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RESUMO

A presente dissertacdo se propde a discutir a visibilidade da violéncia contra as mulheres na
saude mental. Ela estd constituida por trés artigos, os quais foram resultantes de duas etapas
distintas da pesquisa. O primeiro teve como escopo analisar as politicas publicas
desenvolvidas para as mulheres e aquelas resultantes da Reforma Psiquiatrica, marcadas pelas
conferéncias em saude mental. Para isto, analisou-se os trés Planos Nacionais de Politicas
para as Mulheres e as quatro Conferéncias Nacionais de Satide Mental. A analise demonstrou
que o didlogo ¢ incipiente e a violéncia de género ndo tem sido tratada claramente como um
fator de risco para a saide mental. O segundo artigo teve como objetivo fazer um
levantamento acerca da percep¢do, crengas e conhecimentos sobre a violéncia contra as
mulheres e as politicas publicas relativas a este tema em profissionais de saude de um Centro
de Atencdo Psicossocial II (CAPS II). Foram realizadas doze entrevistas com estes
profissionais e, a partir da analise das entrevistas, cinco eixos tematicos foram criados. O que
se observou ¢ que, de modo geral, os profissionais apresentaram dificuldades para lidar com o
tema, principalmente no que diz respeito ao encaminhamento e a notificacao da violéncia. A
invisibilidade da violéncia se da na falta de uma atuagdo baseada em conhecimentos teoricos-
praticos e no desinteresse dos profissionais em buscar formas mais eficazes de lidar com o
problema. O terceiro artigo buscou relatar como a experiéncia de um grupo de mulheres
realizado em um CAPS II teve um impacto importante na vida das participantes. Assim,
revela como o atendimento em grupos com escuta de género pode ser uma importante
ferramenta de atuacao em saude mental com mulheres vitimas de violéncia. Esta dissertacao
conclui, portanto, que hd uma lacuna entre as politicas publicas e a pratica dos servicos de
saude mental em relacdo a demanda da violéncia contra as mulheres.

Palavras-chave: Saude mental. Mulheres. Violéncia contra as Mulheres. Género. Politicas
Publicas.



ABSTRACT

As the presentation of a research developed in two different phases, this dissertation is
formed by three articles and its purpose is discuss the visibility of the relationship
between violence against women and mental health. The first one analyzes public
policies: the ones that are addressed to women and the ones created as result of the
Psychiatric Reform, marked by the mental health conferences. Therefore, three National
Plans of Policies for Women and four National Mental Health Conferences were
analyzed. The analysis showed that the dialogue between those public policies are
incipient, and gender violence has not been treated as a risk factor for mental health. The
second article aimed to analyze the perception, believes and knowledge the health
professionals who work in a Center of Psychosocial Attention II (CAPS II) about
violence against women and public policies about this matter. Twelve professionals were
interviewed and, from the analysis of the answers, five themes were proposed.
Generally, the professionals had difficulties to deal with those themes, especially the
ones about how to address and notify the violence. The invisibility of violence can be
seen as result of a practice that is not based in the theoretical and practical knowledge
and in the lack of interest in finding better ways to deal with the matter. The third article
aimed to report the experience of a women’s group and the great impact of the group's
activities in the participants lives. So, it shows that therapeutic groups, with a gender
bias, could be an important tool to provide care of women’s victims of violence. This
dissertation concludes that there is a lack between public policies and the practice in
mental health care services associated with violence against women’s demands.

Key words: Mental Health. Women. Violence against women. Gender. Public Policies.
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INTRODUCAO

A violéncia contra as mulheres foi qualificada pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) como um problema de saude publica e diz respeito a diversos atores sociais. Ela
foi definida pela Convengao de Belém do Para (1993) como “qualquer acdo ou conduta,
baseada no gé€nero, que cause morte, dano ou sofrimento fisico, sexual ou psicologico a
mulher, tanto no ambito publico como privado” (artigo 1°).

No Brasil, uma abordagem especifica voltada para as mulheres comegou a ganhar
relevancia a partir da década de 80. As primeiras politicas publicas para as mulheres eram da
area da saude e relacionadas ao bem estar fisico, principalmente ligado ao sistema
reprodutivo. Com a criacdo da Secretaria de Politicas para as Mulheres, as politicas

relacionadas as mulheres se tornaram mais centralizadas e efetivas.

A Lei Maria da Penha, promulgada em 2006, foi um marco importante no combate a
violéncia contra as mulheres, sendo considerada uma das trés leis mais importantes do
mundo. Conforme o artigo 1°, ela “cria mecanismos para coibir e prevenir a violéncia
doméstica e familiar contra a mulher e estabelece medidas de assisténcia e prote¢do as
mulheres em situagdo de violéncia doméstica e familiar”. Portanto, ndo trabalha apenas a
punicdo dos agressores, mas ¢ pensada em um sentido mais amplo de preven¢ao a violéncia
e garantia de assisténcia.

Para os efeitos da lei, conforme o artigo 5°, “configura violéncia doméstica e
familiar contra a mulher qualquer acdo ou omissdo baseada no género que lhe cause morte,
lesdo, sofrimento fisico, sexual ou psicoldgico e dano moral ou patrimonial”. A violéncia

pode acontecer no ambito da unidade doméstica, da familia e em qualquer rela¢do intima de
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afeto. Ela ainda estabelece cinco formas violéncia: fisica, psicologica, sexual, patrimonial e
moral.
A criacdo desta lei no Brasil foi fundamental, tendo em vista que os dados sdo

alarmantes. De acordo com o Mapa da Violéncia (2015), o Brasil ocupa o quinto

lugar em feminicidio no mundo, em uma amostra de 83 paises. Se pensarmos na
escalada da violéncia, no qual o feminicidio ocupa o ultimo nivel, os numeros de casos que
ndo chegam a policia e ao sistema de satde devem ser ainda mais preocupantes. O programa
“Disque 180” do governo federal destinado ao recebimento de ligagdes e denuncias
aponta que, nos dez primeiros meses de 2015, foram realizados 634.862 atendimentos,
desses, 39,52% solicitavam prestagdo de informagdes (principalmente sobre a Lei Maria
da Penha); 9,65% foram encaminhamentos para servi¢os especializados; e 40,28% se
referiam a encaminhamentos para outros servicos de tele atendimento (telefonia), tais como
190 da Policia Militar, 197 da Policia Civil e Disque 100 da Secretaria de Direitos Humanos
(SPM, 2015).

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS), a violéncia contra as mulheres
traz sérias consequéncias a saude. Entre os problemas fisicos decorrentes da violéncia
destacam-se as lesdes, as doencgas sexualmente transmissiveis, gravidez indesejada, queixas
gastro-intestinais, problemas ginecoldgicos, dores de cabeca, uso de 4alcool, cigarro e
outras drogas (OMS, 2005; Heise, 1993; Heise, Pitanguy & Germain, 1994).

Em relagdo a satide mental, a violéncia tem sido associada a problemas psiquiatricos,
dentre eles, depressdo, ansiedade, transtorno pos-traumatico, transtornos alimentares,
transtornos obsessivo-compulsivos (Heise, Pitanguy & Germain, 1994; Jordan, Campbell
& Follingstad, 2009). Os problemas se intensificam, conforme a gravidade da violéncia

aumenta e os efeitos negativos permanecem mesmo apds o fim dos episddios violentos
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(Ludermir, Schraiber, D’Oliveira, Franca-Junior & Jansen, 2008; Ellsberg, Jansen, Heise,
Watts & Garcia-Moreno, 2008).

Segundo Schraiber e D’Oliveira (1999) e Marinheiro, Vieira e Souza (2006), as
mulheres que sofreram violéncia fisica e sexual parecem utilizar mais os servigos de saude.
O estudo realizado pela OMS (2005) também mostra que, quanto maior a severidade da
violéncia sofrida, maior a busca pelos sistemas formais de ajuda, o que gera, portanto, um
expressivo niumero de vitimas de violéncia doméstica que utilizam os servigos de saude
geral e, em especifico, o de saide mental (Rose et al., 2011; Trevillion et al, 2014;
Nyame, Howard, Feder & Tevillion, 2013).

No entanto, no cotidiano desses servi¢os, o tema da violéncia ainda ¢ discutido de
forma discreta (Malpass et al, 2014; Nyame et al, 2013; Marinheiro, Vieira & Souza,
2006). Especificamente nos servigos de saude mental, Trevillion et al. (2014) apontam que
menos de um terco dos casos ¢ detectado pelos profissionais. A dificuldade comeca desde a
identificacao dos casos de violéncia até o encaminhamento para servigos especializados.

E necessario, portanto, que a rede de atendimento coordene suas ag¢des com os
diferentes setores (como assisténcia social, justica, seguranga publica e saude), para que
tenha uma atuacao mais efetiva. Esta rede visa a ampliagdo e a melhoria da qualidade do
atendimento, a identificagdo ¢ o encaminhamento adequado das mulheres em situagao de
violéncia e a integralidade e a humanizacdo do atendimento (SPM, 2011).

Em relacdo ao atendimento a saide mental das mulheres, a rede deve trabalhar
baseada no olhar de género, tendo em vista que, na maioria das vezes, a violéncia ¢
permeada estruturalmente por questdes dessa ordem. Assim, a escuta e a atencdo as
mulheres nessa situacdo deve levar em consideracdo as relacdes desiguais, os papéis sociais
estabelecidos para as mulheres e como esses fatores influenciam na configura¢do dos

transtornos mentais (Zanello & Bukowitz, 2011).
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Pensando nesse contexto € na associacdo entre violéncia contra as mulheres e
diversos transtornos mentais, esta dissertacdo teve como objetivo principal investigar a
visibilidade desta associacao. Assim, foi dividida em trés artigos que analisaram a relagao
entre violéncia contra as mulheres e saude mental, na politica, em um servigo de atencao a
saude mental e na historia de vida de mulheres atendidas neste servigo.

No primeiro artigo, foi realizado um levantamento das conferéncias nacionais de
saude mental e dos planos nacionais de politicas para as mulheres. Teve como objetivo
pesquisar e discutir quais interfaces existem (ou ndo) entre as politicas publicas para as
mulheres e as politicas de saude mental no Brasil.

O segundo artigo teve por objetivo fazer um levantamento acerca da
percepcao, crencas € conhecimento sobre a violéncia contra as mulheres e politicas
publicas relativas a este tema, em profissionais de saude de um Centro de Atencdo
Psicossocial II (CAPS II) de uma capital brasilieira. Buscou-se averiguar a compreensao
do tema por parte destes profissionais, bem como seus conhecimentos sobre a rede € os
servicos disponiveis para o encaminhamento e o trabalho conjunto com essas mulheres.

O terceiro artigo teve como objetivo relatar, por meio de trés estudos de caso, o
impacto da violéncia na saude mental de mulheres com historico de violéncia. Também
buscou mostrar como a experiéncia de um grupo de mulheres realizado em um Centro de
Atengdo Psicossocial II (CAPS 1II) trouxe mudangas importantes na vida das

participantes.
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ARTIGO 1 - IMPACTOS DA VIOLENCIA SOBRE A SAUDE MENTAL DAS
MULHERES NO BRASIL: ANALISE DAS POLITICAS PUBLICAS

RESUMO

O Brasil ¢ o quinto pais em feminicidio do mundo. Tal dado aponta para a existéncia
persistente da violéncia contra as mulheres em nosso pais, cujo assassinato ¢ apenas a ponta
do iceberg. A violéncia de género tem sido fortemente associada a prejuizos na satide mental
das mulheres, tais como a configura¢cdo de quadros de depressdo, ansiedade, fobias, transtorno
poOs-traumatico, suicidio, problemas alimentares, etc. Em que servigo publico ¢ previsto o
acolhimento desta demanda no Brasil? O presente artigo teve como escopo analisar as
politicas publicas desenvolvidas para as mulheres e aquelas resultantes da Reforma
Psiquiatrica, marcadas pelas conferéncias em saude mental. Para isto, foi realizada uma
analise dos trés Planos Nacionais de Politicas para as Mulheres (2004-2013) e das quatro
Conferéncias Nacionais de Saude Mental (1987-2010), buscando-se evidenciar as
interseccionalidades (in)existentes entre ambas as politicas. A andlise demonstrou que o
dialogo entre estes documentos ainda € incipiente e a violéncia de género contra as mulheres
nao tem sido tratada claramente como um fator de risco para a saude mental. Faz-se mister
visibilizar esta relagdo e propor aos servicos de saude interven¢des mais eficazes para lidar
com mulheres que foram ou estdo sendo vitimas de violéncia.

Palavras chaves: violéncia contra as mulheres; saude mental; género; politicas publicas.
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ABSTRACT

Brazil is the fifth country in women’s homicide in the world. This data shows that the
violence against women in our country is a persistent problem, and that the homicide is just
the tip of the iceberg. The gender violence has been widely associated with disorders in
women’s mental health, such as depression, anxiety, phobias, post traumatic disorders,
suicide, eating disorders, etc. Which public service should be concerned about this demand in
Brazil? The present article has at scope analyze the public policies to women and the ones that
are result of the Psychiatric Reform, made from the Mental Health conferences. To
accomplish this goal, an analysis of the three National Plans of Politics for Women (2004-
2013) and of the four National Conferences of Mental Health (1987-2010) was done, trying to
point out the existence (or not) of the intersectionality between them. The analysis showed
that the conversation between this documents is still incipient and that gender violence against
women has not being treated as a risk factor to mental health. Therefore, it is important to
give visibility to this relation an to come up with more effective interventions for the health
care system deal with women who are or have been victims of violence.

Key words: violence against women; mental health; gender; public policies.
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INTRODUCAO

O movimento feminista se consolidou no Brasil, juntamente com os estudos de género,
a partir do final dos anos 70. Este processo ocorreu concomitantemente com a
redemocratizacdo politica e o fortalecimento de diversos movimentos sociais. Na década de
80, a questdo politica dominou os feminismos, surgindo grupos tematicos, entre eles os que
tratavam de questdes da satde e das violéncias contra as mulheres, assim como grupos de
apoio as mulheres vitimas de violéncia (Narvaz, 2009). Na década de 90, a violéncia contra as
mulheres foi declarada, segundo a Organizacdo Mundial da Saiude (OMS), como um
problema de saude publica e que diz respeito aos diversos setores: social, juridico, politico e
de saude (OMS, 2005).

Diante desta mobilizagdo social e politica, o Brasil passou a ser signatario de diversos
acordos, tratados e convengdes nacionais € internacionais, assumindo o compromisso de
erradicar a discriminagdo, os estereotipos de gé€nero e a violéncia contra as mulheres. Dentre
os documentos assinados encontram-se a Conveng¢do para a Elimina¢do de todas as Formas
de Discriminagdo contra a Mulher (CEDAW), a Convengdo Interamericana para Prevenir,
Punir e Erradicar a Violéncia contra a Mulher, conhecida como Conferéncia de Beléem do
Para e a IV Conferéncia Mundial sobre a Mulher (Narvaz, 2009).

Para manter o compromisso assinado nestas conferéncias, impulsionar e articular a
institucionalizagcdo da questdo de género e implantar politicas publicas foi criada, em 2003, a
Secretaria Especial de Politicas para as Mulheres (SPM). Antes de sua criagdo, as iniciativas
de enfrentamento a violéncia contra as mulheres eram, de maneira geral, agdes isoladas e
relacionadas a duas estratégias: a capacitagdo de profissionais da rede de atendimento as

mulheres em situacdo de violéncia e a criagdo de servigos especializados de atendimento as
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mulheres. A partir de 2003, as politicas publicas para o enfrentamento da violéncia passaram a
ser ampliadas e a incluir agdes integradas, como: “criagdo de normas e padrdes de
atendimento, aperfeicoamento da legislacdao, incentivo a constitui¢do de redes de servigos,
apoio a projetos educativos e culturais de prevengdo a violéncia e ampliagao do acesso das
mulheres & justica e aos servigos de seguranga publica” (SPM, 2011, p.7). A SPM foi
designado o status de Ministério (que vigorou até o fim de 2015) e ela passou a desenvolver
agoes com outros Ministérios e Secretarias, dentre eles o Ministério da Saude, a fim de
incorporar as especificidades de género nas politicas publicas e o estabelecimento das
condigdes necessarias para alcancar a plena cidadania das mulheres (Narvaz, 2009).

Apesar dos avangos e da articulagdo da SPM, o Brasil ainda ¢ um pais extremamente
machista (Ipea, 2014) e possui uma alta incidéncia de casos de violéncia contra as mulheres
(Instituto Avon, 2014). De acordo com o Mapa da Violéncia (2015), pesquisa realizada pela
FLACSO/BR, o Brasil ocupa o 5° lugar nas taxas de homicidio feminino em uma amostra de
83 paises. Em comparacao com o Reino Unido, por exemplo, o Brasil tem 48 vezes mais
homicidios femininos, dado que exemplifica a magnitude da violéncia e da morte de mulheres
no pais.

A violéncia contra as mulheres gera impactos socioecondmicos, assim como impactos
na saude (OMS, 2005; OMS, 2010; OMS, 2013). Segundo Henrica, Jansen, Heise, Watts &
Garcia-Moreno (2008), mulheres que sofreram violéncia demonstram ter uma piora na satde
e passam mais dias acamadas do que as que ndo sofreram. Neste sentido, Schraiber e
D’Oliveira (1999) afirmam que estas mulheres parecem utilizar mais os servigos de saude do
que a populacdo em geral. Além disto, a violéncia fisica, sexual e psicologica tem sido
associada com diversos problemas psiquiatricos tais como depressdo, ansiedade, fobias,

estresse poOs-traumatico, suicidio, tentativa de suicidio, abuso de alcool e drogas, insdnia,
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exacerbagdo de sintomas psicoticos, problemas alimentares, depressao pds-parto, transtorno
bipolar (Henrica, et al., 2008; Rose, et al., 2011; Trevillion, et al., 2014).

Estes dados mostram que a opressao e a violéncia de género levam ao sofrimento e a
uma diversidade de problemas psicologicos (Chesler, 2005). Que interface existe (se existe)
entre as politicas publicas para as mulheres e as politicas de saude mental no Brasil? O

presente artigo tem como objetivo pesquisar e discutir esta interface.

SAUDE MENTAL E A REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA

Paralelamente aos avangos dos direitos das mulheres, também mobilizados pelo
contexto da redemocratizagdo brasileira, surgia, em 1978, o Movimento dos Trabalhadores em
Satde Mental (MTSM), que se tornou ator estratégico pelas reformas no campo da satde
mental. A psiquiatria brasileira vivia um momento, em conformidade com a psiquiatria
mundial, de medicaliza¢do da loucura, que tornava a doenga mental objeto exclusivo de um
saber e de uma pratica especializada, a biomédica (Engel, 2004).

Assim, a ideia inicial do Movimento era prover uma critica ao modelo psiquiatrico
classico, mostrando sua presenga na pratica das instituigdes psiquiatricas. Buscou-se também
entender a func¢do social da psiquiatria para além de seu papel médico-terapéutico. A partir da
década de 1980, o movimento passou a ser chamado de Movimento pela Reforma Psiquiatrica
Brasileira, e teve como ponto de virada dois eventos importantes: a I Conferéncia Nacional de
Satde Mental e o II Encontro Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental. A conferéncia
representou o fim da trajetdria sanitarista, com o olhar voltado apenas para o sistema de
saude, e deu inicio a desconstrucdo do cotidiano dos manicomios, chamada de

desinstitucionalizacao.
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No encontro que ocorreu no mesmo ano em Bauru-SP, o movimento perdeu a natureza
técnico-cientifica e se tornou social em busca de transformagdes no campo da satide mental
com o lema “Por uma Sociedade sem Manicomios”. Assim, passou a requerer o envolvimento
da sociedade na discussdo e nos direcionamentos a serem tomados em relacdo a doenca
mental e a assisténcia psiquiatrica (Amarante, 1995).

Em 2001, a Let 10.216/2001, conhecida como “Lei da Reforma Psiquiatrica”, foi
aprovada (com varios vetos em seu texto original) apds muitos anos de tramitacdo no
Congresso Nacional e depois de diversas mobilizagdes da sociedade civil organizada. A Lei
“dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona o modelo assistencial em satde mental” (Brasil, 2001).

A reforma trouxe importantes avangos para a area de saide mental no Brasil (Tenorio,
2002). No entanto, ha pontos que precisam ser melhor desenvolvidos, dentre eles, podemos
apontar a importacdo de um modelo psiquiatrico biologizante ¢ a invisibilidade do género.

Andrade (2010) e Maluf (2010) problematizam essa importagio do modelo
psiquiatrico biologizante, ainda que este seja criticado na reforma. Segundo a primeira autora,
a reforma psiquiatrica juntamente com a disseminagdo de uma cultura psicanalitica promoveu
um alargamento do que ¢ considerado patoldgico. Assim, a reforma teve dificuldade em
consolidar um de seus pressupostos: ao invés de se abrir para a pluralidade de experiéncias,
seu foco ainda se baseia na realizagdo de diagndsticos, categorizacdo e medicamentalizacdo
da vida. A segunda autora corrobora esta ideia ao afirmar que dentro dos movimentos sociais
ha uma confusdo entre os conceitos de universalizagao e democratizagao (fundamentados nos
principios do SUS), com a distribuicio de medicamentos. Assim, as concep¢des de
adoecimento, cura e saude criadas pela induastria farmacéutica sdo pouco questionadas e a

satde mental acaba por ser reificada.
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Um exemplo desta reificacdo da saude mental ¢ a falta de olhar para um viés de género
na criagdo de diagndsticos e no tratamento/atendimento nos servigos de saude mental. Zanello
(2014a) afirma que o viés de género provoca um grande desconforto para a area de satde
mental, “pois abala as certezas de uma suposta neutralidade, traz o intimo para o politico e
questiona as proprias relagdes de poder neste campo, bem como seus valores” (p. 116). Com
esta ideia, a autora sublinha que todo diagnostico implica um ato hermenéutico, calcado em
valores dos proprios profissionais de saude, dentre os quais destaca-se os esteredtipos de
género. Neste sentido, aponta-se que o nivel de “tolerancia” para que um comportamento seja
visto como sintomatico ¢ diferente para homens e mulheres, como ¢ o caso da agressividade e
da expressdo da sexualidade (Zanello, 2014a). Outro exemplo trata da tendéncia em ver o
sofrimento expressado pelas mulheres como dramético ou histridnico (Zanello & Silva, 2012).
Muitas situacdes de violéncia acabam por serem desqualificadas neste tipo de leitura,
aparentemente cientifica, mas profundamente preconceituosa (Zanello, 2014b).

A invisibilidade do género na reforma psiquiatrica impossibilita a criacao de politicas
publicas levando em consideracao as especificidades de ser homem ou mulher em nossa
cultura, bem como reifica e biologiza o sofrimento mental, separando-o de questdes sociais.
Dentre os desdobramentos da invisibilidade de género da reforma, destaca-se a invisibilidade
da violéncia contra as mulheres.

Segundo estudo realizado por Barbosa, Dimenstein e Leite (2014), mulheres que
viviam situagdes de violéncia e possuiam transtornos mentais em uma comunidade do Rio
Grande do Norte ndo conseguiram encontrar nos servigos um local que as atendesse de
maneira integral. Nessa pesquisa foram realizadas entrevistas com profissionais que atuam
tanto nos Centros de Referéncia de violéncia contra as mulheres, como em Centros de
Atengdo Psicossocial. Foi possivel perceber com o estudo que os profissionais acolhiam

apenas a demanda para a qual o servigo era direcionado a priori, ou seja, servicos de saude
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mental acolhiam, apenas, demandas do sofrimento mental e servigos de atendimento a
violéncia focavam seu atendimento na violéncia sofrida e ndo se preocupavam com a satde
mental. Assim, as mulheres ficavam desassistidas em pelo menos uma de suas demandas e
ndo se qualificava, devidamente, os impactos da violéncia sobre a saude mental delas.
Barbosa, Dimenstein e Leite (2014) destacam que, apesar das politicas serem especializadas
em diferentes setores de atendimento, € necessario que haja uma maior articulagdo para que se
obtenha uma melhor resolutividade.

Mas, como os Planos Nacionais de Politicas para as Mulheres (PNPMs) delinearam o
atendimento a saude mental das mulheres em situagdo de violéncia? E como as conferéncias

em Saude Mental precisam (ou ndo) a especificidade deste publico?

POLITICAS PARA AS MULHERES: COMO E TRATADO O TEMA DO IMPACTO DA
VIOLENCIA SOBRE A SAUDE MENTAL

Os PNPMs tiveram, como objetivo geral, a efetividade das politicas publicas para as
mulheres. No total, foram realizadas trés conferéncias, que geraram trés planos. O I Plano
Nacional de Politicas para as Mulheres (I PNPM), criado em 2004, foi resultado da I
Conferéncia Nacional de Politicas para as Mulheres e teve como objetivo a efetivacdo dos
direitos das mulheres. As acdes previstas neste documento envolveram quatro eixos de
atuacdo: autonomia, igualdade no mundo do trabalho e cidadania; educagdo inclusiva e ndo
sexista; saude das mulheres, direitos sexuais e direitos reprodutivos; e, enfrentamento a
violéncia contra as mulheres (Narvaz, 2009; SPM, 2004).

Neste I PNPM, o foco de atuacdo manteve-se na saide reprodutiva e na reducao da
mortalidade materna, o que provocou uma lacuna em outras areas que compreendem a saude

integral das mulheres, como a satide mental.Apesar disso, este plano incluiu o tema no
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capitulo referente a “saide das mulheres, direitos sexuais e direitos reprodutivos”,
relacionando, ainda que incidentalmente, a saide mental ao ciclo bioldgico e reprodutivo das
mulheres. O plano visou atingir a saude mental ao estabelecer como meta a implantacao de
“projetos pilotos de um modelo de atencdo a satide mental das mulheres na perspectiva de
género, em 10 municipios com Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)” (SPM, 2004, p.
66)".

O II Plano Nacional de Politicas para as Mulheres (Il PNPM), realizado em 2008,
ampliou os eixos de atuagdo para onze, sdo eles: autonomia econdmica e igualdade no mundo
do trabalho, com inclusdo social; educacdao inclusiva, ndo-sexista, nao-racista, nao-
homofobica, nao-lesbofobica; saide das mulheres, direitos sexuais e direitos reprodutivos;
enfretamento de todas as formas de violéncia contra as mulheres; participagdo das mulheres
nos espagos de poder e decisao; desenvolvimento sustentavel no meio rural, na cidade e na
floresta, com garantia de justiga ambiental, soberania e seguranga alimentar; direito a terra,
moradia digna e infra-estrutura social nos meios rural e urbano, considerando as comunidades
tradicionais; cultura, comunicag¢ao ¢ midias igualitarias, democraticas e nao discriminatorias;
enfrentamento do racismo, sexismo e lesbofobia; enfrentamento das desigualdades
geracionais que atingem as mulheres, com especial atengdo as jovens e idosas; e, gestdo e
monitoramento do plano (SPM, 2008).

Este I PNPM manteve o tema da saude mental no capitulo “satde das mulheres,
direitos sexuais e direitos reprodutivos”. Neste plano, permanece a relacdo entre a saude
mental e ciclo reprodutivo, sendo este inclusive o foco das agdes, pois ha a afirmacao de que

os transtornos mentais € de comportamento associados ao puerpério merecem

ser mais investigados. Pesquisa realizada em 24 capitais € no DF, em 2001,

! Esta meta ndo saiu do papel.
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num universo de 3265 mulheres, identificou 97 mortes por suicidio, associadas
a depressdo, inclusive relacionada ao pds-parto? (SPM, 2008, p. 76).

Este plano propds que as acoes de saude busquem a integralizagdo e estabeleceu como
meta a implantacao de “cinco experiéncias-piloto, uma por regido, de um modelo de atencao a
saude mental das mulheres na perspectiva de género” (SPM, 2008, p. 80)3. Além disto,
também priorizou “promover a implantacdo de um modelo de atengdo a salide mental das
mulheres na perspectiva de género, considerando as especificidades étnico-raciais” (SPM,
2008, p. 81).

No topico de “enfrentamento a todas as formas de violéncia contra as mulheres”, o
plano traz a seguinte reflexdo: “os homens tendem a ser vitimas de uma violéncia
predominantemente praticada no espaco publico, as mulheres sofrem cotidianamente com um
fendmeno que se manifesta dentro de seus proprios lares” (SPM, 2008, p. 95). Embora esta
afirmacao seja corroborada pelo dado de que a maior parte da violéncia explicita sofrida pelas
mulheres acontece no ambiente doméstico (Instituto Avon, 2014), ela invisibiliza as violéncias
que acontecem no espago publico, no cotidiano das mulheres. Estas violéncias, por nem
sempre serem fisicas, sao naturalizadas e menosprezadas pela sociedade, por exemplo, o
assédio que as mulheres sofrem ao andar nas ruas da cidade, independentemente do horario;
as propagandas que objetificam os corpos das mulheres criando um ideal de beleza

inatingivel, entre outros.

2 Zanello (2016) aponta que o aumento do nimero de depressdo pds-parto deve ser relido por um viés feminista
de género. Segundo a autora, nos ultimos 2 séculos, houve a construgdo de um certo ideal de maternidade e uma
associagdo naturalizante entre a capacidade de procriar (das mulheres) com a capacidade de cuidar (humana). O
resultado foi um excesso de tarefas e responsabilidades “maternas” (construidas) sobre as mulheres, impactando
a saude mental das mesmas quando na situagdo de serem maes. Uma leitura biologizante, prevalente em nossa
cutura (depressdo pds-parto como sindénimo de desquilibrio hormonal) ndo apenas escamoteia estas questdes,
como as invalida, por ser uma leitura extremamente reducionista e silenciadora das mulheres.

® Estas metas foram implementadas posteriormente, de forma timida.
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O III Plano Nacional de Politicas para as Mulheres (III PNPM), realizado em 2013,
teve como enfoque a transversalidade como forma de transformacgdo dos espagos cristalizados
de opressao e invisibilidade das mulheres dentro do aparato estatal. A transversalidade ¢
entendida como construto tedrico, que visa ressignificar conceitos chaves que possibilitam o
entendimento mais amplo na producao de desigualdades, e como conjunto de acdes e de
praticas politicas e governamentais, que constitui uma nova estratégia para o desenvolvimento
democratico como processo estruturado em fun¢do da inclusdo das diferencas no ambito
publico e privado (SPM, 2013).

Este III PNPM estabeleceu como linha de agdo a promocao da atencao a saude mental
das mulheres, e considerou varias especificidades, tais como as raciais, €étnicas, de origem, de
classe social, de idade, de orientacdo sexual, de identidade de género. E ainda, as
especificidades de deficiéncia, as mulheres em situagcdo de prisao ou em situagdo de violéncia,
incluindo mulheres do campo, da floresta, de quilombos e de comunidades tradicionais (SPM,
2013).

Dentro desta linha de acdo, uma que merece destaque ¢ a “3.10.4” pelo fato de propor
um olhar para a especificidade do adoecimento mental das mulheres vitimas de violéncia:
“implantar agdes especificas para atencdo as mulheres em situagdo de violéncia nos servigos
de saude e nos servicos de satde mental” (SPM, 2013, p. 39). O que podemos perceber,
portanto, € que ha uma maior sensibilidade em relagdo ao adoecimento mental de mulheres,
decorrente das violéncias.

Além dos PNPMs, faz-se mister analisar a Lei Maria da Penha e a Politica Nacional de
Enfrentamento a Violéncia contra as Mulheres. Estes documentos sdo marcos brasileiros
importantes no enfrentamento da violéncia contra as mulheres, sendo a Lei Maria da Penha
considerada pela OMS, em 2012, uma das trés melhores leis do mundo de combate a

violéncia contra as mulheres. A Politica Nacional surgiu a partir de propostas do I PNPM e
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oferece diretrizes sobre como devem ser realizadas as politicas publicas para as mulheres no
Brasil. Assim, analisar como ¢ tratada a saude mental nestes documentos ¢ fundamental, pois
ambos sdo importantes norteadores de politicas no cendrio nacional.

A Lei Maria da Penha, promulgada em 2006, ¢ a norma de prevengdo, assisténcia e
punicdo a violéncia doméstica contra as mulheres mais relevante do Brasil. Foi criada partir
da luta de mulheres que insistiram em uma politica mais incisiva de puni¢do aos agressores €
protecao as vitimas de violéncia, e estabeleceu mecanismos para coibir a violéncia doméstica
e familiar contra a mulher. Além disso, ndo ¢ uma lei meramente punitiva, mas propde que
fossem garantidas medidas de protecdo e prevencdo a integridade fisica das mulheres.
Também buscou o empoderamento das mulheres para romper com a reproducao da violéncia
de género na sociedade (Pasinato, 2011).

A satde mental ¢ tratada, por esta lei, de forma muito abrangente. Ela propde a
“preservagao da integridade fisica e psicologica” da mulher em situacdao de violéncia. Porém
nao estabelece como deve ser realizada a preservacao da integridade psicoldgica. Ja no que
concerne a integridade fisica, o texto da Lei propde uma atengdo conjunta com os servigos de
satde para atender as lesdes corporais € a demanda “fisiologica” da violéncia sexual. Isto fica
evidente no artigo 9°, §3°, que prescreve:

A assisténcia a mulher em situacdo de violéncia doméstica e familiar
compreenderd o acesso aos beneficios decorrentes do desenvolvimento
cientifico e tecnologico, incluindo os servigos de contracep¢ao de emergéncia,
a profilaxia das Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST) e da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e outros procedimentos médicos
necessarios e cabiveis nos casos de violéncia sexual.

A Politica Nacional de Enfrentamento a Violéncia contra as Mulheres, de 2011, teve

por finalidade estabelecer conceitos, principios, diretrizes e agdes de prevencdo e combate a
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violéncia contra as mulheres, assim como de assisténcia e garantia de direitos as mulheres em
situacao de violéncia, conforme normas e instrumentos internacionais de direitos humanos e
legislagdo nacional. Além disso, foi estruturada a partir do I PNPM, o qual estabeleceu, no
eixo IV de enfrentamento a violéncia contra as mulheres, a criagdo de uma Politica Nacional
(SPM, 2011). Apesar da énfase deste documento ser a prevencdo € o combate a violéncia,
também trata da assisténcia. Ainda que a violéncia tenha um grande impacto sobre a saude
mental das mulheres, este tema sequer ¢ mencionado. O documento, ao tratar do tema, apenas
especifica as formas de violéncia contra as mulheres ou cita trechos da lei, ou seja, nao faz
consideragdes relevantes a respeito do assunto.

A partir da anélise dos PNPMs, da Lei Maria da Penha e da Politica Nacional de
Enfrentamento a Violéncia contra as Mulheres destaca-se a inclusdo da satide mental dentro
do capitulo intitulado “Satide das mulheres, direitos sexuais e direitos reprodutivos”. Maluf
(2010) afirma que nos discursos de quem elabora as politicas publicas, a perspectiva de
género ¢ reduzida ao que seria especificidades femininas quanto a afli¢ao e ao sofrimento, e
que estao ligadas, em geral, a no¢do do “ciclo de vida” bioldgico, ou seja, prevalece um
modelo fisicalista e de racionalizacdo médica de diferenca de género. Assim, a eleicdo deste
capitulo para abordar a saide mental, refor¢ou, ainda que ndo intencionalmente, a ideia do
adoecimento mental das mulheres ligado as questdes bioldgicas e pouco as questdes sociais.

Outro dado comum a todos os PNPMs ¢ a existéncia de um capitulo especifico de
“enfrentamento de todas as formas de violéncia contra as mulheres”. Entretanto, ao analisar
este capitulo pdde-se observar que ha uma invisibilidade em relacdo ao adoecimento psiquico
como decorrente da violéncia sofrida. O que se observa ¢ que a relagdo entre violéncia e
satide mental ainda € incipiente, pois a primeira ¢ pensada com agdes de ambito social e a

segunda ainda inserida no ambito bioldgico da saude sexual e reprodutiva.
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PRINCIPIOS DA SAUDE MENTAL NO BRASIL E VIOLENCIA CONTRA AS
MULHERES: E RECONHECIDA A ESPECIFICIDADE DO ADOECIMENTO PSIQUICO
EM FUNCAO DA VIOLENCIA DE GENERO?

As Conferéncias de Saude Mental tiveram um papel estratégico na elaboragdo e
consolida¢do dos principios da Reforma Psiquiatrica. A I Conferéncia, realizada em 1987,
teve seu foco no impasse do modelo centrado no hospital e predominantemente baseado no
modelo médico-psiquiatrico, considerado ineficaz e oneroso para os usudrios e a sociedade,
violando os direitos humanos fundamentais. A conferéncia foi estruturada conforme trés
temas basicos: I — Economia, Sociedade e Estado: impactos sobre satide e doenga mental; 11 —
Reforma sanitaria e reorganizacdo da assisténcia a satide mental; III — Cidadania e doenga
mental: direitos, deveres e legislagao do doente mental (MS, 1987; MS, 2001).

O foco desta conferéncia foi humanizar e promover uma melhor ateng¢do aos
“portadores de transtornos mentais”. Entretanto, acabou por tratar estas pessoas, ainda que
incidentalmente, de maneira reificada e universal, ou seja, neste relatorio ndo ¢ possivel
observar a interface com as especificidades de raca, género, classe e orientagdo sexual. O uso
do termo género, por exemplo, foi relacionado a espécie, tipo, qualidade ou modo de ser e
fazer, como na expressdo: “loucos de todo género”. Assim, ndo se fez uma leitura de género
como categoria de andlise histdrica dos papéis sociais definidos para homens e mulheres.

A II Conferéncia Nacional de Satde Mental, realizada em 1992, aprofundou as criticas
ao modelo hegemdnico e também formalizou o esbo¢o de um novo modelo assistencial,
significativamente diverso, ndo sé na ldgica, conceitos, valores e estrutura da rede de atengao,
mas também na forma concreta de lidar com as pessoas com a experiéncia de transtornos
mentais, a partir de seus direitos de cidadania (MS, 2001). Esta também foi dividida em trés
temas que centralizaram as deliberacdes dos delegados, a saber: rede de atencdo em satde

mental; transformag@o e cumprimento de leis; e, direito a atengao e direito a cidadania.
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Esta conferéncia pouco evoluiu no sentido de se analisar as especificidades do
“doente” e do adoecimento mental. Assim, as questdes de ordem social permaneceram
invisibilizadas.

A IIT Conferéncia de Saude Mental foi realizada em 2001, apos a aprovagao da Lei da
Reforma Psiquiatrica (Lei 10.216/2001). Teve o tema ‘“Cuidar, sim. Excluir, ndo” como
central das discussdes, em consonancia com a Organizacdo Mundial da Satude, que propds a
centralidade deste tema para o ano de 2001. Também foi discutido o tema: “Efetivando a
Reforma Psiquiatrica, com Acesso, Qualidade, Humaniza¢do e Controle Social”, que era/é
atual e fundamental para a realidade brasileira. Assim, os seguintes subtemas tiveram papel
central nos debates realizados pela Conferéncia: financiamento; recursos humanos; controle
social e acessibilidade, direitos e cidadania. Segundo a avaliagdo da conferéncia, descrita em
seu relatorio final, ela representa o

fortalecimento do consenso sobre a proposta da Reforma Psiquiatrica, com
toda a sua pluralidade e diversidade interna, elaborando propostas e estratégias
para efetivar e consolidar um modelo de aten¢ao em saude mental totalmente
substitutivo ao manicomial. Todo este percurso vem reafirmar que o processo
historico da Reforma Psiquidtrica, compreendido como transformagdo de
saberes, praticas, valores sociais e culturais, ¢ marcado por tensdes, desafios e
conflitos (MS, 2001, p. 19).

Esta conferéncia, de modo geral, buscou pensar nas interseccionalidades do
adoecimento mental. Entre elas, encontra-se uma maior preocupacdo em relacdo a situagdes
de violéncia. Por exemplo, no capitulo sobre a politica de satide mental e a organizacdo de
servigos sdo propostos: “garantir a definicdo de uma politica intersetorial para atendimento as
pessoas portadoras de deficiéncia mental articulando as ac¢des da saude, educacional,

assisténcia social, poder judiciario e atencdo as vitimas de violéncia” (MS, 2001, p. 28) e
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“implementar agdes preventivas de saude mental, que articulem praticas de promocao de
cuidados as vitimas de violéncia e de desinstitucionalizagcdo” (MS, 2001, p. 38).

Nestes casos, nao ¢ possivel identificar quem sdo as “vitimas de violéncia”, ou seja,
elas sdo tratadas de maneira universal. As formas e o sentido da violéncia sdo diferentes a
depender das especificidades do grupo na qual ela ocorre, portanto as agdes governamentais
para erradicar este problema também devem ser distintas. Assim, ndo especificar a “vitima de
violéncia” pode impedir a criacdo de politicas publicas mais adequadas e eficazes as
demandas dos diversos grupos sociais.

Ao tratar do acesso aos servicos de saude mental, o relatério propde que “deve ser
garantida uma atuagdo intersetorial da politica de saude mental voltada aqueles segmentos de
usuarios em situagdo de maior risco: mulheres vitimas de violéncia doméstica, criancas,
adolescentes e idosos” (MS, 2001, p. 115). H4, neste fragmento, uma preocupagdo com as
mulheres vitimas de violéncia. Entretanto, elas aparecem ao lado, indiscriminadamente, de
criancas, adolescentes e idosos. As mulheres sdo um pouco mais da metade da populagdo
brasileira (52,2%), ja as classificagdes “crianca”, “adolescente” e “idoso” dizem acerca de
etapas da vida, ou seja, apontam vulnerabilidades diferentes que podem se assomar ao género.
Neste sentido, pouco se fala exclusivamente das mulheres, apesar de um estudo do Instituto
Avon (2014), retratar que 3 em cada 5 mulheres no Brasil admitiram ter sido vitimas de
violéncia fisica ou sexual. Ou seja, trata-se de uma epidemia, de um problema de saude
publica, da qual os servicos de satide mental ndo podem e nem devem se esquivar.

No capitulo sobre Direitos e Cidadania, o texto tangencia a notificagdo (que neste
momento historico ainda ndo era compulsoria) dos casos de violéncia: “garantir que os
médicos registrem, nos prontudrios clinicos e laudos periciais realizados em portadores de

transtornos mentais, as lesdes observadas, em conformidade com o cédigo de ética, como ja
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se procede em casos de violéncia de género e contra criangas e adolescentes” (MS, 2001, p.
133).

A IV Conferéncia de Saude Mental, realizada em 2010, reafirmou os principios gerais
da reforma psiquiatrica em curso no pais. A Conferéncia se manifestou contraria a todas as
propostas de privatizagdo e terceirizacdo de servigos, na garantia de um sistema publico e
estatal da satide mental. Também reafirmou a necessidade da participacao ativa dos usuarios,
na produgdo do cuidado e no ativismo junto aos servi¢os. Foi a tinica conferéncia realizada
ap6s a criacdo da Secretaria de Politicas para as Mulheres, ¢ nela existe uma maior
sensibilizacdo para a questdao da violéncia contra elas.

No capitulo de Direitos Humanos e Cidadania, hd propostas que visaram, sob um
enfoque de género — aqui visto como categoria de analise socio historica -, um cuidado com a
aten¢do a saude mental das mulheres, com a finalidade de: melhorar a informacado sobre as
mulheres com sofrimento psiquico no SUS; qualificar a atencdo dada a elas; incluir um
enfoque de género e raga na atengao as mulheres; promover a integragdo com a sociedade
civil, a fim de aumentar a participacao nas politicas de atengcdo as mulheres com sofrimento
mental; e defender a descriminalizagdo do aborto. O foco em questdes das mulheres ¢
fundamental, mas nao necessariamente fez com que os servigos voltassem a atencao para as
especificidades de ser mulher e na interlocucao deste fato (do sexismo) com a satde mental.

Ha nesta conferéncia um capitulo relacionado a violéncia e a saide mental. Entretanto,
neste topico a palavra “mulher” ndo foi citada nenhuma vez. Isso pode indicar a falta de
sensibilidade para a violéncia contra as mulheres e sua interface com as politicas de saude
mental. Este fato é preocupante, tendo em vista a forte correlagdo entre a violéncia e o
adoecimento mental (Henrica, et al., 2008; Rose, et al. 2011; Trevillion et al., 2014), ¢ a
elevada presenga destas mulheres nos servigcos de saude e de saude mental em especifico

(Schraiber, 1999; Barbosa, Dimenstein e Leite, 2014). A notifica¢ao dos casos de violéncia se
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tornou compulséria em 2003 e, ainda assim o documento nao ressalta esta obrigatoriedade, o
que vai ao encontro dos resultados de pesquisas recentes que apontam que a notificacdo da
violéncia contra a mulher ndo vem sendo realizada como deveria no sistema de satide mental
(Galvao & Dimenstein, 2009; Mattos, Ribeiro & Camargo, 2012).

A Lei da Reforma Psiquiatrica, sancionada em 2001, dispds sobre a protecdo e os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redirecionou o modelo assistencial
em saude mental. Na lei, ainda que nao intencionalmente, houve a reificagdo do adoecimento
mental, no sentido de ndo se questionar a propria natureza do adoecimento e suas interfaces
com questdoes sociais. Quando a lei tratou da violéncia, houve uma preocupagdo com a
violéncia contra as pessoas com transtorno mental, enfatizando uma anterioridade (temporal)
do transtorno a violéncia, mas pouco abordou os transtornos decorrentes das violéncias ou a
participagdo das violéncias na configuracao dos transtornos. Por exemplo, no inciso III do
paragrafo unico do artigo 2°: “sdao direitos da pessoa portadora de transtorno mental: III- ser
protegida contra qualquer forma de abuso e exploracao”.

Foi possivel assim observar através da analise dos documentos (as quatro
Conferéncias Nacionais de Saude Mental e a Lei da Reforma Psiquiatrica), que pouco se trata
das especificidades das pessoas “portadoras de transtorno mental”. De maneira geral, elas sao
tratadas de forma universal, invisibilizando questdes de sexo, raca e classe. Entretanto,
existem grupos, considerados minorias, que conseguiram, ao longo das conferéncias, ainda
que de forma incipiente, manter o foco neles mesmos, como ¢ o caso da populagdo LGBT
(Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e Transexuais), que possuem propostas exclusivas para
si. Cabe frisar, no entanto, que, embora as mulheres representem 52,2% da populacao
brasileira (SPM, 2013), as leis e conferéncias pouco focam exclusivamente nelas e no
sofrimento a que elas sdo submetidas pelo simples fato de serem mulheres (sexismo e

violéncia de género).
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Ao tratarem da questdo da violéncia, os documentos ndo analisam dois aspectos
importantes. O primeiro deles é em relagdo ao sujeito receptor da violéncia, ou seja, quem ¢ a
vitima, assim ndo se pensa nas diferencas de cuidados necessarios a um idoso, uma crianca ou
uma mulher vitima de violéncia. O segundo aspecto ¢ relacionado, como ja mencionado, a
esses documentos ndo pensarem na violéncia como fator participe da configuragao do quadro
de adoecimento mental, e sim, ela sendo sofrida pela pessoa que ja apresenta o transtorno
mental. Este segundo aspecto acaba por facilitar uma invisibilidade da violéncia no
atendimento de transtornos mentais, 0os quais parecem ser vistos, muitas vezes, cOmo
entidades independentes, separadas do proprio histérico da violéncia, como sugerem os

estudos de Dimenstein (2014) e Zanello (2014b).

CONCLUSOES

A analise dos documentos relacionados as politicas para as mulheres e os relacionados
a saude mental no Brasil demonstraram que o didlogo entre eles ainda ¢ incipiente. Este dado
corrobora aquilo que € visto na pratica dos cotidianos de satde, como demonstrado por
Barretos, Dimenstein e Leite (2014). Assim, falta a integralidade nas a¢des acerca do
adoecimento mental em mulheres com histérico de violéncia.

Nos documentos da SPM, como visto, o topico da satide mental das mulheres foi
inserido juntamente a saude sexual e reprodutiva, ou seja, relacionado ao ciclo reprodutivo.
Desta forma, o adoecimento mental corre o risco de ser reificado e tratado pelo viés
biomédico, com o foco na menarca, climatério e puerpério. A ligacao da saude mental com a
biologica acaba por promover a biologizagdo e a medicalizagdo do sofrimento e, mais uma
vez, afasta as questdes sociais que afligem as mulheres do contexto da saude. Paralelamente a

isto, ao falar da violéncia contra a mulher, o aspecto psicologico ¢ visto como algo a ser



33

preservado, como por exemplo, na Lei 11340/2006 (Maria da Penha), o texto traz, diversas
vezes, a expressao “preservagdo da integridade fisica e psicologica”. Porém, os documentos
nao fazem uma reflexdo sobre como a mulher, que teve sua integridade fisica e psicologica
violada, deve ser tratada e nem sobre o impacto desta violagdo para sua saude fisica e,
principalmente, mental. Assim, o sofrimento mental causado pela violéncia fica, de certa
forma, invisibilizado nestes documentos.

Ja nos documentos de saude mental, percebe-se uma tentativa de olhar para as
mulheres, mas o foco ainda se da no “portador” de transtorno mental que sofre a violéncia e
nao o transtorno como sendo configurado, em grande parte, pelas proprias situagdes de
violéncia. Este fato invisibiliza especificidades das histérias de vida que levaram ao
sofrimento e ao adoecimento. Assim, em conformidade com os pressupostos da psiquiatria
biomédica, descontextualiza os sintomas e reifica a “doencga mental”.

Embora a literatura mostre que a violéncia ¢ um fator de risco para a saide mental, ¢
importante que este dado chegue em quem elabora as leis ou participa de conferéncias que
norteiam as mesmas. Pode-se desprender da leitura destes documentos que a violéncia de
género contra as mulheres ndo ¢ tratada claramente como um fator de risco para a saude
mental. Faz-se mister visibilizar esta relagao e propor aos servigos de saude, principalmente
aos servigos de sade mental, intervengdes mais eficazes para lidar com mulheres que foram
ou estdo sendo vitimas de violéncia, para que elas ndo sejam apenas medicalizadas e

silenciadas, configurando uma nova situagdo de violéncia, a institucional.
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ARTIGO 2 — (IN)VISIBILIDADE DA VIOLENCIA CONTRA AS MULHERES NO
SERVICO DE SAUDE MENTAL

RESUMO

A violéncia ¢ um problema mundial e tem sido associada a diversos transtornos psicologicos.
Por isso, ¢ necessario que os profissionais de satide mental estejam preparados para lidar com
esta demanda. O objetivo deste estudo foi fazer um levantamento acerca da percepgao,
crencas e conhecimentos sobre violéncia contra as mulheres e as politicas publicas relativas a
este tema em profissionais de saude de um CAPS II. Foram realizadas 12 entrevistas semi-
estruturadas com estes profissionais. A partir da andlise das entrevistas, foram criados cinco
eixos tematicos representativos das respostas dos profissionais: “percep¢ao das diferencas
entre as demandas entre homens e mulheres”; “experiéncia de atendimento de mulheres que
sofreram violéncia”; “relacao entre violéncia e saude mental”, “conhecimento sobre a Lei
Maria da Penha e politicas publicas para as mulheres”; “(des)conhecimento da notificagao
compulsoria da violéncia contra as mulheres”. Os profissionais apresentaram dificuldade para
lidar com o tema, principalmente no que diz respeito ao encaminhamento e a notificacdo da
violéncia. A atuagdo ¢ baseada na intuicdo e ndo em conhecimentos tedrico praticos. Faz-se
mister que as politicas publicas ndo fiquem apenas no plano teérico, mas estejam na pratica
dos profissionais de saude.

Palavras chaves: violéncia contra as mulheres; saude mental; profissionais de salde; género.
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ABSTRACT

The violence against women is a worldwide problem and it has been associated to many
psychiatric problems. Therefore, it is necessary to make health professionals capable to deal
with this problem. The aim of this study is analyze the perception, beliefs and knowledge of
these professionals about violence against women and public policies related to this issue. To
accomplish this objective, 12 semi-structured interviews were realized. From the data
analysis, five themes were proposed: “perception of the differences in the women’s and men’s
problems”, “experience in the treatment of women victims of violence”, “the relationship
between violence and mental health”, “knowledge about the Maria da Penha Law and
women’s public policies”, “(un) knowledge” of the compulsory notification of violence
against women”. The interviewed professionals had difficulties to deal with those themes,
specially the ones about how to address and notify the violence. Their practices are based on
their intuition and not in theoretical and practical knowledge. Therefore, it is necessary do not
keep the public policies only in the theoric field, instead, those policies have to be seen in
practice.

Key words: violence against women; mental health; health professionals; gender
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INTRODUCAO

A violéncia contra as mulheres, segundo o conceito definido na Convengao de Belém
do Paréd (1994), ¢ “qualquer a¢do ou conduta, baseada no género, que cause morte, dano ou
sofrimento fisico, sexual ou psicoldgico a mulher, tanto no ambito publico como privado”
(artigo 1°). O tema, que possui dimensdes assustadoras e traz impactos importantes para a
sociedade, ganhou visibilidade a partir da década de 90, sendo considerado, pela Organizagao
Mundial da Saude (OMS), como uma questao de satde publica (OMS, 2005).

Segundo uma revisao dos dados mundiais sobre violéncia contra as mulheres,
realizada pela OMS em 2013, verificou-se que 35% das mulheres no mundo j& foram vitimas
de violéncia fisica e/ou sexual. Em alguns paises, esse nimero pode chegar a 70%. Baseada
nessa estatistica, concluiu-se que trés em cada cinco mulheres foram ou serdo vitimas de
violéncia. Assim, ¢ importante ter em mente que se trata de uma epidemia e que deve ser
combatida (OMS, 2005; OMS, 2013). Apesar dos dados alarmantes, a maioria dos casos ainda
ndo sdo identificados. Conforme estudo realizado na Unido Europeia, apenas 14% das
mulheres registraram na policia o mais grave incidente de violéncia cometida por parceiro
intimo (European Union Agency for Fundamental Rights, 2014).

No Brasil, a realidade nao ¢ diferente. De acordo com o Mapa da Violéncia (2015),
pesquisa realizada pela FLACSO/BR, o Brasil passou da 7* colocagdo (2012) nas taxas de
feminicidios em uma amostra de 84 paises, para a 5* colocagdo, em uma amostra de 83 paises.
O Mapa da Violéncia também mostrou que, dos 4.762 casos de feminicidio cometidos em
2013, 50,3% foram cometidos por familiares, sendo que, a maioria (33,2%), foi realizada por

parceiros ou ex-parceiros.
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Em 2015, o DataSenado realizou uma pesquisa que concluiu que uma em cada cinco
mulheres no Brasil j& foi espancada por um parceiro intimo. De modo geral, para se chegar ao
feminicidio € necessario se pensar em uma escalada de violéncia, o que aponta que outras
violéncias sao muito mais invisiveis € menos problematizadas. Portanto, ¢ necessario que o
governo brasileiro e as politicas publicas deem atengao ao tema.

A exposi¢ao a situagdes de risco, como a violéncia contra as mulheres, tem sido
fortemente associada a diversos problemas psiquidtricos. Dillon, Hussain, Loxton e Rahman
(2012) realizaram um levantamento de 75 artigos, que faziam associacdao entre a violéncia
contra as mulheres e transtornos mentais. A pesquisa foi feita em trés bases de dados online
(SAGE premier, ProQuest e Scopus) e foram selecionados os artigos publicados entre janeiro
de 2006 e junho de 2012. Combinagdes entre os termos “domestic violence” (violéncia
doméstica) e “intimate partner violence” (violéncia por parceiro intimo) com os termos
“physical health” (saude fisica) e “mental health” (saude mental) foram realizadas. Dos
artigos levantados, a experiéncia de violéncia foi associada a depressao (em 42 estudos),
transtornos pos-traumaticos (em 14 estudos), ansiedade (em 16 estudos), suicidio e
autoexterminio (em seis estudos), problema psicologico (em 19 estudos). Este estudo
demonstra a alta correlagdo que tem sido realizada pela literatura entre a violéncia e os
transtornos psicologicos. Trevillion et al. (2014), Nyame, Howard, Feder & Trevillion (2013),
Schraiber, D’Oliveira e Couto (2009) e Barreto, Dimenstein e Leite (2013) demonstram que
h4 um expressivo nimero de vitimas de violéncia doméstica que utilizam os servigos de satde
mental, tanto no Brasil quanto em outros paises. Estes servigos possuem, assim, um papel
importante na identificagdo, prevengdo e no encaminhamento da violéncia doméstica para
servigos especializados (OMS, 2010).

Para que o atendimento dado as mulheres seja efetivo, é necessdrio que os

profissionais de saude que trabalham na atenc¢do a satide mental tenham conhecimentos, e se
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sintam capacitados para atender esta demanda. Entretanto, estudos demonstram que os
profissionais de saide ndo sdo devidamente preparados para lidar com a violéncia contra as
mulheres (Schraiber & D’Oliveira, 1999; Nyame et al., 2013; Rose et al., 2011).

Esta falta de preparo ¢ algo que acontece desde a graduagdo. Souza, Penna, Ferreira,
Tavares e Santos (2008) fizeram uma analise dos curriculos de graduagdo de medicina e
enfermagem em dez universidades publicas e privadas do Rio de Janeiro e de Cuiaba. Foram
analisadas as ementas das disciplinas regulares do curso em que o termo violéncia e seus
correlatos apareciam explicitamente. No curso de medicina, apenas em 23% das disciplinas o
termo aparecia de forma explicita, porcentagem que caiu para 16,3% nos cursos de
enfermagem. Além disso, a violéncia mais especificada nos curriculos ¢ a perpetrada contra
criangas ¢ adolescentes.

Outro estudo, realizado por Rosa, Boing, Schraiber ¢ Coelho (2010), analisou a
percepcao dos académicos dos cursos de medicina, enfermagem e odontologia no que tange a
presenca do tema da violéncia nos cursos de graduacao. Para os estudantes, a dificuldade de
identificar vitimas de violéncia foi relacionada a dificuldades pessoais, dificuldades do
paciente, e na formacgao académica. Em relagdo as dificuldades pessoais, o estudo incluiu a
invisibilidade da violéncia perante o profissional, o distanciamento entre profissional e
paciente e a auséncia da concep¢do de integralidade. Ja em relagdo as dificuldades dos
pacientes, destaca-se o fato deles esconderem a violéncia sofrida e a vergonha que sentem em
relacdo ao fato ocorrido. No que diz respeito a formagdo académica, eles ressaltaram que as
informagdes ndo sdo suficientes na universidade e que o tema € abordado superficialmente. A
forma de violéncia considerada mais relevante e urgente de ser abordada pelos alunos foi
contra a crianca e o adolescente (66,3%), sendo que a violéncia contra as mulheres foi
considerada urgente por apenas 14,3% dos académicos. Estas pesquisas demonstram que a

violéncia contra as criancas ¢ considerada assunto de maior importancia tanto pelas
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universidades, que elaboram os curriculos de graduacao, quanto pelos alunos. Assim, desde a
graduagdo, a violéncia contra as mulheres ¢ vista como um tema secundario.

Cabe ressaltar que os estudos acima nao englobaram os estudantes de psicologia.
Entretanto, nesta area, Narvaz e Koller (2007) problematizam a falta de matérias e temas
relacionados as questdes de género na graduacdo e afirmam que este ndo ¢ um problema
exclusivo do Brasil, mas algo que acontece em todo o mundo. As autoras discutem que, pelo
fato de a psicologia ser baseada em pressupostos biologicistas, as teorias, de modo geral,
possuem “concepgOes bindrias, hierdrquicas, essencialistas, naturalizadas e cristalizadas
quanto ao género” (p. 220). Portanto, assim como nos cursos de medicina, enfermagem e
odontologia, hd também na psicologia uma falta de debate a respeito das questdes de género
em geral e do impacto das violéncias de género sobre as mulheres.

Levando em consideracao a importancia do reconhecimento da violéncia contra as
mulheres como epidemia, seu impacto sobre a saude mental das mesmas, bem como a
insipida presenca desta tematica nos curriculos de graduagdo dos profissionais de saude, o
presente artigo teve por objetivo fazer um levantamento acerca da percepgdo, crencas e
conhecimento sobre a violéncia contra as mulheres e politicas publicas relativas a este tema,
em profissionais de saide de um Centro de Atengdo Psicossocial II (CAPS II) de uma capital
brasileira. Buscou-se averiguar a compreensdo do tema por parte destes profissionais, bem
como seus conhecimentos sobre a rede e os servigos disponiveis para o encaminhamento e

trabalho conjunto com essas mulheres.

METODO

Para atingir os objetivos da pesquisa foram entrevistados 12 profissionais de saude que

trabalham em um Centro de Aten¢do Psicossocial II do Distrito Federal (CAPS II/DF). Os
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profissionais eram de diversas especialidades: um psiquiatra, cinco psicologos, duas
enfermeiras, uma técnica em enfermagem, uma terapeuta ocupacional, uma assistente social e
um gerente de saude. Como ndo ¢ uma equipe grande, para preservar o sigilo e a identidade
dos profissionais, eles foram apresentados como: “profissionais da area psi”, que inclui os
psicologos e o psiquiatra, e “profissionais de satde mental”’, que inclui os demais
profissionais de saude.

Dos 12 profissionais, oito trabalhavam 20 horas semanais, sendo que apenas quatro
trabalhavam 40 horas por semana no servigo. Quanto a formacao profissional, trés possuiam
apenas o nivel superior completo (25%), quatro tinham mestrado (33,3%), um doutorado
(8,3%) e quatro profissionais tinham especializa¢do (33,3%). O tempo de trabalho no servigo
variou de um a nove anos, sendo que a maioria estd no servigo entre quatro € seis anos.

Foram realizadas entrevistas semiestruturadas com perguntas disparadoras que
buscavam conhecer primeiramente a rotina dos profissionais de satide e como eles lidavam
com as demandas de homens e mulheres atendidos no CAPS. Em um segundo momento,
foram realizadas perguntas mais especificas para analisar o conhecimento que estes
profissionais tinham sobre violéncia contra as mulheres, sua relacdo (ou nao) com a saude
mental e os sistema disponiveis na rede para atender essa demanda.

As entrevistas foram realizadas, na maioria das vezes, no proprio local de trabalho, em
uma sala separada a fim de preservar o sigilo do entrevistado. Apenas duas entrevistas foram
realizadas fora do local de trabalho, a pedido dos entrevistados, mas em locais fechados, nos
quais o sigilo também foi preservado. As entrevistas duraram em média 49 minutos, € com a
anuéncia dos participantes, as entrevistas foram gravadas e transcritas na integra para a
analise de dados.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de Ciéncias

Humanas da Universidade de Brasilia (CAAE: 47775515.3.0000.5540) ¢ no Comité de Etica
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e Pesquisa da Faculdade de Satde do Distrito Federal (CAAE: 53102116.6.3001.5553). Os
participantes s6 foram entrevistados apoés a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE.

Para o tratamento dos dados, foi realizada a analise de conteudo (Bardin, 1977;
Minayo, 2014). Em um primeiro momento, foram lidas todas as entrevistas para haver uma
sensibilizacdo de temas recorrentes. Esta leitura foi realizada pelas duas pesquisadoras.
Depois, foi realizada a exploragdo do material buscando-se encontrar eixos tematicos que
categorizassem as falas dos profissionais. Estes foram comparados pelas duas pesquisadoras
autoras do artigo e entdo elencou-se os cinco eixos tematicos das entrevistas.

Os cinco eixos tematicos construidos a partir da andlise de conteido foram:
“percep¢ao das demandas apresentadas entre homens e mulheres”; “experiéncia no
atendimento a mulheres que sofreram violéncia”; “relagdao entre violéncia e saide mental”,
“conhecimento sobre a Lei Maria da Penha e politicas publicas para as mulheres”;

“(des)conhecimento da notificagdo compulséria da violéncia contra as mulheres”. A

apresentacao das respostas dos profissionais sera dividida conforme os eixos tematicos.

RESULTADOS E DISCUSSAO

PERCEPCAO DAS DEMANDAS APRESENTADAS POR HOMENS E MULHERES

Dos 12 profissionais entrevistados, sete (58,3%) percebem que ha diferengas entre as
demandas de homens e mulheres. Para estes profissionais, as mulheres pedem mais ajuda, sao
mais “choronas”, trazem mais contetidos, mais problemas de relacionamento e relatos de

violéncia, como explicitou a profissional da area psi 4: “relacionada a problemas familiares,
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a maioria. Problema social e problemas familiares né? E separacdo, é dificuldades com os
filhos, né? Também a violéncia, né? Com rela¢do a ela, né? Permeia as familias, essas
questoes sao bem presentes”.

Ja os homens, na percepc¢ao dos profissionais, pedem menos ajuda, sdo mais focados e
secos, € o sofrimento ¢, geralmente, relacionado as atividades sexual e laborativa, como na
fala do profissional da area psi 2: “os homens geralmente sentem muito com o fato de parar
de trabalhar, por exemplo, e perdem todo o lado macho da casa”.

Uma diferenga trazida por varios profissionais ¢ que os homens buscam menos o0s
servicos de satide do que as mulheres. E aqueles que ja sdo usudrios do servigo t€ém mais
dificuldades de falar sobre o seu sofrimento. Desta forma, os profissionais entendem que,
quando eles trazem o seu sofrimento de forma explicita, ¢ sinal de que a situagdo € grave ¢ a
equipe deve se preocupar mais:

ai é aquela historia: a mulher ela bota pra fora, seja chorando, seja dancando, seja

gritando. O homem cria aquela crosta, é aonde ta o perigo, ne? Que é por isso que

ocorre mais suicidio com o homem do que com a mulher, né? Porque o homem, ele

fecha e nado fala nada (profissional de saude mental 3).

No caso das mulheres, por elas buscarem mais os servigos e¢ falarem mais sobre si
seus problemas, os profissionais desqualificam ou relevam o seu sofrimento, as rotulam como
“reclamonas” e utilizam o diagndstico “poliqueixosas”. A fala da profissional de satide mental
4 exemplifica esta desqualifica¢do: “as mulheres sdo sempre mais poliqueixosas, né? Elas
sempre trazem muito mais queixas nesse sentido amoroso, na necessidade das rela¢ées com o
marido, com o filho, né?”. O uso deste tipo de “diagndstico” € problematico, pois carrega
uma ideia negativa sobre a fala das mulheres e desqualificadora de seus sofrimentos. O

contetdo perde sua importancia e passa a ser visto como mais uma “reclamacgao”.
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Dois profissionais denegaram a existéncia da diferenca entre demandas de homens e
mulheres. A denegacdo consistiu em negar que existe a diferenga, mas na propria fala
conseguir apontar essas diferencas. Nestes casos, houve uma tendéncia a racionalizar as
respostas. Os profissionais tiveram um discurso com carater universal, baseado no argumento
de que

todo mundo fala de sofrimento, né? Todo mundo ta falando de amor, de rejeicdo, de,

sei la, sonhos perdidos. (...) nao vejo uma demanda de mulheres e uma demanda de

homens, mas o que eu vejo, porque, no final, ta todo mundo falando de desamor, de

desamparo, de problemas sociais gravissimos (profissional da area psi 3).

Por tras deste discurso universal, ha a ideia de que ndo se faz diferenciacdo de género,
e que todos sdo tratados da mesma maneira. Esta ideia deve ser problematizada, pois, ao nao
se pontuar e assumir as diferengas perde-se a possibilidade de um tratamento com equidade
entre os géneros. Schraiber, d’Oliveira, Portella ¢ Menicucci (2009) corroboram o tema e
afirmam que ha uma necessidade de desconstruir a no¢ao de igualdade posta na saude. Este
olhar transforma qualquer acolhimento diverso em adocdo de privilégios e ndo como
realizacdo de direitos. Assim, a ideologia da igualdade é uma barreira para a busca de
equidade.

Apesar de denegarem, os profissionais trouxeram diferengas nas demandas de homens
e mulheres. No caso dos primeiros, a demanda era, na percepcao deles, ligada ao trabalho. Ja
nas mulheres, estaria relacionado ao fato de elas serem mais vitimas de abusos sexuais na
infancia e dificuldades relacionais com as maes e os maridos.

Trés profissionais relataram nunca ter pensado na diferenca das demandas entre
homens e mulheres. Destes, dois (profissional da area psi 5 e a profissional da area de satde
mental 1) conseguiram, durante a entrevista, identificar diferencas entre as demandas. O

sofrimento das mulheres foi relacionado a problemas relacionais e necessidades da familia e o
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dos homens, ao fato de serem provedores e terem dificuldade em buscar ajuda. A terceira
profissional (profissional de saide mental 2) de fato ndo conseguiu observar diferencas entre
as demandas, relatando apenas que todos os que buscam o CAPS o fazem para terem acesso
aos medicamentos.

A partir das entrevistas, foi possivel observar que, apesar de alguns afirmarem nunca
terem pensado no assunto e de outros denegarem a diferenca, onze profissionais (91,66%)
conseguiram perceber diferencas nas demandas de homens e mulheres. Além disto, hd um
consenso sobre quais sao as maiores demandas entre homens e entre mulheres.

O sofrimento dos homens, de modo geral, foi ligado a funcao de provedor e a queixa
das mulheres a questdes de cunho relacional. Em estudo realizado na ala de internacao
psiquiatrica por Zanello e Bukowitz (2011), as autoras observaram que 77% das queixas das
mulheres eram de cunho relacional e 71% das queixas dos homens possuiam um discurso
marcado pela virilidade sexual e atividade laborativa. Este estudo corrobora o que foi
afirmado pelos profissionais de saude e refor¢a a ideia de que nao € possivel separar o
sofrimento mental dos estudos de género, tendo em vista que o proprio sofrimento psiquico €

construido socialmente (Zanello & Silva, 2012).

EXPERIENCIA NO ATENDIMENTO A MULHERES QUE SOFRERAM VIOLENCIA

Todos os profissionais ja haviam atendido mulheres vitimas de violéncia no CAPS.
Mediada pela fala dos profissionais e da percep¢ao dos mesmos em relagdo as demandas das
mulheres, foi feito um levantamento do perfil das mulheres, do tipo de violéncia sofrida por
elas e das atitudes dos profissionais para lidar com os casos.

Em relagdo as vitimas de violéncia, foram citados os pacientes psicoticos (8,3% dos

profissionais), as criangas (41,6% dos profissionais) e as mulheres (100% dos profissionais).
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Em relacdo as criangas, os profissionais enfatizaram o abuso sexual sofrido na infancia e o
impacto disto na satide mental atual. Vale ressaltar que, em muitos casos, as mulheres que
sofreram abuso na infincia, continuaram sofrendo abuso/violéncia na vida adulta. Os
agressores citados foram os ex-companheiros, companheiros, pais e padrastos.

Os profissionais levantaram a violéncia fisica (33,3%), psicologica (41,6%), sexual
(33,3%) e moral (16,6%) como as principais violéncias sofridas pelas usuarias do servigo. Os
locais onde ocorre a violéncia foram a casa da vitima, o trabalho e a sociedade. Em relagao a
demanda de saude mental, os profissionais citaram que, frequentemente, os usudrios chegam
no servigo apds tentativas de suicidio e com sintomas de depressao, insonia e ansiedade.

Durante a entrevista, os profissionais comentaram sobre como eles lidavam ao atender
mulheres em situagdo de wvioléncia. A partir das respostas dos profissionais, o0s
comportamentos que eles citaram foram divididos em trés grupos: atitudes passivas e
acolhedoras, atitudes interventivas e atitudes indiferentes.

Nas atitudes passivas e acolhedoras foram elencados comportamentos como escutar,
apoiar, observar carga emocional e observar siléncios. Destes, o comportamento mais citado
foi o de escuta (citado por sete profissionais). Os comportamentos deste grupo sao
importantes, pois podem servir de base para a realizacdo de comportamentos mais ativos. Oito
profissionais que apontaram ter atitudes passivas e acolhedoras, também realizaram
intervengdes com as mulheres, como na fala do profissional da area psi 1: “entdo, é aquela
coisa, é ouvir muito, colher muito e, depois, ir pontuando algumas coisas”.

Nas atitudes interventivas foram agrupados comportamentos como empoderar,
pontuar, orientar, perguntar, aumentar a frequéncia dos atendimentos, discutir com a equipe,
medicar, notificar, responsabilizar e realizar visitas domiciliares. E importante frisar que os
comportamentos interventivos ndo sao, necessariamente, adequados para atender a demanda

da violéncia.
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Um exemplo desta inadequagdo ¢ a medicalizacdo do sofrimento das mulheres. O
profissional da area psi 6, por exemplo, afirma ndo levar em consideragdo a violéncia ao
medicalizar as pacientes: “em relagdo a conduta médica, medicamentosa, havendo ou ndo
violéncia, eu vou medicar para o quadro depressivo. Se ¢ motivado ou ndo, se o motivo é ou
ndo a violéncia, ndo vai mudar minha conduta”. Ao ndo se levar em considera¢ao o que vem
por tras dos sintomas, ha uma reducao da histéria vivida pela mulher a condi¢do psiquidtrica
da mesma.

Segundo Maluf (2010), o que ocorre ¢ um processo de medicalizagdo da vida e
controle da experiéncia das mulheres. A psiquiatria, por meio do uso massificado de
psicofarmacos, passa a atuar como um dispositivo disciplinador, de controle ou de vigilancia
das mulheres. O que se busca ¢ a supressdo de sintomas e que as mesmas possam continuar
exercendo os papéis sociais a elas atribuidos (Zanello, 2010; Zanello, 2014).

Outra agdo interventiva citada pelos profissionais que merece destaque ¢ a
responsabilizacdo das mulheres, possivel de ser observada nos seguintes trechos:

eu acho que de todos os modos, a violéncia tem alguma coisa de eu
ndo sou responsavel pelo que acontece. E eu acho que o trabalho clinico
vai na contramdo disso, vai dizer: ‘vocé é responsavel por vocé sim’. E a
gente vai ter que comegar a fazer essa autonomia aparecer e vocé vai ter

que se responsabilizar (profissional da area psi 5).

¢ mais no sentido desse empoderamento, dessa responsabilizagdo,
né? Tirar a mulher, né, fazer ela, ajudar ela a sair desse lugar de vitima

(profissional da area psi 3).

E necessario pontuar que, no imaginario social, em situacdes de violéncia so existem

duas opgoes: responsabilizar ou vitimizar as mulheres. Ha, portanto, a necessidade de pontuar
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a diferenga entre responsabilizar a mulher € mostrar que elas possuem protagonismo nas suas
vidas. Quando os profissionais trazem a ideia de responsabilizag¢do, ¢ possivel observar um
discurso psicoldgico baseado na ideia de “o que voce fez para provocar a violéncia?”’. Ha uma
busca pela forma como o "inconsciente" agiu nestes casos. J4 ao mostrar o protagonismo das
mulheres, o profissional passa a empodera-las para sair daquela situagdo. Assim, na fala dos
profissionais, a responsabilizagdo pode ser lida como uma tentativa de psicologizar a
violéncia, atuagdo que, por si so, € violenta.

Nas atitudes indiferentes os comportamentos elencados foram: ndo nomear a violéncia
e ndo puxar o tema. A falta de atitude e a indiferenca em relacao a violéncia podem ser lidas
como sinais de: despreparo dos profissionais para lidar com o tema, falta de interesse no
relato da mulher, desqualificagcdo e naturalizacdo da violéncia.

Em relagdo a “nao puxar o tema”, a profissional da area de saude mental 1 afirmou:
“nem sempre eu puxo, na verdade, a gente vai levando assim, até porque nem é muito meu
papel como assistente social ficar puxando a questdo assim”. Nessa fala, fica claro que o
entrevistado nao entende que a violéncia ¢ um tema que também concerne a saude publica e
ao quadro clinico de transtorno mental apresentado. Esta dificuldade foi encontrada por
Schraiber e D’Oliveira (1999), Rose et al (2011), Nyame et al. (2013) que trabalharam com a
atuacao dos profissionais de saude em situagao de violéncia. Por estarem diante de uma otica
biomédica, muitas vezes os profissionais nao sabem lidar com situagdes de violéncia e nao as
entendem como uma demanda do servi¢o. Assim, a falta de atendimento ou de cuidado para
lidar com a situacdo, naturaliza a violéncia sofrida pelas mulheres.

O comportamento que merece destaque nas atitudes indiferentes € o de ndo nomear a
violéncia, que, por si s, pode ser considerado uma violéncia simbolica, como fica claro na

fala a seguir:
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é... primeiro o que é violéncia para a pessoa né? Ndo sou eu que vou dizer que ela ta
sofrendo uma violéncia, porque, bom, ela viveu isso a vida inteira, entdo, as vezes, ela
ndo ta se sentindo violentada, ndo é nada disso. Entdo, o momento em que ela sentiu
que esta sendo uma violéncia, que eu também tenho muita reserva para falar desse
assunto. Primeiro, porque eu ndo tenho muita propriedade para falar deste conceito,
porque eu acho que é um conceito a violéncia né? E também porque ndo é o foco do

trabalho, né? Eu ndo parto dai, ela faz parte (profissional da area psi 5).

Neste trecho, a profissional demonstra uma falta de critica social ¢ um
desconhecimento sobre como lidar com uma demanda de violéncia no servico. Um dos papéis
do profissional de satide nestas situagdes ¢ desnaturalizar a violéncia sofrida. Por conta da
escalada da violéncia, muitas vezes as mulheres ndo veem o que sofrem como violéncia e, nao
entendem o que esta por tras de seu sofrimento. E papel dos profissionais de satide nomear a
violéncia para as mulheres. Ao identificar que o que ela sofre ¢ violéncia, o profissional

legitima o sofrimento dela, valida sua dor e pode empodera-la para sair desta situagao.

RELACAO ENTRE A VIOLENCIA E A SAUDE MENTAL

Os profissionais também falaram sobre a relagdo entre a violéncia e a saude mental. As
respostas dos profissionais foram divididas em quatro grupos: no primeiro grupo, os que
afirmam que a violéncia tem um papel na configuragdo dos transtornos mentais; no segundo,
que ¢ uma relagdo ciclica, ou seja, os transtornos mentais vulnerabilizam as pessoas para
situagoes de violéncia e a violéncia ajuda na configuragdo do transtorno mental; no terceiro,
os profissionais que disseram que o transtorno mental traz uma vulnerabilidade as situagdes

de violéncia; e, no quarto, os profissionais que nunca pensaram no assunto.
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No primeiro grupo, cinco (41,6%) profissionais afirmaram acreditar que a violéncia
tem um papel importante na configuragdo dos transtornos mentais. Esta violéncia pode ser
atual ou ter sido sofrida na infancia, como na fala a seguir:

nossa, uma relagdo... grande. No acolhimento é que eu escuto mais. Porque ai, vocé

vé muitas pessoas com historias mesmo de grande sofrimento, assim, desde a infancia,

ne? (...) E, as vezes, a pessoa chega, as vezes, busca o atendimento e dizem que de

repente estdo assim. E ai, a pessoa comega a trazer todas as historias e vocé comeg¢a a

perceber que, a grande maioria, tem situagoes de violéncia desde a infdancia

(profissional de saide mental 4).

No grupo 2, os quatro profissionais (33,3%) consideraram a relagdo entre violéncia e
saude mental como ciclica. As falas a seguir, representam o pensamento dos profissionais
incluidos neste grupo:

é uma relagdo assim, muito forte. Que eu vejo que assim, muitas pessoas
adoecem por terem passado por processos de violéncia, né? Isso ndao tem, assim, ndo
tem a menor duvida. E os sofrimentos também fazem com que as pessoas se tornem
violentas, também (profissional da area psi 3),

a violéncia leva a saude mental, e a doenga mental leva a violéncia, eu vejo
dessa forma. Se vocé tem uma violéncia que nunca termina, a doen¢a vai cronificar.
Se vocé é depressivo porque seu marido lhe agride e vocé ndo adquire meios de
resolver este problema, seja saindo de la, mudando o comportamento deste individuo
ou o seu, tomar antidepressivo vai resolver? (profissional da area psi 6).

A relacdo percebida pela maioria dos profissionais de saude, que a violéncia acarreta
prejuizo a satde mental das pessoas e ajuda na configuragdo dos transtornos mentais tem sido
discutida em diversos estudos. Segundo Schraiber e D’Oliveira (1999), mulheres vitimas de

violéncia tem mais chance de desenvolverem diagnésticos de depressdo, ansiedade, insonia,
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fobia social, entre outros. Este dado se confirma em estudo realizado por Rose et al. (2011)
que apontam que mulheres que sofreram violéncia chegam 11 vezes mais aos servigos de
saude mental do que mulheres que ndo sofreram violéncia.

No terceiro grupo, apenas um profissional afirmou que o foco era o transtorno o qual
colocava o sujeito em uma situacdo de vulnerabilidade a sofrer violéncia, como na fala da
profissional de saude mental 2: “tanto os pacientes com transtorno mental sdo vitimas,
quanto eles... é... como que eu usaria isso? Eles causam vitimas”. Cabe ressaltar que as
conferéncias em saude mental, tal qual levantamento previamente realizado (Pedrosa &
Zanello, prelo), enfatizam a vulnerabilidade em que o transtorno mental coloca o sujeito por
ele acometido, no sentido de sofrer violéncia. No entanto, nao foi esta concep¢do a
predominante neste CAPS, como pode-se observar neste eixo tematico.

No quarto grupo, duas profissionais nao souberam responder. A falta de resposta para a
pergunta pode ser lida como uma falta de critica sobre a propria pratica. H4, portanto, a
necessidade de se estimular a reflexdo dos profissionais sobre as questdes sociais (como
violéncia, género, raga, classe social) que auxiliam na configuracdo dos sofrimentos
psicologicos. Se a cultura tem participagdo importante no adoecimento mental e na forma pela
qual os sintomas sao manifestados (Zanello, 2014), o tratamento deve conversar com e¢la, ¢

nao ser pensado de forma independente.

CONHECIMENTO SOBRE A LEI MARIA DA PENHA E POLITICAS PUBLICAS PARA
AS MULHERES

A Lei Maria de Penha (Lei 11.340/2006) ¢ considerada uma das trés leis mais
avangadas no mundo no combate a violéncia contra as mulheres e, a partir dela, diversas

politicas publicas foram propostas no Brasil. Entretanto, o que se observa ¢ que ha um lapso
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entre as leis e a pratica nos servicos. Esta disparidade pode ser observada na fala dos
profissionais de satide entrevistados.

A lei foi citada por 50% dos profissionais como uma das politicas publicas para o
enfrentamento da violéncia contra as mulheres. Contudo, os profissionais ndo possuiam muito
conhecimento sobre a lei: seis profissionais afirmaram saber apenas o que estd no senso
comum; trés afirmaram ndo saber nada; dois afirmaram saber em termos praticos; um sabia da
histéria da criacao da lei. Estes dados demonstram que ha uma evidente falta de conhecimento
a respeito da Lei Maria da Penha por parte dos profissionais de saude do CAPS.

Os profissionais que afirmaram que sabiam da lei em termos praticos foram
profissionais da psicologia e relataram que durante a graduacdo haviam feito estagios em
orgaos da justica ou com professores que trabalhavam com este tema. Portanto, na graduacao
eles tiveram a oportunidade de lidar com a tematica, contudo, ndo em nivel tedrico e, sim, no
pratico. A falta de abordagem do conteudo nos cursos de graduagdo também ja foi debatida
em pesquisas no Brasil, como por Souza et al. (2008).

Apesar de afirmarem ter pouco conhecimento sobre a lei, os profissionais emitiram
suas opinides em relacdo a ela, as quais se basearam, muitas vezes, no senso comum. Por
exemplo, com a ideia de que a Lei Maria da Penha nao funciona e que tem sido utilizada de
maneira equivocada pelas mulheres, como a seguir:

conhego é... o fato de que a mulher pode denunciar um homem e... isso
criminaliza um homem, basicamente. [Ri] (...) e eu sou até um pouco critico, que eu
acho que, o processo de criminalizag¢do é maior que, que, que o resto, né? Que é isso,

a mulher vai prende o homem, daqui a pouco volta com o homem e prendeu. O que

mais se faz, né? Nesse sentido (profissional da area psi 2).

E que, as vezes, as mulheres usam a Maria da Penha, eu digo assim, que tinha

que ter o Jodo da Penha também, porque as mulheres usam isso de uma forma
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distorcida, para ter esse poder assim: ela ndo consegue sair do jogo da violéncia, mas

vai ld e usa a Maria da Penha [risada]. E dificil, é delicado também. Acho que néo é

garantido que a mulher que ta la na Maria da Penha, que ela ta realmente sofrendo

violéncia e ndo esta violentando ninguém, ou td realmente havendo um trabalho para

ela sair dai. Hm... é basicamente isso que eu conhego (profissional da area psi 5).

As falas acima mostram que a falta de conhecimento dos profissionais a respeito da
lei, dos dispositivos legais de protegdo e assisténcia as mulheres, pode trazer diversos
equivocos nos pensamentos € nas praticas dos profissionais. Ha nestas falas uma ideia de que
as mulheres seriam “vilas” e que, com a criagdo de um mecanismo de prote¢do, elas passaram
a se beneficiar das politicas publicas para “prejudicar” os homens. Esta ideia ¢ difundida no
senso comum e ¢ um argumento usado por muitos para desqualificar a Lei Maria da Penha.

E importante nos questionarmos sobre os mitos sociais que os profissionais possuem ¢
a influéncia que os mesmos exercem em sua pratica profissional. Pensamentos como os citado
sdo uma forma grave nao s6 de invisibilizagdo da violéncia, no sentido que os profissionais
nao buscam conhecimentos sobre a Lei para embasar a pratica, mas de violéncia institucional
que os proprios profissionais podem cometer, ao atender mulheres nesta situagdo. Estes
esteredtipos devem ser quebrados na sociedade e, em primeiro lugar, nos prestadores de
servico publico na area de saude.

Além da Lei Maria da Penha, os profissionais apontam a existéncia de outras politicas
publicas para o enfrentamento da violéncia contra as mulheres. Estas, de modo geral, foram
relacionadas aos locais para os quais os profissionais encaminhavam suas pacientes quando
identificavam situagdes de violéncia. O Programa de Assisténcia a Violéncia (PAV) foi citado
por sete profissionais (58,3%). Este programa tem como objetivo “o atendimento as pessoas
em situagdo de violéncia, numa abordagem biopsicossocial e interdisciplinar, a articulacdo

com a rede de atendimento, os encaminhamentos institucionais e intersetoriais, a promog¢ao da



57

cultura de paz e a vigilancia dos casos de violéncia” (Portaria n° 141/2012 - MS). O programa
atende todas as pessoas vitimas de violéncia, e ndo ha um enfoque especializado nas mulheres
nesta condic¢do. Cabe ressaltar que existe um PAV no hospital no qual o CAPS esta localizado.
Ficou clara, em muitas falas, a ideia de que os profissionais encaminham para este programa a
fim de ‘“sanar” uma responsabilidade e “passar o problema adiante”. Desta forma, eles
estariam cumprindo seu papel de encaminhar e resolver a situagdo. Quando questionados, a
maioria dos profissionais afirmou ndo acompanhar as vitimas € nem questionar o andamento
do atendimento nestes locais.

Também foram citados como politicas publicas para o enfrentamento da violéncia as
delegacias especializadas de atendimentos as mulheres (DEAMs), as delegacias comuns, a
defensoria publica, o Programa Pro-Vitima, a notificacdo compulsdria e a assisténcia social do
hospital. Apesar de terem sido citadas pelos profissionais, € possivel observar que eles
conhecem estes dispositivos mais pelo nome do que pelo papel e pela funcao que eles tém na
rede de enfrentamento a violéncia.

O conhecimento dos profissionais acerca da Lei Maria de Penha e das politicas
publicas foi, de fato, baseado no senso comum. Apenas trés profissionais afirmaram que havia
uma necessidade de buscar mais sobre a lei e sobre o tema, portanto, o que se observa € o
desinteresse pelo assunto e pela busca de formas mais eficazes de atuagdo. Esta falta de
conhecimento tem sido amplamente destacada na literatura (Trevillion, et al., 2014; Rose et
al., 2011; Schraiber & D’Oliveira, 1999) como uma das barreiras para uma pratica mais
efetiva no atendimento a demanda da violéncia contra as mulheres no Brasil ¢ no mundo. Ha,

portanto, a necessidade de investimentos na drea da educacao destes profissionais.

(DES)CONHECIMENTO DA NOTIFICACAO COMPULSORIA DA VIOLENCIA
CONTRA AS MULHERES
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A notificacdo compulsodria foi citada pelos profissionais e merece destaque, por ser
considerada como uma importante fonte para base de dados para a criagdo de politicas
publicas. Apesar disso, os profissionais de sailde demonstraram, novamente, ndo conhecer a
fun¢do deste mecanismo e ndo o executarem adequadamente.

Dos profissionais entrevistados, nove relataram nao realizar a notificagdo compulsoria.
Dos que nao realizam, os motivos citados foram: medo de perder o vinculo, a alta demanda do
servico, a ideia de que ndo funciona, o tamanho e a complicagdo da ficha de notificacdo, a
falta de conhecimento sobre a diferenca entre dentincia e notificagdo, questdes relacionadas ao
sigilo profissional e o desconhecimento deste mecanismo. A fala do profissional da area psi 2,
a seguir, retrata algumas destas dificuldades encontradas pelos profissionais:

Olha, a gente teve, recentemente. Isso a gente sabe um pouco mais como fazer, mas a

gente faz muito pouco. (...) Por que recentemente obrigaram a gente fazer ndo so a de

género, so as questoes de violéncia fisica de género, mas de varias formas de
violéncia. A obriga¢do nossa era o seguinte: que é uma coisa meio louca na verdade.

Qualquer paciente que entrar no consultorio ou em qualquer lugar que ja foi

violentado no passado, no presente e no futuro — no futuro eu to brincando. Vocé tem

que preencher uma ficha imensa, surreal a ficha. A ficha de notificagio é bem,
complicada, vocé tem que ter um monte de dado, leva assim uns vinte minutos

preenchendo aquela ficha, que eu ja preenchi uma vez.

Além disto, ele também traz a crenga de que a notificagdo ndo serve para proteger e
sim, uma forma de dentincia e criminalizagao:

E... é... e sinceramente as que a gente preencheu ndo foram pra lugar nenhum, por

que nenhuma delas teve um processo resolutivo de proteger alguém, entdo... ai tem

esses dois lados que faz desistir, que da muito trabalho, de ndo ter tempo pra isso

sempre e outro que ndo da em nada. (...) por que eu pessoalmente acho que as
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notificagoes servem pra proteger, mas eu acho que assim, a gente tem que... é o que eu

falo: denuncia, criminaliza¢do é importante, mas é um papel muito reduzido, eu acho,

do que a gente pode fazer nesse caso. (...) Eu denunciei. E ndao ajudou de nada. Foi o

que eu falei no dia, eu tinha falado antes: ‘gente, é... pode adiantar pra dizer que eu

me amparei como psicologo, que eu fiz a notificagdo, que eu sei que é verdade, entdo
pensando na, no meu ndo indo pra reta, é otimo notificar, que se a mulher morre eu
falo: notifiquei’. Entdo pensando em mim ¢é otimo, mas pensando em vinculo
terapéutico, em negociagdo de tudo o que eu falei antes cara... cagou o caso. Acabou

mesmo, lascou tudo. Mas a gente conhece a ficha, mas a gente quase ndo preenche. A

gente tem as fichas, inclusive, no nosso armario. Eu acho ela super complicadas...

elas super...

Os argumentos trazidos nesta fala podem ser lidos como desconhecimento do
profissional sobre o que de fato ¢ a notificacdo compulsdria. Segundo a Lei 10.778/2003,
todos os profissionais de saude ficam obrigados a notificar os casos de violéncia contra
mulheres atendidas em servigos de satde publicos e privados. A notificagao ¢ um instrumento
de vigilancia epidemioldgica que tem como objetivo mapear as formas de violéncia, seus
agentes e propor¢des para, assim, pensar em acdes e politicas voltadas a prevencdo e
assisténcia mais adequadas. Nenhum profissional conseguiu identificar a notificagdo como o
instrumento de vigilancia epidemiologica.

Os profissionais também demonstraram dificuldades em entender a diferenga entre
notificagdo e denuncia ou comunicacdo. A primeira ¢ encaminhada para o servico de
vigilancia epidemioldgica e serve como fonte de dados para a criagdo de politicas. Ou seja, a
partir dos dados obtidos na notificacdo, o Estado consegue mapear a violéncia e pensar em
formas mais eficazes de atuagdo. A notificacdo ndo implica em resultados para o caso

notificado de modo particular, ela abrange uma dimensdo maior da violéncia, que ¢ a
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construgdo do perfil das mulheres que sofreram violéncia e que frequentam o servigo. Ja a
dentincia ou comunicagdo ¢ realizada em delegacia junto a autoridade policial e gera um
boletim de ocorréncia e o inquérito policial (Lei Maria da Penha, art. 12), que uma vez
concluido, ¢ o instrumento que da subsidios ao Ministério Publico para oferecer dentincia e
dar inicio a acao penal (Codigo de Processo Penal, art. 24).

E fundamental que os profissionais saibam a diferenca entre os dois para nio criarem a

expectativa de que, ao notificar, o problema especifico sera resolvido, tendo em vista que esta

nao ¢ a fun¢ao da notificagao.

CONCLUSOES

Levando em consideracdo os cinco eixos temadticos, faz-se mister destacar que as
diversas categorias de profissionais de saide do CAPS tiveram respostas variadas em relacao
a percepcao, crengas, conhecimentos, praticas ¢ modo de atuacdo diante da demanda da
violéncia contra as mulheres, independentemente da formagdo profissional. No entanto, ¢
importante apontar um limite deste estudo, visto que foi realizado em apenas um CAPS. Seria
interessante que estudos futuros abarcassem outros CAPS, para que haja um quantitativo
maior de profissionais e saber se ha especificidades e diferengas acerca dos eixos tematicos
encontrados em relagdo as diversas categorias profissionais.

Além disto, de modo geral, os profissionais apresentaram dificuldades em lidar com o
tema, principalmente no que diz respeito ao encaminhamento e a notificagao da violéncia.
Com base nas entrevistas, foi possivel observar que a atuagdo ¢ baseada na intui¢cao € nao em
conhecimentos tedricos e praticos.

A violéncia, apesar de ter sido relatada como recorrente no servico, ndo € teorizada,

como podemos ver na seguinte fala: “o nosso grande publico no CAPS, é de maioria
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mulheres, né? E, basicamente, ndo sei, diria que 90%, assim, tem uma... uma situag¢do de
violéncia recorrente” (profissional da area psi 1). Assim, a invisibilidade para lidar com o
tema ¢ relacionada, principalmente, a uma nao qualificacdo dos profissionais e pela falta de
busca dos instrumentos legais que poderiam embasar a pratica. Ou seja, ainda que haja a
percepcao da recorréncia de situacdes de violéncia sofridas pelas mulheres atendidas neste
CAPS, em geral, ndo hé notificagdo nem o encaminhamento, s6 em casos bem graves, mesmo
que a violéncia tenha sido apontada por muitos profissionais como sendo fator de peso para a

compreensdo do adoecimento psiquico.

CONSIDERACOES FINAIS

A violéncia contra as mulheres ¢ uma epidemia mundial. No Brasil, os dados também
sdo alarmantes, tendo em vista que o pais foi classificado como o quinto em numero de
feminicidio em uma amostra de 83 paises. Como os poucos estudos apontam, a violéncia nao
tem sido atendida, nem qualificada nos servicos de saude mental (Schraiber et al., 2009;
Barreto et al., 2013).

Neste estudo, de carater qualitativo, foram feitas doze entrevistas e pode-se perceber a
baixa qualificagdo de conhecimentos tedricos e praticos para lidar com a violéncia. Neste
sentido, ainda que haja uma percepcao frequencial da violéncia nas mulheres atendidas, ha
pouca efetividade tanto na notificacdo quanto nos encaminhamentos. Uma hipotese plausivel
para essa dissonancia cognitiva seja o fato de que por ser esta uma pesquisa sobre violéncia e
saude mental no CAPS, a entrevista tenha interpelado os profissionais a relatar o que veem;
entretanto, ha pouca atuagio efetiva no cotidiano. E necessario que as politicas ptblicas saiam
do papel para os varios niveis de agentes publicos, inclusive os de saude e, especificamente,

os de satde mental.
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ARTIGO 3 — RECONSTRUINDO HISTORIAS PARA ALEM DO DIAGNOSTICO
PSIQUIATRICO: ESCUTA (E INTERVENCAO) DE GENERO COMO MEIO DE
EMPODERAMENTO DE MULHERES COM HISTORICO DE RELACOES
VIOLENTAS

RESUMO

O objetivo deste estudo ¢ relatar como a experiéncia de um grupo de mulheres teve um
impacto importante na vida das participantes. O grupo teve como objetivo escutar, atender e
empoderar as participantes, encaminhadas pelos profissionais de satde de um Centro de
Atencdo Psicossocial I (CAPS II). Foram encontros semanais, em um periodo de nove meses.
A partir do grupo, foram escolhidas trés mulheres, que tiveram constancia de 75% para terem
suas histdrias reconstruidas. Os dados foram obtidos a partir da construgdo de um diario de
campo ao término de cada grupo e de entrevistas semi-estruturadas. Em todos os casos, as
demandas das mulheres giraram em torno da violéncia, dos papéis sociais atribuidos a elas na
sociedade e dos dispositivos amoroso e materno (Zanello, 2016). A partir desta experiéncia,
pode-se compreender que o grupo pode ser uma importante ferramenta de atuacdo para
profissionais de satide mental que lidam com a demanda da violéncia. E importante que o
grupo seja também trabalhado com um olhar e uma escuta de género, tendo em vista que a
violéncia, nestes casos, ¢ permeada estruturalmente por estas questoes.

Palavras-chaves: saude mental; mulheres; violéncia contra as mulheres; género; papéis
sociais.
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ABSTRACT

The main goal of this study was to describe how the experience of a women’s group had an
important impact in the life of the participants. Lasting nine months, the activities developed
in the group took place in weekly meetings which objective was hear, provide care and
improve the empowerment of women addressed by the mental health professionals of a
Center of Psychosocial Attention II (CAPS II). From the group, based on the regularity of the
attendence in the meetings (75% or more), three women were chosen to have their histories
recreated. The data were collected from field reports written after the group's meetings and
semi structured interviews. In all cases, the complaints of the women were related to violence
and the social roles assigned to them and of the loving dispositive and the motherly
dispositive (Zanello, 2016). By this experience, it was possible to comprehend that the group
could be an important tool in dealing with violence by mental health professionals. It is also
important the group having a gender bias, because, violence against women is usually related
by those issues.

Key words: mental health; women; violence against women; gender; social roles.



68

INTRODUCAO

A violéncia contra as mulheres ¢ um problema de saude publica e possui niimeros
alarmantes em todo o mundo. A Lei Maria da Penha, a mais importante lei do pais no combate
a violéncia, define a violéncia doméstica e familiar contra a mulher como “qualquer agdo ou
omissdo baseada no género, que lhe cause morte, lesdo, sofrimento fisico, sexual ou
psicologico e dano moral ou patrimonial” (artigo 5°). Além disto, ela pode ocorrer no ambito
da unidade doméstica, da familia ou em qualquer relagdo intima de afeto. A lei tipifica, no
artigo 7°, cinco formas de violéncia contra as mulheres: fisica, psicologica, sexual,
patrimonial e moral (Lei 11.340/2006).

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS), a violéncia traz sérias
consequéncias para as mulheres. Entre os problemas fisicos decorrentes da violéncia
destacam-se as lesdes, doengas sexualmente transmissiveis, gravidez indesejada, queixas
gastro-intestinais, problemas ginecoldgicos, dores de cabeca, uso de alcool, cigarro e outras
drogas (OMS, 2005; Heise, 1993; Heise, Pitanguy & Germain, 1994).

Em relagdo a satide mental, a violéncia tem sido associada a problemas psiquiatricos,
dentre eles, depressdo, ansiedade, transtorno pos-traumadtico, transtornos alimentares,
transtornos obsessivo-compulsivos (Heise, Pitanguy & Germain, 1994; Jordan, Campbell &
Follingstad, 2009). Em um estudo realizado no Brasil (Ludermir, Schraiber, D’Oliveira,
Franca-Junior & Jansen, 2008), verificou-se a prevaléncia de transtornos mentais comuns em
49% das mulheres que relataram terem sofrido algum tipo de violéncia e 19% das que ndo
sofreram. Os problemas mentais aumentavam conforme a severidade das agressoes, sendo a
prevaléncia de transtornos mentais em 30,6% nas que sofriam apenas agressoes fisicas e

62,9% naquelas que sofriam as diversas formas. Além disto, segundo Ellsberg, Jansen, Heise,
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Watts e Garcia-Moreno (2008), os efeitos negativos permanecem mesmo apos o fim dos
episodios violentos.

Apesar dos prejuizos a satde fisica e mental, o que se observa ¢ que as mulheres,
muitas vezes, t€ém dificuldades de sair da relacdo. A primeira dificuldade para romper o
relacionamento ¢ comunicar o fato para as autoridades competentes. Isto se da, muitas vezes,
porque elas utilizam o segredo e o siléncio como uma estratégia de sobrevivéncia para evitar
novos episodios (Diniz & Pondaag, 2004). Apds a quebra do segredo, existem outros pontos
importantes para a saida das mulheres desta relacdo. Souza e Ros (2006) realizaram um
estudo no Brasil para avaliar os motivos pelos quais as mulheres permanecem nos
relacionamentos e destacam a dependéncia financeira, a falta de apoio social, a dependéncia
emocional e a cria¢ao dos filhos.

A dependéncia financeira, segundo os autores, tem sido motivo de discussao na
literatura, ja4 que em muitos casos, mesmo com independéncia econdmica, as mulheres
persistem em relacionamentos abusivos. Entretanto, ndo se pode negar que a falta de recursos
financeiros ¢ um fator importante na tomada de decisdo e a garantia destes ¢ uma forma eficaz
de empoderamento.

A falta de apoio social também ¢é um fator de peso. E necessério entender que, muitas
vezes, sem o apoio de algum membro da familia e/ou da comunidade, a mulher acredita que
ndo tem condi¢des de sair da relagdo. H4, portanto, a necessidade de que alguém a escute de
forma verdadeira e livre de julgamentos (Francisquetti, 1999) e apoie sua saida.

A dependéncia emocional e a criacdo dos filhos merecem destaque, pois envolvem
questdes de género que dizem respeito aos papéis sociais esperados pelas mulheres na nossa
sociedade. Para entender o fator da dependéncia emocional e da criagdo dos filhos ¢é

necessario pensar a ideia do dispositivo amoroso e do dispositivo materno (Zanello, 2016).
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Segundo Zanello (2016), o dispositivo amoroso € o dispositivo materno sao os
principais caminhos de subjetivacdo das mulheres em nossa cultura. O dispositivo amoroso
implica que as mulheres se subjetivam em uma relacdo consigo mesmas mediadas pelo olhar
de um homem que as "escolha". A autora se utiliza de uma metafora: as mulheres se
subjetivam na "prateleira do amor". Esta prateleira ¢ mediada por um ideal estético que ¢
branco, loiro, jovem e magro; sendo perversamente desigual dentre as mulheres, ainda que
ruim para todas, em suas devidas propor¢des. O amor ¢ para as mulheres, portanto, algo
identitario e elas pagam pregos caros para serem escolhidas por um homem, porque isto
implica em serem validadas como mulheres. Para Zanello (2016), trata-se do principal fator
de desempoderamento das mulheres. Isto faz com que elas sejam “doces, devotadas, amaveis
e, sobretudo, amantes” (Swain, 2012), sendo o amor (ou esta forma de amar) sua “razdo de
viver”.

Portanto, a dependéncia emocional ¢ mais do que “a necessidade de ter alguém como
‘referéncia’ (p. 524), como apontado por Souza e Ros (2006). Ao falarmos desta
dependéncia ndo estamos falando apenas da perda da relacao, mas também da perda de um
aspecto identitdrio e de um lugar de reconhecimento narcisico. O dispositivo amoroso ¢
refor¢ado por meio do dispositivo materno, citado como um dos motivos pelos quais as
mulheres ndo saem da relacao: a criacao dos filhos.

O dispositivo materno também diz respeito a experiéncia do “ser mulher” em nossa
cultura. A fun¢do do cuidar, utilizando como base a capacidade procriadora, foi
historicamente atribuida as mulheres (Badinter, 1980; Del Priore, 2009). Cabe as mulheres,
em nossa cultura, a fungdo de criar e cuidar dos filhos. E ndo s6 deles, a maternidade se
estende a domesticidade: hd uma naturalizagdao de que os cuidados da casa, das pessoas da
familia e do ser para o outro ¢ um dever da mulher (Zanello, 2016). Além disso, Zanello

(2007) aponta o cardter “de fungdo” que muitas mulheres adquirem nas relagdes
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amorosas/familiares: sendo um dos unicos lugares de reconhecimento narcisico que lhes resta,
elas acabam por "precisar serem precisadas". O que geralmente leva a estafa tanto na
execucdo de tarefas domésticas quanto de cuidado com os outros. Como “empoderamento
colonizado” (Zanello, 2016), o funcionamento do dispositivo materno aparece, sobretudo,
através do sentimento de culpa. Assim, muitas vezes, as mulheres permanecem na relagdao
violenta pensando na criacao dos filhos e, no mito de que, caso ela saia da relagdo, o filho ira
se “desvirtuar” e ela sera culpabilizada por isto.

Trabalhar o empoderamento destas mulheres e a saida da relagdo violenta, requer dos
profissionais, portanto, uma leitura de género. Esta leitura contribui também para o
entendimento do sofrimento mental por elas vivido. Segundo Zanello e Bukowitz (2011), a
atuacdo com o olhar para as relagdes de género permite nao so reler a quebra psiquica, mas
também pensar em novas formas de intervir nas quais os proprios valores de género possam
ser utilizados.

Pensando nisso, o objetivo deste estudo ¢ relatar como a experiéncia de um grupo de
mulheres realizado em um Centro de Atencdo Psicossocial II (CAPS II) trouxe mudancas
importantes na vida das participantes. O objetivo do grupo era escutar, atender e empoderar
mulheres encaminhadas pelos profissionais por terem vivido situacdes de violéncia de género.

A escuta se deu através de encontros grupais semanais, em um periodo de nove meses.

METODO

Durante o ano de 2015, entre os meses de abril e dezembro, foi realizado um grupo de
mulheres em um CAPS II de uma capital brasileira. As mulheres participantes do grupo foram
encaminhadas pelos profissionais deste CAPS, por terem, em seu historico, vivenciado

situacdes de violéncia. O grupo era aberto e voluntério e, neste sentido, houve variagdo na
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quantidade de participantes (minimo dois € maximo seis, a cada encontro) e constancia de trés
mulheres. O grupo foi manejado por duas psicologas clinicas, autoras deste artigo, durante os
primeiros quatro meses e por uma delas durante os cinco meses restantes.

Ao final de cada encontro do grupo, foi realizado um diario de campo. A partir deste
diario, montou-se a histéria de vida delas, bem como seu processo de elaboragdo psiquica no
decorrer dos encontros grupais cuja escuta e acolhimento se deram em uma perspectiva
feminista de género.

A anélise dos casos foi realizada em duas etapas: a primeira, por meio da reconstrugao
das historias de vida, através do registro em diario de campo semanal; a segunda, a partir de
entrevista aberta realizada com 3 participantes que frequentaram o grupo em pelo menos 75%
dos encontros. Por meio dos didrios de campo, reconstruimos as historias com o que elas
trouxeram no grupo € com as mudangas relatadas por elas também no grupo. Ja na entrevista,
buscou-se tirar duvidas a respeito de suas historias de vida, conhecer como elas estavam
atualmente e perguntar sobre a experiéncia do grupo. Para a apresentacao dos casos, os nomes
das participantes foram modificados a fim de preservar o sigilo.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de Ciéncias
Humanas da Universidade de Brasilia (CAAE: 47775515.3.0000.5540) e no Comité de Etica
e Pesquisa da Faculdade de Saude do Distrito Federal (CAAE: 53102116.6.3001.5553). As

participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS E DISCUSSAO

As trés mulheres participantes do estudo tinham 28, 29 e 40 anos de idade. Duas eram

casadas e uma divorciada e todas tinham filhos. Duas estavam afastadas do trabalho e
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recebiam auxilio pelo Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) e uma era dependente

financeiramente do marido. Todas viveram situagdes de violéncia fisica e/ou psicoldgica.

CASO 1- LUCIANA, O QUE VOCE SABE SOBRE VOCE?

Luciana ¢ casada com um homem doze anos mais velho que ela e tem trés filhos. Eles
se relacionaram por dois anos e, quando ela tinha 16 anos, ele a pediu em casamento. Por
conta da diferenca de idade entre os dois, a mae dela ndo permitiu que eles se casassem e,
para tentar receber o apoio da mae, ela engravidou. Entretanto, a mae passou a rejeitar ainda
mais o relacionamento e a gravidez foi um periodo conturbado na relagdo das duas. Quando o
filho nasceu, a mae de Luciana o aceitou, mas exigiu que ela continuasse morando na casa dos
pais. Ela s6 obteve a permissdo para se casar ¢ morar com o marido ap6s prometer que iria
visitar a mae todos os dias. Por conta deste historico, a relacdo entre as duas ¢ bastante
conflituosa.

Como se casou muito nova, aos 17 anos, Luciana ndo teve a oportunidade de se
autoconhecer. Tudo que fez/faz sempre foi mediado pela vontade da mae e do marido. Assim,
ela ndo tinha autonomia e ndo conseguia identificar o que lhe dava prazer, o que ela gostava
de fazer, se queria ter uma educagdo formal, entre outros. Quando ela queria sair, tomar um
sorvete ou realizar outra atividade de seu interesse, ela esperava que o marido fizesse por ela
ou com ela, o que a tornava extremamente dependente dele. A paciente chegou ao CAPS com
queixa de tristeza, desmotiva¢ao e afirmava que nao tinha vontade de fazer nada. Ao ser
questionada sobre estes sentimentos, ela afirmou que se sentia muito sozinha e com a
sensagdo de “vazio” quando o marido ia trabalhar e os filhos iam para a escola.

Depois do inicio do tratamento no CAPS, decidiu retomar os estudos e concluir o

ensino médio. O marido, ao perceber que ela estava ganhando autonomia em relagdo a ele,
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demonstrou ser muito ciumento. Ainda assim, ela ndo o considerava uma pessoa ciumenta,
interpretando seu controle como "cuidado". Ele a deixava e buscava todos os dias na escola,
para que ela ndo pegasse Onibus nem carona, pois era “perigoso” por causa da sua
"depressao". Ele também utilizava a depressdo de Luciana como justificativa para nao
permitir que ela fizesse coisas sem ele, como sair a tarde para resolver alguma coisa no
comércio. Toda tentativa de sair deste estado de tristeza era cortada pelo marido sob o
argumento de que ela ndo teria condi¢des de realizar tais acoes.

Em um encontro, ela relatou que além de leva-la todos os dias a escola, o marido
passou a lhe esperar nas escadas internas do colégio, assim que a aula acabava, impedindo que
Luciana permanecesse conversando com os colegas. Sentiu-se incomodada, mas a0 mesmo
tempo culpada ja que ele era tdo "bom" e cuidadoso. Sua ambivaléncia a paralisava. Entao
uma das psicologas lhe disse (em tom humorado): "Mas, criatura, vocé so esta deprimida,
vocé ndo tda abobalhada ndo. Da para fazer as coisas sozinha! Ndo da ndo?". Luciana riu e,
depois disso, comegou a tentar fazer as coisas sozinha. Foi quando o controle excessivo do
marido passou a ficar cada vez mais evidente e claro para ela. Nomear ¢ um ato terapéutico
importante, o qual permite o processo de elaboracao psiquica (Zanello, 2007).

Além disto, Luciana ndo tinha voz dentro de casa, e todo o auxilio que pedia para o
marido e os filhos nas atividades domésticas era ignorado. Ela se queixava do excesso de
trabalho doméstico e da invisibilidade do mesmo para os filhos e, sobretudo, para o conjuge.
Ao mesmo tempo, acreditava que manter a casa limpa, fazer a comida, lavar as roupas,
independentemente de suas condigdes, era sua obrigacdo. Segundo ela, quando o marido
chegava em casa, depois do servico, e a encontrava cansada, dizia: "Cansada de que? Passou
o dia em casa!". Luciana passou, em sua vida, a ser “fun¢do”, porém com o adoecimento
psiquico, deixou de executd-la com esmero. O sofrimento em relacdo a isso vinha, de um

lado, por ndo executar mais como antes as mesmas tarefas que fazia e, por outro, por ndo mais
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querer executa-las, porém acreditando ser este seu dever e destino como mulher. Ela foi

diagnosticada com depressao.

CASO 2 — PATRICIA, O ESTUPRO E CULPA DE QUEM?

Patricia tem 29 anos e¢ é casada ha 12. Possui dois filhos, um de 16 anos, de
relacionamento anterior ao marido € uma de 10, filha do marido atual. Durante a adolescéncia,
sofreu abuso sexual de um tio. Ele passava a m3o em seus seios ¢ vagina, além de retirar a
roupa de ambos. Ela relatou para a mae, que ndo acreditou nela e ndo tomou nenhuma atitude
em relacdo ao ocorrido.

Patricia trabalhava como empregada doméstica e, aos 25 anos, sofreu um estupro do
filho do patrdo, de 40. Apos o fato, ele a ameagou e disse que se contasse alguma coisa, ele
negaria ¢ mataria os filhos dela. Desta forma, continuou trabalhando na mesma casa e
convivendo com o estuprador. Porém, ficou desatenta com as atividades domésticas. Quando
sua chefe a questionou sobre a falta de atencao, ela contou o ocorrido € a patroa pediu que nao
contasse a ninguém, especialmente para o patrao, pois ele tinha problema de pressao e poderia
passar muito mal. Patricia também ndo contou para o marido o que aconteceu, pois tinha
medo de ele ndo acreditar nela.

Ela continuou trabalhando na casa por mais seis meses, na tentativa de “esquecer” o
que aconteceu. Um dia, porém, ela passou mal e apenas se lembra de ter acordado no pronto
socorro de um hospital.

Apbs o surto, ela revelou ao marido, que ¢ pastor evangélico, o estupro que sofrera.
Este respondeu nao poder fazer mais nada, pois ja havia decorrido muito tempo. Depois da

crise, ela perdeu a vontade de realizar as tarefas domésticas e comegou a enfrentar um
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descompasso libidinal em relacdo ao marido. Ela sentiu um aumento no desejo sexual, que
nao foi correspondido. Ela sentia que o conjuge ndo acreditava no que aconteceu. Segundo
nos relatava, ele acreditava que ha um espirito tomando conta do corpo dela.

Ela sentia que ndo s6 o marido ndo acreditava nela como as outras pessoas ao seu
redor. A participante afirmou que leu em seu prontuario, que dentre outras caracteristicas, o
psiquiatra a descreveu como “sedutora”. Ela se preocupava com o fato das pessoas nao
acreditarem nela e na vivéncia dela, preocupagdo que se reforgou ao ler o prontuario.

A religido tinha um papel importante na vida de Patricia, e por conta dela, o marido a
proibia de ir ao cinema, assistir televisdo ou ouvir musica na radio. Coisas simples como
tomar um sorvete na padaria precisavam esperar o fim de semana, para que ele a
acompanhasse na atividade. Ele era controlador e, em muitas situagdes, mostrou-se ciumento,
usando "o cuidado" (por ela ter um transtorno mental) e a religido como justificativa para
controla-la. A usudria parecia viver em um "carcere privado", construido por um discurso
religioso. Ela entrou no CAPS por conta da psicose reativa, ja recebeu diversos diagnosticos

e, atualmente, foi diagnosticada com transtorno bipolar.

CASO 3 - ZELIA, A MENDIGA DO AMOR

Z¢lia tem 40 anos e ¢ divorciada. Possui cinco filhos de diferentes relacionamentos. A
relagdo com a familia de origem ¢ bastante conturbada. Durante o periodo de realizagao do
grupo, ela morava na casa da irma que, como contrapartida, exigia que ela fizesse o trabalho
doméstico e pagasse varias contas da casa. A relagdo com a mae também era complicada, e
havia a expectativa de que sua mae tivesse comportamentos de carinho e afeto com ela, o que
nunca aconteceu. Desta forma, tornou-se dependente do carinho das pessoas ao seu redor, ¢

fazia de tudo para conseguir o mesmo, se contentando com migalhas. Por conta da
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necessidade de receber amor, sempre buscava estar envolvida em relacionamentos amorosos.
Ela teve quatro relacionamentos marcantes.

No primeiro relacionamento, ela tinha 17 anos, se casou e teve duas filhas. O marido
era muito agressivo ¢ a agredia verbalmente por meio de xingamentos, principalmente os
relacionados ao comportamento sexual ativo. Por conta disso, ela terminou o relacionamento.

O segundo marido, com o qual ela teve um filho, também era agressivo e bebia muito.
Houve um episddio em que ela preparou o almogo para ele, que ndo gostou e jogou toda a
comida quente sobre ela. Ela o arranhou e ele a agrediu fisicamente. Apds esta briga, ela
terminou o relacionamento. Segundo Zé¢lia, até entdo, ela sempre saia bem dos
relacionamentos. Apos terminar uma relacao, segundo ela, ia para festas e bebia muito.

A partir do terceiro companheiro, ela comegou a ter mais dificuldades em se recuperar
dos rompimentos. Este ela conheceu quando ele estava preso. Por meio de uma colega em
comum, ele se interessou por Z¢lia e pediu que ela fosse encontra-lo no presidio. Em busca de
um novo amor, ela foi e eles comecaram a namorar. Enquanto ele estava preso, o
relacionamento era muito bom e havia a promessa de que eles ficariam juntos assim que ele
fosse posto em liberdade. Entretanto, o companheiro estava utilizando o relacionamento como
garantia dada ao sistema penitencidrio de que ele tinha para onde ir quando saisse da prisao.
Quando ele saiu, o relacionamento ficou conturbado e ele passou a rejeita-la. Para tentar
manter a relacdo, ela engravidou dele. Apesar da gravidez, ele continuou rejeitando-a e
afirmou que “ela ndo tinha mais valor” para ele. Ela teve duas filhas com ele e o
relacionamento foi marcado por alguns episodios de violéncia fisica e violéncia psicoldgica.

O ultimo companheiro era 20 anos mais novo que ela. Ela o conheceu por intermédio
de uma vizinha e, na busca de um novo amor, se apaixonou e o convidou para morar com ela.
Porém, ele ndo trabalhava e quando Z¢lia se queixou sobre isto, ele disse que iria mudar e ndo

o fez. Entdo, ela terminou o relacionamento. Por ndo aceitar o fim da relacdo, ele a esfaqueou



78

no peito. Ela foi socorrida por vizinhos e levada ao hospital. Ele fugiu para o norte do pais e

ela nunca mais o viu.

A EXPERIENCIA DO GRUPO

A proposta de trabalho com o grupo era que as proprias mulheres pudessem levantar
os temas que elas quisessem trabalhar, ou seja, ndo havia um tema pré-estabelecido para cada
encontro. Em relacdo ao tema de violéncia doméstica, este ndo foi proposto pelas psicologas
em nenhum momento. Contudo, por ser um tema presente na historia de vida das mulheres,
elas o trouxeram com frequéncia, sendo tratado em diversos momentos. A abordagem do tema
possibilitou o compartilhamento de experiéncias, reconhecimento das situagcdes como
violentas e o empoderamento pelas historias uma das outras.

Na historia da Luciana, ela chegou ao grupo sabendo que se sentia triste, mas sem
entender direito o motivo. Como ela nunca tinha tido muitas experiéncias fora do casamento,
ela ndo conseguia ter referencial para compreender sua tristeza com a relagdo, nem para
pensar que o que ela vivia era apenas uma possibilidade diante de outras.

Em seu relacionamento, por exemplo, Luciana comecou a compreender que os
comportamentos “de cuidado” do seu marido eram, na verdade, comportamentos de controle.
O fato de ele ir busca-la na porta e nas escadas da escola, € ndo deixa-la sair sozinha, passou a
ser visto como uma forma de controlar suas agdes € nao permitir que ela tivesse novas
experiéncias longe dele. Assim, ela rejeitou certos comportamentos dele e ganhou autonomia
na relagdo e na sua vida. Esta autonomia foi rechacada pelo companheiro, que comegou a
tentar “prendé-la” no contexto doméstico. Conforme a Lei Maria da Penha, o comportamento
de controle pode ser considerado como violéncia psicoldgica. O artigo 7° da lei inclui como

violéncia psicologica “qualquer comportamento que vise degradar ou controlar suas acdes e
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comportamentos”. Este “aprisionamento” foi mal visto e rejeitado por Luciana e, por conta do
empoderamento dela, ele ndo conseguia mais justificar, em nome do “cuidado”, as agdes que
a mantinham na vida de “dona de casa”.

Com o grupo, ela alimentou o interesse de cursar uma graduagdo e, até conseguir
entrar na universidade, buscou formas alternativas para conseguir renda. Assim, tornou-se
revendedora de uma rede de cosméticos e passou a ganhar seu proprio dinheiro, se tornando
cada vez mais autobnoma. Como ja afirmado, segundo Souza e Ros (2006), a dependéncia
financeira ¢ um fator que mantém as mulheres em situacao de violéncia. Programas e politicas
publicas que pensem no empoderamento financeiro das mulheres sdo, portanto, agdes de
prevencdo e de combate a violéncia.

Em relagdo ao cuidado com a casa, Luciana percebeu que se frustrava por “nao ter
voz”, ou seja, tudo que pedia aos filhos e ao marido era ignorado. O modo pelo qual ela
solicitava a ajuda nas tarefas domésticas era ineficaz. Além disto, conforme ela ia se
desenvolvendo nos estudos, a vontade de realizar o cuidado com a casa diminuia. Como ja
dito, a funcdo do cuidar foi historicamente atribuida as mulheres e, neste sentido, o carater de
“funcdo” ¢ um dos Unicos lugares de reconhecimento delas na sociedade. A partir do momento
em que Luciana adquiriu outros espacos de reconhecimento, o exercicio das atividades
domésticas perdeu valor e fungcdo em sua vida, o que fez com que ela tivesse menos vontade
ainda em exercé-las. Porém, junto a isto, surgiu um sentimento de culpa por perder o “prazer”
em realizar estas tarefas. Este prazer foi desnaturalizado pelas psicologas, como pode ser visto
no didlogo a seguir:

Luciana: “meus filhos dizem que preferem estudar a lavar uma louca para

mim

Psicologa: “e vocé? O que prefere?”

’

Luciana: “estudar tambéem’



80

Psicologa: “Entdo? Ninguém gosta de lavar louca e ndo é porque vocé é

mulher que esta fungdo tem que ser exercida somente por vocé”.

Com a desnaturalizagdo do suposto prazer (como “dever”) em realizar as tarefas
domésticas, Luciana descentralizou os servigos e buscou outras formas de conseguir o auxilio
dos membros da familia. Uma atitude tomada por ela (¢ compartilhada com as outras
participantes do grupo) foi deixar um copo, um prato e um par de talheres para cada membro
da familia, com seus respectivos nomes. Se quisessem usar e estivessem sujos, eles teriam que
lavar. Assim, a demanda do trabalho doméstico diminuiu, ¢ sobrou tempo para que ela
pudesse pensar em si mesma, no seu futuro, nos seus desejos e, inclusive, no estudo.

O grupo foi muito importante para dar autonomia para Luciana. Esta autonomia fez
com que ela, aos poucos, se tornasse independente do marido. Este processo culminou em
diversos desentendimentos entre o casal, j4 que o marido ndo aceitou a “nova Luciana”. Ao
final do grupo, a participante estava pensando seriamente na possibilidade de se divorciar do
marido.

Na historia de Patricia, o sofrimento mental estava relacionado ao estupro e ao fato de
nao ter tido nenhuma fonte de apoio para poder conversar sobre o ocorrido. Além disto, apos a
revelacdo do mesmo, ndo recebeu o amparo necessario da rede de apoio com a qual contava e
sentiu que as pessoas duvidavam do que tinha acontecido. Isto ja havia acontecido na sua
infancia com o abuso cometido por seu tio. Com o grupo, Patricia conseguiu nomear o
desamparo e a falta de apoio, e entender como isso participou na constru¢ao do sentimento de
desempoderamento e na configura¢dao do seu adoecimento.

Da mesma forma que na historia de Luciana, o marido de Patricia a aprisionava na sua
casa e, em nome do “cuidado”, ndo permitia que ela saisse sozinha. Assim, por meio do grupo

e do compartilhamento de historias, ela pode ver que o comportamento de cuidado do marido
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era, na verdade, um comportamento de controle. Portanto, ela também comegou a se tornar
mais autébnoma em relacdo ao conjuge. O comportamento de controle exercido por ele
também pode ser considerado como uma forma de violéncia psicoldgica, segundo a Lei Maria
da Penha, ja que ele tirava sua autonomia, sua possibilidade de ir e vir e seu direito de acesso
a informagao.

O companheiro de Patricia ndo permitia que ela assistisse a televisdo ou ouvisse
musicas. Seu empoderamento se deu, também, quando ela passou a ndo aceitar essas regras.
E, com o acesso a informacao, ela conseguiu definir os seus gostos, seus desejos e ir atras de
seus interesses. Ela ndo dependia mais do marido para realizar estas atividades, nem dele
instrui-la para o que seria de seu interesse. Chamou a atengdo que, ao ouvir o relato de
Luciana, Patricia, em diversos momentos também demonstrou interesse em voltar a estudar,
mas nao foi concretizado até o final do grupo.

No caso de Patricia, as mudancas dela também geraram conflitos em seu
relacionamento. O conjuge tentou prendé-la nos papéis que ela assumia anteriormente e
utilizou a religido como meio de aprisiona-la nestes papéis. Ela ndo aceitou as novas
imposicoes do marido e eles também iniciaram o processo de separacdo. Neste caso, por conta
de religido, o processo foi mais conturbado.

Z¢élia chegou ao grupo contando seus casos € mostrando como sempre buscou alguém
para amar. A primeira agdo do grupo foi mostrar a ela sobre a necessidade que ela tinha de ser
amada e como isto fazia com que ela se contentasse com qualquer “migalha de amor” que ela
encontrava em seu caminho. Havia uma repeticdo também em sua historia: a propria
participante trouxe, em diversas situacdes, uma relagdo de busca incessante de aprovacao e
amor (nunca recebido) de sua mae. Em um destes relatos, ao narrar o quanto se dispunha a
servir a sua mae e ficar frustrada por nada receber em troca, uma das psicdlogas fez a seguinte

intervencao:
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Isso que vocé esta falando me lembra uma estoria que eu ouvi. Trata-se de um homem
que morava em uma cidade do interior, onde tinha uma mangueira na praga. O
homem estava doido para comer pitanga e, com raiva, come¢ou a chutar o pé de
manga, gritando" quero pitanga!". Quanto mais ele fazia isso, mais caiam mangas em
sua cabe¢a, machucando-o. Me parece que vocé faz algo semelhante. Pé de manga
ndo vai dar pitanga.. Manga é ruim? Ndo necessariamente. Mas esperar pitanga do
pé de manga so te faz sofrer. Ja percebeu que vocé faz isto em todas as relagoes? Fica
em um "me ame, me ame, me ame" e so tomando manga na cabega! E recebendo
migalhas... vocé é uma mendiga do amor!".

Estas metaforas a tocaram profundamente. Por meio delas, ela conseguiu se ver em
seus relacionamentos tdo complicados e que traziam poucos beneficios para ela. Ela
conseguiu entender que se envolvia com pessoas pelo simples fato de querer ter alguém do
seu lado e ndo pela pessoa em si, e que quando comegava a enxergar o outro como ele era e
nao como ela imaginava, se frustrava. Isto modificou 0 modo como esta mulher passou a se
colocar na sua relacdo com sua mae e com os homens, deixando de se envolver em
relacionamentos que ndo seriam tao positivos, além de leva-la a fazer coisas pensando mais
em si mesma. A metafora ¢ uma importante ferramenta clinica ¢ uma de suas fungdes ¢ a
nomeagao, driblando a resisténcia afetiva deste processo (Zanello, 2007).

Em todos os casos, as demandas das mulheres giraram em torno da violéncia, dos
papéis sociais atribuidos a elas na sociedade e dos dispositivos amoroso e materno. Em
relacdo a violéncia, foi realizado um trabalho de desnaturalizar a violéncia cotidiana, sofrida
por todas as mulheres e tratada como forma de cuidado do homem com a mulher. Também foi
trabalhada a falta de amparo que as mulheres sentiam ao relatar a violéncia para outrem e para
sair daquela situacdo. Conforme Souza e Ros (2006), a rede de apoio social ¢ fundamental

para a saida das mulheres em situacdo de violéncia. Dentro do grupo, elas passaram a exercer
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esse apoio social, combinando encontros entre elas fora do contexto do CAPS. Foi criada uma
rede social, fora do ambito privado do lar e do préprio tratamento.

Em relagdo aos papéis sociais de género, ou seja, aos comportamentos socialmente
aceitos e esperados que as mulheres executem em nossa sociedade, foi realizada uma releitura
destes com as participantes. Foi quebrada a ideia de que a “verdadeira mulher ¢ esposa, mae,
bela, sedutora, amante e disponivel” (Swain, 2012). Passaram a entender que era possivel se
realizar por outros meios que ndo o do cuidado. Muitas mulheres relacionavam a “doenca
mental” com o fato de ndo quererem mais realizar atividades domésticas e sé se
considerariam ‘“curadas” quando este “desejo” voltasse. Conforme o dispositivo materno,
cabe as mulheres o papel de cuidado com a casa, com os filhos € com o marido. Com a
desconstrugao desta funcao, realizada no grupo, as mulheres entenderam que era possivel nao
querer realizar estas atividades sozinhas. Assim, passaram a buscar novas formas de
realizagdo, como por exemplo, por meio do trabalho e da independéncia financeira.

Em relacdo ao dispositivo amoroso, chama aten¢ao o fato de que, a partir do momento
em que elas mudaram o olhar sobre a relacdo, passaram a nao aceitar certos comportamentos
dos maridos, o que culminou em que a propria relacdo fosse colocada em xeque. A
“descolonizagdo afetiva” provocada pela desconstru¢ao do dispositivo amoroso €, portanto,
uma importante forma de empoderamento das mulheres, tendo em vista que o0 modo de amar

interpelado nelas € sua maior forma de aprisionamento (Zanello, 2016).

CONCLUSOES

Uma das limitagdes desta pesquisa foi o fato de que, por ter sido um grupo aberto,
muitas mulheres comegaram a participar e desistiram durante o ano, enquanto outras entraram

no meio do ano, tendo perdido o vinculo inicial formado entre as participantes e as psicélogas.
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Estas trés mulheres terem tido a frequéncia maior que 75% pode ser explicado justamente
pelo fato delas terem sido as unicas que participaram do grupo desde o inicio.

A partir desta experiéncia, pode-se compreender que o grupo pode ser uma importante
ferramenta de atuagdo para profissionais de saude mental que lidam com a demanda da
violéncia (Diniz & Pondaag, 2004; Moreira, 1999; Duarte, 2011). Ele auxilia na quebra do
siléncio pelas mulheres, na identificacdo de que ela ndo ¢ a Unica que passa por situacdes
violentas e conturbadas e abre possibilidades de agdo para as participantes. Conforme Zanello
(2010), nomear e partilhar o sofrimento, a0 mesmo tempo em que o percebe semelhante em
outras pessoas “pode ser uma experiéncia transformadora, sobretudo quando se abre o ‘¢ a
vida’ em que muitas mulheres vivem, para um ‘pode ser diferente’, construido em novas
relagdes interpessoais”. Este foi um dos objetivos do grupo.

E interessante que o grupo seja também trabalhado com um olhar e uma escuta de
género, tendo em vista que a violéncia, nestes casos, ¢ permeada estruturalmente por estas
questdes. Segundo Santos (2009), trabalhar com uma leitura de género na satide mental ¢
resgatar a fala do sujeito como uma fala engendrada e marcada pelo lugar social no qual o
sujeito fala. E, além disto, conforme Zanello e Bukowitz (2011), ao analisar o adoecimento
psiquico, sob o viés de género, torna-se possivel desnaturalizar o sofrimento e abrir novas

possibilidades de intervengao e tratamento.

REFERENCIAS

Badinter, E. (1980). Um amor conquistado: o mito do amor materno. (3 ed.). Rio de Janeiro:
Editora Nova Fronteira.

Del Priori, M. (2009). Ao sul do corpo. (2 ed.). Sao Paulo: Editora UNESP



85

Diniz, G. & Pondaag, M. (2004). Explorando significados do siléncio e do segredo nos
contextos de violéncia doméstica. In: G. Maluschke, J. S. N. F. Bucher-Maluschke, K.
Hermanns. Direitos Humanos e violéncia: desafios da ciéncia e da pratica. Fortaleza:
Fundagao Konrad.

Duarte, K. R. (2011). Oficinas em dinamica de grupo com mulheres vitimas de violéncia
domeéstica: contribuicdes metodologicas aos estudos sobre violéncia de género. OPSIS,
11(1), 111-124.

Ellsberg, M., Jansen, H. A. F. M., Heise, L., Watts, C. H. & Garcia-Moreno, C. (2008).
Intimate partner violence and women’s physical and mental health in the WHO multi-
country study on women’s health and domestic violence: and observational study.
Lancet, 371, 1165-1172.

Francisquetti, P. P. (1999). A escuta da dor. Jornal da Rede de Saude, 19, 3-4.

Heise, L. (1993). Violence against women: the hidden health burden. Rapp. Trimest. Statist.
Sanit. Mond., 46, 78-85.

Heise, L., Pitanguy, J. & Germain, A. (1994). Violence against women: the hidden health
burden. Washington: World Bank DiscussionPapers.

Jordan, C. E., Campbell, R. & Follingstad, D. (2009). Violence and women’s mental health:
the impact of physical, sexual, and psychological aggression. Annu. Rev. Clin.
Psychol., 6, 1.1-1.22.

Lei n. 11.340 de 7 de agosto de 2006. (2006). Cria mecanismos para coibir a violéncia
doméstica e familiar contra a mulher, nos termos do § 8°do art. 226 da Constituigdo
Federal, da Conven¢ao sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminagao
contra as Mulheres e da Conveng¢do Interamericana para Prevenir, Punir e Erradicar a
Violéncia contra a Mulher; dispde sobre a criagdo dos Juizados de Violéncia

Doméstica e Familiar contra a Mulher; altera o Cédigo de Processo Penal, o Cédigo



86

Penal e a Lei de Execugdo Penal; e da outras providéncias. Brasilia, DF. Recuperado

de http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2004-2006/2006/1ei/111340.htm

Ludermir, A. B., Schraiber, L. B., D’Oliveira, A. F. P. L., Fran¢a-Junior, I. & Jansen, H. A.
(2008). Violence against women by their intimate partner and common mental
disorders. Social Science & Medicine, 66, 1008-1018.

Moreira, V. (1999). Grupo de encontro com mulheres vitimas de violéncia intrafamiliar.
Estudos de psicologia, 4(1), 61-77.

Organiza¢do Mundial da Saude. (2005). WHO multi-country study on women's health and
domestic violence against women: initial results on prevalence, health outcomes, and
women's reponses. Recuperado de

http://www.who.int/gender/violence/who multicountry study/summary report/summa

ry report English2.pdfem 22/02/2016

Santos, A. M. C. C. (2009). Articular satide mental e relagdes de género: dar voz aos sujeitos
silenciados. Ciéncia e Saude Coletiva, 14 (4), 1177-1182.

Souza, P. A. & Ros, M. A. (2006). Os motivos que mantém as mulheres vitimas de violéncia
no relacionamento violento. Revista de Ciéncias Humanas, 40, 509-527.

Swain, T. N. (2012). A constru¢do das mulheres ou a renovagao do patriarcado. (Texto inédito
apresentado em Lausanne, Francga).

Zanello, V. (2007). Metafora e transferéncia. Psicologia: Reflexdo e Critica, 20, 132-137.

Zanello, V. (2010). Mulheres e loucura: questdes de género para a psicologia clinica. In:
Zanello, V.; Stevens, C.; Almeida, T.; Brasil, K. (Org.). Género e feminismos:
convergéncias (in)disciplinares. Brasilia: ExLibris, p. 307-320.

Zanello, V. (2016). Saude mental, género e dispositivos. In: Dimenstein, M. (Org.). Condi¢oes

de vida e saude mental em assentamentos rurais. Sao Paulo: Intermeios Cultural

(prelo)


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-2006/2006/lei/l11340.htm
http://www.who.int/gender/violence/who_multicountry_study/summary_report/summary_report_English2.pdfem%2022/02/2016
http://www.who.int/gender/violence/who_multicountry_study/summary_report/summary_report_English2.pdfem%2022/02/2016

87

Zanello, V., Bukowitz, B. (2011). Loucura e cultura: uma escuta das relagcdes de género nas

falas de pacientes psiquiatrizados. Revista Labrys Estudos Feministas. 20-21.

CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo deste trabalho foi analisar a relacdo entre a violéncia e a saude
mental. Buscou-se verificar a interseccionalidade entre ambos nas leis e politicas
publicas, na pratica dos servigos de saude e na experiéncia de um grupo no qual
participaram mulheres com histdrico de violéncia.

Para tanto, no primeiro artigo, foi feito um levantamento das politicas publicas para as
mulheres e as resultantes da reforma psiquidtrica. Foi feita a andlise, nos trés Planos
Nacionais de Politicas para as Mulheres, do enfoque dado a saide mental das mulheres e
chegou-se a constatacdo de que este olhar ainda era incipiente. Além disto, quando era
abordado, o tema era incluido em capitulos ligados a satde sexual e reprodutiva. O que
demonstra a associagdo entre a saide mental e o ciclo biologico das mulheres. No caso
especifico das mulheres vitimas de violéncia, embora os planos apresentassem capitulos
destinados a elas, em nenhum momento era abordada sua satide mental, o que mostra a
invisibilidade do tema na criagdo de politicas publicas.

Para a analise das politicas resultantes da reforma psiquiatrica, foram utilizados os
relatorios das Conferéncias Nacionais de Saude Mental. Nestes, pode-se observar que o

“portador de transtorno mental” ¢ tratado de maneira universal, ou seja, ndo distingue
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classe, raga e género. Dessa forma, as politicas publicas ndao pensaram nessas
especificidades, ndo levaram em consideragdo os seus impactos no adoecimento mental.
Ao tratarem da violéncia, os documentos ndo fazem a andlise de dois pontos importantes:
quem ¢ o receptor da violéncia e o impacto da mesma no adoecimento mental.

Assim, o primeiro artigo mostra que falta integralidade nas agdes acerca do
adoecimento mental em mulheres com histérico de violéncia. E, embora a violéncia seja
considerada como um fator de risco para o adoecimento mental, esta relacio nao ¢
problematizada de maneira adequada pelas politicas publicas. Dessa forma, ¢ necessario
visibilizar esta relagdo e atuar para que as mudangas no nivel politico cheguem aos
servigos de saude.

O segundo artigo se propds a analisar a percep¢ao, as crengas € o conhecimento sobre
a violéncia contra as mulheres e politicas publicas relacionadas com o tema por
profissionais de saude mental de um CAPS II. Por meio das entrevistas, observou-se que,
de modo geral, os profissionais identificam os casos de violéncia e percebem o seu
impacto no adoecimento mental. Porém nao entendem as politicas publicas e nao sabem
como atuar ao se depararem com os casos. Isso gera, muitas vezes, insegurangas em
relagdo a efetividade da lei e das politicas publicas e, consequentemente, um
atendimento ineficaz.

A invisibilidade da violéncia se da pelo fato dos profissionais nao buscarem
conhecer e utilizar os instrumentos legais para o encaminhamento dessas mulheres e por
ndo fazerem a notificagdo aos servicos de vigilancia epidemioldgica. Ou seja, ainda que
consigam ver a violéncia, ndo lancam mao dos mecanismos de encaminhamento e
notificag¢do aplicaveis aos casos concretos. E, por ndo os conhecerem e nao saberem utiliza-
los, ndo sdo capazes de elaborar criticas que proporcionem a melhoria desses instrumentos e

o correspondente aumento na efetividade das politicas publicas de combate a violéncia.
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Por fim, o terceiro artigo traz uma proposta de estratégia de atuagdo que
consiste em permitir que as mulheres falem de suas experiéncias ¢ possam nomear as
violéncias que sofrem no dia-a-dia. Portanto, o artigo traz a experiéncia do grupo de
mulheres usuarias do CAPS II com historico de violéncia. No grupo, buscou-se trabalhar
levando em consideracao as especifidades de género permitindo as mulheres redefinirem
seus papéis dentro de casa e entenderem que certas obrigacgdes, até¢ entdo aprendidas
como sendo naturalmente delas por serem mulheres e maes, eram, na verdade, imposicoes.
Também foi realizado um trabalho que possibilitou a elas um autoconhecimento que nao
fosse mediado pelo parceiro. O grupo também demonstrou a importancia da rede de apoio
social e de programas de redistribui¢do de renda para o empoderamento dessas mulheres e
como forma de auxilia-las a sair das situag¢des de violéncia.

Esta dissertacao aponta, portanto, a necessidade de se pensar na relacdo entre a
violéncia contra as mulheres e a saide mental. Esta interseccao deve ser levada em conta
desde a criagao de politicas publicas que nao reduzam o sofrimento das mulheres tao
somente ao nivel bioldgico, até a pratica dos servigos de saude. Assim, ¢ necessario que as
leis cheguem aos servicos para que esta atuacdo em rede, tdo valorizada nas acdes de

combate a violéncia, seja realizada de maneira efetiva e alinhada.
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