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RESUMO
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Esta dissertacdo teve por objetivo apresentar alguns questionamentos acerca da
religiosidade popular presente no contexto das praticas assistenciais do campo da satide
mental, especialmente considerando o modo como os profissionais t€ém compreendido
tal fenomeno. Parte-se do pressuposto de que a religiosidade, enquanto fendmeno social
amplo, tem também composto o rol de recursos utilizados pelos pacientes psiquidtricos
para dar sentido e lidar com o sofrimento mental.

Trata-se de um estudo sistematizado sobre a relacdo entre a religiosidade de
quem sofre e o processo de reabilitagdo psicossocial conduzido pelos profissionais do
campo da satide mental. Busca-se, desse modo, investigar e compreender como estes
profissionais lidam com a opgdo religiosa intencional de seus pacientes e se a
consideram como manifestagdo social capaz de possibilitar a reorganizagdo individual e
coletiva dos pacientes psiquiatricos.

Propomos uma definicdo de religiosidade tomando por base a oposicdo entre
cosmovisdo sagrada e profana, e utilizamos como categoria analitica a Religiosidade
Popular no contexto da elaboragdo dos projetos terapéuticos em saude mental.
Destacamos alguns pontos de impasse entre a proposta de atengdao psicossocial
sustentada pelos profissionais do campo da saude mental e a religiosidade ou filiagcdo
religiosa de alguns pacientes a um sistema religioso institucionalizado. Além disso,
ressaltamos algumas possibilidades decorrentes da presenca da religiosidade no
discurso dos pacientes e que, muitas vezes, sdo desconsideradas na elaboragao dos
projetos terapéuticos em satide mental.

Observamos que o sentido de mundo construido a partir da experiéncia religiosa,
ainda que aparentemente ilogico, tem coeréncia para quem dele se apropria, uma
coeréncia que nao se sustenta em dados objetivos, mas no sentido que fornece as
experiéncias e ao seu valor na economia psiquica. A religiosidade ajuda na construgdo
de um sentido para a vida e na compreensdo do mundo, norteando profundamente a vida
daqueles que a ela recorrem, estruturando praticas quotidianas e cumprindo um papel

significativo de suporte social.

Palavras-Chave: Condutas Terapéuticas, Politica de Satide Mental, Crencas Religiosas

e Apoio Social.
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The objective of this dissertation is to present some questions about the popular
religiosity which is present in the context of assistance practices in the field of mental
health, by considering the way professionals understand such phenomenon. It is
assumed that religiosity, as a wide social phenomenon, has also composed the list of
resources used by psychiatric patients to deal with mental suffering.

This is a systematized study about the relation between the religiosity of those
who suffer and the process of psychological rehabilitation conducted by the professional
in the field of mental health. It investigates and tries to comprehend how these
professionals deal with the free religious option of their patients and if they consider it a
social manifestation, which would enable an individual and collective reorganization of
the psychiatric patients.

We propose a definition of religiosity based on the opposition between the
sacred and the profane world views, and we use Popular Religiosity as an analytic
category in the context of the creation of therapeutic projects in mental health. We pick
out some impasse points between the proposal of psychological attention sustained by
the religiosity or religious affiliation of some patients with an institutionalized religious
system. Moreover, we highlight some possibilities which result from the presence of
religiosity in the speech of the patients and are unconsidered in the creation of
therapeutic projects in mental health.

We observe that the sense of world built from a religious experience, though
apparently illogical, shows coherence to those who go through it. And such coherence is
not sustained by objective data, but by the sense conveyed to the experiences and to
their value in the psyche economy. Religiosity helps the construction of a meaning for
life and the comprehension of the world by guiding the lives of those who turn to it,

establishing daily practices and playing a significant role of social support.

Key-Words: Therapeutical Approaches, Mental Health Politics, Religious Faith and
Social Support.
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INTRODUGAO

|

“Escrever é procurar entender,

¢ procurar reproduzir o irreprodutivel,

¢ sentir até o 1iltimo fim o sentimento que
permaneceria apenas vago e sufocador.”

(Clarice Lispector)

Durante minha formag¢ao como psicologa, na atuagdo em instituicdes
psiquiatricas publicas da Cidade do Rio de Janeiro e, especialmente, como residente do
“Curso de Especializagdo em Saude Mental em nivel de Residéncia”, realizado no
Instituto Philippe Pinel em convénio com a Escola Nacional de Satde Publica, me
deparei com inumeras formas de expressao e de compreensao do sofrimento mental.

Nesse percurso uma questdo me suscitou especial interesse. Tratava-se da
observacao das diversas formas utilizadas pelos pacientes para explicar o seu sofrimento
e como essas construcdes de sentido influenciavam na busca por ajudas terapéuticas
diversas. Dentre essas, com freqiiéncia estava a procura por “terapéuticas religiosas”.'

Muitos pacientes faziam referéncia a sua participacdo em atividades religiosas
como forma de buscar ajuda para as dificuldades encontradas em seu quotidiano, assim
como para aliviar o sofrimento relacionado a doenga mental.

A presente dissertagao resulta dos questionamentos dai decorrentes e pretende
associar a minha pratica como psicologa em instituicdes psiquidtricas, integrando
equipes multidisciplinares, com o meu interesse pelo tema da religiosidade.

A escuta dos individuos em sofrimento mental nos permite o acesso ao sentido e
ao significado proprio de cada histéria relatada. E, enquanto profissionais, intervimos na
vida dessas pessoas baseando-nos na técnica e no saber que detemos, o que demanda
uma avaliacdo constante das condutas que assumimos. Essa avaliagdo devera nos levar a
questionar quais pré-conceitos e/ou preconceitos se colocam quando escutamos aqueles
que nos procuram em sofrimento, bem como os critérios que utilizamos para propor um
diagnostico, seja ele sintomadtico ou estrutural.

Considerar a importancia do contetdo religioso na construcao da subjetividade
ndo seria possivel no discurso racional? Como poderemos perceber as diferencas na

apropriagao do discurso religioso? Como nao toma-lo em si como discurso da desrazao?

! Por “Terapéuticas Religiosas” entendam-se aquelas praticas terapéuticas vinculadas a alguma
instituico religiosa e que pressupdem uma compreensio do adoecimento fisico e mental associada a uma
cosmovisdo religiosa.
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Eis algumas questdes que norteiam este estudo.

Ao direcionar essas indagagdes, nos deparamos com o livro Tristes Tropicos de
Claude Lévi-Strauss de 1955. O autor, em uma espécie de diario de bordo, conta todo o
percurso da partida dos europeus rumo aos tropicos, as imagens despertadas, os
sentimentos experimentados, o encontro com o inesperado, os preconceitos e pre-
conceitos, o encantamento com o diferente € o encontro de dois mundos.

Muito embora esteja relacionado a outro tema, ao descrever o encontro dos
europeus com os indios, Claude Lévi-Strauss nos permite também expressar o que
consideramos ser o desafio do encontro entre os profissionais de saide mental e os
pacientes psiquiatricos.

Assim diz ele:

“(...) De resto, no mesmo momento e numa ilha vizinha (Porto Rico, de
acordo com o testemunho de Oviedo) os indios entretinham-se a capturar os
brancos e a fazé-los morrer por imersdo, depois montavam guarda durante
semanas inteiras ao corpo dos afogados para saberem se eles estariam ou ndo
sujeitos a putrefa¢do. Desta comparagdo entre as investiga¢oes podem extrair-se
suas conclusoes: os brancos invocavam as ciéncias sociais enquanto que oS
indios depositavam uma maior confianga nas ciéncias naturais; e enquanto o0s
brancos proclamavam que os indios eram animais, os segundos contentavam-se
em suspeitar que os primeiros fossem deuses: a um grau idéntico de ignorancia, o
segundo processo era certamente mais digno de homens”.(Lévi-Strauss, 1955:

125)

Frente ao desconhecido, europeus e indios traziam consigo expectativas
relacionadas um ao outro. Assim, o agir de ambos baseava-se num saber construido a
priori. Enquanto uns - indios - sdo tomados como animais livres, os outros - europeus -
sao considerados como possiveis deuses. Duas formas bastante diferentes de interpretar
o desconhecido. Indo pois da desqualificagdo a exaltagdo do outro, do diferente de si.

No encontro entre o paciente e o profissional, propiciado a cada atendimento, se
defrontam dois mundos - o da subjetividade de quem sofre ¢ busca um sentido para o
seu sofrimento e o da subjetividade de quem trata, sob o prisma de uma racionalidade
cientifica. Os profissionais sdo desafiados a lidar com as formas singulares dos

pacientes interpretarem o sofrimento mental, o que nem sempre tem referéncia na
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vivéncia dos técnicos ou encontram-se descritas em manuais de psiquiatria e
psicanalise.

Nos relatos sobre o sofrimento, estdo as construcdes de sentido ¢ também as
explicagdes delirantes, que freqiientemente reconhecem no sofrimento um valor mistico,
oferecendo sentido religioso a dor. Ao propormos uma reflexdo sobre o discurso
religioso no campo da saude mental, pretendemos nos aproximar um pouco da
interpretacdo religiosa que algumas pessoas ddo a sua existéncia € ao seu sofrimento,
reconhecendo nelas valores transcendentes E, dessa maneira, abrimos a possibilidade de
uma interface entre o conhecimento cientifico e as praticas religiosas presentes no
quotidiano da sociedade.

A religido € por nds entendida enquanto uma dimensao da vida social e cultural
e elemento de expressao individual e coletiva, capaz de organizar modos de sentir e
lidar com o sofrimento mental e, por isso acreditamos na capacidade desta de interferir
no curso da doenga mental. Assim sendo, os sinais ¢ os sintomas da doenga mental
mantém uma vinculagdo com o contexto social no qual o paciente esta inserido, seja sob
os aspectos relacionados a linguagem, seja pelo sentido atribuido ao sintoma que esté
vinculado a um certo ordenamento social. As particularidades do discurso ao serem
consideradas demonstrardo a riqueza de cada sinal e sintoma da doenca mental em sua
relacdo com a ordem social.

Dessas inquietacdes iniciais surgiu a necessidade de elaborar um estudo mais
sistematizado sobre a relacdo da religiosidade de quem sofre com o processo de
reabilitacdo psicossocial, conduzido pelos profissionais do campo da saide mental.
Pretendemos, desse modo, investigar € compreender como esses profissionais entendem
e lidam com a opcao religiosa intencional de seus pacientes e se a consideram como
manifestacdo social capaz de possibilitar a reorganizacdo individual e coletiva dos
pacientes psiquiatricos. Buscamos, assim, algum tipo de didlogo entre as praticas em
saude mental e as praticas religiosas, bem como entre os saberes que as sustentam.

O TIluminismo, século XVIII, substituiu as relacdes mitico-religiosas pela
racionalidade cientifica, prometendo a humanidade uma compreensdo dos fendmenos
sociais baseada na razdo e ndo mais no divino. Dessa forma, o modelo de racionalidade
que subsidiava a ciéncia moderna negava toda produ¢do de conhecimento que ndo

estivesse pautada em principios epistemologicos e regras metodologicas. (Santos, 1997:

11).
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A tese de uma crise irreversivel desse paradigma dominante, defendida por
Santos (1997), estaria apontando para o surgimento de um novo paradigma. Segundo o

autor:

“Depois da euforia cientista do século XIX e da conseqiiente aversdo a
reflexdo filosofica, bem simbolizada pelo positivismo, chegamos a finais do século
XX possuidos pelo desejo quase desesperado de complementarmos o
conhecimento das coisas com o conhecimento do conhecimento das coisas, isto é,

com o conhecimento de nds proprios”.(id. ibid.: 30)

Dentre as caracteristicas desse paradigma emergente, do qual fala o autor,
destacamos a relagdo da produgdo de conhecimento cientifico com o senso comum.
Nesta, a ciéncia buscaria dialogar com outras formas de conhecimento produzidas no
quotidiano das relacdes sociais. No presente estudo, como ressaltamos anteriormente,
propomos uma interface entre os conhecimentos produzidos no campo da saude mental
sobre o fendmeno do adoecimento e os conhecimentos construidos dentro do campo
religioso sobre 0 mesmo fendmeno, sem desconsiderar, contudo, as especificidades de
ambos.

Inicialmente, podemos destacar que um dos objetivos das acdes em saide mental
tem sido a inser¢do social do paciente psiquidtrico e a garantia do seu exercicio de
cidadania. O que nao prescinde de uma abordagem sobre a doenca mental, ao contrario,
amplia a assisténcia a doenga transformando-a em assisténcia a pessoa em sofrimento
mental, com todas as suas injuncdes. No que se refere a formacdo de lacos sociais
podemos dizer que enquanto as a¢des em saude mental pretendem promové-los, a
religido os sustenta. Assim, desde sua origem, a sociologia destaca a importancia da
religido como forma de mediacdo simbodlica capaz de favorecer a formacao de lagos
sociais entre os individuos e também a normatividade social. Auguste Comte, que
inaugurou o discurso sociologico, muito embora se pautasse em uma perspectiva
racional na qual a ciéncia seria capaz de estabelecer o consenso das vontades dos
individuos através da racionalidade, reconhecia seus limites e considerava a moral € a
religido como indispensaveis para fundar a ordem social.

Durkheim ao analisar o totemismo® australiano, discriminou as formas mais

primitivas do pensamento ¢ da pratica religiosa, chegou aos elementos essenciais da

2 TOTEMISMO: 1 Em certas sociedades, conjunto de crengas e de praticas culturais que encerra uma
relagdo entre um grupo de individuos e um animal, um objeto ou um conjunto de seres vivos ou de
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religido e propds ser esta uma instituicdo produzida socialmente com a funcdo de
possibilitar o pertencimento social. Desse modo, ndo pretendeu nomear as religides
como falsas ou verdadeiras, mas sim compreender a todas como resposta a condi¢des e
necessidades da existéncia humana.

Como afirma o autor:

“Na base de todos os sistemas de crencas e de todos os cultos deve
necessariamente haver um certo numero de representagoes fundamentais e de
atitudes rituais que, malgrado a diversidade das formas que umas e outras
puderam revestir, em todas as partes tém a mesma significagdo objetiva e em
todas as partes preenchem as mesmas fungoes. Sdo esses elementos permanentes
que constituem o que ha de eterno e de humano na religido, eles sdo todo o
conteudo objetivo da idéia que se exprime quando se fala da religido em

geral”.(Durkheim, 2000: 207/208)

Para Durkheim, todas as religides se estruturam sobre as “grandes idéias e
atitudes rituais” que as caracterizam. Sdo estas: a distingdo entre coisas sagradas e
profanas, a no¢do de alma, de espirito, de personalidade mitica, de divindade, os ritos de
oblacdo e de comunhdo, os ritos imitativos, os ritos comemorativos ¢ os ritos de
expiacao (id ibid: 208).

De outro modo, Max Weber, em seu estudo sobre as relagdes entre o espirito
capitalista e a ética protestante, destacou a importancia normativa da religido nas
sociedades e como esta se transfigura no quotidiano em comportamentos socialmente
compartilhados. Weber no trabalho Sociologia da Religiao afirma que a conduta dos
individuos nas diversas sociedades ¢ compreendida a partir da concep¢do que os
mesmos homens tém de sua existéncia e que as concepg¢des religiosas sdo um dos
determinantes das transformag¢des econdmicas das sociedades.

Mesmo reconhecendo o conflito existente entre a perspectiva religiosa e a
cientifica, consideramos ser possivel uma analise positiva e cientifica da influéncia dos
valores e das crengas religiosas nas condutas humanas, especialmente na constru¢ao das
trajetorias terapéuticas pelos pacientes em sofrimento mental. Isso porque, apds uma
fase marcada pela racionalidade iluminista, chega, segundo Machado (1996), “a era em

que as diversas ordens de valores se defrontam no mundo em luta incessante”, deixando

fendmenos, que, por sua vez, sdo considerados protetores desse grupo. 2 As praticas ritualisticas que
expressam essas crengas. (Larousse Cultural, 1998:5720)
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margem para a constru¢cdo de diferentes sentidos para a existéncia, bem como para a
criacdo de inimeras “divindades”.

Enquanto a razdo se sustenta por sua possibilidade de explicar as realidades e
reproduzi-las pelo método cientifico, as religides se mantém por sua relagdo com os
fendmenos transcendentes, pela possibilidade de serem utilizadas como um recurso
pelos individuos no enfrentamento de seus sofrimentos e pelo partilhar da experiéncia
por todos os crentes.

Sobre as crencas religiosas, Durkheim (2000) disse:

“As crengas sdao ativas somente quando partilhadas. Pode-se conserva-la
por algum tempo mediante um esfor¢co completamente pessoal; mas ndo é assim
que elas nascem, nem que elas sdo adquiridas: é mesmo duvidoso que possam
conservar-se nestas condi¢oes. De fato, o homem que tem uma verdadeira fé
experimenta invencivelmente a necessidade de difundi-la; para isto, ele sai de seu
isolamento, aproxima-se dos outros, procura convencé-los e é o ardor das
convicgoes por ele suscitadas que vem reconfortar a sua. A fé estiolar-se-ia

rapidamente se permanecesse sozinha.” (Durkheim, 2000:228)

As crengas religiosas possibilitam, assim, a organizagdo coletiva a partir da
formulacdo de modos de agir e viver comuns baseados no pensamento simbolico’. E o
pensamento simbolico que caracteriza as religides € o que permite a divisdo do mundo
entre fendmenos sagrados e profanos. Trata-se, segundo Eliade (1996), de um conjunto
de significacgdes, todas validas, que nao sdo passiveis de um conceito concreto, mas que
organizam os ritos e praticas religiosas.

Partindo do principio de que as religides guardam entre si dimensdes
recorrentes, pretendemos analisar o recurso a religido frente ao sofrimento mental sem
nos determos em uma particularmente, mas sim a considerando enquanto fenomeno
social amplo. Nos interessa uma compreensdo da religiosidade popular que passa pelas
praticas do catolicismo popular, das religides afro-brasileiras, do espiritismo de
Umbanda, do espiritismo Kardecista, pelos movimentos protestantes e pelos

neopentecostais.

3 Embora este trabalho se detenha nas questdes relacionadas com as crengas religiosas, ndo
desconsideramos as diferentes formas de organizagdo simbolica proporcionadas por variadas outras
utopias, como por exemplo, a politica.
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A proposta deste estudo ¢ trabalhar com a referéncia as crencas religiosas e seus
simbolismos no instante em que esta se manifesta no discurso dos pacientes
psiquiatricos ao descrever seu sofrimento, dando-lhes um sentido e interpretagdes
singulares. Consideramos que, através do pensamento simbolico, ¢ possivel ao
individuo representar a realidade, expressar uma visao particular de mundo e construir
interpretacdes para as suas experiéncias aflitivas.

Segundo Guertz (1989):

“(...) os simbolos religiosos oferecem uma garantia cosmica ndo apenas
para sua capacidade de compreender o mundo, mas também para que,
compreendendo-o, déem precisio a seu sentimento, uma defini¢do as suas
emocgoes que lhes permita suportd-lo, soturna ou alegremente, implacavel ou

cavalheirescamente”.(Guertz, 1989: 120)

Desse modo, as crengas e os simbolos religiosos ndo representam a “verdade” da
realidade, mas sao importantes na medida em que definem e apontam para as formas do
individuo se atrelar e agir no mundo. Além de também interferir nas estratégias
terapéuticas que utilizard para lidar com suas experiéncias aflitivas. Em especial, nos
interessando compreender como os profissionais de satide mental se posicionam diante
da recorréncia as crencas religiosas pelos pacientes e os seus efeitos na conducdo do
tratamento.

Segundo Madel Luz (1999), os sistemas religiosos de cura permitem o
estabelecimento de interagdes sociais, a formagdo de grupos, redes de apoio mutuo,
solidariedade, cooperacdo, sociabilidade, ainda que, de modo localizado. Permitem,
também, a organizagdo de um tecido social comunicativo, que faz frente ao
individualismo dominante, estimulando a cooperacio ao invés da competicao.

Tais caracteristicas da religiosidade tém sido um recurso constante das classes

populares diante das situagdes adversas que enfrentam. Segundo Valla (2001):

“A religido popular pode ser descrita como uma forma particular e
espontdnea de expressar os caminhos que as classes populares escolhem para
enfrentar suas dificuldades no cotidiano. (...) Sdo estratégias de sobrevivéncia
que as classes populares adotam dentro de uma sociedade que lhes nega

oportunidades de trabalho e os seus direitos legitimos” (Valla, 2001: 54).
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Cabe ressaltar, contudo, que numa vertente tedrica oposta ao de nosso trabalho
temos aqueles que consideram os aspectos patologicos e/ou alienantes da recorréncia as
religides na tentativa de dar sentido ao mundo e as experiéncias aflitivas.

Freud, em “O futuro de uma ilusdo” (1927), aponta para o valor peculiar das
idéias religiosas: serem nascidas da necessidade que tem o individuo de tornar toleravel
seu desamparo e de serem construidas com o material das lembrancas do desamparo de

sua infancia e da infincia da raga humana.

“No decorrer do tempo, fizeram-se as primeiras observacoes de
regularidade e conformidade a lei dos fenomenos naturais, e, com isso, as for¢as
da natureza perderam seus tragos humanos. O desamparo do homem, porém,
permanece e, junto com ele, seu anseio pelo pai e pelos deuses. Estes mantém sua
triplice missdo. exorcizar os terrores da natureza, reconciliar os homens com a
crueldade do Destino, particularmente a que é demonstrada na morte, e
compensa-los pelos sofrimentos e privacoes que uma vida civilizada em comum

lhes impos” (Freud, 1927: 29).

As crengas religiosas ganham para ele uma significagdo psicoldgica. Elas sdo
ensinamentos e afirmagdes sobre fatos e condigdes da realidade externa (ou interna) que
dizem algo que ndo descobrimos por nds mesmos € que reivindicam nossa crenga. O
autor ndo pretendeu avaliar o valor ou a verdade das crengas religiosas, mas sim
reconhecé-las em sua natureza psicoldgica como ilusoes. E, uma ilusdo ndo ¢ um erro,

pois o que ¢ caracteristico das ilusdes ¢ o fato de derivarem de desejos humanos.

“As ilusoes ndo precisam ser necessariamente falsas, ou seja, irrealizaveis
ou estarem em contradi¢do com a realidade. (...) Classificar uma crenga religiosa
como ilusdo ou como algo andlogo a um delirio dependerd da propria atitude
pessoal. (...) Podemos, portanto, chamar uma creng¢a de ilusdo quando uma
realizagdo de desejo conmstitui fator proeminente em sua motiva¢do e, assim
procedendo, desprezamos suas relagoes com a realidade, tal como a propria

ilusdo ndo da valor a verificagdo ”.(id. Ibid.: 44)

De todo modo, em Freud, o que se observa ¢ que os diferentes elementos da
religido - saber, crenga, ritual, sentimentos e experiéncias religiosas, sdo relacionados a

natureza infantil da vida mental. A religido era aos seus olhos o meio encontrado pelo
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individuo para defender-se contra a ansiedade e as afligdes de um destino
incompreensivel. Segundo Costa (2001), “em termos técnicos, isso significa que a
religido ¢ uma formacao sintomatica, um mecanismo de defesa do Eu diante de
impulsos ou desejos que ameagam sua integridade narcisica”.(Costa, 2001: mimeo)

Freud inaugura uma corrente de pensamento onde o basico da abordagem esta
numa analogia entre os fendmenos religiosos e as manifestagdes psicopatologicas,
comparando-se as praticas dos devotos as restricdes auto-impostas do neurdtico
obsessivo. Ainda como ressalta Costa (2001), “Os autores contemporaneos
redescreveram a formagdo de compromisso religiosa, dando-lhe o toque dos tempos
atuais. Mas, em ultima instincia, continuam a considera-la uma estratégia psiquica de
auto-engodo.”

Isso parece se refletir na maneira como muitos profissionais entendem a
recorréncia as religides. Como ndo obedecem aos parametros da racionalidade
cientifica, ¢ considerada patologica, nesses casos devendo ser questionada e tratada.
Sendo assim, ndo consideram o universo socio-cultural de cada pessoa em particular e o
pressuposto de que para cada cosmovisao havera uma forma de interpretacao das
experiéncias dolorosas, decorrendo diferentes modos de lidar com elas e refletindo

diferentes universos culturais, tempos histdricos e referenciais teoricos.

“Religido, assim, é uma visdo de mundo e ndo um erro cognitivo ou um
desvio afetivo cometido na interpretagcdo de um fato particular do mundo. Uma
crenga religiosa ndo possui ‘uma causa’ pela simples razdo de ser, ela mesma,
a base inferencial para a existéncia de ‘causas’. Pouco importa que a evidéncia
religiosa seja diversa da evidéncia cientifica, por se apoiar na fé. Cada crenga
tem seu jogo de linguagem estruturado por termos tacitamente aceitos que ndo
podem ser trocados, sob pena de se deixar de jogar o jogo. O sujeito religioso
ndo é um estupido que ignora o sentido pratico e convencional da realidade. Ele
constroi ao lado desse sentido um outro sentido que pode ou ndo se opor a

visoes de mundo concorrentes.” (Costa, 2001: mimeo)

Consideramos oportuno, entdo, resgatar a possibilidade das crencas religiosas
serem avaliadas e entendidas como construgdes de sentido do sujeito, de sua
subjetividade, sem que isso represente um carater patoldogico. Sendo assim, poderdo ser

relevantes para a condugao do tratamento por parte dos profissionais de satide mental.
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O novo paradigma da assisténcia em saude mental faz ver que o sofrimento
mental aflige individuos que vivem em contextos sociais € pessoais proprios, apontando
para inimeras possibilidades de compreensdo para o sofrimento mental. Sendo assim, as
praticas do campo da saude mental pretendem analisar e favorecer alternativas
assistenciais diversificadas, nas quais a assisténcia, exclusivamente a dimensdo
organica, deixa de ser privilegiada. Integra-se a isso, uma preocupagdo em nao se
desvincular o sofrimento mental do contexto social e cultural do paciente.

Desse modo, a proposta de Reabilitagao Psicossocial dos pacientes psiquiatricos,

segundo a Organiza¢do Mundial de Saude, seria:

“(...) o conjunto de atividades capazes de maximizar oportunidades de
recuperagdo de individuos e minimizar os efeitos desabilitantes da cronificag¢do
das doencgas através do desenvolvimento de insumos individuais, familiares e

comunitarios”. (WHO, 1987)

A partir desse contexto, sdo reconhecidas vérias experiéncias de Reabilitacao
Psicossocial no Brasil. No Estado do Rio de Janeiro vem se implantando, em inimeros
municipios, servigos substitutivos a internagdo hospitalar conhecidos como Centros de
Atengao Psicossocial (CAPs), Nucleos de Atencao Psicossocial (NAPs) e Hospitais-
Dia.

Uma, entre outras das caracteristicas desses servigos, ¢ a territorializagdo de suas
acoes. Sendo regionalizados, procuram utilizar os recursos da comunidade na
elaboragdo do projeto terapéutico dos pacientes psiquidtricos dessa area e a comunidade
torna-se parceira no processo de reinser¢ao social desses pacientes.

A Reabilitacdo Psicossocial passa a envolver os profissionais, os usudrios, as
familias dos usuarios e a comunidade como um todo. A assisténcia rompe o
enquadramento hospitalar em direcao as instalagdes comunitarias, com a perspectiva de
proporcionar as pessoas com transtornos mentais conseguirem patamares cada vez mais
altos de gerenciamento de suas vidas e possibilidades sempre maiores de autonomia.

Nesses termos, a doenga mental tem apontado para a urgéncia de revermos os
conceitos que sustentam nossa pratica, levando-se em conta as mais diversas
concepgdes e construgdes de sentido sobre o sofrimento mental aos quais os pacientes

se remetem.
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Nesse percurso pretendemos investigar a relagdo entre essas construgdes de
sentido baseadas numa dimensdo religiosa, e o projeto terapéutico conduzido pelos
profissionais do campo da saude mental.

Com vistas ao alcance do objetivo proposto por este estudo, no capitulo 1
apresentamos a metodologia utilizada e as implicagdes profissionais e também
biograficas da escolha do tema. Isso porque, trata-se de uma utopia cientifica qualquer
possibilidade de estudo que ndo parta das afec¢des do pesquisador, ou seja, que tente se
basear unicamente em uma suposta e esperada neutralidade absoluta.

No capitulo 2 propomos uma definicdo de religiosidade tomando por base a
oposi¢do entre o sagrado e o profano e um olhar sobre as diversas modalidades da
experiéncia religiosa, de modo a construir como categoria de andlise a religiosidade
popular.

No capitulo 3, a partir da discussdo precedente, sem nos determos em quaisquer
sistemas religiosos formais ou religides institucionalizadas, delimitamos o objeto de
estudo como: a religiosidade e sua relacdo com o campo da satde mental. Dessa forma,
pretendemos reconhecer algumas interfaces das terapéuticas oficiais com as terap€uticas
religiosas.

No capitulo 4, tendo como contexto de andlise a Reforma Psiquidtrica,
discutimos, utilizando-nos das entrevistas realizadas com os profissionais € com os
usudrios da rede de saude mental de Niteroi, a recorréncia dos ultimos a religiosidade
frente ao sofrimento mental e 0 modo como os profissionais entendem esse fenomeno e
o consideram no momento da elaboraciao dos projetos terapéuticos.

No ultimo capitulo, reservado as consideragdes finais, destacamos os pontos de
impasse entre a proposta de atengdo psicossocial sustentada pelos profissionais do
campo da satide mental e a religiosidade ou filiagdo religiosa de alguns pacientes a um
sistema religioso institucionalizado. Além de apontar algumas possibilidades
decorrentes da presenga da religiosidade no discurso dos pacientes e que, muitas vezes,
sao desconsideradas pelos profissionais na elaboracao do projeto terapéutico.

Este estudo se justifica, pois a maneira de observar e intervir no sofrimento
mental dos pacientes psiquiatricos muda de acordo com a posi¢do social e ideologica
daquele que o interpreta. E a religiosidade tem demonstrado ser um tema delicado nesse

contexto.
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CAPITULO 1 - METODOLOGIA

|

“Nenhuma idéia é pequena, quando nasce da paixdo pela verdade.”

(Jurandir Freire Costa)

1.1 - LENDA E CIENCIA: O DESAFIO DE FAZER PESQUISA EM CIENCIAS HUMANAS

Face-De-Espelho*

Encontrava-se o Buda, certo dia, no reino de Sravasti, na floresta de Jeta, no
Jjardim de Anatapindada. A hora da refei¢do, os biksus’ tomaram de suas tigelas de
oferendas e dirigiram-se a cidade a pedir comida. Entretanto, como ainda ndo fosse
meio-dia, disseram entre si:

- E cedo demais para estarmos na cidade; melhor seria sentarmo-nos um
instante na sala de conferéncia dos bramanes heréticos.

Aprovada por todos a proposta, entraram no convento e trocadas com os
bramanes as saudagoes e boas-vindas, tomaram cadeiras e sentaram-se. Naquele
momento os bramanes discutiam a propdsito de seus livros santos. Levantara-se uma
controvérsia que eles ndo tinham conseguido dirimir. Acabaram, pois, increpando-se e
odiando-se uns aos outros, enquanto diziam:

- O que nos sabemos é a lei; como é entdo que o que vos sabeis poderia ser a

lei?

- O que nos sabemos esta de acordo com a doutrina; como é entdo que o que

vos sabeis poderia estar de acordo com a doutrina?

- E a nossa doutrina que deve ser posta em prdtica: seria dificilimo aplicar a

vossa.

- O que se deve dizer antes, vos o dizeis depois; o que se deve dizer depois,

VvOs dizeis antes.

- No tocante a muitas leis, o que sustentais é falso.

- Como um fardo muito pesado que ndo se pode erguer, assim sdo as teses que

pretendeis discutir sem saber explica-las.

- Vossa ciéncia é vad e ndo tendes o menor conhecimento.

- Quando acossados por perguntas, ndo sabeis responder.

N Lenda do “Budismo Chinés”
Biksus: “mendigos”, isto ¢, monges budistas.
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Assim, como a arma da lingua desferia golpes reciprocos, e por uma ferida
recebida produziam trés. Ouvindo os dois partidos injuriarem-se de tal maneira, os
biksus ndo aprovaram as palavras do primeiro partido, nem confirmaram a exatiddo
das opinides do outro, mas levantaram-se de seus assentos e foram a Sravasti mendigar
comida. Recolhida a ragdo, depuseram as tigelas em seu lugar e retornaram ao jardim
de Jeta, onde, depois de reverenciarem o Buda, se sentaram em fila e narraram-lhe
todo o acontecido, perguntando:

- Parece-nos que esses bramanes fizeram esfor¢o para estudar;, quando

chegardo, pois, a compreender a verdade?

Disse o Buda aos biksus:

- Nado é apenas na vida presente que os heréticos sdo obtusos e foscos. Ha
muitos anos, 6 biksus, vivia nesta regido do Jampudvipa® um rei chamado Face-de-
Espelho. Recitava os livros essenciais do budismo, e seus conhecimentos eram
numerosos como os grdos de areia do Ganges. Quanto a seus suditos, ministros ou
homens do povo, a maior parte deles ndo lia os escritos budisticos e trazia consigo uns
livros frivolos: confiavam na luz do vaga-lume e punham em duvida o esplendor que se
irraida do Sol e da Lua. O rei valeu-se de cegos para fazer um apologo, desejoso de
que seu povo renunciasse a viajar sobre charcos e navegasse no alto-mar. Ordenou,
pois, a seus emissdarios que percorressem o reino a fim de reunir todos aqueles que
eram cegos de nascenga e conduzi-los a porta do palacio. Informados da ordem, os
oficiais buscaram e trouxeram ao palacio todos os cegos do reino. Depois anunciaram
ao rei que haviam trazido todos os cegos e que estes se achavam a entrada da sala —
“Mostrai-lhes uns elefantes” — disse o monarca. Os oficiais obedeceram a ordem real.
Conduziram os cegos aonde estavam os elefantes e, guiando-lhes as mados, lhes
mostraram os animais. Um dos cegos agarrou a perna dum elefante; outro agarrou a
cauda; outro, a raiz da cauda; outro tocou o ventre; outro, a ilharga; outro, as costas,
outro segurou a orelha;, outro, a cabega; outro, a presa, outro, a tromba.
Permanecendo perto do elefante, discutiam tumultuosamente, e cada um pretendia estar

com a verdade e acharem-se os outros enganados. Os emissarios conduziram-nos entdao

a presenga do rei, que lhes perguntou: — ‘“Vistes os elefantes?” — ‘“Vimos-los
inteiramente” — responderam. — “Com qué se parece um elefante?” — disse o rei.
Aquele que tinha segurado na perna respondeu: — “O sabio rei, um elefante é como um

tubo envernizado.” O que tinha segurado a cauda disse que era como uma vassoura,; o

que tinha segurado a raiz da cauda disse que era como um bastdo, o que tinha tocado o

6Jampudvipa: “a ilha do jambo”, isto é, a India
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ventre disse que era como um tambor; o que tinha tocado a ilharga disse que era uma
parede; o que tinha tocado as costas disse que era uma mesa muito alta; o que pegara
na orelha disse que era como uma ciranda; o que pegara na cabega disse que era como
um grande alqueire; o que pegara na presa disse que era um chifre. O que tinha
segurado a tromba, esse respondeu: — “O sdbio rei, o elefante é como uma grande
corda. ”Nisto voltaram a disputar mais encarnicadamente ainda, dizendo: — “O grande
rei, o elefante é, na realidade, tal como eu o descrevo.” O Rei Face-de-Espelho riu as
gargalhadas e disse: — “Assim como estes cegos, assim sois todos vos que ndo vistes os
livros budisticos.” Depois pronunciou esta gata’:

“Vos, 6 cego, inutilmente disputais,

Cada um cuidando estar de posse da verdade;

Fora do que tocais so vedes falsidade,

E por um elefante acirrados brigais”.

- “Aqueles que se aplicam ao estudo de livros frivolos — acrescentou — e ndo
viram que os livros budisticos sdo de uma verdade e retiddo tdao vastas que nada lhes
escapa, tdo altas que nada os encobre, esses sdo como homens privados de olhos.”
Entdo todos, de condi¢do alta ou baixa que fossem, recitaram juntos os livros
budisticos. E disse o Buda aos biksus: — “O Rei Face-de-Espelho era eu mesmo,; quanto
as pessoas privadas da vista, eram esses bramanes da sala de conferéncia; naquela
época as gentes ndo tinham sabedoria, e por causa de sua cegueira chegavam a
altercar. Ainda agora, quando discutem, estdo na obscuridade, e por causa de suas
discussoes ndo fazem nenhum progresso.”

(FERREIRA & RONALI, 1998: 133)

“O estudo de metodologia em ciéncias humanas necessitaria ser cuidadoso e
zelar para que homens concretos, sujeitos e objetos de suas indagagoes, ndo fossem
mutilados ou, entdo, ndo se tornassem objetos mortos nas maos de cientistas dispostos

a fazer da ciéncia outro poderoso instrumento de dominag¢do”.

(OLIVEIRA, 1998: 24)

Considerando o fato de que nao podemos tomar uma forma de compreensao de

um fendomeno social como um absoluto, pretendemos, através desse trabalho propor

" Gata: designagdo comum as composi¢des métricas que formam a parte mais antiga do
Zendavesta e encerram ensinamentos do profeta Zoroastro.



25

uma interpretagdo possivel para a religiosidade no contexto da satide mental e de suas
praticas terapéuticas.

Da Lenda retiramos a sabedoria que nos faz pensar na riqueza que o detalhe
pode expressar se ndo o tomarmos como o todo.

Da Ciéncia retiramos o ensino que nos faz direcionar nosso estudo para o todo
sem o considerarmos como uma verdade a-histdrica e a-temporal.

Eis o desafio que esta dissertagdo nos coloca.

1.2 - SINGULARIDADES E NUANCES DA ESCOLHA DE UM OBJETO DE ESTUDO EM
CIENCIAS HUMANAS

“Os pensadores mais admiraveis ndo separam seu trabalho de suas vidas.
Encaram ambos demasiado a sério para permitir tal dissociagdo, e desejam usar cada

uma dessas coisas para o enriquecimento da outra”.

(WRIGHT MILLS apud OLIVEIRA, 1998: 19)

Com vistas ao alcance da proposta que esta dissertacdo coloca, considero
oportuno apontar algumas singularidades e nuances da escolha do presente objeto de
estudo e refletir sobre a relacdo entre o tema de pesquisa ¢ a minha biografia. Dessa
forma, pretendo, além de apresentar teorias e conhecimentos, provocar o interesse dos
leitores que poderdo perceber minhas implicagdes com essa pesquisa.

A religiosidade sempre foi tema constante em minha vida pessoal. Nascida numa
familia religiosa, o assunto sempre foi visto com interesse e afinidade por mim. Tratava-
se de uma cosmovisdo por mim assimilada e com a qual construi sentido para muitas
experiéncias.

Com a graduagao em psicologia vi chocarem-se muitas compreensdes sobre o
mundo e reconheci outras possibilidades interpretativas para as experiéncias humanas.
Contudo, me intrigava o fato das constru¢des de sentido religioso para a existéncia
serem, prontamente, consideradas no meio académico desarrazoadas. Pessoalmente,
nunca consegui perceber a obviedade dessa premissa.

Ao me formar, iniciei a pos-graduagdo em saude mental, em nivel de residéncia,
no Instituto Philippe Pinel. Diante das diferengas sdcio-culturais e das diferentes formas
de expressao do sofrimento mental apresentadas pelos pacientes psiquiatricos, percebi

que o tema religioso se fazia bastante freqiiente.
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Minhas inquietagdes do periodo de graduagdo retornaram diante das situagdes
vivenciadas no plantdo psiquidtrico e no ambulatério do IPP. Em especial, porque
percebia que o discurso religioso produzia certo incomodo nos profissionais, que ora
optavam por ndo questionarem esse sentido construido pelos pacientes e ora partiam do
principio da desrazdo para lidar com ele. Isso significava, muitas vezes, medicar e
diagnosticar a partir de relatos absolutamente coerentes com sistemas de crengas
conhecidas por nossa sociedade.

A partir dessa experiéncia no IPP, optei por trilhar um percurso tedrico levando
essas inquietacdes, até entdo produzidas, para o mestrado em saiude publica da
ENSP/FIOCRUZ. Inicialmente, meu tema de interesse foi compreendido como assunto
da Bioética. De fato, foram com as discussdes sobre Religiosidade Popular e Apoio
Social que avancei no estudo do tema.

Os “Seminarios Avangados”, disciplina do mestrado na ENSP, produziu um
outro evento analisador® das praticas académicas. Diante de boa parte dos pesquisadores
da sub-area Saude e Sociedade’, fui questionada por um deles sobre a minha crenca
religiosa. Com naturalidade ou talvez sem ela, respondi sobre a minha formacgao
religiosa.

Passado o fato, comecei a me questionar sobre o motivo daquela pergunta. Sera
que a forma como vinha pensando a pesquisa teria sido comprometida pela minha
formagio religiosa? E possivel que sim! Sera que isso ndo refor¢a a minha implicagdo
com o tema que me proponho a estudar (como falava inicialmente)? Ou, ao contrario,
seria uma variavel a ser controlada a todo custo por seu efeito destrutivo?

Continuei em minhas divagagdes... Porque serd que ninguém perguntou aos
meus colegas que apresentavam seus estudos sobre AIDS, violéncia contra mulheres,
sexualidade na adolescéncia, aborto, entre outros, se tinham o virus da AIDS, se foram
violentadas, como vivenciaram a sexualidade na adolescéncia, se fizeram aborto e
somente perguntaram sobre a minha religido. Ou seja, porque ndo se perguntou sobre
algum envolvimento pessoal com os respectivos objetos de estudo? De fato foi um

evento analisador, pois isso fez ver o quanto o meu tema de estudo estava perpassado

¥ Evento Analisador: termo fundamental dentro da Analise Institucional, é produzido
“espontancamente” pela propria vida historico-social-libidinal e natural, como resultado de suas
determinagdes e da sua margem de liberdade. (BAREMBLITT, 1998:152)

? O mestrado em satde publica da ENSP/Fiocruz subdivide-se em 8 Subéreas de Concentragio:
Endemias, Ambiente e Sociedade, Epidemiologia Geral, Planejamento e Gestdo de Sistemas e Servigos
de Saude, Politicas Publicas e Saude, Saneamento Ambiental. Saude e Sociedade, Saude, Trabalho e
Ambiente e Toxicologia Ocupacional/Ambiental.
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por preceitos, pré-conceitos e apriorismos. Os mesmos da época de graduacdo e de
residéncia ou talvez outros.
Por fim, posso dizer que sdao essas singularidades e as nuances desse percurso

com o tema o que confere riqueza para esse estudo.

“Resumidamente: a incorpora¢do da experiéncia vivida pode conferir alma a
pesquisa, mas ceder as verdades cristalizadas, a formulas vulgares, a esquemas
reducionistas, mesmo que supostamente didaticos, tudo isso pode trazer o resultado
inverso, o da mortificagdo.”

(OLIVEIRA, 1998: 19)

1.3 - UM PERCURSO ESCOLHIDO ENTRE OUTROS POSSIVEIS: UM METODO EM
CIENCIAS HUMANAS.

“Methodos significa uma investiga¢do que segue um modo ou uma maneira
planejada e determinada para conhecer alguma coisa; procedimento racional para o

conhecimento seguindo um percurso fixado.”

(CHAUI, 1994: 354)

Utilizamos, para fins desse estudo, metodologia exclusivamente qualitativa.
Foram realizadas entrevistas abertas com profissionais € pacientes psiquiatricos da rede
de saude mental do municipio de Niterdéi, com um roteiro minimo (anexo 1) que
permitisse a abertura e a ampliagdo da comunicagdo entre a pesquisadora € o grupo
entrevistado. Segundo Minayo: “A entrevista ¢ o procedimento mais usual no trabalho
de campo. Através dela, o pesquisador busca obter informes contidos na fala dos atores
sociais. (Minayo, 1996: 57)” Destacamos que a formulagdo prévia das questdes a serem
abordadas nao foi definitiva, de modo que o entrevistador/pesquisador pdde acrescentar
questdes quando percebeu ser necessario.

Em virtude de se tratar de uma pesquisa envolvendo seres humanos —
profissionais do campo da saide mental e pacientes psiquiatricos, com direitos e
deveres a serem respeitadas, ¢ a fim de garantir a responsabilidade tanto institucional
quanto dos pesquisadores com seu objeto de estudo, o projeto foi analisado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da ENSP ¢ o parecer favoravel a realizagdo da pesquisa encontra-

se em anexo.(anexo 3)
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Foram realizadas 5 (cinco) entrevistas com técnicos da assisténcia em saude
mental, dentre esses, psiquiatra, psicdlogos e enfermeira e 4 (quatro) entrevistas com
pacientes psiquiatricos usuarios da rede de satide mental do municipio de Niteroi. Os
dados socio-demograficos dos entrevistados encontram-se em anexo. (anexo 4)

O trabalho de campo foi realizado no Hospital Psiquidtrico de Jurujuba, apos
contato com o coordenador da rede de satde mental de Niterdi — Dr Eduardo Rocha e
com a equipe diretora do Centro de Estudos e Aperfeicoamento do HPJ na pessoa da
Dr* Sandra. A partir do contato com a equipe do CEA/HPJ e, considerando as
particularidades do objeto de estudo, as entrevistas foram realizadas com profissionais
do ambulatério do HPJ e também com os pacientes assistidos nesse ambulatorio.

O contato com os profissionais do ambulatorio do HPJ foi feito através da
coordenadora, Dr* Raquel Corréa, que sugeriu o nome de alguns profissionais
envolvidos com a Reforma Psiquidtrica e que em reunido de equipe se dispuseram a
participar da pesquisa. Previamente, acordamos, eu e a coordenadora, que a pesquisa
seria apresentada como um estudo sobre recursos terapéuticos em saude mental e ndo
como um estudo sobre religiosidade e satde mental. Buscamos, assim, dirimir qualquer
tendencialidade de nossa parte e da parte dos profissionais, ja que o roteiro de entrevista
partia de uma discussdo sobre o olhar dos profissionais sobre os diferentes recursos
terapéuticos em satide mental. Somente nos referimos a recorréncia a religiosidade pelos
pacientes como alternativa terapéutica, caso esta nao fosse mencionada pelo profissional
entrevistado.

A indicagdo dos pacientes para a pesquisa foi realizada pelos profissionais do
ambulatério do HPJ, que se disponibilizaram a contacta-los e agenda-los em dia e o
horério previamente acordado. Aos pacientes foi dito que se tratava de uma pesquisa
sobre os recursos utilizados frente ao sofrimento mental e somente foi mencionada a
recorréncia a religiosidade caso os pacientes ndo se referissem a esta. Nao se utilizou
como critério de indicacdo dos pacientes para a pesquisa o diagnostico psiquiatrico,
tampouco, o envolvimento com quaisquer religides. Somente destacamos o fato de que
os o pacientes deveriam se disponibilizar a contar suas historias sem se sentirem
pressionados a isso em virtude da solicitagdo de seus terapeutas.

Dentre os critérios usados pelos profissionais para a escolha dos pacientes, temos:

e Pacientes fora de crise psiquiatrica, mas que ja estiveram internados;

e Pacientes em acompanhamento ambulatorial freqiiente e

e Pacientes que demonstram envolvimento com o movimento da reforma

psiquidtrica e com novas praticas terapéuticas.
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Todas as entrevistas foram realizadas no HPJ, com exce¢do de uma realizada no
Posto de Satde Mental da Engenhoca, por ser o local de acompanhamento ambulatorial
desse paciente. As entrevistas foram gravadas e tiveram em média 60 minutos de
duragdo. O contetido das entrevistas foi transcrito e sera analisado a partir das seguintes
categorias analiticas:

e Saude/doenga/sofrimento mental e a elaboragdo de projetos terapéuticos.
e Crengas Religiosas no contexto dos projetos terapéuticos em saude
mental.

Como referéncia para a analise das entrevistas realizadas com os profissionais e com
os pacientes, foi feito um levantamento bibliografico acerca da tematica da religiosidade

e das terap€uticas no campo da satide mental.
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CAPITULO 2 - RELIGIOSIDADE

S —

Falai de Deus!

Falai de Deus com a clareza
da verdade e da certeza:
com um poder

de corpo e alma que ndo possa
ninguém,d passagem vossa,
ndo o entender.

Falai de Deus brandamente,
que o mundo se pés dolente,
tdo sem lets.

Falai de Deus com dogura,
que é dificil ser criatura:
bem o sabeis.

Falai de Deus de tal modo
que por Ele o mundo todo
tenha amor

a vida e d morte, e, de vé-lo,
a escolha como modelo superior.
Com voz, pensamento e atos
representai tdo exatos

0S Teinos seus

que todos vdo livremente
para esse encontro excelente.
Falai de Deus.

(Cecilia Meireles)
2.1 - UMA TENTATIVA DE CONCEITUACAO

Relatos de experiéncias misticas e espirituais sdo comuns nas diferentes culturas
e expressam uma compreensdo sobre os fatos e acontecimentos da vida quotidiana que
reconhecem no transcendental, possibilidades explicativas capazes de dar sentido,
confortar e incluir.

Neste capitulo nos interessa construir uma defini¢cdo para a religiosidade, discutir
as modalidades de experiéncia religiosa presentes no contexto da modernizagdo
capitalista, utilizando como categoria analitica a religiosidade popular. Nao deixamos,
contudo, de considerar o desafio em que se traduz essa tentativa de apropriagao
conceitual do fendmeno religioso. Isso porque, a religiosidade ¢ um tema que
compreendemos bem até pretendermos defini-lo.

Cabe ressaltar que ndo tentaremos uma defini¢do de religiosidade baseada em
qualquer sistema religioso institucionalizado. Se assim o fizéssemos estariamos

incorrendo no risco de empobrecer um fendmeno que ultrapassa os limites da
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racionalidade ciéntifica contemporanea e que ndo pode ser reduzido a uma tUnica
compreensdo ou interpretacao proposta pelos sistemas religiosos.

Segundo Costa (2001), na sociedade contemporanea ¢ dada maior relevancia ao
conhecimento produzido pelos meios académicos, contudo, o fato deste se pautar em
evidéncias metodologico-cientificas ndo torna o sistema de pensamento cientifico mais
verdadeiro do que o sistema de pensamento religioso. A margem de incertezas dos
postulados cientificos ndo é menor, tampouco maior, que a margem de incertezas das
crengas religiosas. Podemos dizer que, no sistema de pensamento religioso as incertezas
sdo incorporadas como atos de fé e que, para a mentalidade cientifica existe uma
margem de inexatiddo aceitavel ao processo de conhecimento.

Nao conhecemos sociedade sem religido e quando buscamos conceituar a
religiosidade estamos confrontando dois sistemas explicativos diferenciados. Segundo
James apud Costa (2001), tanto a religido quanto a ciéncia formam “sistemas de
pensamento” particulares e diferenciados, “pois existem como um sistema fechado,
eventualmente reversivel nesse ou naquele detalhe, mas nunca em seus elementos
essenciais”’.

Esses dois sistemas explicativos — ciéncia e religiosidade — se aproximam por
serem ambos visdes de mundo que se apdiam em “paixdes”’, ou seja, numa “adesdo
emocional”, imune a qualquer “prova racional”. O cientista acredita poder conhecer e
assim controlar, baseando-se em evidéncias cientificas suficientes, e o religioso acredita
justamente “por ndo possuir evidéncias suficientes para crer”, ou seja, a certeza estd na
fé, no firme proposito de crer no transcendente e ndo se render somente as evidéncias

metodoldgico-cientificas para dar sentido e significado as experiéncias.

“A primeira opgdo diz simplesmente que se render ao medo de errar é
melhor e mais sagaz que se render a esperanga que aquilo em que acreditamos
seja verdade. Isso, todavia, ndo a torna mais racional’.(...) “Engano por
engano, que provas temos de que o engano pela esperanga é muito pior que o

engano pelo medo?”.(James apud Costa, 2001: mimeo)

O fato da religiosidade ndo se sustentar em metodologias cientificas ndo a torna
uma pratica “desarrazoada” ou ‘“alienada”. Trata-se, ao contrario, de uma maneira
diferente de compreender, valorizar e traduzir a realidade que o individuo vivencia

como algo maior do que ele mesmo e tenta apreendé-lo através do inefavel, do sagrado,
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do mistério e dos deuses. Nesses termos, a compreensao religiosa sobre o mundo tem
despertado o interesse de muitas vertentes de estudo.

Podemos apontar dois enfoques distintos sobre o fendmeno religioso: um, cujo
interesse esta na historia da religido, e outro voltado para a busca de uma compreensao
sobre a esséncia da religido e da experiéncia religiosa. Diante de nossa proposta de
estudo, destacamos o trabalho de Rudolf Otto (1992) que afirma a irredutivel dimensao
religiosa da humanidade e propde que o fendomeno religioso somente poderd ser
compreendido se o considerarmos a partir da divisdo do mundo entre o Sagrado e o
Profano.

O autor refere-se ao Sagrado como aquilo que ndo se reduz a predicados capazes
de esgotar seu sentido e conceitua-lo racionalmente. Trata-se de uma categoria especial
de interpretagdo e avaliagdo do mundo, somente existente no dominio religioso € que
ndo se reduz a predicados da ordem da ética, da moral e do perfeitamente bom. A
palavra “Sagrado” deve ser tomada como neutra do ponto de vista ético e deve estar
acima da valoracdo moral. E, segundo Otto, uma “categoria numinosa”, do latin
numem, que significa, originalmente, uma inclinacdo de cabeca como expressao de
comando, de consentimento, de vontade. Evolui para significar vontade divina e,
finalmente, divindade. E descrita como um misto de espanto, fascinacdo, temor,
respeito, algo que nos transcende e emudece, ou seja,

“Essa categoria é absolutamente sui generis; como todo o dado
origindrio e fundamental, é objeto ndo de definicdo no sentido estrito da
palavra, mas somente do exame. So se pode tentar fazer compreender o que é,
procurando que a atengdo do ouvinte se dirija para ela e fazendo que este
encontre, na sua vida intima, o ponto onde aquela vai aparecer e jorrar, se bem

que venha a tomar necessariamente consciéncia dela”. (Otto, 1992: 15)

Nesse sentido, a experiéncia religiosa pode ser compreendida como um estado
de “fascinio” do homem pelo que ¢ da ordem do incompreensivel, um estado de “terror”
diante da intensidade da reagdo que o Sagrado produz e como “mistério”. Este ultimo,
em especial, atende a uma necessidade paradoxal do homem: “buscar conhecer, mas
amar ndo compreender” (Seabra, 1996: 70). E algo estranho, que nos desconcerta e que
estd fora do dominio das coisas ordinarias, que nos sdo bem conhecidas e

compreendidas.
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O Mistério ¢ aquilo que esta para além da linguagem e ¢ somente reconhecido
por aqueles que em algum momento conheceram a emogdo que leva ao encontro com o
Sagrado, ou a emog¢ao que este produz. Como ressalta Costa, “O encontro com Deus,
para quem cré, da-se na revelagdo do mistério. O Sagrado emerge quando o espirito
humano chega ao auge de sua poténcia, enquanto criador”.(Costa, 1988: 94)

Toda tentativa, portanto, de defini¢do da religiosidade tomando por base a ordem
estabelecida pelo pensamento racional, tem como efeito diminuir e enfraquecer a
propria experiéncia e resultam em teorias copiosas, interpretagdes plausiveis, mas
limitadoras da dimensao do que ¢ o Sagrado.

Reconhecemos, entretanto, a possibilidade de uma conceituagdo da experiéncia
religiosa, baseada numa certa racionalidade, sem, contudo, desconsiderar seu aspecto de

5910

“irracionalidade””, ou melhor, algo que escapa a ordem racional. Assim, podemos

comungar com Rudolf Otto, quando diz que:

“Chamamos ‘racional’ na idéia do divino ao que pode ser claramente
captado pelo nosso entendimento e passar para o dominio dos conceitos que nos
sdo familiares e susceptiveis de defini¢do. Por outro lado, afirmamos que
abaixo deste dominio de pura clareza se encontra uma obscura profundidade
que nos escapa, ndo ao sentimento, mas aos nossos conceitos e a que, por esta

razdao, chamamos “o irracional””.(Otto, 1992: 86)

A definicdo que pretendemos construir para a religiosidade considera que
qualquer interpretacdo para o fendmeno religioso e, especialmente, para a experiéncia

religiosa, parte de uma impossibilidade, qual seja, a de capturar o que ¢, por esséncia,

' “QUE SE DEVE ENTENDER POR IRRACIONAL? (...) Com esta palavra entendem-se
muitas vezes coisas completamente diferentes, ou entdo emprega-se num sentido tdo geral e tdo vago que
se podem entender com ele as mais heterogéneas realidades: a pura realidade em oposicdo a lei, o
empirico em oposi¢do ao racional, o contigente em oposi¢do ao necessario, o facto brutal em oposicdo ao
que se pode encontrar através da dedugdo, o que é de ordem psicoldgica em oposi¢do ao que se pode
definir a priori, o poder, a vontade e a arbitrariedade em oposi¢do a razdo, a inteligéncia e a determinagéo
fundada numa avaliagdo; o impulso, o instinto e as forgas obscuras do subconsciente em oposi¢do ao
exame, a reflexdo e aos planos racionais; as profundidades misticas da alma e os movimentos misticos na
humanidade e no homem, a inspirac@o, a intuigdo, a penetra¢do, a visdo profética e, por fim, as forgas
“ocultas”; de uma maneira geral, a agitagdo inquieta, a fermentagdo universal da nossa época, a busca do
novo na poesia e artes plasticas, tudo isso, e ainda outras coisas, pode ser o “irracional” e constituir o que
se chama o “irracionalismo moderno”, exaltado por uns, condenado por outros (...) Por irracional nio
entendemos o que ¢ informe ou estupido, o que ainda ndo estd sob o controle da razdo, o que é na nossa
vida instintiva ou no mecanismo do mundo, é rebelde a racionalizagdo. Partimos do sentido habitual da
palavra, daquele que tem, por exemplo, quando dizemos a propoésito de um acontecimento singular que,
pela sua profundidade, se furta a uma explicacdo racional: “Ha aqui algo de irracional!” (Rudolf Otto,
1992: 85 e 86)
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“irracional”’’ nessa experiéncia — sua numinosidade. No entanto, ainda que algo nos
escape nessa experiéncia, voltamos a reafirmar a dimensao religiosa da humanidade.

Essa abordagem ¢ de especial importancia para esse estudo, pois buscamos uma
compreensdo para a experiéncia religiosa relatada por pacientes psiquiatricos frente ao
adoecimento mental e a recorréncia a esta como forma de enfrentamento do sofrimento
mental. Para tanto, ndo esperamos estabelecer absolutos sobre a experiéncia religiosa
dos pacientes psiquiatricos e sim apontar para interpretagdes possiveis para o sofrimento
mental associadas com a religiosidade.

Ressaltamos as contribui¢des de Otto (1992) uma vez que este nos direciona
para uma compreensao das modalidades da experiéncia religiosa para além dos modelos
racionalistas, pois a experiéncia religiosa ¢ tomada como um fendmeno da ordem do
“irracional”, como uma realidade diferente das realidades “naturais”.

Discutir e propor uma defini¢do para a experiéncia religiosa ¢ nos deparar tanto
com uma realidade que ndo se integra ao mundo “profano”, quanto com uma
transformagdo da realidade imediata, “natural”’, em uma realidade sobrenatural. O
Sagrado e o Profano constituem duas possibilidades de tradugdo da realidade e sdo com
essas duas possibilidades que poderemos estar lidando na pratica clinica com vistas a
uma intervengao sobre o sujeito doente ou sobre o sofrimento mental.

Sobre a dimensao religiosa no humano, nos diz Eliade (1996):

“(...) o homem religioso assume um modo de existéncia especifica no
mundo, e, apesar do grande numero de formas historico-religiosas, este modo
especifico é sempre reconhecivel. Seja qual for o contexto historico em que se
encontra, o homo religiosus acredita sempre que existe uma realidade absoluta,
o sagrado, que transcende este mundo, que aqui se manifesta, santificando-o e
tornando-o real. Cré, além disso, que a vida tem uma origem sagrada e que a
existéncia humana atualiza todas as suas potencialidades na medida em que é
religiosa, ou seja, participa da realidade. (...) O homem profano é o resultado

de uma dessacralizagdo da existéncia humana.” (Eliade, 1996: 164)

O autor adverte, contudo, que um homem exclusivamente profano, porque
racional, ¢ uma abstracdo e ndo uma realidade observavel. Isso porque, todo ser humano

¢ constituido, a0 mesmo tempo, por uma atividade consciente e por experiéncias

" Trracional no sentido construido por Rudolf Otto (1992)



35

irracionais - a experiéncia do numinoso, a qual vimos nos referindo para discutir a
religiosidade.

Toda experiéncia religiosa se funda originalmente nessa experiéncia numinosa e
numa mudanga de consciéncia que dai resulta. O numinoso pode ser tomado como algo
inerente a um objeto visivel ou como um influxo de uma presenca invisivel e ambos
produzem uma modificacdo especial na consciéncia. Diante dessa abordagem da
religidlo como experiéncia numinosa, a confissdo religiosa ndo pressupde um
determinado sistema religioso institucionalizado. Toda confissdo se funda, entdo,
tomando por base as formulagdes de Otto (1992), numa experiéncia numinosa e na
fidelidade, na fé e na confianca em relacdo a uma determinada experiéncia de carater
numinoso ¢ nas modifica¢des dela decorrentes.

Ao considerarmos a recorréncia a religido por parte dos pacientes psiquiatricos
frente ao sofrimento mental, podemos supor se tratar de uma experiéncia de carater
numinoso que produz modificagcdes na consciéncia e, portanto, também no modo de
compreender, interpretar e enfrentar o sofrimento mental. A religido ajuda na
constru¢do de um sentido para a vida e na forma de compreender o mundo, norteando
profundamente a vida daqueles que a ela recorrem e estruturando praticas quotidianas.

As confissdes de fé, segundo Jung (1983), sdo formas codificadas e
dogmatizadas de experiéncias religiosas originais, das experiéncias numinosas. Os
conteudos dessas experiéncias foram sacralizados e pelo seu exercicio e repeti¢ao
transformaram-se em ritos e em institui¢do. Isso, contudo, ndo equivale a dizer que se
trata de uma petrificagdo sem vida, ao contrario, sdo modificados principalmente pelo
valor afetivo que lhes s3o conferidos pelo sujeito da experiéncia — o homo religiosus.
Homem este que, ao observar e considerar os fatores que agem sobre ele e sobre seu
estado geral, lhes confere sentido religioso, permitindo uma formulagao de sentido para
suas experiéncias.

Em sua tentativa de compreender a dindmica do paciente religioso, Jung (1983)
acresce a discussao da experiéncia numinosa alguns aspectos de relevancia. O autor da
destaque aos valores emotivos presentes nessa experiéncia e a considera uma forma
significativa de experiéncia do inconsciente que se atualiza através dos dogmas. Trata-
se, entdo, de uma expressao da alma muito mais completa do que uma teoria cientifica,
uma vez que esta ultima ¢ formulada pela consciéncia e podera ser superada por outra
teoria. O que ndo ocorre com o dogma, por este ser um ponto fundamental do sistema

religioso.
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E de relevancia psicoldgica o fato de uma pessoa crer em Deus, ainda que sob o
prisma de uma racionalidade cientifica ndo seja passivel de comprovacdo. Sua
importancia estd na economia psiquica. O sentido de mundo construido a partir da
experiéncia religiosa ainda que aparentemente ilogico, oferece coeréncia para quem dele
se apropria, uma coeréncia que nao se sustenta em dados objetivos, mas no sentido que
fornece as experiéncias e ao seu valor na economia psiquica.

Como aponta Bonfatti (2000),

“Qualquer concepgdo ja é psicologicamente verdadeira e atua na vida
das pessoas como tal, a partir do momento em que essa mesma concep¢do
comegou a existir dentro do psiquismo, tenha sido ela forjada ou ndo por
pastores, pela midia ou por qualquer outro tipo de experiéncia”. (Bonfatti:

2000: 40)

Nesse sentido € que pretendemos apontar a relevancia da experiéncia religiosa,
ao ser descrita pelos pacientes psiquiatricos, como uma maneira de interpretar o
adoecimento mental € mesmo como forma de lidar com o sofrimento.

O reconhecimento do discurso religioso como possibilidade interpretativa nem
sempre tem ocorrido por parte dos profissionais envolvidos com a terapéutica em saude
mental. Para fazé-lo, € preciso ter em mente que a experiéncia religiosa além de ser uma
possibilidade de resposta utilizada frente aos infortiinios e adversidade da existéncia, ¢
também uma possibilidade de construir sentido e agir no mundo.

Reconhecer as nuances de apropriagdo da religiosidade no contexto da saude
mental configura-se num desafio aos profissionais, pois exige que estes considerem e
incorporem o discurso religioso enquanto uma outra logica de compreensdo do
adoecimento mental, diferente da logica individualista nas quais baseiam-se as agdes
terapéuticas em saude mental. As teorias psicoldgicas e psicanaliticas que sustentam o
Movimento da Reforma Psiquidtrica pretendem relativizar a biparti¢do tradicional entre
razdo e desrazdo, atribuindo positividade a loucura e ao delirio. A tensdo estaria, entdo,
exatamente entre a ldgica individualista que prevé a responsabilizagdo e a afirmagdo do
sujeito autébnomo e a concepgdo religiosa, onde ha uma desresponsabilizagao do
individuo em fung¢do do recurso ao transcendente.

Como aponta Costa (2001), as crencas religiosas possuem seus proprios critérios
de veracidade e fidedignidade, ndo redutiveis aos critérios de racionalidade cientifica.

“Pedir ao religioso provas empiricas de sua crenga faz tanto sentido quanto pedir ao
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cientista provas sobrenaturais de suas descobertas”. Nao se trata, portanto, de nos
perguntarmos sobre as provas nas quais baseiam-se as crencas religiosas dos pacientes
psiquiatricos, mas buscarmos uma compreensao sobre a ldgica que sustenta essas
crengas e como determinam a recorréncia a religiosidade frente ao sofrimento mental.

Podemos observar que o discurso religioso pode compor o contetdo do delirio
como qualquer outro conteudo da cultura e assim caracterizar alguns sinais e sintomas
do adoecimento mental. Contudo, isso ndo equivale a dizer que sdo, via de regra,
antiterapéuticas. Essa avaliacdo por parte dos profissionais dependera diretamente da
posicao na qual se colocam diante do discurso religioso de seus pacientes. Isso porque
poderé tanto desconsiderar a necessidade de um distanciamento epistemoldgico entre o
discurso religioso dos pacientes e as suas proprias experiéncias pessoais por adotarem
alguma opcao religiosa em suas vidas quanto por preconceito ou pré-conceitos,
patologizar e desconsiderar o discurso religioso dos pacientes.

O discurso religioso nao ¢ melhor ou pior que o da psiquiatria ou psicanalise; €
preciso que o profissional procure compreender em que medida a recorréncia a
religiosidade aponta para a maneira como os pacientes construiram sentido para o seu
sofrimento, o mundo no qual o paciente vive e o lugar social que encontrou para si.
Novamente podemos supor que a tensdo que se coloca esta na desresponsabiliza¢do do
individuo pelo discurso religioso e a responsabilizacdo do individuo pelo discurso da
psiquiatria e psicanalise.

Podemos dizer que os pacientes, especialmente aqueles com doenca grave,
procuram por aliados frente ao seu sofrimento. Os pacientes recorrem a algo que em sua
escala de valores detenha o poder do milagre da cura (Botsaris, 2001: 171). Esse
milagre da cura podera ser realizado tanto por um médico espirita quanto por um
especialista altamente recomendado. O que se observa ¢ que a tecnologia médica ndo ¢é
considerada como o Unico e absoluto recurso terapéutico capaz de ajudar o paciente no
enfrentamento de sua doenga, seja fisica ou mental.

Lévi-Strauss (1957) descreve o trabalho de alguns antropdlogos que se
dispuseram a estudar os sistemas médico-religiosos de tribos africanas e populagdes da
Oceania. Esses pesquisadores observaram alteragdes fisioldgicas significativas nos
individuos apés terem se submetido aos rituais de feiticaria. Entre essas alteragdes
encontraram modificagdes do ritmo cardiaco, da atividade psiquica, do tonus muscular,
do nivel de resposta aos estimulos do meio ambiente e da pressdo arterial.

Ressaltam, ainda, relatos de morte por parada cardiaca, sem causa fisica ou

doenca aparente, apds um feitico feito com o intuito de punir infragcdes graves as
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tradi¢des dessas sociedades. Esses relatos apontam para o poder de indugdo de rituais de
feiticaria em alteragdes da fisiologia corporal e demonstram ndo somente os efeitos da
magia dos xamas sobre os indigenas, mas o profundo simbolismo dos rituais e das
palavras magicas.

Um ponto interessante, levantado pelo autor, diz respeito ao feitico xamanico
que para ser eficiente deverd estar relacionado a trés fatores: a crencga do enfeiticado na
magia, a confianca do xama em sua técnica de produzir encantamentos ¢ a perfeita
inser¢do do ritual no contexto cultural da comunidade onde vive o paciente.

Isto posto, podemos falar de “ritual de cura” no campo religioso e de sua eficacia
na medida em que este envolva a crenga na figura de um lider religioso e nos rituais
religiosos propostos, bem como a inser¢do do fiel num sistema religioso, numa
comunidade de crentes. Trata-se de uma outra logica, de um outro registro de
compreensdo do adoecimento. O desafio encontra-se em desvelar essa outra logica e ao
compreendé-la, poder articula-la com as alternativas terapéuticas do campo da satde.

Por fim, podemos propor uma definicdo de Religiosidade tomando o pensamento
de Geertz (1989) como referéncia e o paradigma de que a religiosidade traduz o ethos
de um povo, ou seja, o estilo de vida, as disposi¢des morais e estéticas, o carater e a

visdo de mundo deste.

“Uma religido é um sistema de simbolos que atua para estabelecer
poderosas, penetrantes e duradouras disposi¢coes e motivagoes nos homens
através da formulagdo de conceitos de uma ordem de existéncia geral e vestindo
essas concepgoes com tal aura de factualidade que as disposi¢oes e motivagoes

parecem singularmente realistas.” (Geertz, 1989: 67)

A religiosidade possibilita, a partir do que foi dito, a constru¢do de um mundo
possivel, de uma ordem plausivel e aceitavel, dando um sentido ao caos fenoménico da
experiéncia. Além disso, permite aos homens que o seu sofrimento tenha uma forma e
sentidos determinados. A religiosidade deixa de ser vista como sistema defensivo ou
alienacdo e passa a ser considerada enquanto instituicdo social organizadora da

experiéncia subjetiva.



39

2.2 - A RELIGIOSIDADE NA SOCIEDADE CONTEMPORANEA

Considerando o que foi dito sobre a necessidade de compreendermos a logica
que sustenta as praticas religiosas, € preciso incorrer numa discussdo sobre o lugar que a
religiosidade ocupa na sociedade contemporanea, tanto no ambito individual como no
ambito coletivo.

Podemos apontar duas vertentes de analise, distintas, para o fendmeno religioso.
A primeira vertente afirma que o processo de secularizagdo decorrente do pensamento
moderno racionalista-iluminista e a afirmag¢do do sujeito autdbnomo produziram um
desmonte do cosmo sagrado e o rompimento com a visdo religiosa do mundo.

A segunda vertente de analise do fendmeno religioso na contemporaneidade
reafirma a irredutivel dimensdo religiosa da humanidade, para além do triunfo
provisorio da razdo e do positivismo. O que foi possivel de ser evidenciado pelos
movimentos religiosos contemporaneos e pelo impulso religioso dos anos 60/70, que se
opuseram a previsdo de que haveria uma equivaléncia direta entre a perda da religido
institucional e o processo de secularizagdo decorrente do pensamento moderno
racionalista-iluminista. Fala-se de uma “volta ao sagrado” ao amanhecer do século XXI
e de tracos especificos de uma “nova religiosidade”, marcada pelo emocionalismo
comunitario, na qual a expressdo individual e coletiva dos afetos ¢ central e constitutiva
do grupo, implicando em um compromisso pessoal daquele que cré e que produz a
coesdo entre a comunidade e o individuo. Trata-se da “religido de comunidades

emocionais” que, segundo Herviéu-Léger (1997),

“(...) apresenta-se em primeiro lugar como uma religido de grupos
voluntarios, que implica para cada um dos seus membros um compromisso
pessoal (quando ndo uma conversdo, no sentido revivalista do termo). O
testemunho que cada convertido da ao grupo de sua propria experiéncia, e o
reconhecimento que o grupo lhe traz de volta criam um lago muito forte entre a

comunidade e o individuo.”” (Herviéu-Léger, 1997: 33)

Tal aspecto também presente na religido contemporanea de produzir coesdao
entre a comunidade e o individuo ¢ especialmente significativo e deve ser considerado
quando analisamos a recorréncia a religiosidade pelos pacientes psiquidtricos, isso

porque o adoecimento mental traz em sua histdria as marcas da exclusao social.
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Os pacientes psiquiatricos eram considerados inaptos e at¢ mesmo “perigosos”
ao convivio social, devendo, portanto, permanecerem internados. Tratava-se de uma
logica de exclusdo que sustentou a psiquiatria tradicional e que, muitas vezes, vemos
nos modelos de assisténcia baseados numa proposta de ateng@o psicossocial. No sentido
oposto a essa logica fundante da psiquiatria que ¢ a da exclusdo, temos 0 movimento da
Reforma Psiquidtrica que vem buscando reconhecer alternativas terapéuticas que
produzam a inclusdo dos pacientes psiquidtricos no corpo social.

Essa “nova religiosidade™ a qual nos referimos poderia talvez possibilitar que os
pacientes psiquiatricos participem de uma légica de inclusdo que caracteriza as
comunidades religiosas. Nao seria esta uma demanda dos pacientes psiquiatricos:
encontrar um lugar para si e um sentido para seu sofrimento?

Outros tracos dessa “nova religiosidade” sdo: o engajamento do corpo na oragao,
as manifestagoes afetivas na relacdo entre os membros, o ambiente favoravel ao
emocionalismo, a aten¢do dada as formas ndo verbais da expressdo religiosa e a
importancia do corpo e dos sentidos na vida religiosa individual e coletiva. Considera-se
que a intelectualizagdo das crengas ¢ inutil e que contraria o objetivo principal das
comunidades emocionais ao buscar homogeneizar e controlar as experiéncias religiosas.
Como se constituem como redes flexiveis, elas permitem aos seus membros uma
participagdo fluida e de acordo com uma busca pessoal.

Segundo Herview-Léger (1997), esses tragos ndo seriam caracteristicos somente
das comunidades emocionais, produto dessa “nova religiosidade”, mas estariam em
alguma medida presentes também nas institui¢des religiosas tradicionais e modelariam
os comportamentos religiosos individuais.

Outro aspecto que merece destaque em nossa andlise sobre a religiosidade na
sociedade contemporanea diz respeito a expansao das religides institucionalizadas. Sao
elas, em especial, que permitem que as experiéncias produzidas pela “nova
religiosidade” sejam inseridas em rotinas da vida quotidiana e reativadas em limites
precisamente controlados. Essa expansdo da religido institucionalizada poderia ser
justificada, ainda que parcialmente, como uma reacdo a escassez de referéncias de
sentido da sociedade contemporanea. A religiosidade contemporanea ¢ um fendmeno
que atende a exigéncias de natureza social, contudo, ndo corresponde a um fendmeno
novo, ao contrario, reafirma sua funcao essencial de integragao social.

Bonfatti (2000), ao estudar o movimento neopentecostal da Igreja Universal do
Reino de Deus (IURD), ressalta neste sistema religioso institucionalizado a divisdo que

esta propde entre o que ¢ da ordem material e o que ¢ da ordem espiritual e a inter-
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relacdo entre ambos. Esse estudo ¢ bastante elucidativo da funcdo de integracdo social
das “novas religides” e nos serve para pensar a quais necessidades essa “nova
religiosidade” vem atender. Além disso, apontam para algumas das caracteristicas que
sustentam as terapéuticas religiosas.

No mundo espiritual encontrariamos os seres espirituais: Deus, diabo, anjos e
demonios, em constante “guerra espiritual”. Para a I[URD, as mazelas humanas e as
doengas sdo decorrentes do confronto entre os seres do bem com os seres do mal, que
povoam o mundo espiritual. Tanto as doencas psiquicas quanto as doengas organicas
tém, portanto, uma causalidade espiritual e por isso podem e devem ser tratadas através
dos rituais de cura pelo exorcismo realizados na I[URD.

Os rituais propostos pela IURD para a cura das doencas sdo mais do que
sugestdo coletiva, eles resignificam a doenga como divinas e pressupdem para elas uma
cura também divina. A cura das doengas inclui ndo somente as doencas fisicas, para as
quais a medicina ndo teve resolutividade, como também a cura de alucinagdes e delirios
em pacientes psiquiatricos.

Em especial, podemos dizer que a TURD reafirma a fungdo essencial de
integracdo desempenhada pelas religides, ao propor, mencionar e sustentar a
recuperacdo em seus fiéis da capacidade laborativa, das relacdes afetivas e familiares,
da ressocializagdo e do bem-estar proveniente da “cura do espirito”. Trata-se, segundo
Bonfatti (2000), de “(...) uma transformag¢do existencial radical positiva e um encontro
com o sentido da vida a partir da percep¢io e entrega a uma dimensdo

transcendente”.(Bonfatti, 2000: 111)

“SEXTA-FEIRA DA CURA ™.

Desse modo a IURD anuncia um de seus cultos. Em abril de 1990, o jornal O
Globo descreve o ritual de cura promovido pela IURD e os efeitos deste sobre as
pessoas que participavam de um culto conduzido pelo bispo Edir Macedo no Estadio do

Maracana — RJ:

“O momento de maior excita¢do da platéia, durante o culto evangélico
da Igreja Universal do Reino de Deus, ocorreu quando o bispo Edir Macedo
pediu que se levantassem as pessoas que sofriam de insonia, medo, dor de
cabega, vicios, enfermidade da coluna, paralisia, problemas de vista, cdncer e

outros. A multiddo em peso ficou de pé.



42

- Querem receber a cura? Entdo levantem as mdos para o alto.

Apos observar a multidao erguer as maos, o lider espiritual pediu que as
pessoas colocassem as mdos no lugar de suas enfermidades. Com o publico
vivendo uma espécie de transe, ele comegou a oragdo:

- Em nome do Senhor, que toda for¢ca maligna, todos os espiritos
enganosos que atuam sobre o marido, sobre a mulher, sobre as criangas que
acordam assustadas, sobre o cdncer, sobre a Aids, saiam dai agora. Sai!
Sai!Sai! — gritou, batendo o pé direito com for¢a sobre o palco.

Nas arquibancadas, as pessoas respondiam em coro:

- Sai! Sai! Sai!

Quando o lider espiritual silenciava, se ouvia gritos vindos de todas as
partes. Pessoas desmaiavam. Outras tremiam convulsivamente.

Pouco depois, o bispo Macedo pedia que os fiéis que estivessem curados
atirassem no gramado do estadio ou entregassem aos ‘“obreiros” o0s seus
oculos, muletas, aparelhos de coluna ou coisas do género.

- Nos vamos deixar aqui hoje todas as enfermidades — bradou”.

Por mais questiondvel e estranho que paregam ser esses rituais, eles adquirem
um sentido no contexto da ITURD e produzem alteragdes na vida das pessoas, que
costumam descrever como suas vidas melhoraram depois de terem se convertido. Além
disso, as pessoas convertidas também relatam curas e milagres feitos em nome de Jesus.
O contexto dessas curas e milagres pode ser um importante viés de pesquisa, contudo,
nao impedem que trabalhemos com a premissa de que a crenca no poder das religides ja
¢ suficiente para produzir transformagdes significativas na vida das pessoas.

Tendo em vista o que expomos, o desafio que se coloca ao estudo do tema
religioso ¢ a superagdo de Oticas reducionistas de compreensdo da experiéncia religiosa,
bem como o abandono da pretensdo objetivista atual, baseada na racionalidade
cientifica, de reducdio conceitual do irracional e do mistério. E, também, com esse dado
que consideramos ser fundamental trabalharmos no intuito de produzirmos uma
interpretacdo possivel para a religiosidade. A experiéncia religiosa ¢ por definicdo e
premissa irredutivel a uma conceitualizacdo absoluta. Trata-se de um fendmeno
riquissimo em complexidade, com um potencial simbdlico que, como ressalta Parker
(1995), evoca a fé, o fervor mistico, o mistério, o milagre, a iluminagao e a ascece.

Enfim, como aponta Parker (1995),
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“Entendida a religido como uma empresa coletiva de produgdo de
sentido, além de suas fungoes sociais na constitui¢cdo e na regulamenta¢do de
relacoes do homem social com seu entorno corporal, natural, social, historico e
cosmico, ela ¢ um componente primordial do campo simbolico-cultural de um
grupo ou sociedade que, do ponto de vista de suas significagdoes, remete de
forma explicita a uma realidade extraordinaria e meta-social: o sagrado, o
transcendente, o numinoso. Esta realidade cujo tempo-espaco ¢ trans-historico
mantém uma diversidade de relagcoes com a realidade espago-temporal habitual
e normal (profana). O tipo de articulag¢do entre as duas dimensoes ndo é algo
que possa ser definido conceitualmente a priori nem em forma ‘clara e distinta’,
como exigiria uma mentalidade cartesiana, mas deve ser estudado em cada caso

historicamente.” (Parker, 1995: 51)

Desse modo, podemos dizer que a religiosidade permite uma representacdo da
visdo de mundo de uma sociedade, conduzindo o pensamento dos individuos em dire¢ao
a uma construcao de sentido e significado para suas experiéncias, através dos simbolos
religiosos.

Socidlogos como Max Weber e Durkheim, mesmo considerando as mudangas de
paradigma provocadas pelo modelo racional-iluminista de compreensdo do mundo, ndo
subestimavam a importancia da religiosidade no humano. A religiosidade seria uma
forma dos individuos responderem a questdes sobre o sentido da vida e da morte, e que
ndo se resolveriam através da racionalidade cientifica.

Segundo Durkheim, a religido se originaria das exigéncias praticas da vida em
sociedade e as idéias religiosas seriam uma expressao de pensamentos sociais
preexistentes. Nas sociedades mais simples, a religido € considerada a fonte principal de
coesdo social e sdo integradas com formas rituais de conduta e como disciplina moral.
Rejeita-se a idéia de que a religido estaria necessariamente relacionada a eventos
sobrenaturais ou a deuses. A religido ¢ tomada como fonte original de todas as formas
de pensamento da sociedade, que subseqiientemente se secularizam afastando-se de sua
origem religiosa.

O autor insistiu em dois elementos para definir a religido: a existéncia de
simbolos e objetos sagrados e a conexdo destes com praticas cerimoniais organizadas
através de uma igreja. E, seriam os ritos religiosos provenientes dessas praticas
cerimoniais que real¢ariam a solidariedade do grupo.

Segundo Giddens, sobre as idéias de Durkheim (1978),
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“Se a religido, como fenomeno social, tem em si algo de eterno, esse
algo ndo consiste nos deuses dos sistemas religiosos tradicionais. Os elementos
da religido que persistem referem-se ao cardter necessariamente moral de todas
as relagoes sociais e a preeminéncia da sociedade como fonte de tudo o que

humaniza o homem. ”(Giddens, 1978: 73)

Ainda assim, a substituicdo da religiosidade pela racionalidade cientifica,
possibilitou que durante os anos do iluminismo a sociedade experimentasse uma
depreciacdo do pensamento magico ¢ um afastamento das praticas religiosas. Contudo,
segundo Giddens (1978), o equivoco estaria em supor que o pensamento cientifico
poderia substituir a cosmologia religiosa. Na medida em que a religido se refere a ideais
morais e de regulamentacdo moral, a ciéncia ndo podera substituir a logica religiosa de
apreensado da realidade, ainda que o espirito critico e racionalista impregne a moral.

Segundo Durkheim apud Giddens (1978),

“(...) a fé ja ndo exerce a hegemonia outrora exercida sobre o sistema de
idéias que podemos continuar chamando de religido. Ergue-se a sua frente uma
for¢a rival que, tendo nascido dela, a sujeitard para todo o sempre a sua critica

e ao seu dominio.” (Giddens, 1978: 74)

Com o advento do capitalismo moderno iniciou-se um processo de secularizagao
e o pensamento cientifico produziu temporariamente um certo descrédito das crencas
religiosas por parte das elites capitalistas. Em contrapartida, nas classes populares vimos
se desenvolver um certo sincretismo religioso que parece atender a necessidades
especificas dessa classe, o que discutiremos no ponto seguinte deste trabalho.

Utilizaremos a religiosidade das classes populares como categoria de analise,
entendendo que ela aponta para alguns aspectos importantes da religiosidade na
sociedade contempordnea, o que nos permitirda compreender os motivos pelos quais
também os pacientes psiquidtricos recorrem a religiosidade frente ao adoecimento
mental e mesmo como forma de terapéutica.

Isso porque estamos em acordo com Vernant (1980), quando este afirma que a
atitude religiosa € constitutiva de uma natureza humana e, portanto, o sagrado e o
religioso freqlientam nossa histéria com mais intensidade do que supomos.

Assim, segundo o autor,
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“Quanto mais se estudam as religioes, melhor se compreende que elas,
do mesmo modo que as ferramentas e a linguagem, estdo inscritas no aparelho
do pensamento simbolico. Por mais diversas que elas sejam, respondem sempre
a esta vocagdo dupla e solidaria: para além das coisas, atingir um sentido que
lhes dé uma plenitude das quais elas mesmas parecem privadas; e arrancar
cada ser humano de seu isolamento, enraizando-o numa comunidade que o

conforte e o ultrapasse.” (Vernant, 1980: 70)

2.3 - PROCESSO DE SECULARIZACAO E RELIGIOSIDADE POPULAR:
CATEGORIAS PARA A ANALISE

O século XX se caracterizou por modernizagdes introduzidas pela
industrializacdo e pela urbanizagdo. Esse processo de secularizacdo produziu mudancas
significativas nas estruturas sociais e culturais. Weber em “A Etica Protestante e o
Espirito do Capitalismo” introduz o termo secularizagdo para caracterizar a diminuig@o
progressiva do carater religioso da sociedade. Trata-se da passagem de uma cosmovisao
religiosa para uma cosmovisdo profana, incluindo a perda do controle de alguns setores
da vida social pelas institui¢des religiosas.

O modo de produgdo capitalista expande-se ¢ com ele sua influéncia sobre a
cultura, produzindo uma sociedade ndo mais regida pela religiosidade e sim pelo
racionalismo crescente.

Segundo Parker (1996),

“A medida que a ciéncia e a tecnologia iam modificando a paisagem
natural, social e cultural, a medida que a sociedade se democratizava, esta ja
ndo requereria legitimagoes religiosas, e nessa medida a sociedade e o mundo
se entenderiam em termos totalmente seculares, produzindo-se a decadéncia da

religido”.(Parker, 1996: 98 ¢ 99)

O processo de secularizagdo ndo desconsidera o ressurgimento de novos
movimentos religiosos nas sociedades consideradas secularizadas. Isso porque ¢
inegavel que apos o furor cientificista, temos observado que a dimensao religiosa
retornou e persiste, inclusive, com caracteristicas transformadoras. Este processo, em

curso a partir do século XIX com a revolugdo industrial, ndo invalida que o homem
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sempre estard empenhado na construgdo de um cosmo sagrado que ofereca sentido e
significado para sua vida e experiéncias.

Além disso, provocou transformacodes que se opdem a afirmagdo de que com a
secularizag¢@o haveria uma superag¢do do sentimento religioso. O que se observa, de fato,
¢ que esta produziu transformagdes em todo o campo simbodlico das sociedades, com
alteragdes significativas na organizagdo das classes sociais e também modificagdes nas
representagdes culturais e religiosas.

Ainda, segundo Parker (1996),

“O mundo contemporadneo e secularizado entrou em crise. Ndo foi capaz
de oferecer perspectivas de sentido transcendentes as massas. Na era da
eletronica, dos computadores, dos robos e da midia, vemos como ressurgem os

sentimentos religiosos, agora transbordando os canais eclesiasticos”.(id. Ibid.:

103)

Em especial nas classes populares vé-se que a incerteza social e cultural
provocada pela impossibilidade do capitalismo cumprir a termo seu projeto econdmico,
politico e social — de acesso aos bens de consumo e/ou produgdo — provocou uma
reformulacdo do sentido religioso e um sentimento de dependéncia a recursos
sobrenaturais de sentido e apoio para a vida. Nesse contexto, atendendo a uma
necessidade de enfrentamento das classes nao favorecidas frente as mudancas sociais
provocadas pelo capitalismo.

O processo de secularizagdo que se afirma produto da urbanizacdo capitalista
nao significou uma dissolucao do sentido religioso nas classes populares e produziu
uma transformacdo na mentalidade religiosa e ndo a superagcdo da fé e dos efeitos da
mesma. Isso porque a religiosidade cumpre um papel significativo de suporte social.

Como sugere Parker (1996),

“A religiosidade das massas na urbe se transforma numa espécie de
‘estratégia simbolica de sobrevivéncia’ que contribui para a reprodugdo do
sentido da vida, reinstaurando, pela via do cosmo sagrado protetor e favoravel

P 12 ;
na empresa da sobrevivéncia, o nomos' = que afasta toda a inseguranga e a

12 NOMOS: modelo significativo geral que dé significado e coeréncia & vida e permite reduzir,
manobrar ¢ defender-se do absurdo que ameaga toda a ordem social. Quando o nomos tende a identifcar-
se com verdades supremas inerentes ao universo, identifica-se com o cosmo sagrado e se fortalece,
legitimando-se nele.(Parker, 1996: 102)
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ameaga destruidora da ordem significativa e da propria vida nessas classes

marginalizadas”. (id. Ibid.: 115)

Em decorréncia dos processos heterogéneos das modernizacdes capitalistas e sua
interferéncia na manutencdo da sobrevivéncia e subsisténcia de camadas sociais
vulnerabilizadas pela nova ordem social, o mundo simbdlico foi resignificado e o cosmo
sagrado passou a servir para “proteger ou infundir novas energias e novas esperangas”
(id ibid: 123). Essa resignificagdo do sagrado nao significa qualquer ligacdo com
religides oficiais, mas uma possibilidade de produgdo simbolica das classes populares
diante das situacdes de instabilidade social.

Sob o prisma da saude publica, uma das questdes que envolvem as camadas
populares, apos a secularizacdo e modernizagdo capitalista ¢ a crise do “acesso aos
servigos”. Mesmo com os diferentes recursos terapéuticos disponiveis pela ciéncia, isso
ndo significou acesso irrestrito aos recursos. Vimos que as camadas sociais mais
vulneraveis economicamente tém construido e apontado para terapéuticas alternativas
aquelas propostas pela biomedicina.

Essas terap€uticas alternativas tém um forte componente emocional e sustentam
os postulados da Teoria do Apoio Social'®. Esta teoria trabalha com a premissa de que
tanto a origem das doengas quanto sua terapéutica estariam relacionadas com as
emogdes. Assim, retomam a questdo da unidade mente-corpo — indispensavel para se
pensar, inclusive, a recorréncia as religides na sociedade contemporanea. E possivel
dizer, a partir dos trabalhos conduzidos por Valla, que a recorréncia as religides
represente para as camadas populares uma solugdo para a crise do “acesso aos servigos”
e aponte para uma outra maneira de se lidar com o sofrimento fisico e mental.

Além disso, atende a outra demanda das classes populares que ¢ a resolutividade
de suas questdes. Uma queixa freqlientemente identificada pelos profissionais de satde
¢ o “sofrimento difuso”, sem correspondéncia organica ou mental, e que fatalmente
resultam em prescri¢ao de tranqiiilizantes que como o proprio nome sugere tranqtiilizam

sem abrir a possibilidade de uma solugdo para as dificuldades enfrentadas.

3 TEORIA DO APOIO SOCIAL (Social Support) — Discussdo que ganha importancia nos EUA
na década de 80 em fungdo de uma “crise de insatisfagcdo popular” relacionada com a saude publica desse
pais. E trazida pelo Prof Victor Valla para discutir também a crise politica, econdmica e social brasileira
que se vé refletida no campo da satde. A proposta do apoio social busca ser um meio de se lidar com a
crise no sistema de satide, numa tentativa de propor respostas e caminhos para seu enfrentamento. Para
Barrios, apud Pietrukowicz (2001:9), “o apoio social inclui qualquer atividade que permita num espago de
tempo compartilhar com familiares, amigos, grupos religiosos, entre outros grupos, ou com qualquer
pessoa que ofereca um apoio afetivo ou material. A importancia desta categoria esta na manifestagdo da
solidariedade e no efeito benéfico como expressdo de satde para as pessoas que participam das
atividades”.
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Segundo Valla (2001),

“(...) medicalizacdo da infec¢do acabou sendo o caminho apontado para
muitas queixas, produzindo o que alguns chamam hoje de ‘medicaliza¢do da

sociedade’, sem necessariamente resolver problemas como o do sofrimento

difuso.”(Valla, 2001: 119)

Uma forma de solugdo para o sofrimento difuso seria a constitui¢ao de uma rede
de apoio social, capaz de melhorar a satde das pessoas que comporiam esses grupos de
apoio. A caracteristica principal desse apoio é que se passa entre pessoas que se
conhecem e se da de modo sistematico, envolvendo normalmente alguma instituicdo ou
entidade.

A relagdo das classes populares com a religido sugere que a busca por um apoio
nas igrejas significa a criagdo de suportes alternativos diante das adversidades do
quotidiano, inclusive provenientes de doengas, e, também, uma forma de se criar
motivacdes para as classes populares fazerem frente a pobreza e aos “problemas da
vida”.

Analisando dentro do viés da Teoria do Apoio Social, ¢ freqiiente encontrarmos
referéncia as religides para se enfrentar tanto o sofrimento difuso quanto as doencas
cronicas, uma vez que o recurso a outras institui¢des ndo € satisfatorio. Assim, ¢ comum
o testemunho de cura de doencas como o alcoolismo, libertacdo das drogas e da
criminalidade e também o fim de angustias dado o envolvimento com alguma religido
ou pratica comunitaria de fé.

Podemos dizer que quando ocorre a opcdo por algum sistema religioso
institucionalizado, a pessoa experimenta uma vivéncia de ser parte de uma comunidade
e pela qual também ¢ responsavel. De alguma forma isso contribui para produzir um
outro sentido na vida das pessoas, em oposicdo ao individualismo crescente da
sociedade moderna. Vé-se, entdo, o estabelecimento de um modo de relacao entre os
adeptos das religides que ¢ marcado pela solidariedade e que também € capaz de gerar
aumento da auto-estima e alternativas terap€uticas frente as doencas fisicas e mentais.

Podemos dizer que o pensamento popular tem uma perspectiva holistica sobre o
homem, o que se contrapde ao pensamento racional-cientifico que tende a desmembrar
para compreender. Admitimos, portanto, existirem diferencas entre a logica do

profissional de saude e a légica popular, que podera dificultar a compreensao de um
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pelo outro. Ou seja, um abismo que muitas vezes separa a cosmovisao dos profissionais
de saude da cosmovisdo dos individuos que compdem as classes populares.

A logica individualista e responsabilizadora do profissional de saude se sustenta
enquanto discurso da ciéncia e pode justificar todo o tipo de pratica de saude. Cabe nos
perguntarmos, de outro modo, sobre que base se sustenta a ldgica popular.

Diriamos, entdo, que os individuos das classes populares também desenvolvem
conhecimento e encontram solugdes para os problemas do quotidiano, baseando-as
numa légica propria e coerente com suas tradigdes culturais, inclusive podendo recorrer
a religiosidade. Assim, segundo Valla (2001), a cultura popular configura-se como uma
teoria imediata baseada num conhecimento acumulado que permite que as classes
populares interpretem e expliquem a realidade.

Esse conhecimento sistematizado pelas classes populares pode aparentar ser
absurdo na dinamica das praticas de satde e para o profissional, contudo, tem uma
logica clara para aqueles que a constroem. O desafio estd em se dispor a conhecer a
logica que sustenta o conhecimento sistematizado pelas classes populares e ndo toma-lo
como deformado e incompleto.

Como ressalta Martins (1989) sobre o conhecimento das classes subalternas,

“O conhecimento de que sdao portadoras as classes subalternas é mais do
que ideologia, é mais do que interpretagdo necessariamente deformada e
incompleta da realidade do subalterno. E nesse sentido, também, que a cultura
popular deve ser pensada como cultura, como conhecimento acumulado,
sistematizado, interpretativo e explicativo, e ndo como cultura barbarizada,
forma decaida da cultura hegemonica, mera e pobre expressdo do particular.”

(Martins, 1989: 111)

Essa visdo sobre o conhecimento produzido pelas classes populares supera a
visao iluminista da cultura popular e ganha importancia teorica. Ela abre o caminho para
uma outra maneira de considerar a cultura popular, ao indicar que nela ndo haveria
apenas uma forma “arcaica” de se pensar os conflitos sociais, mas também uma
possibilidade progressiva que indica modos possiveis de enfrentamento das crises
sociais e de problemas ligados a satde fisica e mental.

Nos vemos, entdo, diante de uma “crise de interpretacdo”, segundo Martins,

(1989) que expressa a necessidade histérica de uma mudanga no modo de se olhar o
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conhecimento produzido pelas classes populares, pois os individuos que compdem as
classes populares sdo sujeitos da histdria e sujeitos do conhecimento.

Sobre essa crise de interpretagdao, Valla (2000) ressalta ser esta muito mais uma
questdo de postura dos que lidam quotidianamente com as classes populares do que uma
questdo técnica. O que o autor chama de postura esta relacionado com a dificuldade em
se aceitar que pessoas iletradas e humildes das classes populares possam ser capazes de
produzir conhecimento, ¢ mais, que esse conhecimento possa contribuir para a avaliacao
das situagcdes que enfrentamos em nossa pratica profissional, por exemplo, como
profissionais de saude.

No caso das questdes ligadas a saude fisica e mental, ¢ fundamental que todos os
projetos assistenciais levem em consideragdo a fala da populagdo, pois, caso contrario
estariam partindo da premissa de que a populagdao tem pouca ou nenhuma autonomia no
enfrentamento das dificuldade do dia-a-dia e em situagdes de adoecimento. De fato, ndo
¢ isso que uma andlise mais atenta aponta e o que a recorréncia a religiosidade pelas
classes populares denuncia.

A solucao de problemas ligados a saude fisica e mental tem sido um forte
propulsor da busca por igrejas. Contudo, isso ndo resume ou explica integralmente a
recorréncia as religides. A religiosidade popular ¢ um fenomeno muito mais complexo
do que podemos supor tomando por base nossos métodos cientificos de compreensao da
realidade e dos movimentos sociais.

Falar de uma religiosidade popular ndo significa tomar o fendémeno religioso
presente nas classes populares como algo homogéneo. A pluralidade desse fendmeno,
contudo, ndo impossibilita buscarmos para ele um sentido comum popular. Qual seja,
“Deus, compreendido como Pai e como Criador, poderoso e benevolente que cuida e
lembra de seus filho.” (Gonzalez apud Parker, 1996: 139). Esse sentido comum se
transfigura em expressdes religiosas que serdo coerentes com cada subcultura,
produzindo sentido e atendendo a fungdes sociais e simbolicas particulares a esta.

Esse sentido comum e as expressoes religiosas (rituais, crencas, mitos, devogoes,
simbolos, signos, palavras e expressoes) dele decorrentes constituem a religiosidade
popular, que ao se confrontar com as adversidades sociais, produz recursos de
enfrentamento dessas adversidades através da via religiosa. Cumpre, assim, uma fungao
simbodlica que possibilita o enfrentamento de eventos ameagadores e o reforco a
sobrevivéncia e a resisténcia cultural. “A fé popular parece classificar os seres
sagrados ndo por seu carater ontologico, mas por seu poder sagrado: isto é, por sua

capacidade de intervir “milagrosamente’” no mundo dos vivos”. (Parker, 1996: 151)
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Nesse contexto, as questdes relacionadas com a saude fisica e mental ndo sdo
vistas como assunto privado e restrito as enfermidades individuais. Ao contrario,
adotam-se estratégias de saude comunitérias e as vinculam a providéncia de Deus. Sao
essas as chamadas “terapé€uticas religiosas”.

Segundo Parker (1996), a religiosidade popular configura-se como um “protesto
simbolico”, uma vez que, outras formas de protesto ndo sdo consideradas possiveis. A
busca pelo sobrenatural esta relacionada, assim, com a solugdo também dos problemas
do quotidiano e nao somente com a crengca numa vida depois da morte com todas as
garantias que ndo foram possiveis na vida.

Essas caracteristicas da religiosidade popular, que vimos descrevendo, nos
conduzem a pensar sobre a situagdo dos pacientes psiquiatricos diante da busca por
alternativas terapéuticas.

Em decorréncia de sua vulnerabilidade emocional, dado o adoecimento mental,
0s pacientes recorrerem as religides para construirem um cosmo sagrado que ofereca
significado para sua vida e experiéncias. E freqiiente percebermos que o sofrimento
mental e a instabilidade social dele decorrente ddo origem a um sentimento de
dependéncia a recursos sobrenaturais de sentido e apoio.

Além disso, a religiosidade popular estaria orientada a atender as necessidades
imediatas sentidas pelos pacientes psiquiatricos, respondendo ao seu sofrimento e
produzindo recursos de enfrentamento para essas adversidades através da via religiosa.

Por fim, as estratégias de assisténcia oferecidas pelas institui¢des religiosas sao
organizadas coletivamente e articulam providéncia divina, suporte coletivo e fé nos
recursos terapéuticos disponiveis em cada sub-cultura religiosa. Isso pode ser observado
na confianga que os pacientes expressam na intervengdo dos poderes transcendentais,
para além de sua capacidade autonoma de solucionarem as situagdes adversas do
quotidiano.

O estudo dos comportamentos religiosos tenta vincular as crengas simbolicas
com a vida quotidiana dos individuos. A fé religiosa seja qual for a religido
institucionalizada a ela associada, estard sempre articulada a vida concreta dos que
créem, mesmo em expressdes religiosas intelectualizadas e racionalistas, que
supostamente ndo guardariam relacdo com problemas quotidianos.

Podemos afirmar com Zuluaga (1985: 33) apud Parker (1996) que:
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“Em todo tipo de religido, esta implicito um problema central: salvar o
homem da incerteza, dar um sentido a sua vida no mundo e além dele, numa

palavra, integragdo do sagrado com o profano”. (Parker, 1996: 146)

A religiosidade cumpre, assim, trés grandes fungdes sociais: primeiro, uma
compensagdo simbdlica consoladora; segundo, uma forma de resisténcia simbolica
oculta e silenciosa; por ultimo, prové sentido numa vida que estd constantemente
ameagcada.

Um exemplo dessa maneira das classes populares lidarem com as situagdes do
quotidiano por meio da religiosidade pode ser observado no estudo conduzido por
Queiroz (1985) entre os pescadores de Iguape'*, no litoral sul do Estado de Sdo Paulo.
O autor apresenta uma analise socio-economica do local, observando a relacao desta
com as religides catolica, kardecista, protestante e, especialmente, com a umbanda.

Para os fins de nosso estudo queremos ressaltar a relagdo da comunidade de
pescadores de Iguape com os “curandeiros espiritistas” da umbanda.

O catolicismo em Iguape teve inicio com a propria fundagdo da cidade, no
século XVII, por colonizadores portugueses. No século XX, vé-se a abertura para outras
formas religiosas, os protestantes presbiterianos e os espiritas kardecistas, que se
constituiram como religido alternativa ao catolicismo.

Em Iguape até 1930, a pesca era utilizada para a subsisténcia dos pescadores.
Com a expansao da indistria pesqueira, o pescador passou a comercializar sua producdo
e experimentou uma sensivel melhora em suas condi¢des de vida. Com o crescimento
da industria de processamento da pesca, a partir de 1950, os pescadores foram perdendo
o poder de barganha da sua produc¢ao. Em fung¢do disso, € com o fracasso em formarem
um sindicato que defendesse seus interesses, os pescadores viram o seu padrdo de vida
estagnar e declinar a partir de 1970.

Somente uma organizagdo em sindicatos poderia evitar retrocesso no padrao de
vida alcancado pelos pescadores. Contudo, a tentativa de formagdo de um sindicato
falhou nos seus objetivos e somente foi levado a termo quando, com apoio

governamental, um poderoso industrial da pesca da regido se elegeu presidente e passou

' Jguape é um municipio no litoral sul do Estado de Sdo Paulo com aproximadamente 28.000
habitantes, a maior parte dos quais vive na parte rural de uma regido empobrecida do estado. Mais de um
terco da populagdo consiste em pescadores descendentes da populagdo india nativa e dos primeiros
povoadores portugueses. Sdo conhecidos e referem-se a si proprios como caigaras, um termo que sugere
pobreza e atraso rural.
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a exercer uma tutela patronal que servia muito mais aos interesses do patrdo que dos
pescadores.

Observamos, com o que foi exposto, que os pescadores ndo conseguiram se
integrar a sociedade moderna industrializada. A ndo integracdo desses pescadores de
Iguapé a nova ordem social fez com que passassem a recorrer aos chamados
“consultores espirituais” e “pais (maes) de santo da umbanda”, que tiveram nessa época,
um expressivo crescimento e aceitagdo junto a comunidade, mesmo com o
tradicionalismo cat6lico de Iguape.

O autor destaca a conexdo entre dois fendmenos diferentes e aparentemente
desconexos: o fracasso da organizagdo politico-sindical dos pescadores e a emergéncia
da umbanda a partir de 1950.

Para ilustrar seguiremos com o depoimento de uma “mae-de-santo”, extraido do
trabalho de Queiroz (1985) que destaca como a umbanda em Iguape foi uma “resposta
racional e coerente para um mundo que ¢ percebido, com muita razdo, como
irracional”. Trata-se do depoimento de Dona Tereza, mulher iliteraria, nascida na zona

rural de Iguape.

“Eu sempre fui muito ligada ao papa Jodo XXIII, e quando ele morreu
eu sofri muito. Eu trabalhei muito para a sua alma, tendo acendido velas na
igreja, no cemitério e em casa em sua homenagem. Eu nem tinha dinheiro para
comprar tantas velas e tive que roubar para isso. Nesse tempo eu passei a comer
muito pouco e quase morri. Um dia, o espirito do papa se encarnou em mim e
eu comecei a rezar missa em latim. Em reconhecimento pelo que eu fiz por ele,
ele comecou a me preparar para o meu trabalho nesta vida. Por sete dias
consecutivos ele veio me visitar; depois disso ele veio inaugurar o meu terreiro
e nunca mais apareceu. Ele deve estar preparando outras pessoas como
eu.(...)Eu tenho curado muitas pessoas que ao chegar a mim estavam quase
mortas. (...) No entanto, para que haja cura, o principal fator é a fé nos
espiritos. (...) Ha casos em que os Orixds ndo perdoam e a pessoa continua
doente. Isso sempre acontece quando ndo ha um arrependimento e uma fé
verdadeiros. As vezes ndo se recebe graca dos espiritos porque houve abuso
antes. Al é necessario sofrer antes de receber a graca. Jesus que pode curar

quem ele quiser ndo cura todo o mundo. (Queiroz: 1985: 551)
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A umbanda se caracteriza por trazer os elementos do mundo urbano para o
terreiro, onde sdo reunidos e simbolicamente reinterpretados. Segundo o autor, fatores
como a urbanizagdo e a modernizacdo ocorridas por volta de 1930, provocaram
mudangas nas relacdes sociais da comunidade. Isso possibilitou a emergéncia da
umbanda como resultado de uma percepcdo da comunidade de pescadores da
segregacdo social que sofriam dada a nova ordem socio-econdmica pds-urbanizagao.
“Nesse sentido, a umbanda em Iguape ¢ ndo so compativel com a ordem socio-
economica dominante na regido, como também uma resposta racional a ela”.(id. ibid.:
551)

Observamos, a partir do que foi brevemente exposto do trabalho do autor, que os
pescadores de Iguape passaram a fazer uso de diferentes religides alternativas ao
catolicismo tradicional para resolver os problemas praticos do quotidiano.

Outro exemplo da recorréncia a religiosidade pelas classes populares para lidar
com as dificuldades do quotidiano ¢ o de outro pais da América Latina: a Argentina.
Recente edicdo do “Jornal Clarin” aponta para o crescimento proporcional entre a fé
argentina e a crise social que o pais vem enfrentando.

A reportagem ressalta o crescimento ndao somente do numero de fiéis catolicos,
mas, principalmente, de outros cultos, ritos e crencas religiosas. Todas essas,
convivendo juntas, mesmo com suas diferencas estruturais, mas tratando de dar resposta
e um sentido para os problemas quotidianos. Em busca da crenca perdida e na busca por
uma resposta para as dificuldades do quotidiano, segundo a jornalista, existem na
Argentina 2.800 entidades religiosas catolicas, 231 entidades espiritas, 9 budistas, 7
hinduistas, 1748 igrejas evangélicas, 13 igrejas ortodoxas, nove mugulmanas e 83
judias.

A jornalista traz em sua reportagem o relato de uma senhora argentina que
consideramos também ilustrativo do que vimos descrevendo sobre a busca por forcas
espirituais para enfrentar as dificuldades terrenas:

“Hace dos arnos, a Maria Del Carmen (casada, tres hijos) ni se le
ocurria pisar una iglesia. Pero desde que se transformo en una de los millones
de desocupados, recupero su fe. La religion paso a tener también una funcion de
contencion social para su desesperanza. A los 51 afios, siente que el grupo de la
parroquia es una red para ayudarse entre todos. ‘Si no, me hubiera vuelto loca’,
dice. Y arriesga: ‘Cuando hay una crisis tan grande como ésta no hay

instituciones que movilicen a la gente. Ahora, la Iglesia ocupa ese lugar’”.
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De fato, o que vemos com o exemplo de Iguape, no Brasil e com o exemplo da
Argentina ¢ a pluralizagdo de manifestacdes religiosas que vem ganhando maior
visibilidade na medida que ocupam lugar de destaque na vida quotidiana dos fiéis e que
sdo impulsionadas pela crise social vivenciada pelas classes populares.

Segundo Chaui (1993), a religido ¢ uma atitude genérica frente ao real e por isso
ndo ha diferencas qualitativas entre a religido das classes dominantes ¢ a religido
popular. Estas se distingiiem em grau e nao em natureza. Para fins dessa pesquisa e,
especialmente, na perspectiva das ciéncias sociais € necessario ressaltar as principais
diferencas entre essas duas modalidades de religido e para isso cabe mencionar as

variaveis que, segundo a autora, combinadas compdem especificamente a religiosidade

popular. Sao essas:

“l.. A composi¢do social dos fiéis: pobres, oprimidos e camadas baixas;

2. A fungdo da religiosidade: conservar uma tradi¢do ou responder ao
desamparo suscitado por mudangas sociais,

3. O conteudo da religido: visdo sacral do mundo oscilando, conforme a op¢do
feita, entre uma ética rigida e uma atitude magico-devocional mais fluida e

4. A natureza da autoridade no plano da institui¢dao religiosa: burocrdtica ou
carismdtica, mas sempre tendendo a formacgdo de seitas em contraposi¢do a
religido dominante, que se institucionaliza sob a forma de igrejas.” (Chaui,

1993: 72)

Partindo da religiosidade popular como categoria de andlise para o presente
estudo, utilizaremos os estudos de Chaui (1993) para ressaltar alguns tragos particulares
da religiosidade das classes populares brasileiras.

No caso especifico do Brasil, primeiro, a religiosidade popular se caracteriza
como predominantemente relacionada a religido catolica, estimulada por leigos e nao
pela autoridade sacerdotal. A diferenca entre a religido popular e a oficial se manifesta
na oposi¢do existente entre leigos e clero, festividades e sacramentos e, principalmente,
entre uma religiosidade espontdnea e uma religiosidade vertical baseada no
autoritarismo.

Segundo, a religiosidade popular no Brasil caracteriza-se por uma consciéncia
limitada dos fiéis sobre os valores que sustentam suas crengas. O que se opde a visdo de

uma religido internalizada na qual o fiel participa da mesma de modo consciente e
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deliberado. Nesta tltima, as conquistas da ciéncia moderna e capitalista redefinem as
normas ¢ os valores religiosos e servem de estimulo ultimo para a participagdo dos fiéis,
que tém consciéncia da discrepancia entre os ideais igualitarios da religido e as
injusticas sociais.

Ao contrario da religido internalizada, a religido popular mantém uma visdo
sacral do mundo e justificadora do status quo. A oposicao entre religido popular e
internalizada justifica a conversao da classe média urbana ao protestantismo historico e
dos pobres as religides urbanas de massa como o pentecostalismo, a umbanda e o

espiritismo para mencionar somente as mais conhecidas.

“Ora, para os pobres, que ndo podem usufruir dos benéficios da ciéncia
(particularmente da medicina), nem suportar a idéia de que sua miséria é
racional, a busca de religioes que respondam a angustias vitais torna-se
imperiosa. Migracdo e isolamento, doenca e desemprego, pobreza e falta de
poder conduzem de uma religido popular tradicional a uma outra, de massa.”

(Chaui, 1993: 71)

A terceira caracteristica da religiosidade popular brasileira ¢ a adesdo das
classes populares a religido como um esfor¢o para vencer num mundo sentido como
hostil e persecutorio. Alguns efeitos da religiosidade popular ganham destaque nesse
contexto: as orientagdes de conduta que esse tipo de religido oferece, o sentimento de
fazer parte de uma comunidade que tem um conhecimento sistematizado sobre a
existéncia e, principalmente, o sistema compensatorio que a religido fornece para as
agruras da vida.

Entre as situagdes enfrentadas pelas classes populares com a ajuda da religido,
temos o suporte terapéutico para a cura do corpo, alma e espirito através dos rituais
religiosos, a formacdo de uma rede de apoio mutuo entre os membros da comunidade
dos crentes o que, muitas vezes, assegura a subsisténcia dos fi¢is € mesmo o acesso a
emprego, a reconstitui¢do de nucleos familiares desfeitos por influéncia do alcoolismo e
da delinqiiéncia, o suporte no enfrentamento de crises familiares, além de tantas outras.

Um outro aspecto a ser ressaltado ¢ a diferenca no modo de apropriagao da
religiosidade popular pela classe média urbana baixa e pelos pobres. Para os primeiros o
que estd em jogo ¢ o “sentimento de superioridade espiritual” produzido pela religido e
no segundo, a perspectiva de que consigam compensar sua situagdo de classe com a

promessa de ascensao social como recompensa a retiddo moral.
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Alguns cientistas sociais consideram essa pratica religiosa dos pobres um modo
de alienagdo social. Fazemos parte de um grupo de pesquisadores que propde uma
leitura diferenciada: os pobres tém perfeito conhecimento de sua situagao de classe e € o
sentimento de impoténcia que esse conhecimento produz que faz com que eles recorram
ao milagre.

Segundo Chaui (1993) as religides populares apontam para trés aspectos
contraditdrios, mas elucidativos da religiosidade entre os pobres. Neste caso o que se

observa é:

“(...) o apelo a um poder transcendente como resultado de uma clara
consciéncia da realidade presente, face a qual os individuos se reconhecem
impotentes; a visdo dessa realidade como fatal, exigindo, entdo, que os homens
se movimentem exclusivamente no quadro assim delimitado, de sorte que a
mudanga so possa ser pensada em termos de milagre (...); enfim um conjunto de

transgressoes (...) organizadas e submetidas a autoridade. (Chaui, 1993: 77)

Por fim, a quarta carcteristica da religiosidade popular brasileira ¢ sua
organizagdo na forma de seitas, opondo-se as religides oficiais que se
institucionalizaram com igrejas. O termo seita serve para salientar o carater segregado
de algumas comunidades religiosas. Este pode ser observado, em termos éticos, no
pentecostalismo e espiritismo, pode ser percebido no modo de se lidar com os poderes
magico dos lideres da umbanda, macumba e espiritismo, na poténcia miraculosa dos
santos do catolicismo devocional e também no fervor dos fiéis. Segundo a autora, “A
seita tende a tornar-se sectaria, na medida em que transfigura a segregagdo social,
economica e politica de seus membros numa eleig¢do espiritual. ” (Chaui, 1993: 78)

Em sintese, a religiosidade popular ¢ um fendmeno complexo, mas, a partir do
que foi exposto, pretendemos utilizd-la como categoria de analise em nosso estudo
sobre a religiosidade no campo da satde mental.

No que se refere especificamente a recorréncia a religiosidade pelos pacientes
psiquiatricos, podemos supor que esta cumpre trés grandes funcdes: compensacdo
simbolica a desorganizacao subjetiva, resisténcia simbdlica através da constru¢do de um
sentido religioso para a existéncia e, por ultimo, suporte frente a ameaga de ruptura com
o social devido ao adoecimento mental. Aspectos que voltaremos a analisar no préximo
capitulo ao discutirmos as terapéuticas religiosas, produzidas no seio da religiosidade

popular e utilizadas pelos pacientes psiquiatricos frente ao sofrimento mental.
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CAPITULO 3: SAUDE MENTAL E TERAPEUTICAS POSSIVEIS

|

“O uso de certas prdticas populares revela a

existéncia de estratégias da populacdo frente a caréncia e
ineficiéncia dos servigos sociais de saiide (puiblicos e privados),

bem como formas de resisténcia a dominagdo e ao autoritarismo

dos médicos. Representam, portanto, um saber prprio sobre o corpo
e sobre o processo satide-doenga, que se opdem ds

concepgdes dominantes da medicina cientifica.”

(Hésio Cordeiro)

3.1 - A CONSTITUICAO DO CAMPO DA SAUDE MENTAL E AS NOVAS PRATICAS
TERAPEUTICAS

A assisténcia em saide no Brasil se caracteriza por sustentar suas praticas no
modelo médico assistencialista, restrito aos aspectos bioldgicos e organicos do
adoecimento. Podemos afirmar que este modelo de assisténcia se fundamenta no
paradigma flexneriano consolidado pelo Relatorio Flexner'”.

O paradigma flexneriano propde a analogia do corpo humano com uma
maquina, as doencas sdo reconhecidas somente em sua natureza bioldgica e, portanto,
desconsidera-se os aspectos familiares e comunitarios do adoecimento. Além disso, a
tecnificagdo do ato médico, com sua engenharia biomédica ¢ o que permite a mediacao
entre os homens, os profissionais e a doenca. Por fim, ¢ dada maior énfase aos aspectos
curativos e ndo preventivos do adoecimento e, conseqiientemente, as agdoes de satde
acabam por serem centralizadas no hospital como referéncia organizacional. Esse
modelo de assisténcia em saude pode produzir praticas equivocadas e condutas

descontextualizadas e “perigosas”, pois, segundo Mendes (1996),

“Permite-se, assim, que espancamentos virem hematomas, que dramas e
conflitos advindos de um cotidiano violento e violentador sejam captados e

tratados como patologias ou doengas mentais. Ou seja, que problemas

'3 0 Relatorio Flexner foi publicado em 1910 e propunha reformulagdes na formagio médica,
que deveria apresentar as seguintes caracteristicas: solida formacdo em ciéncias basicas, como anatomia,
fisiologia, bioquimica, etc.; pouca énfase nos aspectos de prevencdo e promog¢do da saude e atengdo
ambulatorial; valorizagdo da aten¢do médica individualizada; valorizacdo da aprendizagem dentro do
ambiente hospitalar, recomendando-se que as faculdades tivessem seu proprio hospital de ensino,
considerando improprio o uso de outros servigos; organizagdo minuciosa da assisténcia médica em cada
especialidade; etc. Este relatorio tem sido implementado e¢ vem influenciando as praticas de ensino
médico no Brasil desde a década de 40.
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familiares e sociais se transformem em problemas estritamente biologicos e

atinentes aos atos médicos, de forma também exclusiva”. (Mendes, 1996: 242)

Esse modelo de compreensdo e também de assisténcia da doenca centrado em
seus aspectos biomédicos vem se revelando limitado, especialmente para o caso das
doencas crdnicas e para aquelas doencas com causas externas e ndo organicas. O que
tem produzido uma reformulagdo desse modelo, a partir de uma valorizagdo das inter-
relagdes entre a dimensao bioldgica, ecoldgica e social do processo saude-doenga.

Em fun¢do disso, o paradigma flexneriano vem sendo substituido pelo
paradigma da producdo social da saude, que compreende esta ultima como decorrente
de fatores econdmicos, politicos, ideoldgicos e cognitivos. As agdes de saude deixam,
entdo, de estarem restritas ao setor saude, pois a complexidade do adoecimento exige
acgoes intersetorializadas.

Em contraposi¢do a visdo do hospital como centro de referéncia unica para as
acdes em saude, vemos serem implantados programas de atengdo primaria em satde
como o Programa de Satde da Familia, os Agentes Comunitarios, a Assisténcia
Domiciliar para Idosos e também, no campo psiquidtrico, a formulacdo de praticas
assistenciais alternativas ao modelo hospitalocéntrico. E, essas inovagdes do modelo
assistencial em saude e na propria leitura do processo de adoecimento como produto
social, ganham destaque na constitui¢ao do campo da satide mental a partir da Reforma
Psiquiétrica.

As mudangas sociais e econdmicas iniciadas com a chegada da Familia Real ao
Brasil, século XIX, exigiram do Estado medidas de controle social que ordenassem o
crescimento das cidades e das populagdes e a medicina também foi convocada a
participar desse empreendimento social de reordenamento do espaco urbano. Assim, a
loucura, que anteriormente podia ser encontrada em quaisquer partes das cidades: nas
ruas, em asilos de mendigos, nos pordes das Santas Casas de Misericordia, etc., passou
a ser objeto de intervencao do Estado e da medicina, tendo em vista seu carater de
ameaca a ordem social.

Dentre os loucos estavam os miseraveis, 0os marginais, 0s negros, as prostitutas e
0os perigosos para a ordem publica, que precisavam ser hospitalizados para a
manuten¢do da ordem social. A primeira tarefa da psiquiatria foi dotar a loucura de um
estatuto de inteligibilidade, de uma tradugdo cientifica que permitisse a intervengao
médica. A loucura foi levada para os asilos, lugar concebido como exclusivo para o

tratamento e cura da alienagdo mental.
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Podemos afirmar que a psiquiatria ndo surge somente com vistas a encontrar
causalidades anatomo-fisioldgicas para o adoecimento mental, mas também as causas
eminentemente morais, com a possibilidade de cura através do tratamento moral em
asilos. Desse modo, a psiquiatria participou da construcdo do modelo de pessoa
moderna individualizada e da consolidagdo da representacdo social de individuo
imbuido dos valores da igualdade e liberdade, ou seja, individuos moralmente
autonomos.

No periodo posterior a Segunda Guerra Mundial, a situagdo dos loucos
enclausurados era sentida como insustentavel. Violéncia, abandono, cronificacdo dos
doentes hospitalizados nos grandes manicomios... Essas eram as caracteristicas da
pratica psiquiatrica naquele momento historico. Os sinais de incompeténcia eram
evidentes, se pensarmos que a pratica psiquiatrica configurava-se como a¢ao em saude e
pretendia o tratamento e recuperacdo dos doentes. Surgem, nesse contexto historico
variadas experiéncias de cunho reformador, como as comunidades terapéuticas, a
psicoterapia institucional, a psiquiatria de setor, a psiquiatria preventiva e comunitaria, a
antipsiquiatria e a psiquiatria democratica italiana.

A Reforma Psiquidtrica significou ndo somente uma reformulagdo nessas
praticas, mas também uma revisdo do paradigma psiquiatrico sustentador das mesmas.
Tratava-se de uma proposta de mudancga estrutural neste campo e uma mudanga radical
em seu mandato social, que deixava de ser o tratamento da doenca mental para ser a
promog¢do da satde mental. Proposta diametralmente oposta ao que se observava nos
manicomios até aquele momento: um local que se apresentava como especializado, isto
sim, em adoecer pessoas.

Segundo Amarante (1995), podemos falar de dois momentos distintos da
Reforma Psiquiatrica que tiveram também efeitos distintos. O primeiro periodo ¢
marcado por um processo de critica ao modelo asilar em psiquiatria, responsavel em
grande parte pela cronificacdo dos pacientes. O segundo periodo ¢ marcado pela
extensdo da psiquiatria ao espago publico, com o objetivo de prevenir € promover a
saude mental.

Nesse segundo periodo, o projeto da psiquiatria passa a ser ainda mais
ambicioso, pois pretende promover a saide mental ndo somente dos individuos
internados, mas na comunidade em geral. A terap€utica deixa de ser individual e
assistencial para ser coletiva e preventiva. Como efeito dessa mudanga na assisténcia
psiquidtrica, vé-se emergir propostas como a da Comunidade Terapéutica e da

Psiquiatria Institucional.
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A Comunidade Terapéutica se desenvolveu na Inglaterra, em 1946, como
iniciativa de psiquiatras ingleses pds-bélicos. Caracterizava-se por um processo de
reforma na institui¢do psiquiatrica e de adocao de medidas administrativas democraticas
e coletivas que visavam a transformacdo da dinamica dentro dos asilos. Isso porque, a
sociedade ja se atentava para a situacdo deprimente dos institucionalizados em
manicodmios e sua deterioragdo enquanto forca de trabalho num contexto de escassez
causada pela guerra. O contexto social de guerra exigia uma eficaz recuperagdo dos
pacientes como sujeitos da produgao.

A Comunidade Terapéutica compreendia uma série de praticas restritas ao
hospital que buscavam transformar o doente mediante o trabalho organizado na e pela
instituicdo, valorizando a integracdo dos pacientes em sistemas grupais, onde seus
problemas eram compartilhados e debatidos com vistas a ressocializacdo e
transformando o hospital num lugar onde pacientes e funcionarios executavam de forma
igualitaria as tarefas. O hospital era o espago de pedagogia normativa.'®

Entre as caracteristicas da Comunidade Terapéutica podemos citar: a liberdade
de comunicacdo, a analise do que ocorre na comunidade em termos de dindmica
individual e interpessoal, a destruicdo da tradicional relacdo de autoridade, a
possibilidade de ocasides de reaprendizagem social e a realizagdo de reunido diaria com
toda a comunidade. Tudo isso tomado como fatores terapéuticos.

A Psiquiatria Institucional se desenvolveu na Francga, em 1952, com Tosquelles
no Hospital Saint-Alban, que ao se deparar com a situa¢do dos loucos nos asilos da
inicio a uma série de transformagdes na instituicdo. Acreditava-se que a propria
instituicdo possuia caracteristicas doentias e que por isso precisavam ser tratadas para
atender ao seu mandato social de terapéutica e cura da doenga mental. Se dessa maneira
ndo estava ocorrendo era gragas ao mau uso das terap€uticas e da administragao.

A partir dai formulou-se a psicoterapia institucional que deveria tratar da
instuicdo para que esta pudesse tratar de seus asilados. Segundo Amarante apud

Vertzman (1992),

“O objetivo da psicoterapia institucional é criar um coletivo orientado
de tal maneira que tudo possa ser empregado (terapias biologicas, analiticas,
limpeza dos sistemas alienantes socio-economicos, etc.) para que o psicotico

aceda a um campo onde ele possa se referenciar, delimitar seu corpo numa

1% O critério de cura e de alta hospitalar ndo é mais a remissio dos sintomas delirantes e
alucinatorios mas a adaptacdo social do doente ao grupo produtivo
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dialética entre parte e totalidade, participar do ‘corpo institucional’ pela
mediag¢do de ‘objetos transacionais’, os quais podem ser o artificio do coletivo
sob o nome de ‘técnicas de mediacdo’, que podemos chamar ‘objetos
institucionais’, que sdo tanto ateliés, reunioes, lugares privilegiados, fungoes,
etc., quanto a participa¢do em sistemas concretos de gestdo ou de organizagdo”

(Amarante, 1995: 34 e 35 apud Vertzman et alii, 1992: 28)

Tanto a Comunidade Terapé€utica quanto a Psiquiatria Institucional receberam
criticas por terem suas praticas centradas no espaco institucional asilar, restringindo-se a
uma reforma asilar que ndo questionava a fun¢ao social da psiquiatria, do asilamento e
do mandato social dos profissionais. Nao pretendia, portanto, questionar o saber
psiquiatrico sobre o sofrimento humano e defendiam o manicomio como o lugar de
tratamento.

Em contrapartida a essas praticas e configurando o segundo momento da
Reforma Psiquiatrica, vé-se surgir as propostas da Psiquiatria de Setor e a Psiquiatria
Preventiva, que se caracterizaram, principalmente, por serem movimentos de
contesta¢do da psiquiatria asilar.

A Psiquiatria de Setor se inspirava nas idéias de Bonafé e de outros psiquiatras
ditos progressistas que pretendiam, na Franca p6s-guerra, que a psiquiatria efetivamente
exercesse sua fun¢do terapéutica, o que nao seria possivel no interior de uma estrutura
asilar alienante. A psiquiatria ¢, entdo, levada para a comunidade, evitando a segregacao
e o isolamento dos doentes. O paciente ¢ tratado em seu proprio meio social e com o seu
meio, o hospital configura-se como uma etapa proviséria do tratamento. Com isso, o
tratamento tem relagdo direta com a origem geografica e cultural dos pacientes.

Segundo Amarante (1995),

“Tendo por principio a visdo de que a fun¢do do hospital psiquidtrico se
resume ao auxilio no tratamento, a psiquiatria de setor restringe a internagdo a
uma etapa, destinando o principal momento para a propria comunidade. Com
isso, prioriza-se, enquanto dire¢do do tratamento, a possibilidade de assisténcia
ao paciente em sua propria comunidade, que se torna fator terapéutico.”

(Amarante, 1995: 36)

A Psiquiatria Preventiva ou Comunitaria se desenvolveu nos Estados Unidos, a

partir de 1955, com a perspectiva de resolver as precariedades da assisténcia
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psiquidtrica e, principalmente, os problemas dos americanos com vistas a saide mental.
Instaurou-se o ideal de que as doencas mentais e os disturbios emocionais poderiam ser
prevenidos, caso fossem detectados precocemente. Para isso, urgia a necessidade de se
identificar as pessoas potencialmente doentes. A grande novidade estava na
possibilidade da psiquiatria poder estabelecer uma abordagem da enfermidade mental
através da prevengdo primdria, ou seja, agir nas condi¢des passiveis de gerarem a
enfermidade e ndo sobre esta ja estabelecida.

Para levar a termo o ideal preventivista, a busca por possiveis doentes mentais
ou desajustados emocionais era feita através de questiondrios distribuidos para a
populacdo (screening), e a partir dai fazia-se o encaminhamento dos ‘suspeitos’ para
tratamento psiquiatrico.

Esses instrumentos destinados a intervencdo preventivista baseavam-se num
trabalho comunitario no qual os profissionais de saude exerciam o papel de perito em
padrdes de valor moral e ético. Enfim, “o preventivismo significa um novo projeto de
medicalizagdo da ordem social, isto é, de expansdo dos preceitos médico-psiquiatricos
para o conjunto de normas e principios sociais”.(Amarante, 1995: 44)

Enquanto essas experiéncias se limitaram a reformas no modelo psiquiatrico de
tratamento, outras experiéncias surgiram buscando realizar a desconstru¢do de todo o
aparato psiquiatrico, suas instituicdes, praticas e saberes baseados num aprisionamento
reducionista do fenomeno mental. Entre essas estdo a Antipsiquiatria e a Psiquiatria
Democrética de tradicdo basagliana.

Nesse momento da Reforma Psiquiatrica, o que estava sendo colocado em
questdo ndo era o modelo psiquidtrico assistencial, mas as bases e fundamentos do
proprio conhecimento psiquiatrico.

A Antipsiquiatria surge na década de 1960, na Inglaterra, e entendia a loucura
como produto de uma realidade alienadora, uma forma de contestagdo dos
comportamentos ditados pela sociedade capitalista e, com isso, dava valor social e
positividade a experiéncia psicotica. O termo foi cunhado por David Cooper, psiquiatra
sul-africano de ascendéncia inglesa, que juntamente com Ronald Laing, um psiquiatra
escoceés, passou a discordar dos métodos de estudo e acdo da psiquiatria e psicologia.
Propunham uma compreensdo do psiquismo humano e, principalmente, da loucura que
ndo se restringisse apenas a uma parte do fendomeno, ou seja, que nao o fragmentasse.

A questdo central da antipsiquiatria estava na critica a “uma determinada forma
de fazer ciéncia que acabava por transformar a loucura — “uma forma existencial do

99

ser”’, numa doenga. Assim, buscou modificar o olhar sobre a loucura, rejeitando o
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esquema médico-nosologico que a transformava em doenca mental e que estabelecia
procedimentos médico-psiquiatricos de tratamento com vistas a obtencao da cura.

A antipsiquiatria propunha criar novas formas de interagir com o fendmeno da
loucura e para isso insistia no carater politico do mesmo Desse modo, compreendia que
quando um individuo comecava a apresentar determinados comportamentos
“diferentes”, isto ndo era sintoma de uma doenca que nele se incorporava, mas de uma
situacdo social patologica, na qual ele estava inserido. A doenca ndo estaria localizada
no individuo, mas nas relagdes sociais (sempre politicas) que este mantinha com o seu
grupo, primordialmente sua familia e os comportamentos ‘“desviantes” eram
considerados como formas de protesto a alguma situacdo opressora que lhe negava a
individualidade.

A atuagao da antipsiquiatria voltava-se ndo para o individuo isolado, mas para o
contexto total onde ele vivia. Buscava acompanhar e assistir o individuo ao longo do
seu trajeto mental como uma espécie de confidente capaz de partilhar das experiéncias,
reconhecendo-as como validas e ndo como expressdes de doenga. Procurava oferecer
uma alternativa a violéncia dos hospitais psiquidtricos através de uma atuagdo baseada
no reconhecimento da experiéncia do individuo e ndo em teorias cientificas.

A Psiquiatria Democratica, idealizada por Basaglia na Itélia, teve inicio a partir
da década de 60 e significou a critica a psiquiatria como pratica de segregacdo e
violéncia. Nao se propunha a fazer qualquer tipo de humanizagao dos espacos asilares,
pois, ao contrario, defendia a total superagdo dos manicomios, a partir do
questionamento dos fundamentos que sustentavam sua existéncia. Basaglia iniciou um
processo de desinstitucionalizacdo do aparato manicomial, das praticas e dos saberes
psiquiatricos.

A loucura apontava, entdo, para a urgéncia de se criar outros recursos e
oportunidades para os pacientes, considerando agora que a ‘doenc¢a’ ndo poderia mais
estar separada da existéncia global do paciente e do corpo social. Trata-se de uma nova
psiquiatria, com ares de “Instituicdo Inventada”. (Rotelli, 1989)

Sobre a Instituicao Inventada, paradigma que sustenta o saber psiquiatrico apds
o movimento de desinstitucionalizacdo da psiquiatria democratica, nos diz Rotelli

(1989),

“A produgdo de vida e a reconstrugdo social que sdo o objetivo e a
pratica da institui¢do inventada devem deixar a superficie do olhar clinico, a

investigacdo psicologica e a simples compreensdo fenomenologica. Elas devem
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tornar-se uma rede, engenharia de reconstrugdo de sentido, de produgdo de
valor, de tempo, se encarregando da identificagdo das situagoes de sofrimento e
opressdo, da reinser¢do no corpo social e do consumo e produgdo de
intercambios, de novos papéis, de outros modos de ser para o outro, aos olhos
do outro. (...) tratar significa possibilitar, aqui e agora, a transformag¢do do
modo com que os pacientes vivem e sentem seu sofrimento e, concretamente, a

transformacdo de sua vida cotidiana.” (Rotelli, 1989: 16)

Essas experiéncias iniciadas em outros paises foram determinantes para a
Reforma Psiquiatrica Brasileira que entrou em curso nos anos 70 no contexto das lutas
por redemocratizagdo. Outras influéncias importantes foram o Movimento da Reforma
Sanitaria, as contribuigdes da Medicina Preventiva ¢ Social, o Movimento de Direitos
Humanos e o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental.

Passaremos, entdo, para o terceiro momento da Reforma Psiquiatrica, que se
traduz num processo de desinstitucionalizacdo e de invencdo de novas praticas
assistenciais. Periodo de importantes experiéncias de transformagdo da assisténcia
psiquiatrica, que se amplia para ser um campo de praticas em satide mental.

Desinstitucionalizar um paciente, significa, entdo, segundo Amarante (1994),

“(...) tratar o sujeito em sua existéncia e em rela¢do com suas condigoes
concretas de vida. Isto significa ndo administrar-lhes apenas farmacos ou
psicoterapias, mas construir possibilidades. O tratamento deixa de ser a
exclusdo em espagos de violéncia e mortificagdo para tornar-se criag¢do de
possibilidades concretas de sociabilidade e subjetividade. O doente, antes
excluido do mundo dos direitos e da cidadania, deve tornar-se um sujeito, e ndo
um objeto do saber psiquiatrico. A desinstitucionalizagdo é este processo, nao
apenas técnico, administrativo, juridico, legislativo ou politico; ¢ acima de tudo,
um processo ético, de reconhecimento e uma pratica que introduz novos sujeitos
de direito e novos direitos para os sujeitos. De uma prdtica que reconhece,
inclusive, o direito das pessoas mentalmente enfermas em terem um tratamento
efetivo, em receberem um cuidado verdadeiro, uma terapéutica cidada, ndo um
cativeiro. Sendo uma questdo de base ética, o futuro da reforma psiquidtrica
ndo esta apenas no sucesso terapéutico-assistencial das novas tecnologias de

cuidado ou dos novos servicos, mas na escolha da sociedade brasileira, da
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forma como vai lidar com os seus diferentes, com suas minorias, com os sujeitos

em desvantagem social. (Amarante, 1995: 494)

Trata-se de uma mudancga de paradigma. O tratamento deixava de estar centrado
na figura do médico, que com a medicagdo e internagdo buscava remediar “o mal”
desses sujeitos e passava a uma assisténcia interdisciplinar e ampliada, qual seja, a da

reabilitacdo psicossocial. Como explica Sarraceno (1993):

“Si el compromiso de todos que luchan por mejorar la salud es el de
agregar anos a la vida (disminuyendo la mortalidad) esto no quiere decir que el
compromiso no tenga que ser también el de agregar vida a los anios, o sea
disminuir la morbilidad y la tremenda carga representada por la discapacidad.
(...) Sin embargo, hay que considerar también otras condiciones que a pesar de
no ser “enfermedades mentales”, incluidas en la classificacion internacional de
las enfermedades, estan relacionadas com una cierta pérdida de salud mental,
com un sufrimiento psicosocial que afectan la salud mental de los individuos, de

las familias y de los grupos sociales.” (Sarraceno, 1993 mimeo)

Esse novo paradigma da assisténcia em saude mental faz ver que o sofrimento
mental aflige individuos que vivem em contextos sociais € pessoais proprios, apontando
para inumeras possibilidades de compreensdo para o sofrimento mental. Sendo assim, as
praticas do campo da saude mental pretendem analisar e favorecer alternativas
assistenciais diversificadas, nas quais a assisténcia, exclusivamente a dimensao
organica, deixa de ser privilegiada. Integra-se a isso, uma preocupagdo em nao se
desvincular o sofrimento mental do contexto social e cultural do paciente.

Desse modo, a proposta de Reabilitagdo Psicossocial dos pacientes psiquiatricos,

segundo a Organiza¢do Mundial de Saude, seria:

“(...) o conjunto de atividades capazes de maximizar oportunidades de
recuperagdo de individuos e minimizar os efeitos desabilitantes da cronifica¢do
das doencgas através do desenvolvimento de insumos individuais, familiares e

comunitarios”. (WHO, 1987)

Dentro dessa perspectiva de assisténcia, vimos surgirem novas praticas em saude

mental, como a construgdo dos Centros de Atencao Psicossocial - CAPs, que ¢ um
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projeto publico destinado ao atendimento de pacientes psicOticos e neurdticos graves
baseado numa clinica dos cuidados. Trata-se de uma estrutura intermediaria entre o
hospital e a comunidade, que acompanha os pacientes da alta hospitalar para a
comunidade, aceitando o hospital psiquidtrico como um recurso terapéutico entre
outros. O CAPs surgiu no final dos anos 80 e foram incorporados na Politica Publica de
Satde Mental para o pais por meio das portarias 189/91 e 224/92 do Ministério da
Saude.

Temos, ainda, os Nucleos de Atencdo ¢ Promog¢ao Social - NAPs, servicos
regionalizados que funcionam 24 horas, 7 dias por semana, devendo responder a toda
demanda psiquidtrica de seu territorio. As estratégias terapéuticas desses servigos
buscam manter uma relagdo permanente de apoio e participagdo da comunidade, logo, a
existéncia dos manicomios ¢ inadmissivel.

Tanto o CAPs quanto o NAPs foram criados no intuito de serem substitutivos ao
hospital psiquidtrico e ndo complementares a este. Contudo, como sdo definidos como
unidades de satde locais e regionalizadas que devem oferecer cuidados intermedidrios
entre o regime ambulatorial e a internagao hospitalar, ainda pressupdem a coexisténcia
com os hospitais psiquidtricos tradicionais.

No Hospital-Dia o cuidado oferecido aos pacientes ¢ entendido como provisorio
e voltado para uma assisténcia intensiva substitutiva a internacgao.

A proposta de todos esses servicos ¢ a de que a assisténcia esteja baseada num
projeto terapéutico elaborado a partir de cada situagao clinica particular, assim como o
caminho que o servigo seguird com o paciente também sera singular. Esse modo de
assisténcia € marcado por incertezas e riscos €, por isso, exige uma permanente
resignificacdo das praticas, pois estas somente se ddo a conhecer no encontro do
paciente com os servigos e, especialmente, com os profissionais.

O que observamos ¢ o surgimento de uma série variada e heterogénea de
alternativas assistenciais baseadas no ideal da desinstitucionalizagdo e que configuram
uma mudanga estrutural na concep¢do da loucura. Sao os CAPS, NAPS, Lares
Abrigados, Hospital-Dia, Centros de Convivéncia, Leitos em Hospital Geral, entre
outros.

Todas essas alternativas terapéuticas guardam entre si um ponto comum, s3ao
orientadas a respeitar o usuario em seus direitos de cidadania e se oporem ao modelo
manicomial excludente. Um dos principais pilares desses servigos € a responsabilizacdo
pela clientela assistida de modo que esta seja capaz de restabelecer redes sociais

perdidas pelos anos de institucionalizacao.
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Uma outra caracteristica desses servigos ¢ a territorializagdo de suas agoes.
Sendo regionalizados, procuram utilizar os recursos da comunidade na elaboracdo do
projeto terapéutico dos pacientes psiquiatricos dessa area € a comunidade torna-se
parceira no processo de reinsercao social desse paciente.

A Reabilitacdo Psicossocial passa a envolver os profissionais, os usudrios, as
familias dos usuarios e a comunidade como um todo. A assisténcia rompe o
enquadramento hospitalar em direcdo as instalagdes comunitdrias, com a perspectiva de
proporcionar as pessoas com transtornos mentais meios para que consigam meios de
gerenciamento de suas vidas e possibilidades sempre maiores de autonomia.

Nesse sentido, o modelo de Reabilitagdo Psicossocial decorrente da Reforma
Psiquiatrica e do movimento de desinstitucionalizagdo pode ser entendido, como sugere
Tykanori (1996) como um processo de restituicdo do poder contratual dos sujeitos,
visando permitir a eles um maior grau de autonomia. Para que isso ocorra de fato ¢
necessario que os profissionais de saide mental usem seu poder de contratualidade para
favorecer ganhos aos usuarios, e isso implica a elaboracdo de projetos que modifiquem
as condi¢des concretas de vida desses sujeitos, permitindo sua inser¢cao em espacos de
troca: cenario habitat, cenario mercado e cenario trabalho.

Assim, viabilizar um efetivo programa de Reabilitagdo Psicossocial implica
numa articulagdo intersetorial que desenvolva politicas publicas de suporte social para a
populagdo excluida e a construgdo de uma rede social de solidariedade que envolva
diversos segmentos do poder publico e, sobretudo, setores da sociedade civil
interessados na luta pela cidadania e pela justica social.

Em contrapartida, temos a vertente clinica da Reforma Psiquiatrica que pretende
acolher e valorizar no contexto dessas novas praticas assistenciais, seja sob que moldes
forem, o que de alguma forma sempre foi o mais desvalorizado nos manicomios € no
entorno social desses pacientes: o conteudo de suas falas. O desafio estd em receber
cada pessoa em sofrimento como pessoa e ndo como doente mental (com todo o peso
que essa nomeagdo produz), garantir sua particularidade, idiossincrasias e a
singularidade de seu discurso.

Dentro do contexto das praticas assistenciais alternativas em saude mental, a
loucura deixa de ser vista como algo a ser suprimido ou curado para ser acolhida e
escutada. Assim, a assisténcia ndo se sustenta em modelos herméticos; ao contrario,
pessoas com um mesmo diagnostico sintomatico poderdo receber cuidados muito
diferentes em funcdo de suas biografias, seu entorno social e suas crengas e valores.

Como sugere Vaz, nessas novas praticas assistenciais ¢ feita uma nova aposta:
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“Aposta-se em algo que tenha transito, multiplicidade e nomadismo,
questoes que me parecem primordiais a se acompanhar com a loucura e que
envolvem um dispor-se aos riscos de ndo encontrar uma teoria ou uma pratica
estavel, no sentido do equilibrio forjado e conformado de uma instituicdo
excessivamente organizada. Ha que se dar espago ao inusitado, fazer de nossa
pratica um exercicio cotidiano de surpreendéncia, em contraposi¢do a tdo

freqiiente defesa calcada em nossa experiéncia.”(Vaz, 1994)

Em especial, como aponta Costa-Rosa (2000a), da-se énfase a consideragdo da
pertinéncia do individuo a um grupo familiar e social. “Nesse sentido, ndo é apenas o
sujeito e sua dimensdo de individuo que ‘trabalha’; supoe-se que devem trabalhar
também a familia e o grupo social como agentes das mudangas buscadas.” (Costa-
Rosa, 2000a: 154)

Segundo Costa-Rosa (2000a),

“Ha no modo psicossocial, quanto a este aspecto, um deslocamento
fundamental das mudangas, do individuo para a instituicdo e o contexto. A
loucura e o sofrimento psiquico ndo tém mais de ser removidos a qualquer
custo, eles sdo reintegrados como partes da existéncia, como elementos
componentes do patrimonio inaliendvel do sujeito. Os conflitos sdo
considerados constitutivos e designam o posicionamento do sujeito e o lugar

sociocultural do homem.” (id. Ibid.: 155)

Compreender esse novo paradigma significa uma reformulagdo no modo de se
pensar a doenca (saide) mental e, especialmente, as varidveis relevantes para a
elaboracdo do projeto terapéutico junto a um paciente psiquiatrico.

No Manual de Saude Mental (1994) sdo apontadas por Saraceno, Asioli e
Tognoni as variaveis determinantes na evolucdo de uma enfermidade mental, assim
como, na eficcia das estratégias de interveng¢ao utilizadas pelos profissionais de saude.

Fala-se de varidveis que sdo: os recursos individuais dos pacientes, 0s recursos
do contexto do paciente, os recursos do servigo de atengao e os recursos do contexto do
servico de atencdo. Para uma melhor visualizagdo, organizamos um quadro esquematico
com esses recursos mencionadas no Manual de Satide Mental (1994), bem como com os
principais indicadores vinculados a eles, e que devem ser considerados para se

estabelecer uma intervengao mais eficaz.
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RECURSO:

INDICADORES:

Recursos Individuais dos Pacientes:

o nivel de capacidade intelectual e grau de
informagdo do paciente;

o status social do paciente;

a condic¢do de solidao ou nao do paciente;
o sexo do paciente: elementos positivos e
negativos de sua condigdo de homem ou

mulher.

Recursos do Contexto dos

Pacientes:

nivel de patologia relacional dos
familiares;
solidariedade/hostilidade dos familiares e
vizinhos;
status social da familia e nivel de
agregacdo/desagregacdo social do meio

onde vive o paciente (bairro, cidade, etc.)

Recursos do Servico de Atencao:

recursos materiais (espago, medicamentos,
quantidade de pessoal, transporte, etc.);

organizagdo (distribuicdo do tempo de
trabalho entre atividades burocraticas,
administrativas, médicas, reabilitatorias,
sociais; acesso do servico para a
populacdo; integracdo entre servico e
outras estruturas de saude) e estilo de
trabalho (nivel de hierarquizacdo da
equipe, nivel de conflito entre os membros
da equipe, rigidez ¢ flexibilidade dos
papéis profissionais, capacidade da equipe
de exercer autocritica e possibilidade de

discussao aberta entre os membros, etc.).
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Recursos do Contexto do Servico de e solidariedade da rede social;
Atengio: e solidariedade de outras organizagdes

presentes no contexto;

do pais e

iniciativas da equipe por parte

organizagao sanitaria.

Esse esquema apontado nos serve para pensar em que medida sistemas religiosos
e recursos desenvolvidos por instituigdes religiosas, como as terapéuticas religiosas, a
rede de apoio social, a resignificagdo do adoecimento/sofrimento ndo poderiam ser
tomadas como varidveis nos recursos individuais dos pacientes e de seu contexto, bem
como enquanto varidveis a serem consideradas pelo e no contexto do servico de
atencao.

Trata-se de uma aproximagdo fundamental entre o saber cientifico e o senso
comum. Sobre esta aproximagdo, Boaventura dos Santos (1989) aponta alguns
pardmetros para que esta seja levada a termo nas praticas de saiude, prevendo a
instauragdo de uma discussdo que envolva ndo somente os profissionais de satde, mas
também os sujeitos para os quais as terapéuticas sdo destinadas — os pacientes
psiquiatricos em seus sofrimentos. Esses parametros sdo: a equalizagdo progressiva
entre discurso do senso comum e discursos cientificos com vistas a uma constru¢cao
compartilhada de conhecimento, a superagdo da submissdo da pratica pela técnica, de
modo que a técnica possa atender as necessidades dos pacientes e a possibilidade das
pessoas poderem ser criativas no modo de enfrentarem as dificuldades do quotidiano e,
assim, fazerem frente a ordem social instaurada, que exige das pessoas total adaptacdo e
submissao.

Esse novo parametro de relagdo entre as praticas cientificas e as praticas
produzidas pelo senso comum nos faz supor que os recursos € variaveis a serem
consideradas na assisténcia aos pacientes psiquidtricos poderdo também incluir a
questdo da religiosidade.

Isso porque, como sugere Marcones (1994) apud David (2001), a religiosidade ¢é
uma pratica composta por “pequenas transcendéncias” que transita no ambito do

quotidiano das pessoas, no microcosmo das relagdes pessoais e familiares, ndo estando

e qualidade e eficiéncia do sistema de satde

e atitude positiva ou negativa para com as
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necessariamente inserida no ambito institucional de uma igreja ou seita, e sim
“buscando conjugar o pessoal e o privado com o ecologico e o cosmico, o livre e sem
amarras com a experiéncia profunda e natural do divino existente no fundo de tudo”.
(Marcones, 1994: 123 apud David, 2001: 67).

Pensar a terapéutica no campo da saude mental, considerando o fenomeno da
religiosidade, ¢ uma tentativa de compreender os sentidos construidos e os significados
da atitude religiosa no quotidiano desses grupos: profissionais ¢ pacientes; e, mais
ainda, compreender as formas como lidam com a questdo saude-doenga no ambito das

“terapéuticas religiosas”.

3.2 - AS TERAPEUTICAS RELIGIOSAS

A resignificacdo e reinterpretacdo da enfermidade pelo pensamento e pela
pratica religiosa sdo capazes de ordenar e dar sentido a uma realidade que aparece para
o individuo doente como desordenada e caotica. Dentro dessa perspectiva os fendmenos
patolégicos ndo sdo compreendidos somente sob a perspectiva da etiologia biomédica.
Além disso, a doenga ganha significado na medida que extrapola o corpo individual e
abrange as relacdes sociais e 0 mundo sobrenatural.

A negatividade da doenga quando vista sob o olhar médico-cientifico ¢
neutralizada pelo pensamento magico. A manifestacdo da doenca ¢ menos importante
do que as suas causas € a ‘cura’ somente pode ser pensada em termos da associagao
entre o sintoma e a desordem que ele produz. Sendo assim, o pensamento religioso
busca os principios explicativos para o fendmeno do adoecimento através de
representacoes religiosas.

Como sugere Montero (1985),

“O mal que atinge o individuo, agredindo seu corpo ou desorganizando
sua vontade, aparece sempre, no pensamento religioso, diretamente associado a
atuacdo de um agente exterior ao proprio individuo. A representacdo da
‘doenga’ implica, portanto numa rela¢do Agressor/Vitima, agressdo esta que se
constitui por sua vez em ameaga @ ordem social mais abrangente. E esta
ameag¢a que o pensamento religioso, ao tentar compreender, procura

neutralizar.” (Montero, 1985: 130)

Contrariamente ao saber da biomedicina que interpreta os sinais e sintomas

como disfungdes organicas, o discurso religioso os interpreta como indicadora de uma
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situagdo de anomia, compreendida como sobrenatural, externa ao sujeito e que se volta
contra ele. Enquanto a medicina produz uma ruptura entre o adoecimento e sua
interpretagao, o discurso religioso trabalha numa continuidade entre a experiéncia
concreta e subjetiva que o sujeito tem de sua doenga e esta sintonizado com a maneira
de cada pessoa perceber as sensagdes doentias. O que se propoe € a associacdo sintoma-
experiéncia que produz sentido para o adoecimento, seja ele fisico ou mental.

Estamos falando, portanto, de uma percepc¢ao popular da doenga produzida a
partir do pensamento religioso e que se configura alternativa a pratica médica. Essa
percepcao popular da doenca, permeada pela interpretacao religiosa, ndo caracteriza um
grupo religioso particular, mas uma categoria analitica, a religiosidade popular.

Essa categoria nos permite compreender porque o universo religioso,
contrariamente ao universo biomédico, consegue aceitar, incorporar e resignificar essa
logica que estrutura a percepcao das doencas. Na religiosidade popular, relatar a doenca
¢ uma maneira de, num contexto conhecido, expressar e organizar uma situagdo
vivenciada como adversa, abrindo a possibilidade de ao resignificé-la, poder supera-la
através da sobredeterminagao religiosa.

A pesquisa conduzida por Montero (1985) junto a umbandistas da Grande Sao
Paulo, em 1976, demonstrou que o aparecimento de doencas ou de distirbios
generalizados sdo as principais razdes apontadas para justificar a “consulta” as
entidades do culto. Nas seitas neopentecostais, segundo Beatriz Muniz de Souza apud
Montero (1985), o dom de cura é extremamente valorizado, se constituindo o segundo
dom de maior prestigio entre os protestantes. Segundo Douglas Monteiro apud Montero
(1985), a cura religiosa também € um trago caracteristico do catolicismo popular. Este
pesquisador pode verificar, ao analisar as cartas enviadas por devotos a um santuario em
Sdo Paulo, que pedidos relacionados a problemas de satide sdo os de maior incidéncia.

Em todos esses estudos, percebemos que a busca por respostas e solugdes para
problemas de saude ¢ um importante propulsor da recorréncia as religides, constituindo-
se como tema de relevancia para a saude publica.

Segundo Montero (1989),

“A profilaxia magica resolve: 1) os casos que a Medicina ndo consegue
resolver, e nesse sentido ela se langa numa ‘guerra de competéncia’; 2) os casos
que ndo sdo da competéncia médica — e nesse sentido a medicina popular se

coloca como sendo uma pratica ‘complementar’ a Medicina oficial, enquanto
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esta simplesmente desconhece a existéncia de outra medicina que ndo ela

propria. (Montero, 1985: 108)

E, ainda,

“dAs terapias oficiais, ao contrdrio, atuam sempre ‘no lugar de’ todas as
outras praticas, isto é, desconhecendo-as ou desqualificando-as enquanto

supersticiosas e ignorantes.” (id ibid: 108)

A questdo da descricdo da doenca ou sofrimento emocional também exige um
olhar atento a fim de que possamos compreender essa recorréncia as “terapéuticas
religiosas”. Quando a doenca ou o sofrimento ¢ descrito numa consulta médica, o
profissional busca decifrar a entidade moérbida e, assim, esclarecer o enigma da queixa.
Enquanto que, nas “terapéuticas religiosas” o que se desvenda para a pessoa em
sofrimento, seja fisico ou mental, ¢ a dimensdo transcendente da vida, que devera ser
tratada no contexto das religioes.

Vemos com isso que, quando uma pessoa recorre as terapéuticas religiosas ela
sobrepde duas possibilidades de sentido para o seu sofrimento: o da terapéutica oficial e
o da dimensdo transcendente. A doenca deixa de ser percebida somente em sua
negatividade, ou seja, somente como auséncia de satide e lhe ¢ conferido um sentido
positivo por, potencialmente, ser passivel de resignificacio no contexto religioso-
transcendente.

Essa resignificagdo da doenga, produzida pelo pensamento e pela pratica
religiosa, a transforma numa nog¢ao muito mais ampla, que ultrapassa os limites da
etiologia médica de compreensdo do fendomeno, sendo capaz de dar sentido a uma

realidade até entdo sentida como cadtica e desordenada.

“O que importa para o pensamento magico-religioso ndo é a
compreensdo do processo fisico que se desenvolve num estado morbido, nem
sua causagdo puramente biologica. A doenca se torna elemento significante
somente quando associada a idéia de uma negatividade genérica, a nogdao de
uma desordem que extrapola o corpo individual ao abranger as relagoes sociais
e a prépria organiza¢io do mundo sobrenatural. E essa negatividade
abrangente que o pensamento magico procura compreender e neutralizar, pois

o que ¢é normal e corriqueiro ndo precisa ser explicado, mas tudo o que rompe
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ou desvia o curso regular das coisas e das a¢oes humanas ndo pode ficar sem

causas”’. (Montero, 1985: 129)

A “cura” decorrente de “terapéuticas religiosas” somente € possivel por inserir o
sintoma, seja fisico ou mental, num sistema explicativo mais abrangente do que o que
permite a intervengdo técnica dos profissionais de saude. O objeto de atencdo do
pensamento religioso ndo é o corpo concreto ou o aparelho psiquico daquele que sofre,
mas sim os principios explicativos e as “causas” transcendentes para o fendomeno do
adoecimento. O pensamento religioso, para tanto, estabelece uma dicotomia entre os
sintomas da doenca e as suas causas, focalizando sua intervencdo nas causas
sobrenaturais para o adoecimento, ndo passiveis de intervengdo por especialistas de
saude.

Sobre os especialistas, podemos dizer que sua relagdo com os pacientes estd
fundamentada na desigualdade da competéncia técnica, muito mais do que numa
situacdo de diferengas de classes. O que observamos é que a linguagem desses pacientes
se apresenta como “desorganizada” se consideramos as expectativas dos profissionais
de saude de encontrarem quadros nosograficos previamente circunscritos pela
racionalidade cientifica. A complexidade do fenémeno do adoecimento se acrescem as
diferencas de interpretagdes do mundo que sdo observadas nesse encontro entre o
profissional de satde e o paciente durante um atendimento.

Ao desqualificar as representagdes que as classes populares fazem do seu
adoecimento, os profissionais buscam legitimar o discurso biomédico e psicologico,
como o Unico capaz de decifrar o discurso “desarticulado” dos doentes, chegar a
verdadeira linguagem dos sintomas, estabelecer o diagnostico e por ordem ao caos...

Enfim, restabelecer uma ordem conhecida pelos profissionais, e ndo
necessariamente conhecida pelos pacientes que estdo em sofrimento. Cabe
perguntarmos que ordem pode ser estabelecida a partir da desqualificagdo das
representacoes que as pessoas doentes t€m acerca de sua vida e de seu sofrimento fisico
ou mental?

A oferta de cura por meio de terapéuticas religiosas parece, entdo, atender a essa
demanda dos doentes que ¢ a de perceberem que sdo compreendidos em suas
representacoes sobre o sofrimento € o corpo/mente doente.

Na Umbanda e no Candomblé, religides de origem africana, vemos serem
integrados tracos do catolicismo popular e do Kardecismo. Nao existe nessas religides

um texto sagrado orientador de normas de conduta e de comportamento. As praticas sao
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variadas e flexiveis, atendendo as singularidades do pai/mae-de-santo que organiza o
terreiro onde sdo realizados os rituais religiosos.

Essa heterogeneidade de praticas ndo implica dizer que ndo tenham praticas
sistematizadas e um certo numero de principios e de regras. Essas religides se
caracterizam pelo culto aos espiritos e por fendmenos de possessdo que t€ém papel
preponderante por ser através deles que a doutrina se concretiza e se atualiza. As
representacdes sobre a existéncia estdo baseadas na premissa da existéncia do universo
fisico habitado por seres naturais € do universo abstrato, habitado por seres
sobrenaturais. O mundo real se daria na relagdo dinamica entre mundo sobrenatural e
sua representacao material ou corporal.

Na Umbanda e no Candomblé, os pais e maes-de-santo atuam como
intermediarios entre o0s pacientes € os orixas, que sao os reais detentores dos
conhecimentos curativos. No Candomblé, cada parte do corpo esté relacionada com um
orixa e as ervas utilizadas nos rituais pelos “especialistas” também estdo ligadas a
alguma divindade.

Para os “especialistas” do Candomblé as ervas sdo elementos constitutivos de
sua cosmogonia, de seu sistema explicativo e classificatério na teoria dos orixas. “Existe
um sistema de correspondéncia entre uma divindade, uma parte do corpo humano e
determinada planta curativa e, enfim, entre a planta e o orixa correspondente.” (Loyola,
1984: 62)

Na Umbanda, as doengas ditas materiais e as doengas ditas espirituais ndo se
constituem como realidades independentes, ao contrario, existe um principio de
correspondéncia entre os elementos materiais e os espirituais. As doencas materiais sdo
aquelas cujas causas do sintoma sdo evidentes e graves. Nesse caso, portanto, devem ser
tratadas por especialistas da satide. Entre as doencas espirituais, fala-se de doencas
ligadas a relagdo do doente com o sobrenatural e aquelas ligadas as suas relagdes com a
sociedade.

No caso das doencas ligadas a relagdo do doente com o sobrenatural, estas

17 ~
estar fraco, de ndo se ter

resultam da violagdo de preceitos religiosos, do axé
desenvolvido uma mediunidade, o que ¢ considerado uma doenca-de-santo e pelo
doente estar sendo perseguido ou possuido por um espirito em busca de ascensdo

espiritual.

70 axé é um poder mistico, acumulavel, que pode ser transmitido a objetos ou a seres humano,
e também diminuir ou, inversamente, espalhar-se, e fortalecer-se em fun¢do das atividades rituais.
SANTOS, J. apud Loyola, 1984: 63)
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No caso das doengas vinculadas a relacdo do doente com a sociedade, estas sdo
decorrentes da agdo consciente ou ndo de pessoas, da for¢ca negativa de um olhar ou de
um sentimento, conhecido como doenca-de-mau-olhado e de acdo maléfica por
feiticaria ou magia praticada por um intermediario no lugar quem deseja o mal,
conhecida como doencga-de-coisa-feita.

Os “especialistas” espirituais, pais ¢ mies-de-santo'®, utilizam técnicas diversas
de cuidado e procuram, através dos rituais consagrados, obter a intercessao dos espiritos
e, assim, resolver os problemas que lhes chegam, que poderdo ser decorrentes de
conflitos do doente tanto com os espiritos quanto com a sociedade, como foi dito
anteriormente.

Para a religido Kardecista a doenga e a cura apéiam-se nas nogdes de evolugdo e
aperfeicoamento continuo do individuo através dos espiritos encarnados ou
desencarnados e na circulagdo de energia tanto positiva quanto negativa. Como muitos
males sdo interpretados como excessos e deslizes em vidas passadas, ao fiel caberia
procurar sua propria responsabilidade na resolugao dos conflitos e ter a dose necessaria
de tolerancia para enfrentar a situagdio estabelecida. “A instituicio caberia afastar os
espiritos obsessores e doutrinar o fiel, a fim de fortalecé-lo espiritualmente. A doenga,
nesse contexto, figura como um sinal de fraqueza moral a corrigir e como resultado da
interferéncia de espiritos menos desenvolvidos capazes de incorporar no corpo dos que
se encontram mais vulneraveis.

O ritual de desobsessdo ¢ o procedimento que especialmente caracteriza a
estratégia terapéutica kardecista, pois se trata de uma acdo direcionada ao espirito
provocador da aflicdo. Além disso, a terapéutica envolve outras estratégias como as
prelegdes, as entrevistas pessoais € 0s cursos, com vistas ao progresso moral, bem como
os rituais contra magia € mesmo as cirurgias espirituais, que podem implicar em
procedimentos efetivamente cirurgicos, realizados por espiritos curadores incorporados
pelo médium.

No Protestantismo’®, o traco essencial ¢ a garantia de salva¢io eterna para o

pecador mediante sua conversdo e regeneracao pelo batismo. O individuo apds sua

'8 A Mie-de-Santo ¢ uma sacerdotisa que preside e organiza as cerimonias festivas da Umbanda
e do Candomblé e o Pai-de-Santo ¢ uma espécie de iluminado do culto afro-brasileiro, que se dirige a
divindade, recebendo instrugdes, que transmite aos participantes do ritual.

' Apesar de estarmos trabalhando com o protestantismo como um unico grupo religioso,
reconhecemos a heterogeneidade deste movimento. Com a Reforma Protestante (século XVI) originaram-
se inumeras correntes de pensamento religioso, que se mantiveram ao longo da historia e que sdo
conhecidas como denominagdes classicas do protestantismo: os Luteranos, os Anglicanos, os Batistas, os
Metodistas, os congregacionalistas e os Presbiterianos.
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conversdo deve anunciar a mensagem de salvacdo para outros, deve romper com seu
estilo de vida anterior a conversdo e os comportamentos quotidianos passam a ser
regulados pela comunidade religiosa, basendo-se, para isso, nos ensinamentos biblicos
que sdo considerados verdades sagradas. As religides protestantes se organizam em
torno da figura de um pastor e sdo autonomas em termos econdmicos e funcionais,
dispondo de recursos provenientes do dizimo dos fiéis e de ofertas recolhidas durante os
cultos.

Para o protestantismo o corpo e a alma sdo insepardveis nas representagoes da
doenga e da cura. O mundo material ¢ percebido como carnal e o corpo procura apenas
a realizacdo de desejos carnais. A doencga significa perder a graca e a harmonia com
Deus, uma vez que o corpo ¢ instrumento da vontade dEle. De modo geral, podemos
dizer que nesse sistema de crengas, seja qual for a modalidade de cura e o tipo de
terap€utica proposta, se imposicdo de maos, ungcdo com oOleo santo, preces de um
“especialista”, ou correntes de oracdo, ¢ a fé que conta, tanto de quem ora, quanto a fé
da pessoa por quem se esta intercedendo. E o poder da oragdo o fator de cura em todos
0s grupos protestantes, ainda que guardem diferencas estruturais entre si.

O Pentecostalismo™ é uma visio de mundo que se assenta numa oposigao rigida
entre o bem e o mal, representados pela imagem de Deus e seus anjos e do Diabo e seus
espiritos malignos, respectivamente. Suas praticas se sustentam na premissa de que o
mundo se organiza em dois planos, descontinuos e irreconciliavies, que configuram uma
incanséavel guerra espiritual entre for¢as do bem e forcas do mal.

Nas igrejas pentecostais busca-se trazer para o primeiro plano as for¢as do mal
com o objetivo de forcar as entidades causadoras da desordem a se manifestarem
durante o ritual para que, em tom de batalha espiritual, se possa expulsar as entidades do
mal. Inclusive, as igrejas pentecostais reconhecem a presenga dessas forgas no
fenomeno do adoecimento e, portanto, procedem com oragdes de cura a fim de também
expulsar as entidades do mal que se alojam no corpo do individuo doente. A cura ¢
representada pela vitoria do bem sobre o mal.

O exorcismo tem carater purificador e as oragdes realizadas nos rituais de cura

sdo feitas em voz alta até o estabelecimento do éxtase. A presenca do poder sagrado ¢é

2 Em meio 4 infinidade de igrejas pentecostais de tipo classico existentes no Brasil, as maiores
sdo: Congregacdo Cristd do Brasil, Assembléia de Deus, Igreja do Evangelho Quadrangular, Igreja
Pentecostal O Brasil para Cristo, Deus ¢ Amor e Casa da Bengdo. Entre as Neopentecostais temos: Igreja
de Nova Vida, Comunidade Evangélica Sara Nossa Terra, Igreja Universal do Reino de Deus, Igreja
Internacional da Graga de Deus e Renascer em Cristo.(HELLERN, V., NOTAKER, H., GAARDER, J.,
2000:289)
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percebido na medida que o fiel se expressa através de linguas estranhas e, desse modo,
envolve-se totalmente o doente e o seu corpo nesta “batalha espiritual”.

Segundo Bello (1998),

“A idéia de poder falar uma ‘nova lingua’ ou viver uma ‘nova vida’ permite
subjetivamente a reinterpretagdo das situagoes traumdticas, bem como o
redimensionamento de fenomenos que, sob outra Otica, seriam considerados

francamente patologicos. "(Bello, 1998: 145)

Ainda, segundo Rabelo & Schaeppi (1990),

“Encenando uma batalha contra o mal, o ritual de cura divina almeja conduzir
o doente a perceber que moveu-se efetivamente de um universo de caos e doenga para
um mundo ordenado, o unico que lhe pode garantir vitoria continua contra a

enfermidade.” (Rabelo & Schaeppi, 1990: 238)

De alguma forma, isso pode minimizar para o fiel a sua ‘culpa’ ou
responsabilidade diante dos males do quotidiano, que sdo explicados como influéncias
de forgas malignas. Logica oposta ao do modelo responsabilizador e individualizante de
pessoa auténoma da ciéncia moderna e que sustenta as terapé€uticas oficiais.

O Catolicismo ¢ uma das organizagdes mundiais mais rigidamente estruturadas;
¢ a maior de todas as religides e na sua origem se caracteriza por exercer sua influéncia
através do Estado e ter uma hierarquia composta pelo Papa, pelos Bispos e pelos Padres.

Desde o final da década de 60, com o rompimento das relagcdes de boa parte do
clero com o Estado, a igreja catolica voltou-se para as classes populares, utilizando uma
logica menos repressiva as praticas do catolicismo popular que eram organizadas por
grupos auténomos. Produziu-se, desse modo, uma divisdo entre “clero conservador” e
“clero progressista”. O primeiro considerava que o papel da religdo era, sobretudo
espiritual e, portanto a igreja ndo deveria estar envolvida em preocupacdes de ordem
politica. Em contrapartida, para o clero progressista a igreja deveria envolver-se
também com os movimentos politicos, além de suas atividades religiosas.Vale ressaltar
que, em termos de formagdo cultural, as diferengas entre os padres conservadores e os
padres progressistas quase ndo existem, pois a mesma se caracteriza por manter os

valores de classe média.
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A salvacdo ¢ o ponto de partida da visdo catélica e o individuo somente pode
obté-la através da fé, da obediéncia a Palavra de Deus — a Biblia, e dos sacramentos.

No que se refere as terapéuticas, a Igreja Catolica Tradicional se caracteriza por
sua alianca com a medicina oficial, o que significa dizer que o profissional de saude tem
o monopolio legitimo da cura e ao padre cabe ungir os enfermos para fortalecé-los
espiritualmente e consola-los durante a enfermidade. Somente sdo ungidos os que estdo
gravemente doentes ou muito fracos e ¢ chamada de “extrema-unc¢ao” por ser ministrada
quando a morte ¢ eminente.

A figura dos curandeiros e rezadores esta associada a tradicdo catdlica, mais
precisamente ao catolicismo popular, contudo, estes podem ser definidos como
“especialistas da cura” e ndo como membros de alguma religido. O que os caracteriza ¢
menos a vinculagdo a uma religido institucionalizada e mais a sua fungdo terapéutica.
Estes “especialistas” créem na dupla natureza da doenca — material e espiritual e,
portanto, propdem terapéuticas distintas e complementares para esta.

Em todos esses movimentos religiosos institucionalizados esta implicita a no¢ao
de que a doenca ¢, dentre os problemas do quotidiano, um fendmeno que escapa ao
controle do homem e que, no limite, ¢ produto de forgas sobrenaturais.

Assim como os especialistas religiosos, a populacdo em geral, classifica as
doengas espirituais como aquelas cuja origem foge a verificagdo por especialistas da
saude e que, através de exclusdes sucessivas, sao percebidas e explicadas como doengas
espirituais e ndo materiais.

Como ressalta Loyola (1984),

“As doengas espirituais podem ser causadas, como ja vimos, por mau-
olhado, espirito encostado ou por um castigo de Deus, de acordo com a crenga
religiosa do individuo, esta é que determina, em grande parte, a escolha do tipo
de tratamento, ou seja, as escolhas feitas entre os especialistas do sistema
oficial de saude e os especialistas religiosos. (...) Sob o ponto de vista das
técnicas de cura, a doenga espiritual ndo é somente a que o médico desconhece

e ndo compreende, mas também a que ele ndo cura.” (Loyola, 1984: 163 e 165)

O que vimos descrevendo sdo alguns aspectos do universo representativo
magico-religioso presente nas terapéuticas das religides populares. Ainda que,
considerando a impossibilidade de circunscrevermos a complexidade do fendmeno

religioso e das praticas curativas associadas, nos referimos a elas como modos
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particularizados de relagdo do que ¢ da ordem do magico-transcendental, com o que ¢
da ordem do Sagrado, do numinoso.

Vale ressaltar ainda, que a composi¢ao das trajetdrias terapéuticas, muitas vezes,
implica na recorréncia por parte dos fic¢is a diferentes religides e a conversdes
freqlientes, mantendo somente um sistema explicativo para o adoecimento baseado em
codigos religiosos.

O que pretendemos sinalizar e interrogar, em ultima andlise, é: como ¢ possivel
legitimar as novas praticas no campo da satide mental, sem se considerar esses sistemas
representativos da enfermidade e cura baseados na religiosidade popular?

Sobre a terapéutica no contexto da religiosidade popular, Bello (1998) sugere

que:

“A concep¢do de um tramsito de energia (metdfora energética)
articuladora de uma economia promotora de cura e da enfermidade, a forte
sensa¢do de uma duplicidade de universos e particularmente a forma como se
insere nas operagoes a questdo do mal, comporiam uma estrutura subjetiva

capaz de redimensionar tanto o quotidiano como os fenomenos de cura” (Bello,

1998: 137)

A premissa da existéncia de universos interpenetraveis constitui a concepgao
recorrente  na religiosidade popular e em todos os sistemas religiosos
institucionalizados. Sendo assim, os dramas do quotidiano e as enfermidades fisicas e
mentais fundem-se com o imagindrio religioso, estabelecendo uma composi¢ao possivel
e desejavel pelo campo religioso e, também passivel de ser direcionada a cura. Sao o
que comumente chamamos de trajetorias terapéuticas religiosas.

Segundo Rabelo (1993) apud David (2001), as situagdes de doenca e sua
interface com as praticas religiosas de cura tém como argumento central o principio de
que as terapias religiosas ‘“curam ao impor ordem sobre a experi€ncia caética do

sofredor e daqueles diretamente responsaveis por ele”. (David: 1993: 316)

3.3 - SAUDE/ DOENCA/ SOFRIMENTO MENTAL E RELIGIAO: INTERCESSOES EM
PRATICA

Como foi discutido anteriormente, a politica de saude mental privilegiou uma
reorganizacdo da rede assistencial em saide com a extingdo progressiva dos

r

manicomios. Um aspecto subjacente a este ¢ a concep¢do de uma nova forma de
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assisténcia que ndo esteja centrada na doenga mental e sim na existéncia-sofrimento, em
sua relagdo com a reprodugao socio-cultural das pessoas.

Como ressalta Alves (1993),

“Essa reforma pressupoe uma maior sensibilidade dos programas de
saude mental aos valores e crencas das comunidades-alvo, bem como um
constante dialogo entre servicos e comunidade. Faz-se necessario um
conhecimento mais especifico dos processos pelos quais os diversos grupos
sociais atribuem valores e constroem significados e praticas relativas a saude e

a enfermidade.” (Alves, 1993: 91)

A Etnopsiquiatria tem importantes contribui¢des, nessa perspectiva, por tentar
estabelecer as intercessdes da cultura com a etiologia, expressdo, curso e tratamento da
doenca mental, uma vez que, assume o pressuposto de que as pessoas agem € se
expressam a partir da logica de seus modelos culturais pré-determinados.

A psiquiatria enquanto institui¢do social implica um corpo de conhecimento
valido, constituido de cddigos ou jogos de linguagem sobre diagnosticos e tratamentos
para a doenca mental. Sendo assim, ¢ uma agéncia terapéutica, pois define areas
institucionalizadas de conduta que sdo previamente delimitadas para permitir tanto uma
compreensdo do fendmeno do adoecimento quanto uma atuacao/acao sobre o mesmo.
“Isso significa dizer que qualquer agéncia terapéutica reduz a diversidade de
experiéncias sociais a um dado conjunto de modelo” (id. Ibid.: 92)

No caso do adoecimento mental e sofrimento emocional, os pacientes
desenvolvem multiplas interpretagdes para esses fenomenos. Reduzir essas construgdes
de sentido a areas de conduta previamente delimitadas ou reduzir a estruturas
cognitivas-racionais ¢ deixar de lado a génese do significado que os fendmenos sociais
adquirem para os atores envolvidos nessa experiéncia. E deixar de conhecer as
concepgoes populares de doenga mental, os componentes e simbolos que a sustentam e
as diferentes formas utilizadas pelos individuos para lidar com o sofrimento.

Cabe ressaltar ainda, que esse processo de resignificagdo do adoecimento ndo ¢
uma criacdo de individuos isolados, mas produto do processo de socializagdo, ou seja,
tem origem social. Dai sua relevancia no encontro entre profissionais de saude e
pacientes.

Sobre o discurso da enfermidade, Alves (1993) nos diz:
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“O discurso da enfermidade é dotado de sentido na medida em que é
afirmado com real para os individuos. E real porque justamente é originado e
legitimado em primeira instincia no mundo do senso comum. E preciso que
compreendamos esse discurso como resultante de processos interativos e
comunicativos através dos quais os individuos constroem uma rede de
significados para as suas experiéncias aflitivas. Na constru¢do de sentidos,
fatores intersubjetivos e existenciais mesclam-se com formas culturalmente

padronizadas de interpretagdo”. (id. Ibid.: 98)

Acreditamos, portanto, que para obtermos uma compreensdo dessas
interpretacdes construidas para o sofrimento mental devemos proceder a analise dos
processos sociais que sustentam a cultura e com os quais os individuos e os grupos
sociais vivenciam, explicam e procuram ajuda para o adoecimento mental. Definir e
explicar uma experiéncia aflitiva, dotd-la de sentido, conferir ordem a ameaca de
desordem que acompanha a enfermidade ¢ o desafio que se coloca a um mundo
composto por uma pluralidade de vozes com as quais se dialoga para produzir modos de
enfrentamento da doenca.

Essa caracteristica de pluralidade social pode gerar discordancias de opinido,
inclusive sobre questdes relacionadas ao adoecimento e as terapéuticas utilizadas. Neste
sentido, ¢ necessario que os profissionais entendam que as diferentes maneiras de se
lidar com o adoecimento estdo relacionados as diferentes percepgdes, entre os valores
culturais e religiosos da pessoa enferma e do profissional de satde.

No que se refere especificamente as crencgas religiosas, objeto de nosso estudo,
somente podemos considerar sua importancia se reconhecermos que convicgdes €
crencas pessoais estdo entre os direitos humanos fundamentais. Inclusive, porque a
Constituicdo Federal protege o direito dos cidadados a liberdade de consciéncia e de
religido.

Esses valores ndo podem, portanto, serem desconsiderados ou minimizados por
outrem, sobretudo pelos profissionais de saiude, a despeito dos conhecimentos
cientificos que sustentam sua pratica profissional. Ainda mais porque os valores
religiosos podem ser uma for¢a positiva para o conforto e também um fator de
recuperagdo para um paciente se ele for acolhido e respeitado em seus valores e crengas.
E podem também influenciar o acesso e o uso dos servigos de satde.

A importancia do tema religioso no campo da saude mental foi ressaltada por

Delgalarrondo (1999) em seu estudo sobre a incidéncia de conteudo religioso em
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pacientes psiquiatricos. Segundo o autor, em uma revisdo da literatura sobre idéias
religiosas e transtornos psiquiatricos, sintomas de conteudo religioso foram relatados
com freqiiéncia variando entre 13,5% e 20%. O autor ressalta que esse dado esta
relacionado somente a sintomas psicopatologicos, ndo abrangendo outras vivéncias
pessoais pelas quais a questdo da religido pode ter importancia na abordagem dos
pacientes psiquiatricos.

Propde-se, entdo, uma distingdo entre delirios e alucina¢des misticas, no
contexto de uma experiéncia desorganizadora de adoecimento mental, ¢ as crencas
religiosas que fornecem sentido e significado as experiéncias aflitivas dos pacientes.
Ambas tratam do recurso a cultura religiosa como forma de significar a experiéncia e,
portanto, podem ser relevantes na elaboragao e conducao de um projeto terapéutico.

A partir de formulagdes psicopatoldgicas, podemos dizer que o delirio, inclusive
de contetido mistico, ¢ algo que se insere, em dado instante, na curva vital do individuo
e que supde um desvio, uma profunda transformacao qualitativa da estrutura da pessoa.
O delirio traz o timbre da certeza subjetiva absoluta e uma convic¢do interior
inamovivel. Ou seja, € impassivel de influéncia psicolégica, ¢ irredutivel e incorrigivel,
tanto por meio da persuasdo logica mais irresistivel como através da evidéncia contréria
dos fatos. (Jaspers apud Melo, 1979)

Em oposicdo a vivéncia delirante e alucinatdoria, podemos dizer que as crengas
religiosas sdo estratégias socio-culturais utilizadas pelos pacientes na tentativa de lidar
satisfatoriamente com sua doenga e com outras adversidades de suas vidas. Além disso,
a decisdo de procurar determinadas formas de tratamento e os resultados esperados
dependem, em grande medida, dos significados culturais da experiéncia do
adoecimento.

Se, freqiientemente, se reafirmam as fronteiras entre doenca fisica / mental e
doenca espiritual, na pratica o que observamos ¢ que, na maioria das vezes, 0s pacientes
recorrem a médicos e especialistas religiosos para lidar com um mesmo conjunto de
sintomas. Assim, da mesma maneira que os pacientes procuram os hospitais
psiquiatricos, os servigos alternativos e os ambulatorios, eles procuram uma variedade
de agéncias religiosas.

A questdo ¢ entender os processos narrativos através dos quais os pacientes
reconstituem a experiéncia do adoecimento, extrapolando a associacdo mecanica entre
sintoma e signos explicativos. Os processos narrativos do adoecimento sdo modelos

culturais internalizados que, no confronto e interagdo com outras vertentes explicativas,
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poderdo ganhar status de discurso dotado de autoridade e assim auxiliar os pacientes em
suas vivéncias de sofrimento.

Ao lidar com seu sofrimento mental, os pacientes e aqueles que estao envolvidos
na situacdo formulam, reproduzem e transmitem um conjunto de solugdes e proposi¢cdes
relacionadas com o universo sociocultural do qual fazem parte. A religiosidade tem tido
especial importdncia na interpretacdo e no tratamento da doenca mental, pois os
diferentes sistemas religiosos de cura a inserem no sistema sociocultural mais amplo
daquele que sofre.

Segundo Rabelo, Cunha e Schaeppi (1999),

“Trata-se de uma interpretagdo que organiza os estados confusos e
desordenados que caracterizam a experiéncia da aflicdo em um todo ordenado e
coerente e, desse modo, faz mais do que simplesmente ligar tais estados a uma
causa exterior. Diferentemente da abordagem biomédica, que tende a
despersonalizar o doente, o tratamento religioso consiste em a¢do sobre o
individuo social, biologico e psicologico, visando a reinseri-lo, como sujeito, em

um novo contexto de relacionamentos.” (id. ibid.: 229)

Essa resignificacdo da experiéncia do adoecimento mental e essa reorientacao
comportamental do doente a partir das terapéuticas religiosas sao decorrentes da
manipulacdo de simbolos religiosos em um contexto fora do quotidiano carregado de
emocionalismo e também da participacdo em rituais que favorecem ao doente perceber
de uma forma diferente sua posi¢do subjetiva. Dessa maneira, os pacientes podem
vivenciar o adoecimento baseando-se em uma imagem construida e sustentada pelo
envolvimento religioso.

Como ressalta Rabelo, Cunha e Schaeppi (1999),

“(...) a religido ndo opera primeiro ou especialmente no plano do
discurso intelectual, abstrato (seja este compreendido como representag¢do
consciente ou codigo inconsciente), mas mediante imagens que apelam aos

sentidos e convidam a agdo.” (id. Ibid.: 229)

E, ainda, como aponta Schieffelin (1985) apud Rabelo, Cunha & Schaeppi
(1999),
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“(...) as performances rituais que compoem uma terapia religiosa ndo
postulam uma nova realidade para seus participantes/clientes pela
apresentagcdo de um argumento, descri¢do, ou comentario: elas sugerem, por
meio de imagens carregadas se sentimento, uma forma de se situar e de agir no
mundo. Sua eficacia reside na constru¢do social de uma situa¢do em que o

paciente participa ativamente.” (Rabelo, Cunha & Schaeppi : 1999: 231)

Desse modo, a religiosidade, para os pacientes, ¢ capaz de reorganizar os
fragmentos da experiéncia do sofrimento mental que ¢ essencialmente desestruturante.
Assim ¢ possivel que os pacientes respondam as situagdes do quotidiano através de um
arranjo explicativo que, mesmo descompromissado com o discurso cientifico, produz
representacoes capazes de formular sentido para a estranheza do sofrimento psiquico e
ajudé-los na maneira de lidar com este.

Ainda que consideremos a recorréncia a religiosidade a partir de uma explicacao
eminentemente econdmica, ndo podemos reduzi-la a esta compreensdo, visto que,
mesmo com a disponibilidade dos servigos terapéuticos oficiais, os pacientes procuram
recursos terapéuticos também em institui¢des religiosas. Esse fato pode ser explicado se

considerarmos, como aponta Loyola (1984), que:

“Os especialistas religiosos estdo, pois, em condi¢oes de escutar e
compreender a descri¢cdo que os pacientes fazem dos sintomas de sua doenga e
de lhes explicar de que e por que sofrem e desse modo, dissipar suas duvidas,

suas angustias, em suma, sua afli¢do.”(Loyola, 1984: 191)

Segundo aponta Montero (1985), ao discutir a medicina somatica e sua relagao
com o discurso religioso, em contraposicao a essa postura dos “especialistas religiosos”,

temos a dos profissionais de satde que frente ao discurso religioso de seus pacientes,

“(...) procura dissociar, abstrair a experiéncia vivida do paciente,
impedindo que ele descreva a doenga a sua maneira. O discurso religioso, ao
contrario, favorece a explicagdo dessa experiéncia, produzindo sentido

Jjustamente a partir da associa¢do sintoma-desorganizagdo da vida.” (Montero,

1985: 98)

Por fim, podemos dizer com Montero (1985) que,
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“O discurso religioso tem continuidade com a experiéncia concreta e
subjetiva que o sujeito tem de sua ‘doencga’, enquanto a medicina produz uma
ruptura entre o vivido e sua interpretac¢do. A doenga perde portanto no contexto
religioso seu conteudo orgdnico original e se torna uma acontecimento

simbolicamente significativo que organiza e pontua a biografia individual.” (id.

ibid.: 88)

A intersecdo entre a religiosidade e a pratica terap€utica em saide mental
implica, portanto, que consideremos a relevancia do discurso religioso enquanto jogo de
linguagem®' capaz de resignificar o sofrimento mental e inclui-lo em um sistema
compartilhado por outros, ou seja, numa rede de apoio social construida pelas
comunidades religiosas.

O desafio para o profissional de satide ¢ compreender esse jogo de linguagem
sem tomar por base o modelo individualizante e responsabilizante previamente
delimitado, ou seja, o modelo que reafirma o individuo auténomo. Ao contrario, €
interagir com a recorréncia a religiosidade e com a narrativa do paciente baseando-se
nas crencas, valores e experiéncias proprias do paciente.

Consideramos, portanto, que essas narrativas sdo construidas e organizadas
pelos pacientes constituindo-se no seu sentido de ser-no-mundo — sua rede de crengas.
Ainda que constitutivas do sujeito, pressupomos que nao correspondem a verdades
absolutas, ao contrario, trata-se de multiplas modalidades de ser sujeito e dar sentido
para o sofrimento mental que a propria individualidade fisica pdde abrigar e cuja
existéncia a propria trajetoria singular tornou possivel.

As crengas em geral, e ressaltamos que também as crencas religiosas, sao
tomadas no sentido que Peirce apud Bezerra (1994) lhe deu: “regra para a agdo, uma
ferramenta para lidar com a realidade, uma determina¢do de como responder a certas

contingéncias”. (Bezerra, 1994: 156)

21 «s jogos de linguagem, como os jogos em geral, sdo regidos por regras que podem ser mais
ou menos abrangentes, numerosas, rigidas etc. Assim, o significado que decorre do uso depende de se
seguir as regras especificas de cada jogo de linguagem. Estas regras (gramatica) ndo se referem somente
aos aspectos lingiiisticos (semantica) mas também a atividades extralingiiisticas - o contexto. A
linguagem para Wittgenstein era um comportamento, uma atividade social. (...) Mediante o uso da
linguagem - assim como mediante a participagdo em um jogo - o homem passa a se relacionar com outros
homens e integra-se na vida social de uma comunidade (...) e expressa o modo de vida dos seus falantes”
(Serpa, 1994:.227)
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CAPITULO 4: ATITUDE RELIGIOSA E CLINICA PSIQUIATRICA

| —

“Devemos interpelar todos aqueles que ocupam uma posicdo de ensino nas ciéncias sociais

e psicoldgicas, ou no campo do trabalho social — todos aqueles, enfim,

cuja profissdo consiste em se interessar pelo discurso do outro.

Eles se encontram numa encruzilthada politica e micropolitica fundamental.

Ou vdo fazer o jogo dessa reprodugdo de modelos que ndo nos permitem criar saidas para os processos
de singularizagdo, ou, ao contrdrio, vdo estar trabalhando para o funcionamento desses processos na
medida de suas possibilidades e dos agenciamentos que consigam pér para funcionar. Isto quer dizer

que ndo hd objetividade cientifica alguma nesse campo,

nem uma suposta neutralidade na relagdo”

(Félix Guattari)

O proposito deste capitulo da dissertagdo ¢ apresentar os dados obtidos através
das entrevistas realizadas com os profissionais do campo da saide mental e com os
pacientes psiquidtricos. Tem como objetivo analisar 0 modo como esses profissionais
entendem e lidam com a religiosidade no momento em que os pacientes psiquidtricos a
ela recorrem.

Com vistas ao alcance do objetivo proposto, tanto o discurso dos profissionais
quanto dos pacientes serdo analisados tomando por base as seguintes categorias
analiticas:

e Saude/doenga/sofrimento mental e a elaboragdo de projetos terapéuticos.

e Crengas Religiosas no contexto dos projetos terapéuticos em satide mental.

4.1 - DA VISAO DOS PROFISSIONAIS
4.1.1 - SAUDE/DOENCA/SOFRIMENTO MENTAL E A ELABORACAO DE PROJETOS

TERAPEUTICOS.

As agdes no campo da saude mental se caracterizam atualmente por serem
interdisciplinares e voltadas para a elaboracao de projetos terapéuticos individualizados.
Desse modo, estdo interessados nas singularidades de cada situacdo clinica, bem como
na utilizagdo de recursos terapéuticos adequados a estas.

Isso implica uma reformulag¢ao constante das praticas terapéuticas, uma atencao
para as diretrizes que a propria clinica e o entorno social tém apontado como recursos

terap€uticos possiveis, assim como pressupdem uma visdo de politicas publicas para o
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campo da satde mental. Vé-se, portanto, que o conhecimento das politicas e de suas
diretrizes tem se mostrado fundamental para sustentar tanto a pratica dos profissionais
quanto as agOes integradas em saude mental. Isso, contudo, ndo equivale a dizer que
todos os profissionais conhecam ou tenham em sua formacdo béasica o acesso as
discussdes sobre politicas publicas em saide mental, como sinaliza uma das

entrevistadas:

“(...) Eu fui trabalhar em Sdo Gongalo, na Superintendéncia de Saude Coletiva
(SUSC) como coordenadora. Na verdade, eu ja achava interessante [as novas
diretrizes para a psiquiatria], mas ndo tinha acesso a isso, a essas diretrizes mais
atuais do Estado, do Ministério da Saude. Quando eu cheguei no SUSC é que
eu fui ter acesso e ai comecei a trabalhar, ter acesso a isso.” (Iris, psiquiatra,

ex-coordenadora do Programa de Satide Mental do municipio de Sdo Gongalo)

O desconhecimento ou o pouco envolvimento com essa discussao, a0 nosso ver,
reflete a maneira como estd organizada a formagdo dos profissionais de satde, que
mantém o foco eminentemente na pratica clinica, muitas vezes, sem considerar a
urgéncia de se inserir a clinica no contexto comunitidrio € em politicas publicas
ampliadas.

Os médicos psiquiatras foram os primeiros profissionais de satide legitimados a
propor uma terapéutica voltada para a doenga mental, baseando suas acdes,
inicialmente, na psicopatologia da doenca mental. Dessa maneira, consolidaram o que
foi denominado por uma psiquiatra entrevistada como “psiquiatria classica”, inclusive

ressaltando seu lugar dentro do campo de préticas terapéuticas em saide mental.

“(...) eu acho que a psiquiatria esta dentro da saude mental, mas na pratica a
coisa acontece dessa forma mesmo, o que chamam de psiquiatria classica é uma

coisa mais biologica e medicamentosa. Infelizmente é.” (Iris, psiquiatra)

Ou seja, a “psiquiatria classica” ainda aparece, no contexto das agdes em saude
mental, relacionada as  descrigdes psicopatologicas e as  intervengdes
psicofarmacologicas e, muito desvinculada de uma reflexdo ampliada sobre as diretrizes
do cuidado em satide mental.

Em virtude dos limites apontados pela assisténcia psiquiatrica baseada somente

nos sinais e sintomas da doenga, outras disciplinas passaram a produzir saberes e
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praticas terapéuticas voltadas para a doenga mental. Dentre essas disciplinas podemos
destacar a psicologia, a psicanalise, a terapia ocupacional, entre outras.

Inicialmente, para levarem a termo seu mandato social e conduzirem as
terapéuticas em satde mental, esses profissionais muniram-se de conhecimentos
especificos sobre sinais e sintomas em psiquiatria, descrigdes psicopatologicas ou
psicodinamicas, estruturacdo subjetiva em psicandlise, entre outros conhecimentos
basicamente centrados na clinica individualizada em psiquiatria.

Retomemos a questdo da formagdao do profissional no contexto mencionado.
Para o médico psiquiatra a formacdo em psiquiatria significava a realizacdo de uma
residéncia centrada basicamente na historia do saber psiquiatrico e nas artes da
medicalizagdo do sofrimento mental. Para os outros profissionais a formagao significava
a aplicagdo dos seus conhecimentos clinicos especificos ao campo psiquiatrico, visando
possibilitar ao paciente inserir-se com seu discurso numa ordem social.

Os limites desse modo de atuagdo profissional, os questionamentos acerca dos
paradigmas psiquiatricos produzidos pela Reforma Psiquiatrica, especialmente de
tradicdo basagliana, a ampliacdo do proprio objeto da psiquiatria, que passa a ser a
saude mental e nao mais a doenca mental, todos esses fatores demandaram uma
reformulacdo na formagdo dos técnicos da satide mental. Como conseqiiéncia disso,
outros conhecimentos e saberes foram acrescentados visando-se ampliar e mesmo
desconstruir a visao do sofrimento mental como sindnimo de doenca mental, assim
como visavam também modifica¢des na formagao e pratica dos profissionais do campo
da satide mental.

Essa questao especifica da formagao para o campo da satide mental aparece nas
entrevistas realizadas e aponta para novas preocupagdes relacionadas aos
conhecimentos necessarios para uma pratica assistencial ampliada, segundo os moldes
propostos pela Reforma Psiquidtrica. Ou seja, refletem questionamentos especificos
desses profissionais no que tange a uma formacao técnica que permita a formulacio de
projetos terapéuticos individualizados e em consonancia com as politicas publicas para

o campo da satide mental.

“(...) Eu sou enfermeira, eu sou formada ha muito tempo, daqui a pouco eu
estou quase me aposentando. (...) na década de 80 a gente organiza uma
enfermaria de psiquiatria no CPN, eu era chefe do servi¢o. A gente foi pra la
inaugurar o CPN, um servigo de emergéncia, ai eu comecei a estar diante das

questoes psiquiatrica; enfim, ai eu comecei a participar da questdo da
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psiquiatria. Quando vou participar do Projeto Niteroi eu vou para integrar o
grupo de saude mental, e nesse meio tempo eu vou buscar uma formagdo na
drea psiquiatrica e fazer o curso da ENSP de psiquiatria social. Ainda era na
epoca do curso la na Colonia, tinha um horario integral, o curso era muito
extenso, durou quase um ano. La é que eu comego a fazer minha formag¢do na

drea de saude mental. ”(Hera, enfermeira, coordenadora da emergéncia do HPJ)

Como dito anteriormente, a formacdo do profissional de satde mental foi
marcadamente influenciada pelo estudo da psicopatologia da doenca mental, tanto por
esta ser uma categoria nosografica geradora de praticas terapéuticas e sociais quanto por
ser alvo de inimeros questionamentos. Isso pode ser observado no relato de uma

entrevistada ao mencionar seu interesse pelo campo da saide mental.

“(...) Eu me formei em psicologia na UFRJ. No inicio eu ndo tinha, ainda,
conscientemente, pretensdo de estar na saude mental. Queria estar no campo da
saude, queria trabalhar com a clinica, sempre quis isso. (...) Mas eu ndo sabia
que esse seria o caminho até que comecei a minha andlise pessoal, que eu acho
que é fundamental na formagdo de todo mundo que vai trabalhar nesse campo.
Acho que ¢ fundamental passar por isso. E tive muitas aulas de psicopatologia
no IPUB e que tinha entrevista com paciente, tinha todo um esquema ali
montado que me causava muita estranheza. Eu ndo entendia muito bem o
proposito daquilo, eu achava uma coisa muito esquisita, mas eu me interessei
por isso (...) Foi por conta desse encontro com a psicopatologia que me deixou
questoes a respeito do que é isso, que sofrimento é esse, que clinica é essa, que
eu vim fazer um estagio aqui no hospital (HPJ) e depois a residéncia”.(Afrodite,

psicologa)

A Reforma Psiquiatrica sinalizou, entre tantas outras coisas, a importancia da
formacgao desse profissional para além da compreensao psicopatologica do fendmeno do
adoecimento. Sendo assim, vimos desenvolverem-se cursos de pds-graduacdo em nivel
de residéncia nao somente para médicos interessados em psiquiatria como também para

outros profissionais de saude ndo médicos™.

22 . . . S ~
Podemos mencionar no Estado do Rio de Janeiro, entre os principais cursos de formagdo e
capacitacdo de profissionais para o campo da satde mental:
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Esses cursos se propdem a formar, como denomina Saraceno “profissionais de
novo tipo” (2001), capazes de elaborar projetos terapéuticos individualizados e
articulados com as diretrizes e politicas publicas para o setor, considerando outros
aspectos além daqueles relacionados a fenomenologia e psicopatologia psiquidtrica.
Tém, portanto, representado uma importante ampliacdo na formagdo dos profissionais
do campo da saude mental, como ressalta uma psicéloga entrevistada que realizou o
curso de especializagdo em saide mental, em nivel de residéncia, na Colonia Juliano

Moreira.

“(...) na residéncia eu participei... trabalhei no CAPs, que é um dispositivo
novo, um dispositivo aberto em saude mental, um CAPs dentro da Colonia.
Trabalhei no CAPSI que é um CAPs infanto-juvenil, trabalhei também no
ambulatorio, enfermaria, emergéncia (...),e alem do que, na residéncia a gente
trabalhava em asilos psiquidtricos, aqueles que tém internagdo de 30 anos.
Entao, na residéncia eu tive um campo de experiéncia muito vasto, assim...
dentro de uma mesma vresidéncia, realidades da saude mental muito

diferentes”.(Némesis, psicologa)

De modo geral, as entrevistas foram realizadas com profissionais envolvidos na
constante reformulacdo das praticas psiquiatricas e isso fica expresso quando estes
falam de sua formacdo e interesse em trabalhar no campo da saude mental. Trata-se de
profissionais atentos tanto para as singularidades que envolvem o discurso do
sofrimento mental quanto para o modo particularizado com que precisam lidar com
essas singularidades. Contudo, devemos ressaltar que, mesmo considerando que as
diretrizes para a assisténcia propostas pela Reforma Psiquiatrica sdo bastante conhecidas
pelos profissionais que tém interesse pelo campo da satide mental, a medida de sua

concretizacdo dependerd ndo somente do conhecimento que os mesmos detenham a

e Residéncia em Saude Mental do Instituto Nise da Silveira, antigo Centro Psiquiatrico Pedro II,
realizado em convénio com a ENSP/FIOCRUZ e destinada a profissionais ndo médicos.

e Residéncia do Instituto Philippe Pinel, realizada em convénio com a ENSP/FIOCRUZ e
destinada a médicos e outros profissionais de satde.

e Residéncia em Psiquiatria do [IPUB/UFRIJ, destinada a médicos e curso de especializagdo em
satide mental destinado a outros profissionais de saude.

e Residéncia em Saude Mental do Hospital Psiquidtrico de Jurujuba (HPJ), com um programa
destinado aos médicos e outro destinado aos demais profissionais de satide.

e Residéncia em Saide Mental da Colonia Juliano Moreira em convénio com a UERJ e destinada
a profissionais de saude.
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respeito dessas diretrizes, mas, principalmente, da posicdo politica e ideoldgica desses
profissionais e dos servicos.

Alguns pressupostos da Reforma Psiquiatrica podem ser ressaltados através do
relato dos profissionais entrevistados ao mencionarem suas praticas no campo da satde
mental e apontam para uma importante ampliagdo do olhar desses profissionais quando

comparado com aquele baseado somente na psicopatologia.

EMERGENCIA PSIQUIATRICA = INTERNACAO PSIQUIATRICA

As situagdes psiquidtricas foram e, muitas vezes, ainda sdo tratadas como
situacdes emergenciais para as quais deve-se ter uma resposta pronta e rapida: a
interna¢do psiquidtrica. Em contraposi¢do a isso, a Reforma Psiquiatrica vem propor
um outro modo de se responder as situagdes que envolvem a doenga/satide/sofrimento
mental, rompendo com a idéia de emergéncia psiquiatrica como sindnima de internacao.
Assim, cada situagdo devera ser tratada como singular e demandara a elaboracao de um
projeto terapé€utico individualizado, atento aos recursos proprios do paciente e do seu
entorno, assim como, articulado com as diretrizes do campo da satde metal. Esse
pressuposto da Reforma Psiquiatrica aparece na fala dos entrevistados, sinalizando
novas possibilidades de intervencdo nas situacdes que envolvem a
doenca/satide/sofrimento mental e que, tradicionalmente, teriam como resposta a

internag¢ao como forma de tratamento.

“(...) um paciente que eu atendi na residéncia, ele era do CAPs, mas eu o atendi
meio como técnico de referéncia e depois em psicoterapia. Ele tinha uma
trajetoria de milhoes de internagoes, era o unico recurso que ele conseguia para
dar conta do seu sofrimento, que ele pedia sempre. (..) Ninguém mais
perguntava porque ele pedia por internag¢do. (...) eu dei continuidade ao
trabalho de sustentar um pouco o que é essa internag¢do para ele, o porqué
internar sempre. E ai foi tendo o efeito dele conseguir trazer, subjetivar o
pedido dele de internagdo, entender porque que ele recorria tanto para
internagdo. (...) Vocé tem que inventar dispositivos junto com ele para ele poder
pensar em outras formas de se proteger alem da internagdo. Faz parte do

trabalho...” (Némesis, psicologa)
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“(...) a gente tenta que o paciente ndo chegue a emergéncia do hospital, ndo
interne, tenta alternativas para o paciente ficar em casa, resolve no
ambulatorio. A questdo da psicoterapia. A gente encaminha quando é isso que o

paciente quer...”(Iris, psiquiatra)

ASSISTENCIA # MEDICALIZACAO

Sendo o objetivo da assisténcia no campo da saide mental a elaboragdo de um
projeto terapéutico individualizado, ndo cabe pensarmos em assisténcia como sindénima
de administracdo de medicamentos. Ao contrdrio, a proposta em curso implica
buscarmos diferentes recursos terapéuticos para atender as diferentes demandas e
situagdes de doenga/saude/sofrimento mental. Seguem dois relatos que expressam um

novo modo de assisténcia e de implicagao do profissional para com o paciente.

“(...) na minha pratica... eu como médica, minha alternativa é ver o paciente
mais vezes, essa é uma das alternativas, estar escutando ele mais vezes, estar
encaminhando para oficinas terapéuticas, encaminhando para terapia
ocupacional, levando para reunido de equipe, porque, enfim... as vezes alguma
coisa ndo passa na cabeca de um profissional sé e na equipe aparece.”(Iris,

psiquiatra)

“(...) faco atendimento ambulatorial em psicoterapia, mas depende também da
demanda do usuario, que, as vezes, em situagoes de crise sdo atendimentos mais
intensivos, mais vezes durante a semana, ou entdo o paciente que esta internado
e que demanda que eu va acompanhad-lo na enfermaria, ou é paciente do
ALBERG, morador aqui do hospital. Também dou assisténcia junto com a

equipe do ALBERG, dependendo de cada caso”. (Némesis, psicologa)

RECURSOS TERAPEUTICOS # PROTOCOLOS TERAPEUTICOS

O desafio que se coloca a partir desse contexto da assisténcia ampliada em satde
mental ¢ o de ndo transformar esses novos recursos terapéuticos em protocolos a serem
aplicados sem uma reflexdo e contextualizagdo prévias. Sem isso, estaremos incorrendo

no mesmo padrao de resposta pronta e rapida de outrora: agora sendo, ndo mais a
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internacdo, mas o encaminhamento para recursos terapéuticos alternativos. Como

sinaliza uma das nossas entrevistadas:

“(...) ndo é so na internagdo, mas as vezes no proprio CAPs também, ha uma
certa cronificagdo no sentido da possibilidade de mudang¢a da vida do cara, de
uma possibilidade de alta. Se descobriu o CAPs como novo dispositivo, entdo
acabou, é isso, é a salvagdo. E o cara vai ficar la a vida toda e isso, muitas

vezes, substitui o manicomio.” (INémesis, psicologa)

A assisténcia que se sustentava de forma marcante pela internacao, produzindo
uma ruptura social que agravava a  desorganizagdo decorrente  do
adoecimento/sofrimento mental, passa a ter como objetivo construir caminhos para a
experiéncia-sofrimento dos pacientes através da atengdo na comunidade. Para tanto,
varios sdo os recursos utilizados pelos profissionais de saide mental; dentre esses
podemos mencionar: a existéncia dos CAPs, NAPs, Hospitais-Dia, Lares
Abrigados/Albergues, Trabalho Assistido, Lazer Assistido, Leitos em Hospital Geral,
além daqueles que inicialmente sustentavam a assisténcia psiquidtrica como a

farmacoterapia, a psicoterapia e a terapia ocupacional.

“(...) para se pensar um projeto terapéutico, tem algumas varidveis importantes
para o tratamento, mas acho que ndo é so... isso ja foi de uma psiquiatria
antiga, a questdo do sintoma, da doenca. Hoje em dia eu acho que ja se
consegue pensar no sofrimento como um todo, abarcando toda a vida do sujeito.
Pois esse sofrimento traz uma interrup¢do na sua vida em termos de trabalho,
da familia, de local onde mora, da comunidade, do territorio do paciente. Entdo,
eu acho que o projeto terapéutico tem que pensar nessas coisas todas e a
intengdo é ter dispositivos para isso, por exemplo, visitar o local, a comunidade
onde o paciente mora, atendimento médico, atendimento psicoterapico,
atendimento de expressdo em terapia ocupacional, outras oficinas terapéuticas,
possibilidades de se pensar em algo profissionalizante... Acho que tudo isso faz
parte de um projeto terapéutico em saude mental, deve fazer parte, mas

variando de caso a caso.” (Némesis, psicologa)

Essas praticas se sustentam a partir de politicas publicas em saide mental, de

ambito internacional, com diretrizes claramente definidas e que incluem os recursos
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comunitarios no rol de parcerias que os profissionais de satide dispdem na elaboragdo de

um projeto terapéutico.

Ser:

Segundo OPAS/OMS (2001) a atengao na comunidade como abordagem vem a

“Servicos que estdo proximos ao lar, incluindo o hospital geral para
admissdo de casos agudos e dependéncias residenciais de longo prazo na
comunidade;

Intervengoes relacionadas tanto com as incapacidades como com o0s
sintomas,

Tratamento e atengdo especificos para o diagnostico e as necessidades
de cada pessoa;

Uma ampla gama de servi¢os que atendem as necessidades das pessoas
com transtornos mentais e comportamentais,

Servigos que sdo coordenados entre profissionais de saude mental e
organismos da comunidade;

Servigos mais ambulatoriais do que fixos, inclusive os que podem
oferecer tratamento em casa,

Parceria com os provedores de atencdo e atendimento das suas
necessidades;

Legislacdo em apoio dos aspectos da ateng¢do mencionados.”

(OPAS/OMS: 2001:80).

Esse movimento de desinstitucionalizacdo no campo da saude mental é mais do

que o fechamento de hospitais psiquiatricos, o que se traduziria como um processo de

desospitaliza¢do. Representa sim, um processo complexo que busca a implementacao de

uma solida rede de alternativas comunitarias ao mesmo tempo em que se fecham os

hospitais psiquiatricos.

Essa proposta de uma atencdo em saude mental feita no nivel comunitario e

através de recursos locais (ao contrario da aten¢do baseada nos grandes hospitais

psiquiatricos) pode potencialmente identificar recursos e estabelecer aliangas que num

outro contexto de assisténcia ndo seriam consideradas e, portanto, ficariam inativas.

Contudo, o que observamos ¢ que a busca por recursos comunitarios tem se

mostrado muito distante do quotidiano dos servigos e da pratica dos profissionais. Como

verificamos no relato que segue:
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“(...) Eu nunca tive uma experiéncia muito direta com a comunidade, ndo
mesmo.(...) Mas eu acho que ha uma necessidade grande de se ter contato mais

direto com essas comunidades” (Némesis, psicologa)

Esse distanciamento entre os servicos e os profissionais das comunidades se
reflete também na medida que estes apontam somente como recursos comunitarios
aqueles tutelados pelo setor saude ou mesmo restritos a area de satide. Como expresso

na fala de uma das entrevistadas:

“(...) A gente faz contato com universidade para encaminhar para psicoterapia,
enfim, com outras instituicoes como a AFR aqui de Niteroi, a Pestalozzi, e
outras institui¢oes afins. Quando precisa falar com o Conselho Tutelar, a gente
tenta fazer isso, dependendo do caso a gente faz essas parcerias com o médico
de familia, os postos de saude (...) geralmente as parcerias passam por uma

instancia da saude’ (Iris, Psiquiatra)

Em oposicdo a essa fala, vemos que uma boa assisténcia em satide mental,
segundo a OPAS/OMS, flui a partir de principios orientadores bdsicos, que sdo:
diagnostico, intervengdo precoce, participa¢do do usuario, parceria com a familia,
envolvimento da comunidade local e integra¢do na ateng¢do primaria de saude. (id.
Ibid.: 86)

Em suma, considera-se que a assisténcia em saude mental pede uma combinacao
equilibrada entre medicacdo (ou farmacoterapia), psicoterapia e reabilitagdo
psicossocial, visando atender as necessidades do individuo durante a evolugdo da
doenca e frente a mudangas em sua condi¢do de vida. Extrapolam, portanto, as parcerias
com o setor saude, pois visam atender necessidades que também superam a visdo do
sofrimento como doen¢a mental.

Essas necessidades das pessoas com transtornos mentais estdo expressas na

figura abaixo apresentada no Relatorio da OPAS/OMS (2001).
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Figura 3.1 Necessidades das pessoas com transtornos mentais
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Em especial, no que se refere a reabilitacdo, dois pontos merecem nosso
destaque: o apoio social e as necessidades espirituais, visto se tratarem de aspectos
especificos deste trabalho. Nao consideramos tais necessidades superiores as demais,
apenas damos destaque a elas em virtude de pretendermos analisar 0 modo como os
profissionais tém pensado a religiosidade no contexto dos projetos terapéuticos em
saide mental.

No intuito de reconhecer a quantas anda a parceria dos profissionais de saude
mental e dos servicos com a comunidade onde se inserem, levantamos entre os
entrevistados os fatores que eles consideram relevantes na elaboragio e condugdo de um

projeto terapéutico, bem como as dificuldades e entraves.

Dentre os fatores favoraveis a elaboracio e conducio do projeto terapéutico

foi apontado:

TRABALHO EM EQUIPE

“(...) o trabalho deve ser em equipe, é muito dificil trabalhar sozinho.
Acho que é inviavel um trabalho de boa qualidade sozinho na saude mental. Sao
muitas coisas para serem repensadas, a serem questionadas sobre a vida do
sujeito. O sofrimento abarca muitas coisas e al sO o trabalho em

equipe”.(Némesis, psicologa)
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“(...) A proposta, a dire¢do que a gente da para o trabalho é de que os
atendimentos devem ser compartilhados, o trabalho tem que ser mantido em
equipe. (...) A gente acredita que esse trabalho feito em equipe tem efeitos
diferentes(...). Quando[o profissional] entra aqui eu falo pra ele como a gente
trabalha (...) Trabalho em equipe ndo é facil, mas ndo tive ainda a experiéncia
de um médico que tenha saido porque ndo tenha conseguido trabalhar. Nao
tivemos essa experiéncia, porque a psiquiatria é muito pesada, né? Eu acho que
com o tempo, com a experiéncia acontecendo, vai se vendo como é importante
ter outro profissional ao lado e o trabalho vai se garantindo dessa maneira”

Hera, enfermeira
( )

SUPORTE FAMILIAR

“(...) Porque, as vezes, o paciente tem, ou teria, uma indica¢do clinica de
internagdo, mas ele tem um bom suporte familiar, a gente acredita que pode
evitar aquela internagdo... por qualquer questdo la do paciente ou da familia, a
s

familia ndo quer internar, de jeito nenhum. Eu acho que contribui muito.’

(Hera, enfermeira)

“(...) Essa parceria com a familia é fundamental, ela é um suporte importante, é
necessdaria para que o cara ndo acabe na longa permanéncia, por exemplo.”

(Afrodite, psicologa)

INTERVENCAO NA COMUNIDADE

“(..) Acho a intervencdo na comunidade fundamental. As vezes, um vizinho ou
outro... sdo recursos que a gente usa para manter o cara que mora sozinho
dentro da casa dele, na comunidade, sabe? As pessoas que tratam ddo uma
passadinha ali, dao um almogo, dao um remédio, ddo uma olhada, vém aqui dao

noticias para a gente.” (Afrodite, psicologa)

Dentre os fatores desfavoraveis a elaboracio e conducdo do projeto

terapéutico foi apontado:
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COMPETICAO ENTRE OS PROFISSIONAIS

(...) Tem-se uma idéia que uma equipe multidisciplinar é o melhor porque se
pode trocar com as diferencas, trocar informagoes, mas ndo é bem assim que se
da na pratica. Muitas vezes fica mais uma certa competi¢do narcisista entre os

profissionais do que um trabalho em equipe.” (Némesis, psicologa)

QUESTOES SOCIAIS

“(...) Questoes sociais de modo geral, pacientes que usam remédio ha muito
tempo e que vém buscar Lexotan, medicamento que ha 18 anos o clinico

prescreve. Questées ligadas a drogas...” (Iris, psiquiatra)

FALTA DE ORGANIZACAO DA REDE DE SAUDE MENTAL

“(..) Eu penso que a gente precisa de uma organizacdo de rede mas... E, eu
acho que tem dificuldades, sabe? A gente ja tem uma rede organizada, tem o
CAPs, os NAPs, mas eu acho que ainda é preciso um cuidado na assisténcia,
principalmente no caso dos pacientes mais graves.(..) tem muitas
intercorréncias que a rede poderia dar conta. Acho que ainda tem uma
dificuldade da rede ser referéncia, de fato, para determinados casos.”’(Hera,

enfermeira)

“(...) a rede é precdria. Eu acho que os ambulatorios sdo muito precdrios, ndo
ddo conta de assistir seus pacientes, ndo ddo. Falta médico, falta verba, falta
profissional com formagdo para estar trabalhando nestes lugares. Acho que,
muitas vezes, ndo ddo conta. A gente faz o encaminhamento, a pessoa esta afim
de tratamento, tem toda a possibilidade, chega la e ndo consegue. Isso é um
impeditivo porque ai ele pode muito bem se tratar ambulatorialmente e ndo

consegue por conta de problemas da rede.” (Afrodite, psicologa)

Cumpre ressaltar que, a religiosidade ndo foi apontada espontaneamente por
nenhum dos profissionais entrevistados, nem como um aspecto favordvel nem
desfavoravel a elaboragdo e conducdo do tratamento e ndo pareceu ser uma questdo,

inicialmente, relevante para nenhum deles.
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Como previamos no roteiro de entrevista, somente mencionamos o tema da
religiosidade na medida que este ndo foi abordado pelo profissional. O direcionamento
da entrevista para a questdo da recorréncia as crengas religiosas pelos pacientes no
contexto do tratamento psiquiatrico e seus efeitos serd objeto de andlise do ponto

seguinte.

4.1.2 - CRENCAS RELIGIOSAS NO CONTEXTO DOS PROJETOS TERAPEUTICOS EM

SAUDE MENTAL.

Consideramos que as falas dos profissionais entrevistados sdo significativamente
expressivas da forma como estd colocada a discussdo da religiosidade no campo da
saude mental. Se a revisdo bibliografica ja apontava para os poucos estudos nessa area,
as entrevistas fizeram ver o quanto os profissionais ainda se valem de seus

. g 9
“especialismos”

para analisarem a complexidade do fendmeno religioso.

Podemos observar a partir das falas seguintes que a légica que sustenta a
avaliacdo da recorréncia a religido adota os parametros de ndo interferéncia no
tratamento “oficial”, o tratamento psiquiatrico, ou propde uma compreensiao

psicopatologica do fenomeno.

“(...) se um paciente meu chegar aqui falando que foi em uma religido tal onde
disseram para ele que isso era espiritual, eu acho que pode ter um efeito que
atrapalha o tratamento, e ai vou pensar que tipo de intervengdo eu posso ter.
Vou trabalhar isso. Mas se disser para mim que é uma coisa a que ele recorre,
que faz bem para ele, enfim, ele ndo esta se queixando, entdo ndo vejo porque

isso possa atrapalhar.(Némesis, psicologa)

“(..) E dificil isso, mas o que eu posso dizer é que tem uma diferenca sim.
Quando é uma coisa de crenga, “Eu acredito em Deus, Eu penso que Deus é
aquilo”. Na psicose esse Deus que aparece, ele vem diretamente, ele vem no
real, ndo é uma coisa de acreditar ou ndo acreditar, ele vai direto e invade o

sujeito. Eu acho que é essa a relagdo”. (Afrodite, psicologa)

2 Chamamos de “especialismo” a tentativa de reduzir os fendmenos sociais ¢ humanos a uma leitura
proposta por um campo de conhecimento especifico.
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Além disso, vemos através de outras falas que os profissionais se valem de seus
“especialismos” para encobrir uma visdo particular e pessoal sobre o status da

religiosidade no humano, seja valorizando-a ou depreciando-a.

“(...) Particularmente, ndo acredito em nada... eu ndo sou religiosa, ndo
acredito que isso possa ajudar em nada, agora... pode ajudar pra familia ou pro
paciente que acredita, acho que pode ter um efeito. (...) Eu ndo me sinto capaz
de julgar, pois eu particularmente acho que ndo adianta coisa nenhuma, por
causa da minha descrenc¢a. Ndo acredito nisso. Agora, a gente vé ai, tem tanta
gente ai neurdtica, entre nos, que faz promessa, que acredita, tudo bem. (...) No
caso dos pacientes psicoticos eu acho que na crise, na doenga mesmo, acho que
atrapalha. (...) As vezes a gente até nem indica que venha pastor, corta um
pouco isso, pede para estar afastado, porque eu acho que mistura... mais ainda,
confundem mais ainda com essa coisa. No paciente psicotico eu acho que isso,

as vezes, é um caos ' (Hera, enfermeira)

“(...) sempre atrapalha, sempre, sempre, sempre atrapalha, sempre, sempre
porque ai entra no delirio. Sdo inumeros os casos de pessoas que retomam a
religido ou que procuram a religido e o que ele ouve ld, vem alucinatoriamente,
ai desencadeia a crise. E muito comum isso. E muito comum, a pessoa comega a
se embaralhar com aquilo que é dito. Ndo tem um entendimento... é aquilo que
eu estava tentando explicar primeiro... ‘Eu acredito, sera que Deus existe?’.
Nio existe essa divida, ndo é isso. E uma relagcdo direta, uma apropriagdo

alucinatoria” (Afrodite, psicologa)

De modo geral, consideramos que o tema da religiosidade coloca em evidéncia
uma discussdo que envolve tanto o modelo de individuo autonomo da modernidade,
sustentador das praticas em saude, quanto a producdo de diferentes possibilidades
discursivas sobre o sofrimento mental. A partir dessas possibilidades interpretativas
para a doenca/sofrimento mental os pacientes constroem diferentes trajetdrias
terap€uticas e os profissionais elaboram diversos projetos terapéuticos.

Quando no interim dessa relagdo o paciente recorre a religiosidade vemos se
produzir um certo incomodo da parte dos profissionais (e também dos pacientes), que
parecem, por ndo saberem como lidar com o fendmeno, adotar dois modos distintos de

lidar com tal recorréncia. Ou consideram o discurso religioso como algo que devem
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“respeitar” e, para isso, o mantém distante no momento da elaboragdo do projeto
terapéutico, ou o tomam como um dado psicopatogico, como alienagdo, como neurose
obsessiva ou qualquer outra leitura que garanta a sobreposi¢ao do jogo lingliistico da

racionalidade cientifica sobre o jogo lingiiistico da religiosidade.

“(...) Para algumas pessoas é positivo. Teve um caso aqui (...) era um caso que
precisava de uma psicoterapia e era uma pessoa muito ligada a igreja. (...) A
pessoa ndo quer fazer psicoterapia, ndo se interessa ou ndo se da conta de
outras questoes dela e ai recorre a igreja como forma de resolver tudo o que a
atormenta. (...) Eu acho que pode ser positivo, porque pode dar uma
sustentagdo, a pessoa pode ndo piorar, de alguma forma porque tem a igreja.
Pode nio ser a melhor alternativa, mas pode ser uma alternativa.” (Iris,

psiquiatra)

Compreendendo o discurso religioso como uma possibilidade de jogo
lingiiistico com uma logica particular, ¢ necessario que os profissionais escutem a
construcdo de sentido de cada paciente individualmente, inclusive no que em seu
discurso possa ter uma significagdo religiosa e, ainda que, haja uma valorizagdo das
“terap€uticas religiosas” em detrimento aos recursos terapéuticos oferecidos pela satde

mental. Como sugere a fala de uma das profissionais entrevistadas:

“(...) ja ouvi casos que ficaram estabilizados pelo candomblé e que no
momento que saem, tomam remédio, ndo adianta nada. Eu acho que tem ai um
lago social que sustenta a pessoa, que a gente tem que ver caso a caso para
poder julgar se uma coisa é bacana ou ndo. Tenho minhas criticas, mas sdo
meio pessoais. Eu acho que. a religido é uma saida para um monte de
coisas.(...) Vai depender de como esta entrando no discurso da pessoa.(...) Antes
de falar que ndo presta, que estd desconsiderado, que esta errado, ndo da para
dizer que ndo é verdade. Quando a gente julga porque o paciente esta naquela
religido, ja é a gente pessoalmente se colocando, criticando e ai a gente ja deixa
de escutar a verdade do paciente, qual o lugar que a religido ocupa na vida dele
e 0 que isso tem a ver com o tratamento.(...) Acho que a gente tem que escutar
que lugar a religiosidade tem na vida dele, valorizar ou ndo ja é uma questdo.

(...) " (Atena, psicodloga)
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Um aspecto curioso, presente em todas as entrevistas realizadas com os
profissionais, foi a surpresa que demonstraram ao se perceberem conversando com a
pesquisadora sobre religiosidade. Isso, inicialmente, se deve ao fato de ndo se ter
ressaltado esse aspecto no momento de apresentagdo da proposta da pesquisa. Contudo,
consideramos que essa surpresa aponta para a pouca reflexdo sobre o assunto, tanto por
parte dos profissionais como, de modo ampliado, no campo da sauide mental.

Todos os profissionais entrevistados demonstraram interesse nessa discussao, o
que parece refletir menos uma postura preconceituosa € mais a falta de um olhar atento
para esse fendmeno que se traduza em mudangas na propria pratica assistencial em
psiquiatria. O que para ser feito, implica em uma maior explora¢do do tema religioso no
contexto da saude mental. Assim, vemos refletido na fala dos profissionais o
reconhecimento de que ha uma falta de aprofundamento para as questdes relacionadas a

religiosidade no contexto da elaborag¢do e conducdo dos projetos terapéuticos.

“(...) talvez a questdo da exploragdo seja interessante de se fazer. (...) Tem que
respeitar, eles optam por varias igrejas diferentes. Eles optam e a gente
normalmente respeita a escolha. (...) Normalmente ndo é um assunto muito
explorado, a gente fala um pouco sobre isso, mas a gente ndo entra muito nessa
questdo do porqué foi procurar a igreja. (...) ndo é uma coisa que realmente a

gente se aprofunde e nem o paciente busque aprofundar”.(Iris, psiquiatra)

Consideramos que a recorréncia a religiosidade e as religides possibilitam a
constru¢ao de uma rede de apoio social para o paciente, que em virtude de sua falta de
lugar no mundo e do rompimento de lagos sociais, encontra nas instituicdes religiosas,
muitas vezes, uma aceitagao irrestrita € mesmo uma valoriza¢ao do seu discurso.

Além disso, a religiosidade ¢ uma experiéncia humana com algo transcendente e
pode estar no campo da saide mental, atendendo a necessidades especificas dos
pacientes com transtornos mentais, necessidades espirituais. A religiosidade permite ao
paciente, ainda que de modo estranho para o profissional que o escuta, uma
resignificagdo de seu sofrimento através de parametros religiosos. Isso equivale a dizer
que o paciente pode construir sentido para seu sofrimento justamente através do
discurso da religido, em oposicdo a uma constru¢do de sentido baseado em parametros

psicodindmicos.
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“(...) Acho que tem um acolhimento da religido, seja ela qual for, que é um
acolhimento diferente de um hospital, mas é a cria¢do de um lugar, com uma
outra ética. Eu acredito... eu tenho criticas a isso, porque pessoalmente ndo
acho que é a melhor maneira, mas eu lido de forma absolutamente democrdtica,
porque assim... eu vejo que... religido, sei ld, eu ndo vejo que aquilo esteja

atrapalhando o tratamento.”’(Atena, psicdloga)

A questdo que parece impossibilitar o aprofundamento da religiosidade dos
pacientes no contexto do tratamento em saude mental se coloca no limite entre 0 modelo
que sustenta as praticas em saude mental e que prevé a responsabilizagdo e autonomia
dos sujeitos ¢ o modelo religioso, desresponsabilizador do individuo, que recorre ao
transcendente para compreender e lidar com o sofrimento mental.

Uma vez que os pacientes recorrem a explicagdes religiosas para seu sofrimento,
ndo poderiam ser avaliados e classificados pelos profissionais a partir de modelos
definidos pelo jogo de linguagem racional-cientifico. Isso porque, o sofrimento desse
paciente esta em outro registro, o registro religioso e responde a ldgica do mesmo.

Nao podemos deixar de mencionar em nossa andlise que algumas religides
institucionalizadas em fun¢do de sua compreensdo sobre a satide/doenca/sofrimento
mental t€ém se oposto ao tratamento conduzido pelas instituicdes do campo da satde
mental. Essas situagdes, ao nosso ver, sdo também indicios da falta de dialogo dos
servicos de saude com os recursos comunitarios. Trata-se de um dos desafios da
assisténcia na comunidade ouvir e trocar com as instdncias comunitarias,
desmistificando saberes proprios e de outrem que, porventura, inviabilizem o cuidado
das pessoas em sofrimento.

Por fim, ndo podemos deixar de mencionar o fato de estarmos transitando no
terreno da leitura do discurso religioso, ora como crenga ora como delirio, questdo que
no quotidiano da elaborag¢ao dos projetos terapéuticos se coloca a todo profissional de
saude mental que pretenda oferecer ao paciente uma escuta diferenciada. Em ambas as
possibilidades discursivas — crenga ou delirio, a religiosidade aparece como recurso
interpretativo e como experiéncia resignificadora do sofrimento mental, desafiando

quotidianamente os profissionais de saide mental.

“(...) Acho que isso confunde um pouco porque a maior parte dos delirios das
pessoas que a gente vé tem um conteudo religioso. Eu ndo acho que

necessariamente estd ai porque vem de uma religido qualquer. Acho que é a
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questdo do que é Deus, do que é o diabo, do que orienta e do que ndo

orienta.”’(Afrodite, psicologa)

4.2 - DA VISAO DOS PACIENTES
4.2.1 - SAUDE/DOENCA/SOFRIMENTO MENTAL E A ELABORACAO DE PROJETOS
TERAPEUTICOS.

A riqueza das experiéncias relatadas pelos pacientes entrevistados ndo exclui o
fato de que a sua procura ou chegada a uma institui¢do psiquiatrica envolva uma
vivéncia de sofrimento ou de ndo lugar para seu discurso. Quando foram indicados a
colaborar com a entrevista, a proposta era a de que pudessem falar de sua historia e
sobre o que os fazia melhorarem ou piorarem em seu processo de tratamento.

Mesmo sendo a religiosidade o objeto de interesse desta pesquisa, os pacientes
indicados a participarem ndo precisavam estar vinculados a quaisquer sistemas
religiosos institucionalizados ou fazer, necessariamente, mengao a religido no trabalho
terapéutico conduzido pelos profissionais. Consideramos que a religiosidade, por ser um
recurso freqiliente frente as situacdes aflitivas e de desamparo, estaria presente mesmo
no discurso daqueles pacientes sem uma filiagdo religiosa.Tomamos a religiosidade
como uma experiéncia humana com algo que o transcende e, portanto, isso nao
implicaria necessariamente na vinculacdo com um sistema religioso.

A religiosidade estd colocada no modo particular como as pessoas, frente a
situagdes limites da vida, recorrem a algo que vivenciam como maior que elas proprias.
Considerando que a saude/doenga/sofrimento mental é uma experiéncia limite para o os
pacientes, acreditavamos que a religiosidade apareceria independentemente do
envolvimento dos pacientes com alguma religido especifica. O que, de fato, pode ser
observado em todas as entrevistas realizadas.

Sendo assim, a vinculagdo a um sistema religioso ndo foi critério de
elegibilidade para colaborar na pesquisa. Ao contrario, os pacientes entrevistados
guardam entre si a particularidade de serem diagnosticados pela psiquiatria como
psicoticos, terem sido internados somente algumas vezes, estarem estabilizados com o
uso de psicotropicos € em acompanhamento ambulatorial regular, tanto com o médico
quanto com psicologo ou terapeuta ocupacional.

Outro aspecto que sinalizamos para os profissionais como importante, no
encaminhamento dos pacientes para a entrevista, ¢ o de que estes demonstrassem real

interesse em contar sua historia, sem se sentirem obrigados a isso porque solicitados
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pelos seus terapeutas. O que foi gratamente observado por mim em todas os
depoimentos. Inclusive, cabe ressaltar que, dois dos pacientes entrevistados me
telefonaram para saber sobre o andamento da pesquisa e minhas conclusoes.
Inicialmente, traremos algo do que nos foi relatado pelos pacientes sobre sua
chegada a uma instituicdo psiquiatrica. Ressaltamos, contudo, ndo acreditar que essas
falas sejam capazes de refletir a complexidade da experiéncia-sofrimento desses
pacientes. Elas nos servem somente para compreendermos algumas particularidades dos
entrevistados, a fim de buscarmos uma compreensao do contexto em que recorrem a

religiosidade.

A HISTORIA DE CADA PACIENTE ENTREVISTADO... CONTADA POR ELE PROPRIO

ZEUS, 25 anos.

“(...) eu trabalhava na casa de um patrdo meu que mora em sdo Francisco, eu
trabalhei muitos anos na casa dele. Ai teve uma vez que me deu vontade de ir
para a igreja, entendeu? Me deu vontade de ir para a igreja. Al eu estava indo
para a igreja, uma semana que eu estava indo para a igreja Universal. Ai, la
trabalhando, la me deu vontade de ir a igreja, entdo quando eu fui para a
igreja. Quando foi a segunda semana eu passei mal la na igreja, manifestei com
uma legido de espiritos, coisa assim de centro de macumba. Manifestei la na
igreja, tinha um pai-de-santo que foi de centro por dezessete anos e disse que
tinha um encosto la. Nao estava sentindo bem, passei mal ld na igreja e entdo
me trouxeram para cd, minha irmd que estava lda comigo na igreja. (...)Passei
mal dentro da igreja mas fui para fora da igreja e ai comecei a rabiscar os
carros la’ no meio da rua.(...)Depois que eu incorporei o negocio la eu ndo
conseguia me controlar, entendeu?(...)Eu comecei a rabiscar os carros que

)

estavam parados em frente a igreja.’

APOLLO, 48 anos.

“(...) Eu sempre tive problema de nervo, desde nascen¢a. Foi mais ou menos
1993; minha esposa falou comigo que se eu ndo me tratasse ela ia se separar de
mim, mas naquela época eu ndo tomava a medicagdo porque era muito pesada.
(...)Depois eu comecei a tomar a medicagdo, foi tendo aquele efeito bom para
mim e, na época, eu tinha uma conhecida que falou do beneficio e eu comecei a

me tratar. Em 97 eu comecei a me tratar no Jurujuba e recebo a aposentadoria”
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AGLAIA, 31 anos.

“(...) Eu tinha 25 anos, eu tinha uma vida muito sacrificada também, porque eu
tive que fazer quatro operagoes no pesco¢o quando eu era crianga. Isso
influenciou muito minha parte psicoldgica porque eu tinha vergonha da minha
cicatriz. Fui operada no Santa Cruz, de 9 até 10 anos, meu pai era vivo, ele é
morto ha 9 anos, isso influenciou muito, porque ele quando morreu eu era muito
novinha eu tinha 22 anos, ai veio minha depressdo, depois que ele morreu me
internei 4 vezes.(...) fiquei agressiva, irritabilidade infantil também... pegando
as coisas jogando no chdo, chamando ateng¢do, arrumava brigas com a minha
made, que ndo tinha nada a ver. Eu fiquei agressiva na minha adolescéncia
também, ndo conversava com ninguém, pois eu era quietinha, ndo conversava,
tinha dificuldade, era timida, as pessoas brincavam comigo, eu ndo gostava, até
que eu estava dentro de casa... tive imagina¢do, medo... e fiquei muito

assustada.”

BACO, 27 anos.

“(...) Tudo comegou quando eu comecei trabalhar; terminei o colégio, tudo
direitinho, eu ia fazer faculdade, so que eu era uma pessoa muito timida, sabe?
Calada, sabe? Eu ndo tinha coragem para conversar com as pessoas, eu tinha
muita timidez e isso foi acumulando, sabe? E com o tempo eu fiquei estressado,
sempre querendo fazer o melhor, me estressei muito, fiquei muito estressado,
comecei a dar crises, passei mal na rua, pensava que era pressdo e ndo era
pressdo (...) eu tinha 23 a 24 anos. Eu nunca pensava que pudesse acontecer
isso comigo. Eu era muito sozinho, surfava, tinha um ritual de todas as manhds
de ir para a praia para me sentir bem. Até que eu ja ndo estava conseguindo me
encontrar, até que foi acumulando os estresses aqui, o cansago sabe,
acumulando, eu dei uma crise, eu ndo entendia, febre, febre, até atingindo o
sistema imunologico. (...) eu tinha medo, eu tinha crises... Al fui procurar o
psiquiatra, sabe? Eu tinha medo, fui conversar com algumas pessoas que tinham
problemas psicologicos, algum trauma de infancia... Eu ndo aceitava, sabe? Eu
quebrava minhas coisas, quebrei trés janelas, dei um soco na garota que eu
gostava muito...de deixar marca. Eu gritava muito, me desesperava. Al ja ndo
era mais eu, sabe? Ai um viciado me indicou uma clinica, passaram uns

calmantes, so que ndo me avisaram dos efeitos colaterais. Eu ndo dormia, ficava
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andando com as luzes acesas. Durante uns trés meses eu fiquei assim. SO que
era clinica particular e eu so podia ir quando eu estava trabalhando. Ai depois
eu soube desse posto de saude aqui e comecei a me tratar aqui. (...) Eu ndo
tenho vergonha de dizer... Eu mexia nas drogas dele la, sabe? Eu tinha muito
medo, eu queria tirar ele do condominio, sabe? ... desse envolvimento com o
traficante... Ai eu fui ld, peguei as drogas, sai desesperado dali, sabe? Fiquei
com medo de matarem minha familia toda e fiquei desesperado, fiquei agitado,
depois o médico disse que isso tudo foi alucinagdo (...) parecia coisa

demoniaca”

A partir da chegada a instituigdo psiquiatrica esses pacientes passam a ter seus
relatos interpretados pelos profissionais da saude mental segundo a logica e os codigos
da psiquiatria. Dessa interpretacdo decorrerd a elaboracdo de um projeto terapéutico
individualizado, que contard com diversos dispositivos terapéuticos do campo da
assisténcia em saide mental, o que configura uma agao orientada pelos pressupostos da
assisténcia pos Reforma Psiquiatrica.

Vemos, portanto, através das falas que seguem, que para cada um de nossos
entrevistados foi elaborado um projeto terapéutico particularizado, o qual foi assimilado
pelos pacientes como recurso frente a vivencia do sofrimento mental. Vale ressaltar que
a elaboracao do projeto terapéutico pelos profissionais implica na participagao direta do
proprio paciente, sem a qual ndo ha possibilidade de sustentagdo para qualquer

abordagem dita terapéutica.

SOBRE OS PROJETOS TERAPEUTICOS:

ZEUS,

“(...) Eu faco tratamento com o médico para eu tomar inje¢do um vez por meés
de haldol decanoato. Eu tomo duas ampolas e venho para o tratamento com a
terapeuta ocupacional. (...) Venho toda semana, toda semana eu estou aqui e, as

vezes, duas vezes para a terapia com a terapeuta ocupacional.”

APOLLO,

“(...) Meu tratamento, bom... segunda-feira, terapia ocupacional com musica e
artesanato. Terga-feira é TV, entendeu? Tem varias atividades... Quinta-feira é

individual e eu estou pintando um quadro e aos poucos vou pintando, ja tenho
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mais de quatro quadros espalhados por ai, é com a terapeuta ocupacional e
individual é com a terapeuta ocupacional. Psicologo eu ndo tenho. Meu médico
é Dr. X,. mas a melhoria minha é a terapia ocupacional. Ndo adianta tomar mil

remédios por dia que ndo melhora, tem que fazer terapia.”

AGLAIA,

“(...) Eu estou com a psicologa em Jurujuba de graca, que minha irmad
conseguiu para mim. Estou fazendo pintura, aquarela e também individual
[terapia ocupacional]. Eu tomo remédios, uma inje¢do que o médico quando me

internou passou para mim e minha psicologa gostou também haldol a noite...”.

BACO,

“(...) Meu tratamento é com a psicologa e com a psiquiatra. E um controle
psicotico a base de remédios. Ndo posso passar uns dois dias, se ndo comega a

agitagdo.”

Alguns aspectos merecem destaque a partir da histéria dos pacientes
entrevistados e dos projetos terap€uticos elaborados pelos profissionais. O primeiro
deles ¢ o padrdo de assisténcia medicamentosa + terapia (psicoldgica ou ocupacional)
que se mantém em todas as situagdes mencionadas. Segundo, todos os pacientes
mencionaram, de modo singular, alguma vivéncia religiosa, contudo, referem-se a essa
como assunto fora do contexto estrito do tratamento psiquidtrico, mesmo quando
associam a vivéncia religiosa algum fator para sua melhora. Terceiro, ndo ha nos
projetos terapéuticos desses pacientes qualquer referéncia a parcerias da instituicao

psiquidtrica com a comunidade na qual os mesmos estao inseridos.

4.2.2 - CRENCAS RELIGIOSAS NO CONTEXTO DOS PROJETOS TERAPEUTICOS EM
SAUDE MENTAL

O proposito desta etapa da andlise € apontar a maneira como as crengas
religiosas aparecem no discurso dos pacientes entrevistados, na sua experiéncia-
sofrimento e no contexto de seu projeto terapéutico.

O primeiro aspecto que gostariamos de destacar na fala dos entrevistados ¢ a
possibilidade de resignificagdo do sofrimento a partir da vivéncia religiosa.

Consideramos que a religido permite uma leitura do sofrimento mental que lhe confere
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certa positividade, ou positividade de propodsito, como aparece na fala de um dos

entrevistados:

“(...) Eu tenho fé em Deus. Eu ndo nasci doente, eu ndo era nervoso, eu ndo era
nada, eu era normal. de uma hora para outra cai internado aqui no Jurujuba.
Eu tenho fé que Deus pode me tirar daqui. Eu posso ter vindo aqui para ajudar

outras pessoas, entendeu?”(Zeus)

Além da subjetivagdo do sofrimento pelo viés religioso, outro aspecto que
merece destaque, aparecendo no relato de todos os pacientes entrevistados, ¢ o apoio
oferecido pelas instituigdes religiosas e a possibilidade de inser¢ao do paciente numa
rede de relagdes sociais atravessada pela vivéncia religiosa. Vale destacar a importancia
que este fato adquire no contexto da satide mental, na medida que estamos falando de
uma populacdo marcadamente excluida das relacdes sociais em decorréncia do
adoecimento mental, bem como de pessoas que, muitas vezes, reduziram seus lagos
sociais ao hospital psiquiatrico ou a instituicdo de tratamento. Isso fica evidente no
modo como os entrevistados falam das relagdes que estabeleceram nas instituigdes

religiosas

“(...) Sou cristdo da Igreja Universal. (...) Eu participo do grupo jovem. (...)
Quando eu me sentia mal, eu procurava a igreja (...) Eu leio a biblia e clamo
salmos e me encontro com Deus. (...) Encontrei um pouco de amor e afeto na
igreja e eu ndo tinha isso, eu sentia um pouco de vazio, sabe? Faltava emogdo e

esse amor, al eu me converti.”’(Baco)

“(...) Sou catdlica, fago retiro de jovens e adolescentes catolicos.(...) Eu pego a
biblia eu vou ler, porque eu acredito muito em Deus. Assim, eu comecei depois
que meu pai morreu, porque eu chorava muito quando ele era vivo, eu tinha
medo de perder ele Ai eu procurei a igreja, rezava o ter¢o com minha mde, lia a
biblia. Eu ja era catdlica, ia a missa, mas so comecei a praticar mesmo depois

que meu pai faleceu: fazer retiro, ler a biblia.’(Aglaia)

“(..) A igreja ora por vocé, o pastor e os obreiros, e eu saio de la

contente.”(Zeus)
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Algumas religides institucionalizadas permitem que seus participantes
estabelecam, a partir da propria institui¢do, algumas perspectivas de ascensao social que
provavelmente nao seriam possiveis dada a organizagdo social capitalista. Vemos que a
religido, especialmente nas classes populares, possibilita que estas enfrentem as
situacdes de vulnerabilidade, as quais estdo submetidas no quotidiano e para as quais,
muitas vezes, ndo reconhecem condigdes de mudangas significativas. Como sugere o

relato que segue:

“(...) Eu trabalhava como transformista numa boate em Sdo Domingos, ai eu
queria uma coisa nova. Deus tocou no meu coragdo que eu precisava entrar na
igreja. O show que eu fazia pagava muito pouco, eu ganhava 25 reais de caché
para fazer. As vezes me dd vontade de morrer, entendeu? Porque eu ndo
consegui nada, a minha vida é sempre a mesma, a mesma rotina. Fico
pensando... se eu morresse, se Deus me levasse seria melhor para mim,
entendeu? Para eu parar com esses pensamentos. A igreja me ajuda nisso. Diz
que Deus vai me abencoar, para ndo pensar nisso, que Deus um dia vai me
abengoar muito. —Vocé vai ser tdo abengoado que vai abencoar muitas pessoas
aqui na igreja dando seu testemunho, do que vocé era e do que vocé é agora.
Sua familia vai te apoiar quando vocé der o seu testemunho. Deus esta vendo

2

que vocé ndo esta preparado para conseguir as béngdos que ele vai te dar.’

(Zeus)

Outro aspecto relevante a ser considerado ¢ que a religiosidade implica em uma
esperanca do que cré numa provisdo sobrenatural, capaz de intervir favoravelmente em
sua situacdo concreta de vida e, especialmente, no caso do adoecimento mental, no
curso da doenga e nos seus efeitos na vida quotidiana do paciente. Fé demonstrada na
fala de um dos entrevistados sobre seu processo de tratamento, e perspectivas de vida a
partir de uma intervencao sobrenatural. Sobre esse aspecto em especial ndo pretendemos
nos deter numa leitura psicodindmica ou psicopatologica do que foi dito, pois se assim o
fizéssemos estariamos incorrendo no erro de interpretar o discurso religioso, tomando
por base o discurso racional-cientifico. O desafio, a nosso ver, consiste em buscar uma

compreensdo do discurso do paciente no proprio cddigo religioso onde este se insere.

“(...) Eu creio em Deus. Eu tenho certeza que um dia vou ficar bom, que nunca

mais vou precisar tomar injegdo, entendeu? (...) Eu quero ser salvo, por isso eu
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procuro salvacdo na igreja. E um tipo de ajuda. Eles dizem que quando eu ndo
estiver precisando de injeg¢do, Deus vai tocar no coragdo do médico e ele vai me
dar alta, entendeu? (...) Eu estou na igreja, assim... eu creio que Deus pode me
dar um apartamento que eu estou precisando, dar um carro... poder ajudar
minha familia que estdo no Norte e estdo precisando, porque estdo ld na
miséria. (...) Eu estou querendo que Deus me ajude, que Deus me dé uma
solugdo, o que eu tenho que fazer para conseguir as bengdos que estou

precisando.”(Zeus)

Além disso, pudemos observar que mesmo sem uma ligagdo com a instituicao
religiosa, a dimensdo transcendente aparece como suporte frente a experiéncia-
sofrimento e se atualiza em comportamentos ritualizados associados a alguma melhora,

como ¢ o da leitura da biblia para um dos pacientes entrevistados:

“(...) antes eu ia a igreja, mas esse negocio de pedi¢do de dinheiro, pede
dinheiro daqui, pede dali... no comeg¢o é muito bom, depois pede, pede, pede,
entdo estou meio cansado, leio a biblia em casa. (...) Eu era da Universal, eu
estava na igreja, ai come¢ou uma pedi¢do de dinheiro, pede daqui, pede dali, eu
me afastei. (...) Eu leio a biblia para eu buscar, buscar o entendimento no
sentido de acalmar a minha alma, meu coragdo, meu espirito, me fazer
fortalecer em procurar o meu médico, nos meus entendimentos dos meus

problemas.” (Apollo)

Por fim, pretendemos sinalizar através da fala dos pacientes entrevistados o
aspecto que sustentou o interesse pelo estudo desse tema: a maneira como os
profissionais entendem e, conseqiientemente, lidam com o discurso religioso. Cumpre
ressaltar, que as falas dos pacientes apontam para a falta de abertura que sentem, por
parte dos profissionais, para falarem de suas vivéncias religiosas no espaco do
tratamento. O que, a nosso ver, tem sua correspondéncia na propria fala dos
profissionais da salide mental sobre a pouca explora¢do do tema, tanto em pesquisas
quanto no espaco do tratamento.

Sob vérios vieses, 0s pacientes expressam sua compreensiao sobre alguns dos
motivos pelos quais a religiosidade nao estd inserida no contexto dos projetos

terapéuticos do campo da saude mental.
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Dicotomia entre o discurso cientifico e o discurso religioso:

“(...) Eu nunca falei com meus terapeutas [sobre a religido], pois eu acho que
eles acham que é so para ganhar dinheiro e eu acho que isso é tabu, né? Eu
acho que vocés médicos ndo vdao compreender. (...) Os médicos ndo aceitam
falar de Deus, a razdo de seus conhecimentos, sabe? Vocé sabe que problema de
coragdo é porque vocé estd com as veias entupidas e se isso passa para a igreja

¢ um milagre de Deus” (Baco)

Distincio entre espaco de tratamento e espaco religioso:

“(...) eu ndo falo de religido aqui, porque aqui é local diferente, é um local de
tratamento e eu ndo gosto de envolver, tirar aquele direito de respeito do
terapeuta, ndo envolvo. Cada um tem sua religido, tem direito de escolher e meu

ponto de vista é esse, que ndo devo misturar as coisas.”(Apollo)

E um certo descrédito para com as experiéncias religiosas:

“(...) Eles [os terapeutas] nunca perguntam sobre minha religido. Eu falo, mas
eles falam assim: ‘E... religido é fora daqui, aqui é nossa terapia’. O Dr é muito
legal e fala: ‘Vocé vai dar dinheiro para a igreja? Da para mim que eu estou

precisando’. Ele falava assim, brincava assim, entendeu? (Zeus)



115

CONSIDERAGOES FINAIS

|

“Desejo também declarar que o pouco que
aprendi até aqui é quase nada em comparagdo com o0 que ignoro
e que ndo me desespero de aprender (...)"”

(Descartes)

SOBRE O QUE ESPERAVAMOS ENCONTRAR E PERCEBEMOS

Quando iniciamos as investigacdes sobre a religiosidade dos pacientes
psiquiatricos, no contexto da elaboracdo dos projetos terapéuticos pelos profissionais do
campo da saude mental, ja traziamos uma certa vivéncia com o tema, decorrente da
atuacdo em diferentes espagos profissionais. Saimos em busca de uma melhor
compreensdo desse fendmeno, mas queriamos, de igual modo, apresentar um problema
observado: a dissociagdo entre o espago de tratamento da saide mental e a vida e atitude
religiosa dos pacientes. Logo, ndo pretendiamos formular conclusdes finais, dada as
limitagdes da pesquisadora e da pesquisa, mas nos aproximar melhor do tema.

Percebemos no trabalho de campo que também os profissionais entrevistados
sinalizam a necessidade de tal aprofundamento e reconhecem tanto ser freqliente a
presenga do discurso religioso nos espacos de atendimento e tratamento em saude
mental quanto a tensdao que essa recorréncia produz. Podemos afirmar que essa tensao se
coloca por estarem em jogo, no encontro entre profissional de satide mental e paciente
psiquidtrico, duas cosmovisdes distintas. A visdo dos profissionais propde uma
sobreposi¢ao do mundo natural sobre o mundo sobrenatural e suas praticas se sustentam
num modelo de individuo moderno auténomo, livre e responsavel pelas suas agodes e
também pelo seu tratamento. Sendo, inclusive, um dos objetivos das a¢des em satde
mental, nos moldes da Reforma Psiquidtrica, permitir aos pacientes alcancar maior
autonomia em sua vida.

De outro modo, nas classes populares, onde se inserem a maioria dos pacientes
psiquiatricos, o mundo natural e sobrenatural aparecem, muitas vezes, entrelagados no
discurso e nas praticas quotidianas. Podemos dizer que, as pessoas em sofrimento
mental, ndo t&ém uma relagdo passiva com seu tratamento, o que significa que, para além
do modelo da clinica psiquiatrica, formalizada pelo conhecimento cientifico, os
pacientes pensam seu sofrimento a partir de outros modelos explicativos, inclusive o

modelo religioso. Assim, mesmo vinculados a algum projeto terapéutico referem-se em
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algum momento, de modo mais ou menos enfatico, a alguma relagdo do que sentem
com a religiosidade.

Por isso, no relato dos pacientes entrevistados coexistem concepcdes e praticas
quotidianas sobre o sofrimento baseadas tanto no discurso oficial da psiquiatria quanto
na religiosidade, podendo ambas contribuir para a construcao das trajetdrias terapéuticas
dos pacientes. Mesmo com a relacdo assimétrica que originalmente desvincula
psiquiatria e religido, os relatos dos pacientes entrevistados confirmam que existe uma
recorréncia as crengas religiosas mesmo por parte daqueles inseridos em algum projeto
terapéutico em saude metal. Podemos supor que os pacientes ndo negam as causalidades
fisicas e psicologicas da doenga mental nem tampouco, as causas sociais das
dificuldades que enfrentam em seu quotidiano, contudo, estas sdo freqiientemente
associadas a fatores que compdem uma cosmovisao religiosa.

Além de possibilitar a resignificacdo do sofrimento pelo discurso religioso, as
igrejas funcionam como um lugar de atenc¢do e de cuidado mutuo. Elas se revelam mais
proximas dos pacientes por oferecerem uma possibilidade de insercdo em relagdes
sociais que extrapolam o hospital, local de tratamento por exceléncia, além de
permitirem o enfrentamento de alguns impasses do quotidiano através da rede de apoio
social que estabelecem entre seus fiéis.

No que se refere a resignificagdo do sofrimento, podemos utilizar o discurso do
entrevistado Zeus de modo emblematico, ao considerar que o seu adoecimento mental
sera transformado em testemunho para abengoar as pessoas da igreja, demonstrando o
poder de Deus. No contexto religioso atrela-se positividade a experiéncia, pois na logica
da IURD, institui¢do a qual o entrevistado pertence, a doenga ¢ entendida como agdo de
entidades demoniacas e provagao a ser enfrentada com vistas a se alcancar as béngados
de Deus. Trata-se de uma “batalha espiritual” onde a “vitoria sobre o mal” ¢ garantida a
todos aqueles que tiverem f¢.

Além desse aspecto sinalizado pelo discurso de Zeus, vemos através do discurso
de Aglaia e Baco a possibilidade dos grupos religiosos favorecerem a atengdo e o
cuidado mutuo e a importancia que isso pode adquirir também para os pacientes
psiquidtricos que, muitas vezes, estdo excluidos das redes sociais em virtude da doenga
mental.

Muito embora a clinica psiquiatrica possua modelos diagndsticos e proponha um
tratamento para a doenga mental; e a saide mental tenha se constituido como um campo
de praticas inovadoras voltadas para a assisténcia ao sujeito em sofrimento, os pacientes

ndo estdo impedidos de construirem outras trajetorias terapéuticas, balizadas em valores
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e representagdes da doenga diferentes daquelas propostas pela 16gica racional-cientifica,
mas que de igual modo permitem a eles interpretar o sofrimento mental e agir no
quotidiano em func¢do dessa interpretagao.

Cabe aos servigos e aos profissionais do campo da satde mental o
reconhecimento dessas outras trajetdrias terapéuticas, inclusive quando h4d uma
recorréncia a instituigdes religiosas. Na pratica isso tem se traduzido em uma certa
dificuldade dos profissionais tomarem o discurso e a atitude religiosa dos pacientes
como uma resignificagdo positiva para o sofrimento, mesmo que destoante daquelas
propostas pelos modelos oficiais de tratamento. Além de ndo considerarem as
instituigdes religiosas como possiveis parceiras na inser¢ao social dos pacientes.

E oportuno sinalizar que tal parceria somente podera se efetivar a partir desse
reconhecimento das outras possibilidades interpretativas para o sofrimento mental,
inclusive, interpretacdes religiosas. O que pressupde a convivéncia de logicas e
cosmovisdes diferenciadas produzindo praticas singulares, passiveis contudo de didlogo
entre si.

A andlise das entrevistas possibilitou-nos perceber que nas praticas assistenciais
em saude mental mantém-se um distanciamento entre o projeto terapéutico proposto
pelos técnicos e o discurso religioso dos pacientes. O que em alguma medida pode
traduzir a impossibilidade dos profissionais reconhecerem que a interpretacdo e o
tratamento que propdem podem nao ser os unicos ou os mais indicados para alguns
pacientes e que por isso estes também podem recorrer a “terapéuticas religiosas”.

Consideramos que o pouco didlogo entre os servigos voltados para a assisténcia
em saude mental e as instituigdes comunitarias, como as igrejas, tem refor¢ado mitos e
desconhecimentos em ambas as partes, dos quais decorrem mal-entendidos e
preconceitos. Do mesmo modo que as instituigdes religiosas aparecem como
fundamentalistas e autoritarias para os profissionais de saude, estes sdo considerados
arrogantes e onipotentes em suas praticas.

A nosso ver, isso poderia ser solucionado através da disponibilidade dos servigos
levarem a termo a diretriz da assisténcia em satde mental que aponta para a necessidade
de didlogo dos mesmos com instituicdes comunitdrias. Acreditamos nos lagos de
solidariedade que poderdo envolver os pacientes, 0s servigos psiquiatricos, as
institui¢des religiosas e os servicos comunitarios. O que nao significa a sobreposicao de
um discurso sobre outro, mas a possibilidade de cada qual dispor-se a se colocar a
prova, assumindo o risco que implica dialogar com o diferente e ndo sustentar um

narcisismo de discurso.
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Acreditamos, portanto, ser possivel romper com a dissociagdo entre espago de
tratamento e pratica religiosa dos pacientes e nao reduzir a religiosidade a uma
experiéncia alienadora e exploradora da situagcdo de desprivilégio social dos pacientes
psiquiatricos. De outro modo, estaremos favorecendo somente a interpretagdo
racionalista do adoecimento mental e as formas de socializacdo propostas pela satde
mental, tais como: as oficinas terapéuticas, os lares abrigados, o lazer assistido, etc e
desconsiderando as diversas interpretagdes possiveis para o sofrimento e os variados

modos de inser¢ao social.

SOBRE O PERCURSO

Outra consideragao que pretendo fazer sobre este trabalho refere-se ao percurso
de sua realizacdo, ou melhor, do afeto que o impulsiona. Se nao pudesse falar do prazer,
e também dos desprazeres de uma pesquisa para a qual dediquei cerca de dois anos, ndo
haveria implicagdo pessoal com o que foi escrito. Sim, espero que o leitor tenha
reconhecido ndo somente os conceitos e formulagdes tedricas deste trabalho, mas
também tenha percebido que nele estdo implicitos e explicitos as vivéncias pessoais €
profissionais da pesquisadora com o tema.

Assim, pensamos num processo que envolve mais do que pretensoes académicas
(totalmente louvaveis), mas que também implica paixdo, definida como sentimento
excessivo, afeto violento, entusiasmo, objeto de afeicdo intensa, parcialidade e
sofrimento prolongado.

Nesse percurso reconhecemos que tanto o tema religioso quanto o trabalho como
psicologa no campo da saude mental sdo objetos de afei¢do intensa, que produzem um
sentimento excessivo, que na tentativa de ndo vé-lo transbordar em vao, nos moveu a
estuda-lo detidamente durante dois anos (para nao falar do tempo que antecede a
chegada ao mestrado). Sendo assim, a parcialidade ¢ reconhecida neste percurso até
mesmo para que esta ndo se transforme em tendencialidade equivocada, nos fazendo ver
somente 0 que queremos ou o que ja viamos antes. Tudo isso movido pelo entusiasmo
dos que se reconhecem no produto de seus trabalhos, tanto nos erros quanto nos acertos.
Por fim, como trabalho académico que ¢, também produz o sofrimento prolongado,
possivel na paixdo. De fato, foram varios os momentos de sofrimento por ndo saber
como fazer, como escrever, como pesquisar, enfim, como organizar e expressar as
idéias que nos pareciam tao claras, até tentarmos coloca-las em formato cientifico. Isso

para ndo falar do sofrimento com os prazos, um mal conhecido por todos aqueles que ja
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passaram, estdo passando ou passardo pelo processo de escrita de uma dissertacdo ou
tese.
De todo modo, assim como na paixdo, em detrimento a tudo o que se

experimenta, dificilmente optamos por ndo vivé-la. Assim o € com essa dissertacao.
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ANEXO 1 - ROTEIROS DE ENTREVISTA

1. ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM PROFISSIONAIS DA REDE DE SAUDE MENTAL
DO MUNICIPIO DE NITEROI (PSIQUIATRA, PSICOLOGOS E ENFERMEIRO)

N\ Qual ¢ a sua area de formagao.

N\ Como foi seu envolvimento com o campo da saude mental.

N\ Descreva as atividades que vocé desenvolve junto aos usudrios do servigo de saude
mental.

N\ Quanto ao projeto terapéutico, quais sdo os fatores que vocé entende que contribuem
para a melhora dos pacientes.

N\ Quais sdo os fatores que dificultam a conduc¢do do tratamento e como vocé lida com
eles.

N\ Existe alguma parceria com os recursos da comunidade.

Caso ndo seja menciona a recorréncia a religido a partir das questoes acima, a

entrevista seguird com o roteiro abaixo.

N\ Descreva sua percep¢ao e entendimento sobre a recorréncia as religides por parte dos
pacientes.
N\ Em que medida contribuem ou ndo com as ac¢des em satide mental.

N\ Como vocé distingue uma crenca religiosa da experiéncia delirante.
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2. ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM PACIENTES DA REDE DE SAUDE MENTAL DO

MUNICIPIO DE NITEROI

N\ Porque vocé€ comecgou a se tratar na psiquiatria.
N\ Descreva como tem sido o seu tratamento.

N\ O que normalmente contribui para a sua melhora.
N\ Quais as suas atividades além do tratamento.

N\ Que outro tipo de ajuda vocé tem buscado além do tratamento na satide mental.

Caso ndo seja menciona a recorréncia a religido a partir das questoes acima, a

entrevista seguird com o roteiro abaixo:

N\ Voceé tem algum envolvimento religioso.

N\ Como seus familiares compreendem tal envolvimento.

N\ O que vocé acha que os profissionais pensam sobre seu envolvimento com a religido.
N\ O que poderia ser feito para melhorar o atendimento dos usuarios da rede de saude

mental de Niteroi.
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ANEXO 2 — TERMOS DE CONSENTIMENTO PARA PARTICIPAGAO NA
PESQUISA

FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA - ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro profissional,

Diante das situagdes de sofrimento mental, as pessoas procuram tratamento nos
servicos de psiquiatria, contudo, muitas delas, a partir das constru¢des de sentido sobre
a sua existéncia e de suas crengas, organizam outras trajetdrias terapéuticas.

Considerando importante todos esses possiveis caminhos trilhados pelos
usuarios da assisténcia em saude mental e a forma como podem influenciar na
elaboracdo de um projeto terapéutico, vocé estd sendo convidado a participar da
pesquisa sobre novos recursos assistenciais em saude mental.

Vocé foi selecionado aleatoriamente e sua participacdo ndo ¢ obrigatoria. A
qualquer momento podera desistir de participar e retirar o seu consentimento. Os dados
serdo exclusivamente utilizados para efeito desta pesquisa e estd garantido o sigilo de
sua identidade. A pesquisa nao envolve riscos e os beneficios esperados sdo no sentido
de compreendermos as trajetorias terap€uticas dos pacientes psiquiatricos e sua
influéncia na elaboracdo, pelos técnicos da saide mental com atuagdo a partir do
modelo da reabilitagdo psicossocial, de um projeto assistencial.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone do pesquisador
principal, podendo tirar dividas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou em
qualquer momento.

Agradeco sua atengao,

Danielle Vargas Baltazar
Telefone:
Estou de acordo em participar da pesquisa como entrevistado.

Niteroi, de de

Assinatura:

ESCOLA
NACIONAL
DE SAUDE

PUBLICA
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FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA - ENSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro Usuario,

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa sobre como as crengas
influenciam as diferentes maneiras utilizadas pelos pacientes para enfrentarem o
sofrimento mental.

Vocé foi selecionado aleatoriamente e sua participacdo ndo ¢ obrigatoria. A
pesquisa ndo envolve riscos e a qualquer momento vocé podera desistir de participar e
retirar o seu consentimento.

Vale acrescentar que, as respostas dadas ndo inferirdo no seu tratamento e se
vocé recusar ndo haverd qualquer prejuizo em seu acompanhamento terapéutico. Sera
garantida a sua privacidade, os dados serdo utilizados somente para a pesquisa € nao
haverd divulgacdo, em hipotese alguma, dos nomes daqueles que responderam as
perguntas.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone do pesquisador
principal, podendo tirar duvidas sobre o projeto e sua participacdo, agora ou em

qualquer momento.

Agradego sua atencao,

Danielle Vargas Baltazar
Telefone:
Estou de acordo em participar da pesquisa como entrevistado.

Niteroi, de de

Assinatura:

ESCOLA
NACIONAL
DE SAUDE
PUBLICA
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ANEXO 3 - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA



ANEXO 4 - DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS DOS ENTREVISTADOS
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PROFISSIONAIS DO CAMPO DA SAUDE MENTAL

N\ Nome: Afrodite

N\ Sexo: Feminino

N\ Naturalidade: Rio de Janeiro

N\ Formacao: Psicologia/UFRJ

N\ Atividade Atual: Residéncia em Satide Mental

\ Tempo de Envolvimento com a satide mental: 5 anos

N\ Nome: Hera

N\ Sexo: Feminino

N\ Naturalidade: Rio de Janeiro

\ Formacio: Enfermeira/UFF

N\ Atividade Atual: Coordenacdo de Emergéncia Psiquiatrica

N\ Tempo de Envolvimento com a satide mental: Desde a década de 80

N\ Nome: Atena

N\ Sexo: Feminino

N\ Naturalidade: Rio de Janeiro

N\ Formacao: Psicologa/ PUC

N\ Atividade Atual: Residéncia em Saude Mental

N\ Tempo de Envolvimento com a satide mental: 4 anos

N\ Nome: Némesis

N\ Sexo: Feminino

N\ Naturalidade: Rio de Janeiro

N\ Formacao: Psicologa/UERJ

N\ Atividade Atual: Ambulatorio de Psicoterapia

\ Tempo de Envolvimento com a satide mental: 3 anos
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N\ Nome: J7is

N\ Sexo: Feminino

N\ Naturalidade: Rio de Janeiro

N\ Formacio: Psiquiatra/UFF

N\ Atividade Atual: Ambulatério de Psiquiatria

\ Tempo de Envolvimento com a satide mental: 18 anos

PACIENTES PSIQUIATRICOS

N\ Nome: Baco

N\ Sexo: Masculino

N\ Idade: 27 anos

N\ Estado Civil: Solteiro

N\ Naturalidade: Rio de Janeiro

N\ Escolaridade: 2° Grau completo

N\ Situagao Social: Reside com a mae, interrompeu os estudos ¢ ndo trabalha. Suas
principais atividades didrias sdo a realizacao de exercicios fisicos e a participacao nas
atividades religiosas.

N\ Inicio do Tratamento Psiquiatrico: Ano de 2000

N\ Projeto Terapéutico Proposto: Atendimento Psiquiatrico e Psicoterapico

N\ Nome: Zeus

N\ Sexo: Masculino

N\ Idade: 25 anos

N\ Estado Civil: Solteiro

N\ Naturalidade: Pernambuco

N\ Escolaridade: 1° Grau incompleto

N\ Situac¢ao Social: Reside com a irma, trabalha eventualmente na casa de membros de
sua igreja com servigos gerais e participa ativamente dos cultos e atividades da I[URD.
N\ Inicio do Tratamento Psiquiatrico: Ano de 1997

N\ Projeto Terapéutico Proposto: Atendimento Psiquiatrico, Atividade Teatral e

Terapia Ocupacional.
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N\ Nome: Apolo

N\ Sexo: Masculino

N\ Idade: 48 anos

N\ Estado Civil: Solteiro

N\ Naturalidade: Rio de Janeiro

N\ Escolaridade: 2° Grau Completo

\ Situac¢ao Social: Divorciado, reside com uma tia de 70 anos, a mae e o filho de 19
anos. Atualmente, esta realizando curso de montagem e manutengdo de computadores e
participa ativamente das exposi¢cdes promovidas pelo Hospital onde se trata.. Nao
trabalha e recebe auxilio doenga.

N\ Inicio do Tratamento Psiquiatrico: Ano de 1993, mas se refere a problemas
mentais desde o seu nascimento. (SIC)

N\ Projeto Terapéutico Proposto: Atendimento Psiquiatrico e Terapia Ocupacional

N\ Nome: Aglaia

N\ Sexo: Feminino

N\ Idade: 31 anos

N\ Estado Civil: Solteira

N\ Naturalidade: Rio de Janeiro

N\ Escolaridade: 2° Grau Completo (Magistério) e iniciou Curso Universitario em
Historia

N\ Situacdo Social: Reside com a mae e a irma, interrompeu os estudos, ndo trabalha,
realiza atividades fisicas regulares e participa das atividades religiosas promovidas pela
igreja catolica.

N\ Inicio do Tratamento Psiquiatrico: Ano de 1998

N\ Projeto Terapéutico Proposto: Atendimento Psiquiatrico, Psicoterapia e Terapia

Ocupacional
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