adotada nos estudos que fazem uso desta escala (Pereira, Torres,
Pereira, & Falcéo, 2011; Rivera, 2009).

Dessa forma, considera-se adequada a utilizacdo das medidas anteriormente
descritas, podendo estas ser empregadas em pesquisas futuras. Assim, os resultados

apresentados na presente dissertacdo podem ser considerados fidedignos.

6.2 Pontuacdo de universitarios nas escalas e relacdo entre preconceito frente ao
doente mental e os paradigmas de atencdo em saude mental

Os resultados referentes a pontuacdo dos universitarios na Escala de Atitudes em
Saude Mental demonstraram, entre 0s estudantes dos trés cursos, maior pontuacéo no
paradigma psicossocial de atencdo em saude mental. Tal achado revela que esses
universitarios apresentam conhecimento acerca das novas praticas no campo da saude
mental, pautadas na reforma psiquiatrica, a qual busca a transicdo do paradigma
biomédico, pautado na hospitalizacdo, para o paradigma psicossocial, que propde o
retorno do sujeito em sofrimento psiquico para a familia e para a comunidade, buscando
oferecer as condigdes necessarias para que esse individuo possa exercer suas
potencialidades e capacidades com autonomia (Costa & Trevisan, 2012; Wetzel,
Kantorski, Olschowsky, Schneider, & Camatta, 2011).

Esse achado pode ser atribuido ao fato de 0 movimento da reforma psiquiatrica,
desde 1970, buscar redirecionar a assisténcia em satde mental preferencialmente para os
servigcos de base comunitaria e, ao longo desses anos, apesar dos inumeros desafios,
mudangas terem sido alcangadas (Brasil, 2012; Guimardaes et al., 2010).

Sobre isso, Tenorio (2007) aponta que, ao longo dessas décadas, observaram-se a
expansdo dos CAPS (entre 2002 e 2011 o numero de servicos desse tipo no territdrio

nacional mais que quadruplicou); a criacdo de uma rede de atencdo diversificada para
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atender as necessidades de tratamento e apoio de vida acarretadas pelo adoecimento
psiquico; a criagdo de um arcabougo normativo bastante completo; a continua diminuicao
do nimero de leitos psiquiatricos (entre 2002 e 2011 verificou-se uma reducéo de 19.109)
e a incorporacdo de dois segmentos especificos da sociedade, antes negligenciados, pela
salde mental publica: as criancas e adolescentes e os dependentes quimicos (Brasil,
2012).

Parente, Menezes, Branco, Sales e Parente (2013) acrescentam ainda como
avancos 0 aumento no numero de publicacdes cientificas na area, a ampliacdo da
contratacdo de profissionais para atuarem na area da satde mental, a expansdo da rede de
servigos substitutivos e agdes voltadas para a formacgao permanente de profissionais. E a
IV Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada em 2010, propds em seu relatério
final ampliar, implantar, consolidar e fortalecer a rede de servicos em salide mental em
todo territério nacional (SUS, 2010).

Tais transformac@es fazem com que a reforma psiquiatrica ganhe visibilidade na
sociedade e, cada vez mais, seja conhecida pela populagéo.

Diante dessa realidade, as universidades s&o requeridas a promover mudancas no
processo de formacdo voltadas para o desenvolvimento de habilidades e praticas em
congruéncia com a reforma psiquiatrica (Fernandes et al., 2009).

Pesquisa conduzida por Soares, Silveira e Reinaldo (2010), em sete universidades
federais brasileiras, acerca dos campos de estigio para estudantes de enfermagem,
referente a disciplina de saude mental e enfermagem psiquiatrica, demonstrou que essa
atividade pratica acontece, preferencialmente, em servigos substitutivos, na busca de uma
formagéo que contemple os principios da reforma psiquiatrica.

Cabe mencionar, também, as mudancas implementadas pela Universidade S&o

Francisco-SP, na graduacdo em medicina, no internado em psiquiatria. Tal instituicao
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adotou novas préticas pedagogicas, baseadas na educacao problematizadora, a qual apoia-
se nos processos de aprendizagem por descoberta, opondo-se a mera recepgdo de
informacdo, na busca de desenvolver uma pratica médica mais humana e integral, inserida
nos preceitos da reforma psiquiatrica (Paulin & Pogas, 2009).

Portanto, aos poucos, as universidades estdo buscando contemplar em seus
curriculos temas referentes a atual politica de satde mental.

Dessa forma, ao longo desses trinta anos, apesar das dificuldades para a efetivacéo
da reforma psiquiatrica, transformac6es vém acontecendo. Os achados dessa pesquisa sao
animadores na medida em que corroboram essa tendéncia, revelando entre os
participantes desse estudo conhecimento acerca da atuagcdo em conformidade com a
reforma psiquiétrica.

Embora todos os estudantes tenham apresentado maior pontuacdo no paradigma
psicossocial, buscou-se verificar qual curso apresentou maior pontuagdo no paradigma
biomédico e qual apresentou maior pontuacdo no paradigma psicossocial.

Uma ANOVA foi executada e indicou diferencas entre as médias dos
universitarios no paradigma biomédico (F(2,477) = 29,31, p < 0,001), e Teste de
Bonferroni esclareceu onde ocorreram as diferencas. Observaram-se diferengas entre
psicologia e medicina (p < 0,001), psicologia e enfermagem (p < 0,001), medicina e
enfermagem (p < 0,001). Assim, 0 curso que mais pontuou no paradigma biomédico foi
0 de medicina.

Tal achado pode ser atribuido ao fato de tradicionalmente os cursos de medicina
concentrarem sua énfase na doenca e ndo no individuo; o ensino ser essencialmente
hospitalocéntrico (pouca énfase em outros cenarios de pratica, como por exemplo a
comunidade); ndo se ressaltar, durante a formacdo dos médicos, o papel social destes e

haver ainda a reducdo de profissionais que apresentam uma viséo holistica do individuo,
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devido ao predominio das especializacdes, afirmam Goncalves e Benevides-Pereira
(2009).

As mudangas no campo da salde exigiram novas praticas terapéuticas voltadas,
por exemplo, para a compreensdo biopsicossocial do adoecimento, bem como para o
trabalho em equipe multidisciplinar. Diante disso, foram implementadas algumas
mudancas na graduacdo em medicina enfatizando a integracdo de conteudos bioldgicos,
psicoldgicos, sociais e ambientais do processo saude-doenca, bem como a insergdo de
estudantes em cenarios diversificados de aprendizagem (Goncalves & Benevides-Pereira,
2009; Nogueira, 2009).

Apesar das propostas de mudanga na graduacdo em medicina, segundo Nogueira
(2009), ainda observa-se resisténcia a essa transformacéo e em alguns casos a formacao
médica ainda privilegia aspectos mecanicistas, biologicistas e individualizantes.

Nessa dire¢éo, estudo realizado por Pagliosa (2006), com estudantes de medicina
da Universidade Federal de Santa Catarina, revelou que esses universitarios apresentavam
uma forte conotacdo bioldgico sobre o entendimento do processo satde-doenca, sendo a
compreensdo do funcionamento do corpo uma das principais preocupagoes, com destaque
para 0 estudo da Anatomia. Cabe ressaltar ainda que disciplinas como
Antropologia/Sociologia foram consideradas de pouca importancia por esses estudantes.

Assim, percebe-se que aspectos do paradigma biomédico ainda perpassam a
formagdo médica, fato que, provavelmente, contribui para esses estudantes, quando
comparados aos de psicologia e enfermagem, apresentarem uma maior adesdo ao
paradigma biomédico.

Quanto ao paradigma psicossocial, a ANOVA executada também indicou
diferencas entre as médias dos universitarios (F (2, 475) = 6,79, p < 0,001). O Teste de

Bonferroni demonstrou diferencas entre psicologia e enfermagem (p < 0,001) e entre
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psicologia e medicina (p < 0,001). Portanto, os universitarios de psicologia apresentam
uma maior adesdo ao paradigma psicossocial.

Esse achado pode ser explicada pelo fato de a psicologia ser uma é&rea de
conhecimento que reconhece a importancia de aspectos sociais, familiares, entre outros
no fendbmeno do adoecimento psiquico; ao passo que os cursos de medicina e
enfermagem, quando comparados a psicologia, ainda priorizam aspectos biologicos.

Acerca dos cursos de medicina e enfermagem, Moretti-Pires e Bueno (2009)
afirmam que a formacgdo em tais areas de conhecimento mantem-se centrada em uma
visdo reducionista da salde e da doenca; longe do enfoque totalizador de ser humano e
pautando-se, principalmente, no modelo de ensino de técnicas e no desenvolvimento de
competéncias, sem enfocar, na formacdo desses futuros profissionais, raciocinio critico
reflexivo para a a¢do junto ao paciente e no contexto social.

Quanto ao curso de psicologia, pesquisa conduzida por Gil e Tardivo (2007), com
graduandos de tal area de conhecimento acerca da concepcao de doenca mental, revelou
que a maioria desses académicos considerava na compreensao do adoecimento psiquico
aspectos ligados ao social, demonstrando uma visdo mais abrangente acerca da doenca
mental e ndo reduzindo-a unicamente a aspectos organicos.

Dimenstein e Macedo (2012) acrescentam ainda que os desdobramentos do
movimento da reforma psiquiatrica favoreceram a inser¢do do psicélogo na saude
publica, e foi a satde mental o setor publico onde a entrada desse profissional foi mais
intensa. Dessa forma, os psicologos foram uma das categorias mais beneficiadas com as
mudancas na assisténcia em saude mental, sendo um dos profissionais mais contratados
ao longo das Gltimas décadas para trabalhar em institui¢fes publicas.

Sobre isso, Dimenstein e Macedo (2011) afirmam que o setor das politicas

publicas constitui-se como um importante campo de empregabilidade para a psicologia.
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Tal fato se deve a ampla abertura de postos de trabalho para essa categoria nas politicas,
programas e projetos sociais ligados a saude mental; e também ao processo de
interiorizagcdo da psicologia no Brasil, o que promoveu a ampliagdo do mercado de
trabalho. Quanto ao processo de interiorizacdo, este esta relacionado a atual configuracéo
das politicas de saude mental, pode-se citar como exemplo a crescente abertura de Centros
de Atencéo psicossocial (CAPS) no interior do pais (Brasil, 2012).

Diante desse contexto, houve investimentos por parte dos Conselhos Federais de
Psicologia em termos da abertura de cursos de graduacéo e de sua redefinicdo politico e
pedagogica, na busca de atender as demandas da salde publica, em especial da saude
mental (Dimenstein & Macedo, 2012).

Assim, a psicologia vem buscando uma formagao/atuacéo congruente com a atual
configuracdo do campo de saude mental do pais, pautada na reforma psiquiatrica, visto
que tal campo constitui-se um amplo e crescente mercado de atuacdo (Souza & Delevati,
2013).

Porém, a concepcao errdnea de psicologia da satide como ligada unicamente ao
modelo clinico de cunho individual e curativista ainda se faz presente durante a formacao
de muitos psicologos e conforme Ribeiro e Luzio (2008), muitos cursos de graduacao
ainda ndo abarcaram na sua grade curricular temas relacionados ao Sistema Unico de
Saude (SUS), reforma psiquiatrica, politicas publicas, entre outros; tal situagcdo tem como
consequéncia a formacéo de profissionais despreparados e que proporcionam poucos
avancos a consolidagéo da reforma psiquiatrica (Dimenstein & Macedo, 2011).

Mas, algumas experiéncias tem buscado superar tais problemas e provocar
mudancas na formacdo do psicologo, pode-se citar como exemplo as residéncias
multiprofissionais, Programas de Educacéo pelo trabalho para a Saude ou Saude Mental

(PET), a insercdo precoce de estudantes em campos de estagio ligados a satde mental,
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incorporacdo de debates acerca da atual configuracdo da saude mental, entre outros, 0s
quais buscam auxiliar no desenvolvimento de préticas convergentes com a atual politica
de satde mental do pais (Dimenstein & Macedo, 2012).

Pode-se pontuar, portanto, que a trajetdria da psicologia na satde mental tem um
papel relevante na maior adesao dos universitarios de tal curso ao paradigma psicossocial.

Sobre o preconceito frente ao doente mental, a pontuacdo na Escala de Rejeicéo a
Intimidade demonstrou que o curso de psicologia apresenta menor preconceito e o de
medicina apresenta maior preconceito.

Tal achado pode ser justificado pelo fato de o curso de psicologia, por ser mais
psicossocial, perceber o doente mental enquanto um individuo com limitacGes e
potencialidades. Ao passo que o curso de medicina, por ser mais biomédico, apresenta
uma concepcdo do doente mental atrelada ao fendmeno do adoecimento.

Os resultados apontaram ainda uma correlacdo positiva entre o paradigma
biomédico e o preconceito e uma correlacdo negativa entre o paradigma psicossocial e 0
preconceito.

Portanto, um maior preconceito frente ao doente mental esta associado a uma
menor adesdo ao paradigma psicossocial, que norteia as préaticas das reforma psiquiatrica.

Semelhante a presente pesquisa, estudos apontam (Azevedo & Ferreira-Filha,
2012; Andrade et al., 2010) o preconceito frente ao doente mental como uma das
dificuldades para a efetivacdo da reforma psiquiatrica.

Conforme acentuam Azevedo e Ferreira-Filha (2012), o preconceito frente a
pessoa com transtorno mental constitui-se como um dos principais entraves para a
efetivacdo da reforma psiquiatrica, na medida em dificulta o desenvolvimento das praticas

de inclusdo social.
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Sobre isso, podem-se citar as barreiras impostas a implantacdo dos servicos
substitutivos em &reas residenciais. Martins, Peres, Oliveira, Stipp e Almeida-Filho
(2013) realizaram um estudo sobre os problemas enfrentados pela prefeitura de Volta
Redonda-RJ para a implantacdo do servigo de residéncia terapéutica e identificaram
dificuldades no aluguel da casa, pois 0s proprietarios ndo queriam alugar seus iméveis
para esse fim e na aceitagéo da comunidade, que fez um abaixo assinado para ndo permitir
a implantacdo do servico.

Cabe mencionar também a dificuldade de insercdo do doente mental no mercado
de trabalho, que para Delevati e Palazzo (2008) esta relacionada a visdo preconceituosa
dos empregadores acerca da doenca mental. Estudo realizado por esses autores
demonstrou que empresérios da cidade do Rio Grande do Sul enxergam o doente mental
como irrecuperavel, perigoso e diferente das demais pessoas da sociedade, devendo,
portanto, ser mantido afastado.

No dizer de Andrade et al. (2010), na medida em que a reforma psiquiatrica busca
produzir um novo espaco social para os individuos portadores de transtorno mental,
objetiva também transformar o lugar assumido pela loucura ao longo dos tempos no
imaginario social e esse tem sido um dos principais desafios, pois busca alterar
significados arraigados na sociedade ao longo de anos.

Vale salientar que essa compreensdo estigmatizada da loucura, disseminada ao
longo dos tempos, estd vinculada ao paradigma biomédico, o qual tem como base o
tratamento da doenca mental através do afastamento do meio social e da
institucionalizacdo em hospitais psiquiatricos. Nesse contexto, a compreensédo da doenga
mental esta associada a algo negativo, como um incoémodo para a sociedade, como algo
estranho, diferente, que representa perigo devendo, portanto, ser excluido (Azevedo &

Ferreira-Filha, 2012; Costa-Rosa, 2006).
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J& o paradigma psicossocial direciona a atual politica de saide mental, pautada na
reforma psiquiatrica, e busca a substituicdo do hospital psiquidtrico por um modelo
assistencial comunitério, buscando a reinsercdo social do doente mental. Nessa
perspectiva, concebe-se esse individuo como alguém que esta inserido em uma familia e
em uma comunidade, as quais constituem ferramentas terapéuticas. Busca-se, portanto,
uma nova abordagem ao fendmeno da doenga mental, através da valorizagdo do ser
humano e de sua vida cotidiana (Costa-Rosa, 2006; Fiorati & Saeki, 2013).

Diante do exposto, a associacdo positiva entre o paradigma biomédico e
preconceito e a associa¢ao negativa entre o paradigma psicossocial e o preconceito podem
ser atribuidas as concepcdes de doenca mental e formas de tratamento preconizadas por
tais paradigmas.

Vale ressaltar que apesar de, na atualidade, o paradigma psicossocial ser o que
norteia as préaticas de assisténcia em salde mental, ainda observam-se muitas barreiras
para a sua real efetivacédo, sendo ainda bastante presente em nossa sociedade a visdo do
doente mental como perigoso, ameagador e que deve ser institucionalizado em hospitais
psiquiatricos. Para Martins et al. (2013), essa visao contribui para o preconceito, causando
impacto na forma como a sociedade interage com o doente mental (Maciel et al., 2011).

Diante do exposto, cabe assinalar que identificar aspectos associados a dificuldade
de efetivacdo da reforma psiquiatrica, entre estudantes universitarios, € relevante por
apontar fatores relacionados aos problemas de implantag&o de tal politica, enquanto esses
individuos estdo em processo de formacgédo para o mercado de trabalho, havendo tempo

para intervencoes.

6.3 Representacédo social da reforma psiquiatrica e do doente mental
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A seguir, serdo apresentadas as discussoes referentes a estrutura da representacéo

social da reforma psiquiatrica e do doente mental.

6.3.1 Estrutura da representacao social da reforma psiquiatrica

Nos quadrantes superiores esquerdos da figura 5, podem-se observar as evocagdes
que correspondem ao nucleo central da representacdo social da reforma psiquiatrica
construida pelos estudantes universitarios dos cursos de psicologia, medicina e
enfermagem.

Ao analisar tais evocacdes, percebe-se que o termo mudanca esta presente no
nacleo central da representacdo social dos trés cursos. Fato que demonstra, entre esses
universitarios, a compreensdo da reforma psiquiatrica enquanto algo que prope
transformacdes na assisténcia em salde mental.

Ainda quanto a composicdo ao nucleo central, observa-se, entre os estudantes de
psicologia e medicina, a presenca de outras palavras, tais como melhora, necesséria,
importante e novo, que exprimem uma compreensdo da reforma enquanto algo positivo
e que corresponde a atual politica de satde mental. Verifica-se também a evocagéo
liberdade, fazendo referéncia a desospitalizacéo.

Calgaro e Souza (2009) assinalam que a atual politica de satude mental, pautada
na reforma psiquiatrica propde alternativas substitutivas ao modelo hospitalocéntrico, o
qual tem como base a custddia e a segregacdo, mediante a implantacdo de uma rede de
servigos territoriais de atencdo psicossocial, buscando a integracdo do individuo em
sofrimento psiquico ao meio social.

Portanto, a mudanga proposta por essa nova politica de saide mental consiste na

transicdo do paradigma biomédico, centrado na internagdo em instituicdes psiquiatricas;

96



para o paradigma psicossocial, baseado nos servigos extra-hospitalares de base
comunitéria (Costa-Rosa, 2006).

Abric (2001a) afirma que o nlcleo central € o elemento unificador e estabilizador
da representacdo social. Nesse sentido, tais expressdes que compdem o nucleo central
denotam entre esses estudantes um entendimento acerca das propostas gerais da reforma
psiquiatrica. O que corrobora com os dados encontrados por meio da Escala de Atitudes
em Salde Mental, estes indicaram maior pontuacéo no paradigma psicossocial entre os
estudantes dos trés cursos.

No que se refere ao sistema periférico, nota-se, entre os trés cursos, a presenca de
termos que fazem mencdo a aspectos que caracterizam assisténcia em salde mental
pautada na reforma psiquiatrica, estes sao CAPS, incluséo social, humanizacéo, familia,
direitos, ajuda, respeito, melhora e desinstitucionalizacéo. Abric (2001b) afirma que os
elementos do sistema periférico sdo responsaveis pela concretizacdo do sistema central,
no que se refere as tomadas de posicao e de condutas; dessa forma, orientam as praticas
dos estudantes do presente estudo em congruéncia com a reforma psiquiétrica.

Semelhante aos dados dessa pesquisa, estudo conduzido por Barros e Claro (2011)
com estudantes de enfermagem, permitiu identificar entre esses universitarios, durante as
aulas praticas da disciplina de Enfermagem em Saude Mental e Psiquiatrica, atitudes
terapéuticas reabilitatorias para com a populacédo assistida, demonstrando conhecimento
acerca de uma atuagdo conforme preconiza a reforma psiquiatrica.

Cabe ressaltar ainda quanto aos elementos periféricos, que a palavra equipe
multidisciplinar foi verificada entre os estudantes de psicologia e enfermagem,
acentuando a importancia do trabalho em equipe; ao passo que entre os estudantes de
medicina verificou-se a evocacdo médico, denotando uma compreensao da assisténcia

centralizada na figura do médico caracteristica do paradigma biomédico (Costa-Rosa,
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2006). Tal dado corrobora o fato de o curso de medicina ter apresentado maior pontuagéo
no paradigma biomédico, quando comparado aos demais.

Verificou-se ainda o termo doido, entre os estudantes de medicina, que remete a
uma conotacdo negativa e demonstra a ndo percepcdo do individuo em sofrimento
psiquico como alguém capaz e que tem potencialidades, estando esse termo também
vinculado ao paradigma biomédico (Costa-Rosa, 2006; Maciel, 2007).

Sobre isso, Ciuffo e Ribeiro (2008) ressaltam que a formacdo médica é
tradicionalmente perpassada pelo modelo biomédico, porém, devido as mudancas no
campo da saude, reformulacdes curriculares nos cursos de medicina estdo acontecendo e
tais iniciativas apontam um abalo na hegemonia do modelo biomédico; mas, conforme os

autores, mudar algo que vem se sustentando ao longo de anos ndo é uma tarefa facil.

6.3.2 Estrutura da representacao social do doente mental

Em cada quadrante superior esquerdo da figura 6, encontram-se as evocagoes que
correspondem ao nucleo central da representacdo social acerca do doente mental
elaborada pelos universitarios.

Observa-se que entre os estudantes dos trés cursos os termos doenca e doido
aparecem como elementos constituintes do nucleo central. Cabe destacar que 0s
estudantes de medicina, além de tais palavras, apresentam ainda as evocacoes
esquizofrenia e problema no nucleo central. Segundo Abric (1993), os elementos do
nucleo central sdo determinados por aspectos histéricos e ideologicos, além de serem
responsaveis pela continuidade, consisténcia e permanéncia da representacao

A evocacdo doenca faz referéncia a alguém que precisa de cuidados, assisténcia;
revelando uma concep¢do de doenga mental como vinculada a apropriacdo do saber

médico, que detém o poder de cura. J& a evocacao doido é usada em nossa cultura como
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sinbnimo de louco e apresenta uma conotagdo negativa, conforme Maciel (2007),
denotando o pouco valor que a sociedade atribui ao doente mental (Maciel et al., 2011).

Entre os estudantes de medicina, observou-se também, no nucleo central, a
presenca das palavras esquizofrenia e problema. A primeira evocagdo faz referéncia a
compreensdo do individuo em sofrimento psiquico enguanto uma doenga, nao
percebendo-o0 enquanto sujeito; destaca-se aqui a presenca do diagndstico/ rotulagéo,
caracteristico do paradigma biomédico. J& a segunda estd ligada a uma concep¢édo
negativa do doente mental fortemente arraigada em nossa sociedade.

Sobre tais aspectos, Maciel et al. (2008) pontua que, ainda hoje, o portador de
sofrimento psiquico é enxergado de forma negativa na sociedade, sendo este individuo
considerado como sem razdo/sem juizo, agressivo e, portanto, perigoso e incapaz de viver
em sociedade, precisando ser excluido da familia e do meio social e mantido em
instituicdes psiquiatricas, sob a tutela do saber médico.

Em suma, os elementos constituintes do nlcleo central da representacéo do doente
mental elaborada pelos trés cursos remetem a uma representacéo social perpassada pelo
paradigma biomédico e marcada pelo preconceito.

Quanto aos elementos do sistema periférico préximo, observam-se, entre 0s trés
cursos, palavras que demonstram uma compreensdo do doente mental atrelada ao
paradigma biomedico, tais como hospital, psiquiatra, psicélogo, remédio, internagao e
tratamento. O que parece ser um desdobramento dos elementos do nucleo central,
reforcando uma compreensdo do doente mental atrelada ao modelo ultrapassado de
assisténcia, que tem como base a medicalizacdo, hospitalizacéo e tutela; fato associado a
dificuldade de superacéo do paradigma biomédico, conforme ainda se observa em nossa

sociedade.
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Estudo realizado por Fiorati e Saeki (2013) sobre a efetivacdo do paradigma
psicossocial nos servicos extra-hospitalares de Ribeirdo Preto, SP, revelou que nessas
instituicbes as formas de cuidado ainda refletem a terapéutica médico-clinica e
medicamentosa, de carater estritamente bioldgico, desvalorizando agdes de reabilitacdo
psicossocial.

Observaram-se também, entre os trés cursos, evocacdes como sofrimento,
excluido, soliddo, que parecem remeter a uma compreensao acerca da dificuldade de
insercdo social vivenciada pelos doentes mentais.

Pesquisa realizada por Salles e Barros (2009), sobre a vida cotidiana de pessoas
acometidos por transtornos mentais, identificou entre os participantes dificuldades de
manter a rede social de amigos e o trabalho, bem como o fato de a doenga mental estar
associada a um vazio para a vida do individuo.

Cabe destacar que, entre os estudantes de medicina e enfermagem, observou-se
ainda a presenca de termos como preconceito, agressivo, perigoso e medo, revelando uma
concepgdo do doente mental vinculada ao estere6tipo de periculosidade, que, conforme
Sadow e Ryder (2008), constitui-se um dos estere6tipos mais comumente associados a
doenga mental.

Sobre isso, pesquisa realizada por Oliveira et al. (2011), com estudantes de
enfermagem, revelou que tais académicos percebiam o doente mental como agressivo e
perigoso, como também foram verificados relatos de medo e receio por parte dos
estudantes durante a realizagdo dos estagios em saude mental.

Por fim, entre os estudantes dos trés cursos, foram identificadas palavras como
familia, amor, ajuda, CAPS e inclusdo. As palavras CAPS, familia e inclusdo fazem

referéncia a aspectos que caracterizam atuagdo em congruéncia com a reforma
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psiquiatrica e as evocacfes amor e ajuda realcam sentimentos de acolhimento e
humanizag&o, também caracteristicos da atual politica de satide mental.

Conforme S& (1996a), uma das fungdes dos elementos periféricos é a regulagéo,
a qual se refere ao papel de adaptacdo da representacdo social as evolugdes do contexto,
sendo na periferia o local onde sdo absorvidas as novas informagGes susceptiveis de
colocar em questdo o ndcleo central.

Assim, tais evocacgdes remetem ao fato de essa concepc¢éo de sofrimento psiquico
conforme o paradigma psicossocial esta sendo, aos poucos, assimilada por esses sujeitos.

Diante desses achos, pode-se concluir que esses universitarios apresentam uma
ambiguidade quanto a compreensdo dos preceitos da reforma psiquiatrica; pois
demonstram conhecimento acerca das praticas que pautam esse novo modelo de
assisténcia em salde mental, observado através da maior pontuacdo no paradigma
psicossocial e da representacdo social elaborada acerca da reforma, a qual contém os
elementos que caracterizam essa nova politica de salde; mas apresentam uma
representacdo social do doente mental preconceituosa e vinculada ao paradigma
biomédico. Tal dado parece ser um reflexo da atual situacdo do campo da satde mental,
na qual o paradigma biomédico ndo foi totalmente superado e nem o paradigma
psicossocial totalmente assimilado, resultando em uma conviéncia lado a lado dos dois
paradigmas, conforme afirmam Borges e Luzio (2010).

Cabe mencionar que tal confusdo quanto a assimilacdo dos preceitos da reforma
psiquiatrica também foi verificada por Castro (2009) entre profissionais de um CAPS e
de um manicomio judiciario, tais profissionais apresentavam discuros marcados pelo
paradigma psicossocial e uma pratica caracteristica do paradigma biomédico.

Sobre isso, Rabelo e Torres (2005) afirmam que devido a atual situacdo de

transicdo paradigmatica, os trabalhadores da salde mental apresentam uma compreensao
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contraditoria acerca da reforma psiquiatrica, observando-se, entre esses profissionais, um
divércio entre o discurso oficial e a pratica.

Cabe mencionar ainda que a presente pesquisa demonstrou uma correlagéo
positiva entre preconceito frente ao doente mental e adesdo ao paradigma biomédico,
sendo tal tendéncia corroborada na analise das representac@es sociais; uma vez que 0s
cursos de medicina e enfermagem foram os que apresentaram maior adeséo ao paradigma
biomédico (quando comparados com psicologia) e verificou-se nas representacdes sociais
elaboradas por esses estudantes evocacOes que remetem a uma concepgdo mais
preconceituosa do doente mental, quando comparada a psicologia.

Entre os estudantes de medicina e enfermagem foram observadas palavras como
medo, agressivo e perigoso, as quais expressam receio em interagir e maior
distanciamento, dificultando o processo de insercdo social dos individuos acometidos por
transtornos mentais.

Sobre isso, Azevedo (2010) aponta que os esteredtipos que a sociedade mantém
acerca da doenga mental, tais como o de periculosidade e agressividade, sdo fatores que
tem dificultado o desenvolvimento das préaticas de inclusdo social, seja por parte da
sociedade, dos familiares e até mesmo dos préprios profissionais da rede de assisténcia;
mostrando-se urgente a necessidade de descontrucdo da concepcdo de loucura
impregnada ao longo dos anos na sociedade.

Segundo Pacheco (2011), vive-se hoje uma transi¢cdo de modelos de atencdo em
salde mental, considerando que se busca superar 0 modelo hospitalocéntrico em vista de
um modelo de reabilitacdo social. Entretanto, mesmo com todo trabalho realizado para
consolidacdo de uma politica nacional de salde mental voltada para a
desinstitucionalizagdo, 0 modelo anterior ndo foi superado. Pode-se dizer que sobrevive

ainda o “desejo de manicomio”.
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Assim, 0s universitarios de psicologia, medicina e enfermagem demonstraram
conhecer as estratégias que norteaim as praticas da reforma psiquiatrica, porém
apresentaram concepg¢des impregnadas de preconceito em relagéo ao doente mental, fator
associado a uma dificuldade de efetivacdo da reforma psiquiatrica. Dessa forma, o0s
participantes desse estudo revelaram uma concep¢do ambigua da reforma psiquiétrica, a
qual parece ser um reflexo a atual configuracdo do campo da saude mental, marcada pela

convivéncia do paradigma biomédico e psicossocial.
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CAPITULO 7

Consideracoes finais



Consideracoes finais

Diante da atual configuracéo da assisténcia em satde mental, marcada pela busca
de uma nova forma de produzir cuidados, essa dissertagdo organizou-se ao longo de trés
estudos para a consecucdo do objetivo central de: analisar as representa¢des sociais de
estudantes universitarios sobre a reforma psiquiatrica e o doente mental relacionando-as
com a adesdo aos paradigmas de atencdo em salde mental e com o preconceito frente ao
doente mental.

Sobre a adesdo aos paradigmas de atencdo em salde mental, os resultados
apontaram, entre 0s universitarios dos trés cursos, maior pontuacdo no paradigma
psicossocial, demonstrando que esses estudantes apresentam conhecimento sobre as
praticas no campo da satde mental, pautadas pela reforma psiquiétrica.

Ao analisar-se, entre os cursos, qual mais adere ao paradigma psicossocial e qual
mais adere ao paradigma biomédico, identificou-se o curso de psicologia como 0 mais
psicossocial e o de medicina como o mais biomédico. Atribuiu-se tal classificacdo a
aspectos ligados a histdria de tais cursos. O curso de medicina, ao longo do tempo, esteve
perpassado por uma visdo biomédica, que embora esteja mudando, ainda se faz muito
presente na formacdo dos futuros médicos. J& o curso de psicologia apresenta uma
concepcao do adoecimento psiquico ligada a aspectos psicossociais; cabe acrescentar
ainda que o fato de a insercdo a psicologia na saude publica estar atrelada a reforma
psiquiatrica favoreceu a busca de uma formagdo/atuacdo em congruéncia com esse
modelo de assisténcia.

Os achados desse estudo indicaram ainda que os estudantes de medicina sdo 0s
que apresentam maior preconceito frente ao doente mental e os estudantes de psicologia

sd0 0s que apresentam menor preconceito. Os académicos de medicina, 0s quais
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apresentam maior adesdo ao paradigma biomédico, veem o doente mental enquanto um
enfermo que precisa de assisténcia; enquanto que os universitarios de psicologia, os quais
apresentaram maior adeséo ao paradigma psicossocial, percebem a pessoa com transtorno
mental de forma mais abrangente e ndo ligada unicamente ao fenémeno do adoecimento.

Corroborando a tendéncia mencionada acima, o resultados apontaram também
uma correlacao positiva entre o paradigma biomédico e o preconceito e uma correlagdo
negativa entre o paradigma psicossocial e o preconceito.

Acerca das representacfes sociais, cabe mencionar que a representacéo social da
reforma psiquiatrica elaborada pelos universitarios demonstrou uma compreensao por
estes das préaticas dessa politica de assisténcia em satde mental. Dado que foi corroborado
pelo fato de os universitarios terem apresentado maior pontuacdo no paradigma
psicossocial. Cabe ressaltar, porém, entre os estudantes de medicina a presenca de
evocacles que fazem mencdo ao paradigma biomédico, confirmando o achado de que,
entre os trés cursos pesquisados, este é 0 que mais adere ao paradigma biomédico.

Quanto a representacdo social do doente mental, observou-se, entre os trés cursos,
uma visdo marcada pelo preconceito e vinculada ao paradigma biomédico. Foi possivel
identificar entre os estudantes de medicina e enfermagem uma compreensdo mais
marcada pelo preconceito acerca do doente mental, quando comparados a psicologia.
Corroborando o fato de os académicos de psicologia apresentarem menor preconceito
frente a doente mental quando comparados aos demais.

Esses resultados apontaram, entre os participantes desse estudo, uma compreensao
ambigua acerca dos preceitos da reforma psiquiatrica; uma vez que esses estudantes
demonstraram conhecer as praticas que norteiam a atual politica de saude mental, mas
revelaram uma concepcdo de doente mental vinculada ao paradigma biomédico e

perpassada pelo preconceito. Esse resultado parece ser um reflexo da atual configuracao
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do campo da saude mental no pais, conforme a qual o paradigma psicossocial ndo esta
totalmente estabelecido e nem o paradigma biomédico de fato superado, resultando em
uma convivéncia simulténea de tais modos de produzir cuidado.

Uma vez que verificou-se, entre os universitarios desse estudo, uma concepgéo de
dente mental marcada pelo preconceito, cabe questionar o papel das universidades acerca
da formacdo para atuacéo na satude mental, fazendo-se necessarias agdes que possibilitem
a desconstrucéo da concepcéo de loucura arraigada na sociedade ao longo dos tempos, a
qual dificulta o processo de reintegracéo social das pessoas em sofrimento psiquico e, por
conseguinte, o estabelecimento da reforma psiquiétrica.

Vale questionar ainda de que forma esta se dando a formacdo médica para a
atuacdo na saude mental, ja que, nesse estudo, tais universitarios foram os que
apresentaram uma maior adesdo ao paradigma biomédico e maior preconceito frente ao
doente mental; tal achado parece denotar uma dificuldade de apropriagdo do paradigma
psicossocial, pelo fato de ele abalar diretamente a hegemonia do poder médico.

Cabe acrescentar que tal hegemonia esteve presente ao longo dos anos em nossa
sociedade e atualmente, foi reafirmada pela aprovagdo no Congresso Nacional da Lei do
Ato Médico, a qual versa acerca da regulacdo das préaticas profissionais dos médicos e
restringe alguns procedimentos da area da satide como exclusivos a tais profissionais. O
que determina um hierarquia entre a medicina e as demais profissdes, fortalecendo uma
atuacdo centrada na figura do médico, tal ideia vai completamente de encontro aos
preceitos da reforma psiquiatrica.

Cabe sublinhar que o campo da saide mental vem passando por importantes
transformacoes e, entre avangos e retrocessos, mudancas importantes foram alcancadas,
como por exemplo no ambito social, legal e da assisténcia; porém, sabe-se que ainda ha

muito o que ser realizado para que o doente mental possa ser de fato integrado a
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sociedade. Certamente, um dos elementos fundamentais para a concretizagdo de tal
processo € a desconstrucdo da concep¢do negativa e preconceituosa acerca do fenémeno
da doenca mental que se mantém na sociedade ao longo dos tempos. Pois parece ser pouco
efetivo investir em vérias estratégias de cuidar em liberdade, se na mente e nas atitudes a
sociedade esta impregnada de ideias preconceituosas em relacéo ao doente mental.

Diante de tais aspectos, é coerente assumir que o preconceito frente a pessoa com
transtorno mental representa um dos grandes desafios para o estabelecimento da reforma
psiquiatrica, demandando tempo, dedicagdo e persisténcia para a sua superacao.

Cabe pontuar ainda que a superagdo por completo do paradigma biomédico e o
estabelecimento total do paradigma psicossocial talvez ndo seja algo viavel, tendo em
vista que ambos modelos de assisténcia em salde mental podem apresentar pontos
importantes para uma atua¢do no ambito da saide mental, em algumas situacdes a
precisdo e a objetividade, caracteristicas do paradigma biomédico, por exemplo, podem
ser importantes. Cabe apontar como um dos caminhos possiveis, uma formacéo
profissional que envolva os pontos importantes de ambos os paradigmas e, sobretudo,
gere profissionais criticos, reflexivos e que busquem, acima de tudo, o melhor para o
paciente, o elemento central de todo esse processo.

Ha a necessidade de novos estudos acerca dessa tematica que envolvam outros
setores da sociedade, tais como os profissionais de saude e a populacdo geral, uma vez
que todos estes tem uma papel fundamental no processo de insercdo social do doente
mental. Ou ainda, algo que envolva os professores universitarios, uma vez que estes sao
esséncias na formacéo dos profissionais que atuardo na satde mental.

Por fim, vale salientar que os achados dessa pesquisa sdo importantes por
permitirem a identificacdo de como os futuros profissionais, que atuardo na area da satde

mental, em tempos de reforma psiquiatrica, compreendem e encaram as mudangas no
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ambito da salde mental e em que estardo pautadas suas futuras praticas. Nesse contexto,
cabe ressaltar ainda o importante papel das universidades na formacgdo desses futuros
profissionais, atraves da inclusdo de temas relacionados as atuais politicas de salde

mental nas em suas grades curriculares.
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ANEXO 1

Escala de Atitudes em Satude Mental

Na tabela abaixo, vocé encontrara algumas afirmacfes relacionadas ao tema Saude
Mental, marque o item que melhor represente sua opinido pessoal, utilizando o seguinte

critério. Marque:

1-> se vocé discorda plenamente com relacdo a afirmacao

2-> se vocé discorda com relacdo a afirmacéo

3-> se vocé discorda apenas em parte com relacdo a afirmacéao
4-> se voceé estd em davida com relacdo a afirmacao

5-> se vocé concorda apenas em parte com relacdo a afirmacéao
6-> se vocé concorda com relacdo a afirmacéo

7-> se vocé concorda plenamente com relacdo a afirmacéo

2
@ S Q
c Q 5 =
[¢B)

= @ S
% c|®| 3| |m| S
c ho} (7p] . — (D) © [
ol = | B> Q=@
—_— o [ 3 [4+] (@] E_
o O [<5) o © (&)
P s|W|s|O|5
(@] o (&) o
(&) jus c
2 Q S 5
& 2 ) O

&)

1- Participar de associacdes e/ou clubes em prol da
P ¢ P 112(34al5|6]|7

cidadania é direito do doente mental.

2- Num tratamento de salde mental cabe apenas ao
médico indicar o momento da alta.

3- Estudo, trabalho e convivio social sdo essenciais para
tratar a Esquizofrenia.

127



4- O doente mental deve ser isolado quando fica
agressivo fisicamente.

5- S6 com o consentimento do paciente pode-se iniciar
um tratamento psiquiatrico.

6- Os vinculos sociais podem tratar um paciente
psiquiatrico.

7- O trabalhador dos servicos de satude mental ndo
deve se envolver nas lutas por maiores direitos sociais
do doente mental.

8- O médico precisa trabalhar em equipe para
propiciar um tratamento eficaz a doenca mental.

9- E muito perigoso conviver com um doente mental
em casa.

10- O doente mental deve ser tratado na comunidade.

11- S6 um médico psiquiatra é plenamente capaz de
diagnosticar, tratar e compreender a doenca mental.

12- O paciente precisa estar em casa para se tratar.

13- Apenas a psiquiatria é a ciéncia responsavel por
tratar a doenca mental.

14- A familia de um usuério de servico de satde
mental precisa estar em contato permanente com a
Equipe que o0 acompanha.

15- S6 se consegue curar a depressao via tratamento
médico.

16- O paciente pode decidir o momento da alta
hospitalar.

17- Uma anamnese detalhada é essencial para se
formular uma hipotese diagndstica.

18- A doenca mental, assim como o seu tratamento,
envolve mais problemas sociais que organicos.
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ANEXO 2

Escala de Rejeicédo a Intimidade

Imagine agora que vocé conhece um doente mental e para cada uma das situagdes abaixo,

indigue marcando o numero correspondente a maneira como VOCé se sentiria ao...

Muitissimo Constrangido

Muito Constrangido

Constrangido

Pouco Constrangido

Pouquissimo Constrangido

Nada Constrangido

Ter parentes por casamento que sejam doentes mentais

Ter um amigo proximo que seja doente mental

Ter um doente mental competente como seu chefe de trabalho
Ter um doente mental como colega de trabalho

Ter um(a) namorado(a) doente mental

Ver um doente mental namorar uma pessoa

Adotar uma crianca doente mental

Participar de festas com doente mental

Ter um(a) vizinho(a) doente mental

Ter um(a) médico(a) doente mental

Ser revistado por um(a) policial doente mental
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ANEXO 3

Certificado do Comité de Etica

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

CERTIDAO

Certifico que o Comité de Etica em Pesquisa, do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba — CEP/CCS
aprovou por unanimidade na 10 Reunido realizada no dia 30/10/2012, o
projeto de pesquisa intitulado: “CONHECIMENTO E ADESAO AOS
PARADIGMAS SOBRE A REFORMA PSIQUIATRICA NA VISAO DE
ESTUDANTES UNIVERSITARIOS”, da Pesquisadora Silvana Carneiro
Maciel. Prot. n° 0350/12, CAAE: 03226712.9.0000.5188.

Outrossim, informo que a autorizagdo para posterior
publicacdo fica condicionada a apresentacio do resumo do estudo

proposto a apreciacdao do Comité.

udss 8l Qoo
-/ Andrea Marcia da C. Lima
Mat. SIAPE 1117510
Secretaria do CEP-CCS-UFPB

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saade da Universidade Federal da Paraiba
Campus 1 — Cidade Universitaria— Bloco Arnaldo Tavares — Sala 812
CEP 58051-900 — Jodo Pessoa— PB - B (83) 3216 7791
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APENDICE 1
Termo de consentimento livre e esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CCHL- DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA
CEP: 58.051-900 Joao Pessoa-PB

Prezado (a) colaborador (a), esta pesquisa intitula-se ADESAO A REFORMA
PSIQUIATRICA E PRECONCEITO FRENTE AO DOENTE MENTAL: UM ESTUDO COM
UNIVERSITARIOS A LUZ DA TEORIA DAS REPRESENTACOES SOCIAIS e esta sendo
desenvolvida por Patricia Fonseca de Sousa (mestranda) sob a orientacdo da Profa. Dra. Silvana
Carneiro Maciel.

O objetivo deste trabalho é analisar as representac¢Ges sociais de estudantes universitarios
sobre a Reforma Psiquiatrica e o doente mental relacionando-as com a adesdo desses estudantes
aos paradigmas de atencdo em salde mental e com o preconceito frente ao doente mental

Solicitamos a sua colaboracdo para a realizagdo desta pesquisa, como também sua
autorizacdo para apresentar os resultados deste estudo em eventos e publicar em revista/livro
cientifica (0) da area. Por ocasido da publicacdo dos resultados e em todo o processo restante, seu
nome sera mantido em sigilo.

Esclarecemos que sua participagdo no estudo € voluntaria e, portanto, o(a) senhor(a) ndo
¢ obrigado(a) a fornecer as informagdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo
pesquisador(a). Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir do
mesmo, nao sofrerd nenhum dano.

Os pesquisadores estardo a sua disposi¢do para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido (a) e dou 0 meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicacéo dos resultados.

Assinatura do participante

Termo de Consentimento- Assinando este termo estou concordando em participar do
estudo acima mencionado, sob a coordenagdo da Profa. Dra. Silvana Carneiro Maciel.

Caso necessite de alguma informacé&o sobre o presente estudo entre em contato com:

Patricia Fonseca de Sousa. E-mail: patriciasousa20@yahoo.com.br, endereco: Centro de
Ciéncias Humanas e Letras/Coordenacdo de P6s-graduacdo em Psicologia social da
Universidade Federal da Paraiba, fone: 3216-7337.

Comité de Etica em Pesquisa/Centro de Ciéncias da Satde/Universidade Federal da
Paraiba. Endereco: Bloco Arnaldo Tavares, sala 812, CAMPUS I, Cidade Universitaria, CEP:
58051-900, Jodo Pessoa-PB. Fone: 3216-7791; e-mail: eticaccsufpb@hotmail.com.

Assinatura do participante
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APENDICE 2

Técnica de Associagdo Livre de Palavras (TALP)

Reforma Psiquiéatrica

arONE

Doente mental

agrONE
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APENDICE 3

Questionério s6ciodemografico

Idade: Sexo: Masculino () Feminino ()

Curso: Periodo:
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