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Meu Deus, senhor Meu Deus, que ha no mundo que
nao seja sofrer?

O homem nasce, e vive um s0 instante,

E sofre até morrer!

GONGCALVES DIAS

O sofrimento
humano ¢ tdo profundo

Que a parte que nos cabe,
quando a vemos,

Nés julgamos sofrer por
todo o0 mundo,

E, no entretanto, s6 por
nos sofremos.
GUIMARAES PASSOS



As Marias, as
Franciscas, enfim, as
mulheres que sofrem
sozinhas no meio de
tanta gente...



AGRADECIMENTOS

A Martha Traverso-Yépez, por acreditar no trabalho, pela orientacdo inteligente,
paciente e dedicada.

As participantes da pesquisa; sem vocés, continuariamos na ignorancia acerca da
doencga dos nervos.

As pessoas que fazem a Unidade Mista de Felipe Camardo: funcionarios,

profissionais, administradores, usuarios e, principalmente, os agentes de saude.

Minha mée, por tantas leituras e compreensao nos momentos dificeis.

Meu pai, pela paciéncia e palavras certas nos momentos certos.

Daniella e Ricardo, meus queridos.

A Reno, pelo carinho, dedicacéo e apoio total ao meu trabalho.

Valquiria, Marcia, Gilmara, Jader e Munich, sempre presentes nas leituras e
discussdes.

Aos demais colegas e professores do Programa de Pds-Graduagdo em Psicologia
da UFRN, pela excelente convivéncia nesse periodo de trabalho.

Aos meus familiares e amigos que de alguma forma contribuiram para a
elaboragéo desse trabalho.

A Universidade Federal do Rio Grande do Norte por viabilizar o
desenvolvimento do Programa de Pos-Graduacao em Psicologia.

A CAPES pela concesséo da bolsa de estudos.



SUMARIO

RESUIMO. ...ttt b e nn e reesnne e

N o] £ - Uod ISR SSPSI X

INEFOAUGED. ... e 11

I. Conceituando a dOENCa A0S NEIVOS.........cveieerieeiesieerie e e et 14
1.1.A diversidade de SINTOMAS........cccociieiiriinieiee e 16
1.2.0 USO da PAlaVIa NEIVOS.........ceiieiieieiee e 22
1.3.As condicdes de vida e a doenga doS NEIVOS..........cccveveerieiieeieeriesieieeiens 24
1.4, A dimenSA0 de GBNEIO......cceiuiiiiiieieeieie ettt 30
1.5.Us0 e abuso de mediCamentos..........cocovereieiininieieie e 35

Il. A doenca dos nervos no contexto da salde publica e suas implicacdes no
campo da salde Mental...........ccooiiiiiiiiiie e, 41

2.1. O sistema de saude publica no Brasil e a doenca dos 42
NEIVOS......covververeane

2.2. A génese do modelo tradicional de saude mental: consideracdes

sOcio- 45
1] 0] oF TSP

2.3. A saude mental a partir da perspectiva da psicologia social.............. 51

I11. Estudando os processos de significacdo da doenca dos nervos.................. 60

3.1. Os processos de significacdo e a doenca dos 60

NEIVOS. ..o
3.2. O percurso MEetOdOIOGICO. .......cieviiririiieiee e 65
3.3.Definicdo da populagao-alVvo...........cceieiiiiiiiiiiiiieeee 67

IV. Sofrimento solitario, mal-estar compartilhado: conhecendo a doenca

dos nervos em um contexto eSPeCifiCo.........cvvvrriiiiiiniieiescce s 69
4.1. Quem SA0 €S58S MUINEIES?.......cuv i 70
4.2. Situagao geral de SAUME. .........ceririeiiiieieeee e 74

4.3. AS MUINEIES € SEUS SINTOMAS. ....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesensnesnnnnnnennes 80



4.4. Desgostos, preocupacdes e doenga doS NEIVOS..........cvveveereeveseeseeseesnens 90

4.5. Procurando eXPlICAGOES. ......ccververireiesiesieeiesee e eeesree e esae e sae e e enee e 97

4.6. Lidando com a doenga A0S NEIVOS.........ccveieerieerieseesieeieseesieeeeseeseeaens 101
CoNSIAeragles fINAIS........cccveiuiiieiiee e sre e sraenae s 111
AANEBXO0...iiei i 118



RESUMO

Sofrimento solitario, mal-estar compartilhado: Um estudo sobre a doenca dos nervos

AUTORAS: Ms. Luciana Fernandes de Medeiros
Orientadora: Prof. Dra. Martha Traverso-Yépez (PPGPsi — UFRN)

A doenca dos nervos tem sido conceituada como um sofrimento generalizado com
multiplas queixas, como dores e sensagGes corporais diversas, acompanhadas
geralmente de sintomas de ansiedade e/ou depressdo. Mesmo com a prescricdo de
medicamentos, sobretudo psicotropicos, para reduzir esses sintomas e a solicitacdo de
exames para descobrir sua causa, ha uma recorréncia significativa aos servigos de saude
e um progressivo agravo do problema. O presente estudo objetiva caracterizar a doenca
dos nervos de usuérios queixosos da Unidade Mista de Saude de Felipe Camardo,
Natal/RN, através de entrevistas em profundidade, permitindo esclarecer idéias, crencas
e o sentido atribuido pela pessoa a sua queixa de nervos; identificar os sintomas e
conhecer como estes interferem na vida cotidiana; investigar as causas atribuidas ao
problema e a relacdo com o contexto biografico e psicossocial. As participantes da
pesquisa sdo 13 mulheres, entre 30 e 59 anos, usuarias do servi¢o. Constatou-se que elas
percebem, sentem e atuam de forma singular sobre os sintomas, bem como sobre as
explicacOes atribuidas e os tratamentos dados, mostrando a influéncia das condicGes de
vida, do contexto familiar e da propria subjetividade. As preocupacdes do cotidiano e a
sobrecarga de responsabilidades no ambito doméstico, geralmente advindas das
precérias condi¢cdes de sobrevivéncia, além dos conflitos conjugais permeados pelas
desiguais relacBes de género, contribuem para o desencadeamento desse tipo de
sofrimento. O préprio método da pesquisa mostrou-se crucial para a apreensdo e
compreensdo dos significados atribuidos a queixa, e, também, para facilitar esse
processo de reconstrucdo e ressignificacdo da experiéncia da doenca. Salienta-se,
portanto, a importancia de uma intervencdo interdisciplinar ressaltando o papel da escuta
como principal recurso.

Palavras-chave: doenca dos nervos; processos de significacdo; saude publica.
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ABSTRACT

Suffering alone, sharing bad feelings: A study about nerves

Nerves has been perceived as generalized suffering with multiple complaints, such as
pain and other physical sensations, usually followed by symptoms of anxiety and/or
depression. Even after medications have been prescribed, mainly psychotropic drugs to
reduce these symptoms, exams aiming to discover the causes of the disorders, and a
significant referral to health services, the problem tends to get progressively worse. The
objective of this study is to characterize the diseases of clients who complain of nerves
at the Unidade Mista de Felipe Camardo, Natal/RN, through in depth interviews,
allowing for the clarification of ideas, beliefs and the meanings attributed to nerves by
that person; to identify the symptoms and to know how they interfere in daily activities;
to investigate the causes attributed to the problem and their relation to the biographical
and psychosocial context of the patient. Thirteen women, health service clients, aged 30
to 59 years old, participated in the research. It was observed that they perceive, feel and
act in unique ways with relation to symptoms, as well as to the attributed explanations
and treatments given, showing the influence of life conditions, family context and their
own subjectivity. Daily concerns and overwhelming responsibilities in the domestic
environment, which usually stem from their precarious survival conditions, as well as
marital conflicts motivated by the inequity of gender relations, contribute to trigger this
type of suffering. The methodology of the research itself proved to be crucial to the
comprehension and understanding of the meanings attributed to the complaints as well
as to the argumenting process and the redefinition of the illness experience. Therefore,
the importance of interdisciplinary intervention must be emphasize and specially the
role of listening as relevant intervention resource.

Key-words: nerves; meaning process; public health.
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INTRODUCAO

Uma senhora procurou o servico de emergéncia de um hospital, credenciado pelo
Sistema Unico de Sadde (SUS), queixando-se de doenca dos nervos. O médico nem
questionou 0 que a mulher queria dizer com aquilo, como estava muito apressado,
receitou-lhe Diazepam e chamou o proximo paciente. A mulher, bastante insatisfeita,
pegou a receita e foi embora.

A situacdo acima descrita ndo € imaginaria. Em conversas informais com médicos,
foi constatado que queixas como doente dos nervos, nervoso, problema nos nervos,
sistema nervoso e similares, sdo freglientes no servico publico de salde, especialmente
em pessoas das camadas populares. A maioria delas mostra-se muito ansiosa, e até em
situacdo de desespero total, expressando diferentes sintomas como tonturas, tenséo
muscular e dores diversas, tremores generalizados, perturbacdes no sono, entre outros.
Observou-se, também, que os profissionais, geralmente, consideravam o problema de
uma forma simplista e até pejorativa quando os definiam apenas por “piti” ou
“problema psicoldgico”. Essas pessoas ndo conseguiam 0 acompanhamento
psicoterapéutico que geralmente precisavam.

A frequente presenca de queixas sobre doenca dos nervos e a dificuldade em
compreender tal problema, observada durante alguns estagios no contexto hospitalar,
bem como a pouca literatura na area da Psicologia, foi um dos pontos de partida para a
elaboracdo desse trabalho. Observou-se, inclusive, que a maioria das investigacoes

desenvolvidas sobre a tematica estd concentrada na area da Antropologia Medica.
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A caracterizacdo da denominada doenca dos nervos e a variedade de sintomas,
significados e formas de como ela interfere na vida das pessoas pode contribuir para a
reflexdo do problema entre os profissionais de saude, bem como mostrar a necessidade
de um trabalho mais voltado para a prevencdo e um melhor atendimento para esse tipo
de problema. Nesse sentido, acredita-se que as informacgdes contidas na presente
pesquisa podem reforcar a relevancia da presenca do psicélogo na equipe de saude e,
ainda, apontar elementos que norteiem uma atuacdo mais adequada desse profissional na
atencdo primaria em saude.

Objetivou-se, desse modo, caracterizar a doengca dos nervos, através de
entrevistas em profundidade de pessoas com essa queixa na Unidade Mista de Saude de
Felipe Camarao, bairro periférico da cidade de Natal/RN, permitindo:

e Esclarecer idéias, crencas e o sentido atribuido pela pessoa a sua queixa de
nervos;

e Identificar quais sdo os sinais e sintomas, quando comecaram e qual a sua
freqiiéncia, bem como conhecer como estes interferem na sua vida cotidiana;

e Investigar as causas atribuidas ao problema e a relacdo com o contexto
biogréfico e psicossocial.

Assim, serdo analisados, a seguir, 0s principais aspectos subjacentes a doenca dos
nervos para uma compreensdo mais ampla do contexto em que ela se insere. Em
primeiro lugar, através da revisdo bibliogréfica sobre a temaética, procurar-se-& uma
aproximagéo conceitual ao tema.

Como a pesquisa teve lugar no contexto da salde publica, foi desenvolvido um

esboco da situacdo do sistema brasileiro de saude publica e suas dificuldades em lidar
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com esse tipo de problema. Percebeu-se ainda a necessidade de estudar o campo da
salude mental, uma vez que essa queixa encontra-se na interface entre as denominadas
salde fisica e salde mental. Esse aporte sera feito no segundo capitulo.

Por fim, tem-se a aproximacéo tedrico-metodoldgica que serviu de suporte para
investigar os sentidos atribuidos pelas pessoas ao seu sofrimento. Dentro dessa
perspectiva, sera abordada a questdo dos processos de significacdo e geracdo de

sentidos, bem como sua importancia para a abordagem desse tipo de problema.
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I- CONCEITUANDO A “DOENCA DOS NERVOS”

Ha, na dor, como um ténue veio d’agua
Um ndo sei qué, que sdbio algum explica. Luiz Murat

A senhora com a queixa de doenca dos nervos, referida no inicio deste trabalho,
embora com a prescricdo do medicamento em maos, ndo saiu muito satisfeita com o
encaminhamento dado a consulta. Provavelmente, por que o profissional ndo teve tempo
de discutir melhor sobre tal problema ou realmente ndo compreendeu o sentido da
queixa.

Na literatura cientifica internacional, a doenca dos nervos tem sido estudada em
diferentes contextos sécio-culturais; por esse motivo, existem varios termos para
designa-la: fragueza dos nervos, exaustdo nervosa e neurastenia (Kleinman, 1988;
Davis, 1989). Low (1985, citado por Finkler, 1989) aponta que o problema “tem sido
interpretado como uma resposta ao sofrimento psicossocial que transforma sinais
bioldgicos e emocionais adversos em uma significativa experiéncia de doenca” (p.80).
Essa experiéncia pode ser diferente de acordo com o contexto estudado, conforme se
pode constatar nas investigacdes de Finermam (1989) e Clark (1989). Nestas, fica claro
que a interpretacdo do problema de nervos esta perpassada pela dimenséo socio-cultural
e pelo sentido atribuido ao problema. Tal distincdo também aparece na pesquisa de
Kleinman (1988) que comparou dois casos de neurastenia em dois diferentes contextos:
nos Estados Unidos e na China. O autor observou que na China a neurastenia € uma

doenga com diagnostico concreto e ampla aceitabilidade social, uma vez que esse
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problema se encaixa dentro dos critérios de desequilibrio energeético entre Yin e Yang,
que influencia o fluxo da energia vital, ou Qi, elementos centrais na Medicina Chinesa.
No caso da paciente dos Estados Unidos, o autor destaca que apos um longo processo de
busca de tratamento, ela acabou sendo diagnosticada com sindrome de fadiga cronica, o
que situou o problema dentro do campo do organico. O ponto em comum entre ambos
0s casos € que o cerne do sofrimento, situado no préprio contexto social dessas
mulheres, foi desconsiderado. Segundo Kleinman (1988), o corpo sente e expressa 0S
problemas sociais, mediando a estrutura e o significado cultural fazendo deles parte de
sua fisiologia.

No Brasil, alguns autores como Costa (1987), Duarte (1988), Minayo (1998),
Gomes & Rozemberg (2000) e Silveira (2000), mostram que a doenca dos nervos é uma
queixa de salde bastante comum, principalmente na populacdo de baixa renda, tanto no
campo como nas classes trabalhadoras urbanas. As pessoas parecem usar esse termo
para expressarem um sofrimento generalizado, que se manifesta com uma profuséo de
sintomas fisiologicos, fisicos e psiquicos, ndo tendo um lugar especifico na classificacao
nosologica. Justamente por ndo ter esse lugar nos diagnosticos médicos, é que a doenca
dos nervos tende a ser considerada, de forma pejorativa, como "piti*. De acordo com
Ribeiro (1996), ao denominar o problema do queixoso de "piti*, o profissional deprecia
0S aspectos emocionais e tende a tratar a pessoa com ironia, sem maiores cuidados.
“Piti” também est4 associado a histeria e a Distonia Neuro-Vegetativa (DNV), termo de
uso frequente entre os médicos no contexto brasileiro, que se caracteriza pelas queixas
vagas, imprecisas, sem causas organicas e, portanto, com etiologia localizada na

dimensdo psiquica (Doretto,1998).
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De acordo com esse autor, o termo correto para DNV € “reacdo psicossomatica”.
Sua pesquisa aponta que 50% das consultas medicas sdo para esses casos (p.349).
Popularmente, o termo DNV também esta associado a crise nervosa (Superinteressante,
2001, p. 52). Observa-se que ao diagnosticar esse tipo de problema como DNV ou com
qualquer outro rétulo, o profissional, geralmente, ndo esta considerando o sofrimento do
paciente como um todo, mas apenas a sintomatologia. Assim, diante da diversidade de
termos e explicagdes associadas a doenca dos nervos, faz-se necessario estudar os
diferentes aspectos relacionados com essa queixa, tais como a polimorfia de sintomas, a
génese do termo nervoso, 0 contexto socio-cultural e econdmico, a questdo do género e
0 abuso da medicalizacdo, 0s quais apontam para um problema complexo e

multidimensional.

1.1- A diversidade de sintomas

Historicamente, a doenca dos nervos tem sido comparada a histeria, sobretudo na
perspectiva biomédica (Silveira, 2000). Hipocrates ja& denominava tal sofrimento de
“sufocacdo da matriz”, em que matriz significa o Utero, termo que da origem a palavra
histeria. Posteriormente, Galeno afirmou que as raizes da histeria estavam vinculadas as
questBes sexuais. Desse modo, varias teorias tentaram explicar a origem da histeria,
entre elas, a teoria vaporosa, no século XVII; a teoria das paixdes, no século XVIII; a
teoria relacionada as diversas etapas da sexualidade, no século XIX e, finalmente, a
teoria freudiana, no século XIX/XX, que postulou a histeria conectada a sexualidade

reprimida.
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Essas teorias trazem em seu bojo elementos sécio-culturais que foram
interpretados e reinterpretados ao longo do tempo e de acordo com o contexto de cada
época. Com isso, se quer dizer que, a vinculacéo entre histeria e nervos traz um cabedal
de estereotipos, preconceitos e idéias, dentre as quais a conexdo de nervos com piti,
loucura, ataque ou, ainda, um problema com etiologia meramente sexual (Silveira,
2000). Acredita-se que um dos aspectos que contribuem para tais associa¢fes advém da
forma como as pessoas exprimem suas preocupacoes e tensdes, através da variedade de
sintomas fisicos e psiquicos que podem estar presentes na doenca dos nervos.

De fato, nervos inclui uma variedade de desordens e transtornos existenciais,
fisicos e emocionais. Segundo Finkler (1989), nervos ndo é simplesmente uma
expressao ou metafora do sofrimento, nem somente uma estratégia de enfrentamento; é
mais do que isso. Para ela, é todo o corpo representando ou atuando nas suas dificeis
condigdes de existéncia: “nervos significa a corporalizacéo da adversidade generalizada
e recriada no mundo interno do corpo” (p.82), das contradi¢cBes percebidas, dos
transtornos do mundo externo, da incoeréncia e da falta de controle. Portanto, o
sofrimento vai se expressar através dos multiplos sintomas fisicos e psiquicos, podendo
estes serem experimentados tanto como causa, quanto como consequéncia desse
sofrimento.

Investigando o problema na Guatemala, Low (1989) também mostra a variedade
de sintomas caracterizadores de uma sindrome que se expressa tanto através da
dimensdo fisica, quanto emocional, sobretudo nas mulheres. Cefaléias, dores
generalizadas, tremores, desesperanca e irritabilidade sdo as queixas mais comuns dentre

as mulheres pesquisadas pela autora. A variedade de sintomas é tanta que ndo da para
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distinguir um padrdo comum do problema. A autora aponta, ainda, para uma conexao
entre nervos e emogdes, mostrando que as experiéncias emocionais fortes, que trazem
irritabilidade, podem desencadear uma crise nervosa. Destaca-se, entdo, a estreita
interrelacdo entre as varias dimensdes da vida cotidiana, o papel das emocbes e o
proprio processo saude-doenca, permeado pela cultura local, mostrando que a doenca
dos nervos ndo pode ser considerada unicamente como problema psiquiatrico ou
psicoldgico.

Finermam (1989) destaca que nervos, no contexto equatoriano, caracteriza-se
justamente por ser uma estratégia de enfrentamento aos problemas e justificativa,
aceitavel social e culturalmente, ao excesso de responsabilidades e dificuldades em
cumprir com os papéis exigidos. Na China, o diagnostico de neurastenia tem sua
funcionalidade ao ser usado também como justificativa para obter a aposentadoria e se
liberar das responsabilidades sociais (Kleinman, 1988).

No contexto brasileiro, a diversidade de sintomas apontados por Costa (1987)
mostra um sofrimento que atinge todos os aspectos da vida cotidiana, inclusive o
comportamento e as atitudes:

(...) tonteiras, palpitacbes, vista escura, desmaios, esquecimentos,
ins6nias, medo de sair sozinho na rua, medo de cair, perna bamba,
dorméncia nas pernas, cansaco, falta de apetite (...), tremores no corpo,
fisgadas na cabeca, dores de cabeca, ardor na cabeca, frio na cabeca,
dores difusas, irritabilidade, crises de choro, vontade de bater nos filhos,
impaciéncia, vontade de gritar, vontade de morrer, agonia no peito,
desinteresse sexual, moleza, crise de nervos, etc. (p.15).

Em uma investigacdo sobre nervos, Silveira (2000) também relata uma lista de

sintomas semelhantes, atribuidos a queixa, tais como:
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Ansiedade, angustia, agitacdo (...), sensacOes corporais diversas (...),
vontade de morrer, (...) de matar ou agredir alguém sem motivo, desejo de
ficar so (...), falta de vontade de comer (...), perturba¢des do sono (...),
instabilidade emocional (...), esquecimentos (...), indiferenca sexual (...)
(p-114).

Percebe-se que alguns sintomas apresentados pelos autores como sendo tipicos da
doenca dos nervos sdo semelhantes aos critérios descritos no DSM 1V (1995) para
diagnosticar a ansiedade generalizada e a depressdo. O transtorno de ansiedade
generalizada tem como principais caracteristicas a ansiedade ou a preocupacgao
excessiva com eventos cotidianos, dificuldades em controlar esta preocupacdo, a
presenca de sintomas como irritabilidade, cefaléias, perturba¢fes no sono, tensdo
muscular com tremores e dores musculares. Toda essa sintomatologia pode ser frequente
a ponto de perturbar a vida pessoal e social da pessoa que sofre o problema.

O episodio depressivo maior, que pode evoluir para transtorno depressivo maior, é
diagnosticado quando a pessoa apresenta humor deprimido, diminuicdo do prazer,
insOnia ou hipersonia, agitacdo ou retardo psicomotor, fadiga ou perda de energia,
sentimentos de inutilidade ou culpa, diminuicdo da atencdo e concentragdo bem como
ideacdo suicida. O DSM 1V (1995) aponta, ainda, que “a experiéncia depressiva pode
ser expressa atraves de queixas de nervosismo (grifado no original) e dores de cabeca
(..)” (p.310).

Mirowski e Ross (1989) apresentam um quadro com o resumo dos sintomas de
depressdo e ansiedade, divididos em estados afetivos e mal-estar fisico. A depressdo
caracteriza-se pela tristeza, desesperanca e pelo sentimento de soliddo, no que concerne

ao estado afetivo, enquanto a falta de apetite, as dificuldades de concentracdo e a insdnia

relacionam-se ao mal-estar fisico. Ja a ansiedade inclui irritabilidade, tensdo e
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preocupacdo como expressdo de estados afetivos e taquicardia, dificuldades na
respiracdo, tonturas, tremores e calores identificados como mal-estar fisico.

A psicossomatica tem estudado amplamente a relacdo entre emocdes negativas
que, normalmente geram ansiedade e depressdo, e 0 desencadeamento de doencas
(Alexander, 1989; Melo Filho, 1992). De fato, os sintomas que fazem parte da queixa de
nervos caracterizam um sofrimento psicossocial que pode se expressar como depressdo
e/ou ansiedade, tanto como pode, também, proporcionar uma queda no sistema
imunologico, favorecendo ou agravando certas doencgas. A depressdo e/ou ansiedade
pode aparecer, ainda, como reagdes ao diagnostico de doencas cronicas e do seu
tratamento (Edelman, 2000). Esses problemas estdo passiveis de aparecer em
consequéncia da intervencdo, nem sempre adequada, a queixa de nervos.

As dificuldades no tratamento, a polimorfia de sintomas e a complexidade do
problema séo evidenciadas, por exemplo, em uma investigacao sobre o processo saude-
doenga em mulheres hipertensas, nas quais se observou a relacdo entre nervos e aumento
da pressdo arterial (Martins, 1996). Sobre esse aspecto a autora afirma que “o
nervosismo relacionado a alteracdo da pressdo tem motivo especifico: a vida familiar. O
relacionamento familiar conflituoso, principalmente com o marido, € a fonte continua de
tensdes” (p.46). Nesse caso, nervos ja aparece como um possivel agente desencadeante
do aumento da pressdo arterial, embora fique claro que esse problema esta relacionado a
diferentes situacdes da vida cotidiana, sobretudo as de &mbito doméstico.

Fica evidente que a doenca dos nervos pode estar permeando outros problemas de
satde bem como funcionar como via de expressdo para 0 estresse e as tensdes geradas

no dia-a-dia. A atencdo inadequada aos doentes dos nervos contribui para o aumento da
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demanda aos servicos de salde para queixas diversas que, nem sempre, sdo 0 cerne do
problema. Campos (1992b) aponta que 47% dos adultos queixosos que procuram a
atencéo basica de saude sofrem de problemas menores de saude mental. Edelman (2000)
também mostra que 50% das pessoas que procuram assisténcia medica queixam-se de
problemas sem relacdo direta com doencas especificas. Esse dado mostra a necessidade
de uma intervencdo interdisciplinar e voltada para a saude integral, um fato que,
infelizmente, ndo é realidade em boa parte da assisténcia medica brasileira. Campos
(1992 a,b) sugere, inclusive, a criacdo de equipes de saude mental na atencdo primaria
objetivando, principalmente, trabalhar a partir das necessidades dos proprios usuarios. A
pessoa que se sente doente ndo apenas procura atencao para o seu problema, mas espera,
geralmente, encontrar um espaco para falar do seu sofrimento.

No entanto, os médicos, em geral, ndo estdo preparados para esse tipo de escuta na
qual os aspectos subjetivos deveriam ser o principal foco de sua atencdo. A intervencédo
geralmente restringe-se a prescricdo de medicamentos, 0 que satisfaz, parcialmente, a
alguns pacientes. Edelman (2000) sugere que as diferentes expectativas geradas na
relacdo entre médicos e pacientes, como a espera de explicacfes para 0s seus problemas,
possam estar subjacentes as dificuldades na intervengdo. Conseqglientemente, diante da
falta de atencdo as suas demandas e necessidades, 0s usuarios estdo sempre retornando

ao servico sem receber, de fato, o tipo de intervencdo médica que precisam.
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1.2- O uso da palavra nervos

A denominacdo do sofrimento generalizado de doenca dos nervos pode ser
entendida a luz dos aspectos historicos ja mencionados, bem como através das
explicacOes decorrentes do contexto sécio-cultural. Observa-se que as pessoas tendem a
perceber o sofrimento de acordo com o seu conhecimento e experiéncia de forma que,
nas camadas populares, a angustia € normalmente localizada no corpo devido a
valorizacdo que este tem para o grupo e por ser o “referente privilegiado de suas
experiéncias culturais” (Costa, 1987, p.9).

Dessa forma, o corpo, mais especificamente os nervos, tendem a se tornar o locus
da doenca dos nervos ainda que as camadas populares e os profissionais tenham
diferentes razdes para assim concebé-lo. Em geral, para as camadas populares, o corpo é
valorizado por ser considerado um instrumento de trabalho de modo que, ao adoecer, a
pessoa perde, em parte, a sua capacidade de exercer as atividades do dia-a-dia
(Boltanski, 1989). Diante de uma sociedade que privilegia a producdo e a mais valia, a
pessoa incapacitada de trabalhar devido a doenca pode sentir-se indtil, improdutiva e
excluida. Minayo (1998) afirma que “a miséria, a fome e o desespero que advém do fato
de estar doente, Ihes dizem, na préatica, que seu corpo € sua fonte de subsisténcia e sua
unica fonte de reproducéo” (p.185).

Apesar disso, considerar a queixa de nervos como preguica ou fraqueza também
ndo é incomum, tanto pelo profissional de satide como pelo usuério. Em ambos os casos,
a referéncia a esse tipo de problema é normalmente depreciativa. Nas camadas mais

abastadas, o acumulo de problemas relacionados com o trabalho, com as
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responsabilidades e empecilhos da vida cotidiana, segundo Silveira (2000), gera outro
termo que pode ser equiparado ao de nervos: o de estresse.

Do ponto de vista bioldgico, o estresse “é um mecanismo fisiologico que prepara o
organismo para reagir as exigéncias ambientais” (p.67). No entanto, o estresse passou de
uma reacdo normal do organismo, diante de uma ameaca, a um fator incorporado na
vida das pessoas, decorrente das pressfes, mudancas e desequilibrios no dia-a-dia do
mundo moderno. O curioso é que, enquanto o termo nervoso € geralmente considerado
de forma pejorativa, o termo estresse tem um certo status principalmente pela associacéo
com o trabalho; ou seja, a pessoa que trabalha e é bastante produtiva tem maior
aceitacdo social podendo, portanto, ficar estressada (Silveira, 2000). Mas, isso nédo
parece acontecer com 0s nervosos das camadas populares, uma vez que nervos ndo tem
0 mesmo valor que o termo estresse. Assim, a ideologia de classe perpassa a forma
diferenciada de ver o problema, com o agravante de que nas classes populares, devido as
condigdes precarias do trabalho, ndo se sabe ao certo se a pessoa adoece porque trabalha
ou porque ndo consegue trabalhar.

Além disso, o corpo ndo é considerado apenas como instrumento de trabalho, mas
também como depositario das adversidades do dia-a-dia e das condi¢des de vida. De
acordo com Finkler (1989), nervos nédo é sé expressdo do sofrimento psicossocial, mas
uma incorporacdo das dificeis condi¢cbes de existéncia. Dentro dessa linha de
pensamento, o sofrimento é corporalizado e se expressa através da variedade de
sintomas que a pessoa denomina de nervos e/ou outros termos similares. Embora a
autora considere a hipdtese de que a doenca dos nervos seja um fenémeno universal,

pela quantidade de estudos ja realizados em diferentes contextos, ela aponta que a
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corporalizacédo dos infortinios do cotidiano e das experiéncias emocionais esta sempre
perpassada pelo viés sdcio-cultural do contexto especifico.

Nomear o sofrimento de doenca dos nervos pode ser ainda uma tentativa em
adequé-lo a0 modelo biomédico e, assim, ter seu problema legitimado como “doenca”
(Rozemberg, 1994; Silveira, 2000). Frente ao discurso médico, a doenca dos nervos,
converte-se, portanto, em doenca e a real fonte do sofrimento € mascarada. Isso porque,
de acordo com Low (1989), “(...) nervos pode ser outro exemplo da medicalizacdo do
sofrimento psicossocial (...), isto é, a transformacdo de uma dificuldade da realidade
social em uma doenca expressa através do corpo” (p.40). O médico também usa o termo
nervoso para referir-se ao rol de queixas vagas e imprecisas apresentadas pelo paciente.
Finkler (1989) aponta, ainda, casos em que o termo € utilizado pelas pessoas para evitar
0 uso de rétulos de doencas psiquiatricas que normalmente séo estigmatizantes.

Silveira (2000) mostra como muitos profissionais o utilizam de forma pejorativa
ao afirmarem para 0 paciente que “ndo € nada, € s6 um nervoso”. Esse tipo de
intervencdo denota uma falta de cuidado diante de um sofrimento que, se bem
compreendido, pode evidenciar as desigualdades estruturais e as condi¢des precarias de

vida, nas quais boa parte da populacédo sobrevive.

1.3- As condicdes de vida e a doenca dos nervos

As evidéncias apontam a estreita relagcdo da doenga dos nervos com as condicoes

de vida, ainda que fique clara a tendéncia, tanto dos profissionais quanto dos pacientes,

em ndo perceber de imediato a influéncia dos diversos aspectos da vida cotidiana
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(Gomes e Rozemberg, 2000). Agustin-Ozamiz (1992) mostra que eventos vitais, isto €,
situacBes que trazem mudancas inesperadas na vida de uma pessoa, podem contribuir
para o surgimento do sofrimento mental. Além disso, nas camadas populares, 0s
problemas econémicos gerados pela falta de atividades produtivas e as precarias
condicdes de vida decorrentes, tais como o dificil acesso a escola, a falta de perspectivas
de vida e a insalubridade no trabalho podem ser considerados como alguns dos fatores
que favorecem o desencadear desse tipo de sofrimento (Boltanski, 1989; Rozemberg,
1994; Sawaia, 1995; Minayo, 1998; Rapport, Todd, Lumley e Fisicaro, 1998). Estudos
epidemioldgicos apontados por Blanco (1988) parecem corroborar essa idéia, uma vez
que apresentam uma relacdo entre baixo poder aquisitivo e maior incidéncia de doenga
mental nesse contexto.

Mirowsky e Ross (1989) elaboraram um modelo denominado de causalidade
social no qual buscavam apontar os efeitos do contexto social sobre a satide mental. Para
isso, eles mostraram que o baixo nivel socio-econdmico e educacional, mais as
dificuldades de controle e flexibilidade cognitiva, contribuem para a aparicdo de
sintomas de depresséo e ansiedade.

Deste modo, as pessoas com menor nivel socio-econdmico tendem a ter mais
problemas e menos oportunidades de desenvolver um repertdrio de recursos materiais e
psicoldgicos para enfrenta-los. As explicacdes para esse fato decorrem do pouco acesso
a educacdo formal, o que diminui as possibilidades de desenvolvimento de suas
capacidades cognitivas e emocionais, reforcando a situagdo de dependéncia dentro de
uma sociedade desigual e os poucos recursos que limitam as possibilidades de melhoria

das condigdes de vida. Em decorréncia de tais dificuldades, essas pessoas podem ter
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menor nivel de controle e estratégias de enfrentamento menos eficazes (Paez et al, 1986;
Mirowski e Ross, 1989; Sawaia, 1995). Face a essa situacdo, destaca-se, especialmente,
a importancia da escolaridade como forma de ajudar no desenvolvimento socio-
cognitivo, ampliando, entdo, os recursos internos para se lidar melhor com o0s
problemas.

Diante disso, observa-se que, embora as condi¢Ges de vida e a forma de lidar com
0s problemas gerados no cotidiano fagcam parte da génese do adoecer dos nervos, essa
relacdo nem sempre estd clara para aquele que se queixa. Normalmente, a pessoa tem
consciéncia do que sofre, mas ndo porque sofre (Costa, 1987; Rozemberg, 1994).
Conforme foi mencionado anteriormente, o discurso medicalizante contribui para o ndo
reconhecimento das dimensdes que perpassam a doenca dos nervos justamente por
privilegiar apenas os sintomas fisicos e, consequentemente, a supressdo dos sintomas.

As instituicOes de saude tendem a fracassar em fazer tal relacdo uma vez que a
énfase dada apenas ao aspecto biolégico contribui, normalmente, para ocultar as
questdes sociais, politicas, econémicas e culturais imbuidas no sofrimento (Kleinman,
1988; Silveira, 2000). A medicina tradicional acaba fazendo o papel de controladora
social uma vez que apenas “acalma” o paciente através de medicamentos. A pessoa
volta para casa, certa de que seu problema é organico e nao relacionado as privacoes
socio-econdmicas, que Ihes desencadeia uma série de contratempos e situacfes adversas,
pois basta tomarem o medicamento prescrito para se sentirem bem fisicamente.

Isso faz com que a doenga dos nervos, apesar de ser uma queixa muito comum na
salde publica, seja desvalorizada e as pessoas que a apresentam, consideradas

responsaveis pelo sofrimento. Além disso, ndo se caracteriza como uma doenca-
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metéfora' como a Aids e o cancer (Sontag, citada por Minayo, 1998). Estas s&o focos de
inlmeras pesquisas que objetivam descobrir e estabelecer o melhor tratamento e cura
para ambas. Sem desmerecer a importancia do avanco tecnoldgico, tal a gravidade e a
alta mortalidade relacionada a estas duas doencas, o estudo da doenca dos nervos
poderia até denunciar os problemas estruturais da sociedade e a mercantilizacdo da
saude. Do contrario, mantém-se o status quo: a estrutura social ndo € questionada e o
paciente sofre cada vez mais, dentro de uma rede de sintomas, idas ao medico e
calmantes, sem condicOes de adquirir controle sobre a situagéo.

Dessa forma, algumas pessoas apresentam maiores dificuldades em resolver
problemas de maneira ponderada, e/ou de manter o controle perante os conflitos do dia-
a-dia. Essas circunstancias estdo relacionadas com as estratégias de enfrentamento, que
associadas a auto-estima e aos recursos internos, mobilizam as pessoas a lidarem com o
problema de forma ativa ou passiva.

Geralmente, os individuos com sintomas depressivos e/ou com menos recursos
psicossociais evitam certas situacfes e/ou usam estratégias de enfrentamento mais
centradas nas emocdes como confrontacdo hostil, descarga emocional e perda do
controle (Alvaro e Paez, 1996). Por conseguinte, aqueles impotentes frente aos
problemas que geram o sofrimento, remetem-se a situacGes de perda total do controle
que sdo denominadas geralmente de “ataques” (Gomes e Rozemberg, 2000; Silveira,

2000).

! Doencas-metafora: termo utilizado por Suzan Sontag para designar “enfermidades que ensejam
catastrofes e tomam um carater histérico, dentro de determinadas épocas, por mobilizarem o conjunto da
sociedade” (Minayo, 1998, p. 183).
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Agustin-Ozamiz (1992) destaca trés possiveis reacfes psicoldgicas aos eventos
inesperados: o transtorno psicologico, caracterizado por um estado geral de mal-estar e
alteragdes psicofisioldgicas; a desordem psiquiatrica, que se refere a uma
desorganizacgdo psicoldgica, cognitiva e comportamental, com maiores dificuldades na
interacdo social, geralmente diagnosticada como neurose ou psicose; e, finalmente, o
comportamento psicopatologico, em que a pessoa esta suscetivel a tentativas de suicidio,
a impulsos violentos e a dependéncia quimica.

Silveira (2000) mostra trés niveis de sofrimento psicossocial: o tipo mais leve que
pode melhorar sem o uso de medicamentos; os neurdticos de longa duragdo, que
precisam de uma intervencdo psicossocial e, os doentes, que precisam do tratamento
medicamentoso. Considerando tais idéias, acredita-se que a doenca dos nervos estaria
inserida entre as duas primeiras reacdes citadas por Agustin-Ozamiz (1992) e por
Silveira (2000). Nesse caso, 0 uso de medicamentos pode ser realmente necessario em
alguns casos; contudo, deve ser feito de forma critica e ndo como uma maneira de “se
livrar” do queixoso.

Para Silveira, (2000), o transtorno psicologico e a propria neurose precisam de
intervencdes baseadas na escuta e na compreensdo do problema, uma vez que a falta de
atendimento adequado, mais as precarias condi¢des de vida, podem levar ao progressivo
agravamento do problema, resultando, inclusive, na doenca mental propriamente dita
(Mirowski e Ross, 1989). Apesar disso, queixas do tipo doenca dos nervos néo
demandam tanta sofisticacdo para uma intervencdo adequada, embora ndo sejam féaceis

de se lidar, especialmente quando a pessoa encontra um sentido em permanecer doente,
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através dos ganhos secundarios, mas, muitas vezes, pela falta de alternativas a sua
situacdo existencial diante da complexidade dos problemas (Kleinman, 1988).

Na verdade, queixas sobre doenca dos nervos demandam um trabalho
interinstitucional e interdisciplinar em funcdo de sua complexidade. Entretanto, existe
sempre a possibilidade de que na intervencao terapéutica, a medida que as pessoas vao
falando sobre seus problemas, comecem a perceber a influéncia dos diferentes aspectos
presentes na sua queixa e com isso comecem a se sentir melhor. Dessa forma, Gomes &
Rozemberg (2000) destacam, no processo da pesquisa, como a relacdo entre sofrimento,
contexto social e a maneira como as pessoas lidam com os conflitos e dificuldades do
cotidiano véo ficando em evidéncia, ja que essa inter-relacdo é geralmente desconhecida
ou irrefletida para os que sofrem.

Por esse motivo, 0 apoio social aparece como crucial nesse tipo de abordagem
enguanto contribui para amenizar a potencialidade dos eventos estressantes. Em geral,
um menor grau de apoio social e menos relacionamentos significativos podem contribuir
para o processo do adoecer, mostrando que as relacdes positivas e a presenca de outras
pessoas para escutarem e ajudarem, nesses momentos, pode ser relevante para a salde
(Radley, 1994). Reforca-se com isso a importancia do trabalho preventivo, mais do que
curativo, por que ainda “da tempo” de escutar o paciente, evitando, da melhor maneira

possivel, que a situagdo se agrave.



30

1.4- A dimenséo de género

Deve-se considerar, também, a dimensdo de género ja que de acordo com as
pesquisas mencionadas constata-se que a maioria dos queixosos de nervos sao mulheres.
No contexto brasileiro, boa parte das mulheres ainda sofre com as desigualdades de
género existente, de forma que, diante das privacdes materiais e da exclusdo social elas
parecem mais suscetiveis aos sintomas depressivos e ansiosos.

De fato, o processo de modernizacdo contribuiu para a conquista de direitos civis,
politicos e sociais; no entanto, alguns segmentos da sociedade permaneceram as
margens dessas mudancas. Tanto €, que, grande parte da populacdo feminina continua
sendo oprimida e discriminada.

Somente a partir dos anos 80, 0 movimento feminista trabalha com a categoria
género a fim de estudar e apontar a discriminacdo social, politica e cultural para com as
mulheres (Muraro, 2001). Nos dizeres de Lavinas (1997), género refere-se ao sexo
social e ndo as diferencas bioldgicas entre homens e mulheres. Mais especificamente, o
género alude ao carater relacional definido como “relacGes de dominacgéo e opressao que
transformaram as diferencas bioldgicas entre os sexos em desigualdades sociais ou
exclusdo” (Lavinas, 1997, p.16). Partindo dessa perspectiva, fica claro que as
desigualdades entre homens e mulheres sdo justificadas socialmente através das
diferencas genéticas e bioldgicas, embora estas também consistam em construgdes
sociais.

Hardey (1998) mostra a existéncia da “naturalizacdo” das normas sociais

diferenciadas que sdo impostas aos homens e mulheres desde o nascimento, de modo
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que, durante o processo de socializacdo, 0 menino vai aprendendo a ser homem e a
menina, a ser mulher com toda a carga de comportamentos esperados para cada sexo.
Assim, o papel “natural” da mulher é cuidar da casa, dos filhos e do marido, cabendo ao
homem trabalhar fora e prover a familia. Desta maneira, as mulheres permanecem na
esfera privada, tendo pouco acesso a esfera publica, lugar privilegiado dos homens. A
esfera privada, como espaco de cuidado, também inclui a atencdo a saude da familia e,
consequentemente, o papel de cuidadora é naturalizado como sendo feminino. O fato de
ter filhos reforca ainda mais esse papel devido a maior proximidade com os
acontecimentos relativos ao corpo. A ideologia vigente destaca mais o papel “normal”
da mulher - que é o de cuidar da familia e ser boa mée - papel este reforcado, de certo
modo, pelos discursos normatizadores da Psicologia (Hardey, 1998).

Segundo pesquisas americanas e britanicas apresentadas por Radley (1994), as
mulheres relatam mais queixas e parecem adoecer mais do que os homens, além de
buscar mais os servicos de salde, fato que também é observado no contexto local.
Possiveis explicacdes para esse fendmeno decorrem das atividades ocupacionais
diferenciadas entre homens e mulheres; mas, especialmente, devido aos diferentes
parametros de socializacdo. Portanto, existe na mulher a tendéncia de assumir o papel de
cuidadora da saude da familia e de prestar uma maior atencdo as sensagdes corporais,
bem como a de se preocupar com os sinais e sintomas da doencga (Radley, 1994).

Para a biologia, a diferenca no processo salude-doenca entre mulheres e homens
esta, principalmente, nos efeitos que a presenca dos horménios femininos e masculinos
podem causar no organismo. A menstruacdo e a reproducdo, por exemplo, séo

considerados 0s processos por exceléncia que modificam o funcionamento organico das
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mulheres. A propria doenca dos nervos tem sido relacionada a menopausa ja que
existem alguns sintomas em comum tais como suores, ondas de calor, e ainda, efeitos
psicologicos como mudangas de humor, irritabilidade, perda de concentracdo, crises de
choro, cansaco, diminuigdo do desejo sexual e depresséo.

Alexander (1989) comenta a frequéncia desses sintomas em algumas mulheres
durante tal periodo evolutivo, acrescentando que pode haver "manifestagdes somaticas,
neuroticas ou até mesmo psicoticas” (p.182). Contudo, embora a associacdo com a
menopausa seja relevante, a vivéncia dessa etapa na vida da mulher estd, de fato,
permeada por outros aspectos, tais como as proprias diferencas bioldgicas, a cultura e o
papel social da mulher, bem como as desigualdades de género (Mirowski e Ross, 1989;
Radley, 1994). Ademais, a expressdo da queixa de nervos nem sempre esta limitada a
essa faixa etaria.

A significativa presenca de mulheres das mais variadas idades sofrendo dos
nervos, em diferentes contextos, aponta para um problema que ndo pode ser restrito ao
ambito do bioldgico (Low, 1989; Finerman, 1989; Barnett, 1989; Rozemberg, 1994;
Gomes e Rozemberg, 2000). Low (1989), por exemplo, destaca em sua investigacéo
sobre nervos, na Guatemala, que a maioria das mulheres queixosas estavam na faixa dos
30 anos, de forma que a hipotese da menopausa como causa principal da doenca dos
nervos nao se sustenta quando se sabe que, nessa idade, as mulheres ainda nao estdo no
climatério.

Alvaro e Paez (1996) afirmam que além das diferencas bioldgicas no processo
salde-doenca, o maior indice de mulheres com sofrimento psicossocial podem ser

explicados tambeém pela:
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"(...) atribuicdo dos diferentes papeis entre homens e mulheres, a
socializagéo diferencial, as diferencas na expresséo das emocoes, o efeito
dos maus tratos infantis, as estratégias de enfrentamento diferentes e a
sua posicao desfavoravel no mercado de trabalho” (p. 394).

O trabalho domeéstico também tem sido reportado como uma das dimensdes que
contribuem para o adoecimento das mulheres, principalmente nas camadas populares em
que a depreciacdo a esse tipo de trabalho fica em evidéncia (Mérchan-Hamman & Costa,
2000). Ao conseguir espaco na esfera publica, através do exercicio de uma profisséo
remunerada, a mulher assume mais um papel social. A priori, acredita-se que a
sobrecarga de atividades (dona de casa, esposa, mde e profissional) pode estar
interferindo em sua saude, mas algumas pesquisas mostram que as mulheres com
emprego relatam um nivel de satisfacdo pessoal maior do que aquelas que sdo apenas
donas de casa (Mirowski e Ross, 1989; Radley, 1994; Hardey, 1998). Ao sair de casa
para trabalhar, a mulher é liberada, por alguns momentos, das tarefas domésticas e das
constantes demandas do marido e dos filhos.

Radley (1994) aponta que, engquanto exercem uma profissao, as mulheres podem
desenvolver seus potenciais e ajudar no or¢camento doméstico. Outrossim, o trabalho
pode diminuir a exclusdo social, permitindo a mulher uma maior participacdo nas
decis@es politicas e sociais dentro do contexto em que vive.

No entanto, Mirowski e Ross (1989) atentam para o fato de que essas mulheres
precisam da ajuda dos cdnjuges nas tarefas domésticas, do contrario, o0 excesso de

responsabilidades pode contribuir para o aumento do estresse. Contudo, ao situar tais

questBes nas camadas populares, percebe-se que o trabalho fora de casa é mal pago e
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geralmente em condigdes precarias. Um outro aspecto é que o exercicio profissional
ainda esta perpassado pela diviséo sexual do trabalho, ou seja, alguns empregos séo para
homens e outros para as mulheres. O acesso a determinados cargos ndo € 0 mesmo para
ambos 0s sexos; o0s salarios das mulheres tendem a ser mais baixos (Vaitsman, 1994).
Além disso, é preciso lembrar que nesse contexto, no qual a maioria das mulheres nao
tem acesso a educacdo formal e suas expectativas sao restritas, 0 servigo que mais se
aproxima de suas realidades € o de empregada doméstica. Por conseguinte, tendem a ser
duplamente desvalorizadas: dentro e fora de casa.

As iniguidades de género fortemente instituidas no contexto parecem, portanto,
contribuir com essa presenca significativa de mulheres diagnosticadas com problemas
psicoldgicos. A doenca dos nervos € um claro exemplo das dificuldades resultantes das
privacdes, das desvalorizacbes e das desigualdades das mulheres em relagdo aos
homens. Nesse sentido, as intervencdes no campo da salde, além de interdisciplinares,
também precisam considerar a questdo do género como parte das politicas publicas de
saude (Costa, Mérchan-Hamman & Tajer, 2000). Para esses autores, as mulheres devem
participar mais das decisdes dos servigos de salde, acessar com mais facilidades as
informacdes sobre seus direitos reprodutivos e ndo serem tdo responsabilizadas como
“cuidadoras”, uma vez que € dever do Estado prover recursos e cuidados ao bem estar
da familia. Vaitsman (1994) ainda reforca tais questdes, ao acrescentar que as
necessidades das mulheres devem ser consideradas objetivando o desenvolvimento de

sua autonomia e individualidade.
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1.5) Uso e abuso de medicamentos

O sofrimento psicossocial, gerado pelas desigualdades de género e demais
problemas relacionados, tem como principal consequéncia o uso indiscriminado de
psicotrépicos; habito ja bastante arraigado nas praticas de saude, objetivando sempre
suprimir os sintomas. De fato, observa-se que o abuso de medicamentos, inclusive 0s
psicotrdpicos, tem sido uma pratica comum no contexto brasileiro, nas ultimas décadas
(Lefevre, 1991; Rozemberg, 1994; Carvalho, 2001). Essa hegemonia do medicamento,
na maioria das praticas de saude, pode ser explicada a luz dos sentidos atribuidos ao
mesmo na sociedade capitalista.

O conceito dominante de saude como auséncia de doenca, por exemplo, traz em
seu bojo a idéia de que toda afeccdo no organismo deve ser eliminada através do
medicamento para que a salde seja restabelecida. Dessa forma, a necessidade de
adquirir satde vai se vinculando aos produtos que eliminam os sintomas, no caso, 0S
exames e medicamentos.

Tal idéia caracteriza a saude como bem de consumo (Lefévre, 1991). A ideologia
dominante contribui para esse processo na medida em que dispde de todo um “arsenal”
de idéias, crencgas e valores que reforcam a criacdo de necessidades que devem ser
satisfeitas através do uso de mercadorias e bens de consumo (Vaitsman, 1992). Assim,
para Lefevre (1991), a mercadoria “medicamento” “(...) € um simbolizante que aparece
como permitindo, ao ser consumido, a realizacdo ou materializacdo de um simbolizado:
a Saude” (p.53). Na perspectiva do autor, 0 medicamento € o icone da salde, ou seja, 0

objeto que ao ser incorporado traz alivio imediato ao restabelecer a saude que falta.
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Deste modo, 0 medicamento também ajuda a economizar tempo no momento em
que a pessoa pode voltar ao trabalho e exercer seus papéis sociais interrompidos por
ocasido da doenca. Tais resultados adequam-se sobremaneira a sociedade capitalista que
valoriza a producédo e condena a “perda de tempo”. O medicamento, portanto, “é uma
arma importante para a sobrevivéncia dos atores sociais no quadro de uma sociedade
concorrencial de papéis” (Lefevre, 1991, p.74).

O médico também precisa desempenhar o papel esperado pelo paciente e pela
sociedade: o de dar um nome a doenca e prescrever algo para elimina-la (Lefévre,
1991). O problema é que a consulta médica restringe-se, muitas vezes, ao ato de
estabelecer um diagnostico e o de preencher receitas, em detrimento de outros aspectos
relevantes da interagdo médico-paciente. No entanto, os préprios pacientes, ja
condicionados pelo modelo médico vigente, transferem a responsabilidade de sua saude
para 0s médicos e acabam por exigir a prescricdo de exames e medicamentos a fim de
obterem a cura.

Coadunando-se a estes fatos, a midia e as bem elaboradas propagandas da
industria farmacéutica trazem ao mercado os mais recentes lancamentos de substancias
que prometem aliviar e curar os mais diferentes males e afeccdes. Interessadas,
sobretudo nos lucros do que na pessoa enferma, tais industrias realizam um verdadeiro
jogo de seducdo objetivando incentivar ainda mais o consumo. De acordo com
reportagem de Morais (Maio/2001 — Revista Superinteressante), sobre a medicina atual,
“a industria farmacéutica quer faturar 400 bilhdes de dolares em 2002” (p.53). Tal
afirmativa fortalece a idéia de salde como mercadoria, bem como o pressuposto de que

toda e qualquer afeccdo no ser humano deve ser eliminada através do medicamento.
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Essas questdes apontam a funcionalidade do modelo biomédico para a sociedade
capitalista, uma vez que o desenvolvimento de tecnologias e medicamentos de Ultima
geracao, que prometem curar todos os males, ajudam a enriquecer as industrias medicas
e farmacéuticas.

A propaganda de medicamentos € tdo intensa que até as experiéncias comuns aos
seres humanos passam a ser vistas como problemas médicos que devem ser medicados
(Carlini, 1995). Deste modo, uma decepcdo amorosa, uma briga familiar, uma noite de
insOnia, entre outras experiéncias, sdo situacdes que trazem tristeza ou ansiedade, e estas
devem ser eliminadas com a ajuda dos medicamentos, principalmente tranquilizantes.

O abuso e a dependéncia de psicotrépicos tem sido fonte de preocupacao por parte
de alguns profissionais de salde, no entanto, ndo ha estudos suficientes sobre essa
questdo no contexto brasileiro. Sabe-se, porém, que 0 uso exagerado de psicotropicos,
sobretudo calmantes, € uma situagdo comum, sendo inclusive, um dos medicamentos
mais vendidos no pais (Nappo & Carlini, 1995).

Além das explicacdes ja discutidas anteriormente, a “facilidade” do médico em
prescrever calmantes pode causar iatrogenia®, bem como o uso inadequado pelos
proprios usuarios, quando guardam o calmante em casa e o utilizam de acordo com suas
necessidades, contribui para a dependéncia do mesmo. Muitas dessas pessoas
prescrevem medicamentos para o vizinho, para a amiga que sofre do mesmo problema,
havendo inclusive, verdadeiras redes de negociacdo para aquisicdo desse tipo de
medicamento. Este tem sido usado, inclusive, para prevenir o surgimento dos sintomas e

as possiveis crises, podendo ter sua prescri¢do reinterpretada de acordo as necessidades

? |latrogenia: doencas que se originam do tratamento de outras enfermidades.
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do individuo. “Ter a medicacdo em casa permite que a préopria paciente faca a profilaxia
das crises, das suas e das provaveis crises dos outros” (Silveira, 2000, p. 77).

Consequentemente, os usuarios de medicamentos estdo propensos a sofrerem 0s
efeitos colaterais e os sintomas do abuso e da dependéncia, sendo, muitas vezes, 0S
mesmos sintomas que eles queriam eliminar. De certa maneira, ndo se sabe mais se a
pessoa esta sofrendo com o problema original ou com as consequéncias do abuso do
medicamento.

Em recente matéria veiculada na secdo “Jornal da Familia” da Tribuna do Norte
(17/11/2002 - reportagem de Marcia Cezimbra), percebe-se, logo de inicio, a
preocupacdo com 0 uso excessivo de medicamentos, principalmente calmantes, pelos
idosos. A reporter tenta mostrar que o abuso dos tranquilizantes aumenta a tendéncia de
tombos e, consequentemente, de fraturas graves. No transcorrer do texto, constata-se
trés dados importantes: 1) os clinicos gerais estdo prescrevendo cada vez mais
medicamentos; 2) ambos 0s sexos parecem sofrer igualmente tal problema, porém, todos
os exemplos citados sdo de mulheres e, por fim, 3) um dos médicos entrevistados afirma
que “a depressdo € um problema que aumenta muito depois dos 65 anos, principalmente
nas mulheres” (grifo nosso) (p.03).

Esses dados mostram possiveis conseqiéncias do abuso de medicamentos, além de
retratarem uma certa associacdo entre alguns produtos da saude, principalmente
calmantes, com as mulheres, geralmente consideradas como as que mais sofrem de
depressdo e problemas emocionais (Carlini, 1995). De acordo com Hardey (1998), os
estere6tipos de género também estdo presentes nas praticas médicas quando se verifica o

maior nimero de mulheres diagnosticadas com problemas psicoldgicos.
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Como ja foi dito anteriormente, as mulheres sdo as que mais relatam sofrer dos
nervos e também as que mais consomem 0s denominados tranquilizantes. Evidéncias
apontam que a principal forma de lidar com os sintomas de nervos é através de
medicamentos, sejam eles alopaticos ou caseiros (Low, 1989; Finermam, 1989;
Rozemberg, 1994; Silveira, 2000). Constata-se, inclusive, a relacédo entre a citada queixa
e 0 uso de calmantes, geralmente denominados de “remedios de nervos” principalmente
no contexto brasileiro (Rozemberg, 1994).
Localizar o sofrimento no corpo tem sentido quando se acredita no medicamento
como unica forma de cura, uma vez que este vai agir sobre o 6rgdo doente, no caso, 0s
nervos. Isso fica claro quando se verifica que ao transfigurar o sofrimento psicossocial
em uma doenca organica, cria-se, de imediato, a necessidade de um agente quimico
capaz de elimina-la. A falta de perspectivas de mudancas em suas vidas e de melhora do
sofrimento diario também gera a necessidade de se eliminar, pelo menos, 0s sintomas
fisicos que aparecem, mesmo que fiqguem dopadas a ponto de se tornarem alienadas do
verdadeiro cerne do problema.
Minayo & Souza (1989) sintetizam o que acontece no sistema de saude:
Na verdade, no consultério médico, esses grupos sociais transferem para
os profissionais de salde seu grito fundamental: “Nossa dor é a dor de
nossa vida”. E de outro lado da cadeira, num dialogo de surdos, o clinico
Ihes pergunta: “Onde esta localizada, em que 6rgdo de seu corpo posso
ler essa mensagem?” E, muitas vezes, os calmantes, psicotropicos, 0s
analgeésicos, sdo as Unicas respostas que ele aprendeu a dar as conhecidas
“doencas inespecificas” (p.92)

Fica claro, assim, que o medicamento ajuda a mascarar os problemas relacionados

as condicdes de vida, as dificuldades em lidar com os problemas do cotidiano e

transforma a necessidade de uma mudanca estrutural em um sintoma passivel de alivio.
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O uso e o0 abuso de medicamentos é um problema de saude publica que deve ser melhor
explorado por todos os “efeitos colaterais” causados na populagdo como o aumento do

sofrimento psicossocial e consequentemente, dos transtornos mentais.
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I1) ADOENCA DOS NERVOS NO CONTEXTO DA SAUDE PUBLICA E SUAS

IMPLICACOES NO CAMPO DA SAUDE MENTAL

A salde (...) ndo é igual em todos os homens,

Antes é diversa de individuos para individuos;

Porque cada um de ndés é diferente de todos os outros,

E o que € elemento de salde para mim, seria de doenca para vos.

Paulo de Mantegazza

Conforme j& se constatou até aqui, a doenca dos nervos é um problema complexo

pela variedade de sintomas e da alta incidéncia, principalmente nas camadas populares.
Por esse motivo pode ser considerada um problema de salde publica, visto que esta
presente em parcela significativa da populacdo, também por retratar males sociais e,
como resultado da intervencdo inadequada, favorecer o ndo questionamento das
desigualdades sociais e econémicas. Essas caracteristicas apontam para um problema
gue ndo pode ser estudado como um fenémeno isolado do momento sdcio-histérico e do
contexto especifico no qual esta inserido. Nesse sentido, faz-se necessario analisar,

ainda que brevemente, o sistema de salde publica no Brasil e tentar compreender as

limitagGes que interferem, de alguma forma, na satde do usuario.

Dentro dessa perspectiva contextual, faz-se necessario investigar o campo da
satde mental, uma vez que, diante das precarias condigdes de vida e da intervencdo
médica nem sempre adequada, o sofrimento psicossocial tende a evoluir para um
transtorno mais grave. A preocupagdo em delimitar um conceito de saude mental tem
sido foco de interesse de inumeros estudos, todavia, a variedade de conceitos e critérios

existentes evidencia a complexidade do tema. No campo da Psicologia Social, alguns
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estudos analisam critérios para avaliar o grau de saude mental, objetivando,

principalmente, propor intervencfes mais contextualizadas as demandas dessa tematica.

2.1) O sistema de saude publica no Brasil e a doenga dos nervos

Nas décadas de 70 e 80, alguns movimentos sociais, decorrentes de uma marcante
pressdo social e motivados pela necessidade de um sistema de satde mais humanitario,
culminaram no movimento pela reforma sanitaria. A preocupagao por uma assisténcia
com qualidade, mais acessivel a populacdo, com énfase na prevencdo de doencas e
promocdo de saude, tornou-se o principal objetivo das conferéncias que aconteceram
nessa epoca. O apice dos debates foi a VIII Conferéncia Nacional de Saude, no ano de
1986, em que se formularam os ideais de um sistema de salde mais democratico
(Mendes, 1999).

Deste modo, depois de muitas deliberacdes, as diretrizes do Sistema Unico de
Saude (SUS) foram elaboradas e implantadas na Constituicdo de 1988. Nesse periodo, 0
sistema de saude foi reformulado objetivando “salde para todos”. Critérios como a
descentralizacdo, racionalizacdo dos custos, incentivo a promocéo de salde e prevencdo
de doencas, busca de estratégias de intervencdo menos onerosas e sem perda da
qualidade, desenvolvimento de programas focalizados sobre as necessidades da
populacdo, participacdo dos usuérios, bem como avaliacdo sistematica do trabalho do
profissional de salide fazem parte dessas diretrizes. Porém, analisando a atual assisténcia

de saude, constata-se que, na maioria das vezes, tais diretrizes ndo sdo postas em pratica.
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Campos (1997) e Mendes (1999) citam alguns obstaculos para a real
implementacdo de um sistema de qualidade, dentre eles o politico e o econémico 0s
quais impedem o fortalecimento do SUS conforme o proposto em 1988.
Consequentemente, desde sua implantacdo, o SUS ndo funciona totalmente dentro dos
criterios em que foi planejado, ao contrario, em alguns espacos € marcado pela
ineficacia e ineficiéncia. A ma distribuicdo dos recursos, 0 numero insuficiente de
profissionais em algumas unidades de salde, as dificuldades em atender as necessidades
da populacéo, além da inadequacdo de programas, geralmente improvisados por razdes
politicas, comprometem os ideais de prevencdo de doencas e promogdo de salde. Sabe-
se que faltam materiais essenciais para 0 bom andamento do trabalho j& que, em
algumas regides, parte dos recursos € desviada para outros fins ou ndo é empregada de
forma adequada.

Constata-se, também, que os usuarios do SUS séo, em sua maioria, pessoas de
baixo poder aquisitivo, os quais normalmente ndo possuem as minimas condicfes de
sobrevivéncia. Além disso, nem todos 0s usuarios contam com acesso aos
medicamentos ou exames prescritos, de forma que precisam, muitas vezes, arcar com as
despesas de tratamentos, estes nem sempre necessarios.

Ja a populacdo mais abastada paga por servigos privados, nos quais se encontra
boa parte da tecnologia da medicina, os melhores hospitais e 0 maior acesso aos
tratamentos mais modernos e avancados. Sendo assim, o nivel de salde da populacéo de
baixa renda tende a manter-se abaixo do esperado visto que as condi¢bes de vida, as
dificuldades de atendimento e as limitagdes do servico exercem um papel crucial nesse

processo.
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Uma outra questdo apontada por Campos (1997) e Mendes (1999) refere-se a
formacéo dos profissionais, o que também contribui para a manutencao das dificuldades,
visto ser esta normalmente tecnicista e centrada na doenca, marginalizando os aspectos
psicossociais e ambientais relacionados ao processo saude-doenca. Muitos desses
profissionais trabalnam de forma acritica e descomprometida, restringindo-se,
basicamente, ao atendimento ambulatorial e curativo, normalmente desconsiderando a
situacdo socio-econdmica e cultural dos usuarios. E nesse contexto de dificuldades,
geradas em grande parte pela pouca atencdo do governo aos problemas decorrentes das
desigualdades estruturais existentes, que estd inserido o termo popular doenca dos
nervos.

Diante das evidéncias, constata-se que a doenca dos nervos é um problema
multifatorial, ndo podendo ser considerado apenas como uma doenca fisica, tal a
diversidade de sintomas e as diferentes formas de expressar o sofrimento, além de nédo
poder ser incluida no rol das doencas mentais, ndo obstante o sofrimento que causa gerar
angustia e ansiedade. Isto porque, diante da tradicional fragmentacdo corpo-mente, a
denominada saude fisica € a dimensdo que engloba os aspectos organicos da doenca,
sendo saude mental o campo que aborda os problemas de ordem psiquica ou subjetiva.

A cisdo entre as “duas” saudes pode ser explicada pela dicotomia entre razéo e
emocao, objetividade e subjetividade que fazem parte do pensamento ocidental. De um
lado, o corpo como dimens&o objetiva, posto que sofre influéncia dos microorganismos
e bactérias e, portanto, adoece. Por outro, a mente, dimensdo incomensuravel, complexa,
nem sempre explicavel a luz dos dados objetivos (Sarafino, 1994). O problema, como

aponta Yardley (1999), é que ndo ha uma distin¢do clara entre objetivo e subjetivo no



45

que concerne as experiéncias do ser humano, visto que estas ndo ocorrem isoladas de
percepcdes e interpretacbes pessoais, ou seja, estdo sempre perpassadas pela
subjetividade.

As idéias de Yardley (1999), bastante coerentes com o fendmeno que é a doenca
dos nervos, ainda ndo tém sido exploradas totalmente no campo da saide mental, uma
vez que, enquanto area de atuacdo e conhecimento, a saude mental também aparece
tradicionalmente associada a doenca mental. Isso mostra que, além do dualismo corpo-
mente (saude fisica e saude mental) no campo da denominada saiude mental ha uma
tendéncia em reconhece-la atraves da visdo negativa, isto é, através da presenca da
doenga. Considerando tais questdes, faz-se necessario compreender 0s aspectos socio-
historicos que tém influenciado o desenvolvimento tedrico-conceitual da denominada

salde mental e quais as suas implicacOes para a doenca dos nervos.

2.2) A génese do modelo tradicional de saude mental: consideragdes socio-

historicas

Partindo do carater social e historicamente situado dos fendbmenos humanos, as
interpretacdes dadas a estes sdo, geralmente, explicaveis a luz do contexto sécio-
historico em que ocorrem (Berger e Luckman, 1985). Nesse sentido, analisar a historia
do desenvolvimento do campo da satde mental, da antiguidade aos dias atuais, é estudar
sua evolucdo, a estreita inter-relagdo com o conceito de doenca mental e seus
tratamentos. Como ja foi colocado anteriormente, boa parte da literatura sobre a salde

mental focaliza a doenga.
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Assim, observa-se que no decorrer da historia sobre a saude mental emergem
diferentes modelos explicativos das perturbacbes mentais. O modelo demonoldgico
aparece como um dos mais antigos, postulando que tanto a doenca fisica, quanto a
mental, eram causados por espiritos, deuses e demonios, embora alguns filésofos gregos
tenham apontado a influéncia de aspectos ndo misticos na causalidade dessas
perturbacdes. Hipdcrates, por exemplo, buscou explicar as causas das doencas atravées da
teoria humoral, mostrando a importancia do meio sobre o funcionamento do organismo.
Ele também descreveu e classificou diferentes perturbacdes mentais apontando, no
entanto, para a importancia de um tratamento mais humanizado e da necessidade em
sequir dieta adequada, evitando 0s excessos para manter a boa saude (Rosen, 1994;
Sarafino, 1994; Ribeiro, 1996).

No apogeu da civilizacdo romana, a tradi¢do hipocratica influenciava boa parte
dos médicos romanos. Nesse periodo, reconhecia-se a relevancia do componente
emocional nas perturbacGes mentais e insistia-se na necessidade de uma intervencéao
mais adequada, apesar das influéncias do modelo demonolégico. A decadéncia politica,
econbmica e social do Império Romano e o posterior advento da Idade Média,
trouxeram algumas mudancas no campo da doenga mental. Segundo Ribeiro (1996), na
Alta Idade Média (500 a 1000 d.C), os doentes mentais ainda eram cuidados,
principalmente, através de rituais religiosos entrelacados as estratégias mais sistematicas
de abordagem as doencas mentais. Na Baixa Idade Média (apds 1000 d.C), a corrente
demonoldgica e os poderes sobrenaturais, fortalecidos pelo obscurantismo religioso
caracteristico do periodo medieval, fez com que o “louco” fosse considerado um

pecador. A Inquisicdo foi o principal instrumento da época para expurgar 0s espiritos
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malignos através das privacOes, expiacdes e, por fim, a tenebrosa morte na fogueira.
Muitas mulheres histéricas, por exemplo, morreram queimadas uma vez que eram
consideradas bruxas devido aos comportamentos “bizarros” que apresentavam.

Com o advento do lluminismo e do Renascimento, a corrente demonoldgica
gradualmente foi perdendo sua forca, embora nédo tenha desaparecido completamente.
As mudancas politicas, sociais e culturais favoreceram o avango do conhecimento
cientifico, que mostrou a falacia da relacéo entre doenca mental e bruxaria. Apesar disto,
os doentes eram colocados em asilos com pouca ou nenhuma infra-estrutura e
geralmente tratados com crueldade.

Sanchez-Vidal (1988) aponta que, no periodo entre os séculos XVII e XVIII,
houve a primeira revolucéo, das trés que influenciaram o desenvolvimento do campo da
salde mental, caracterizada pela reforma dos asilos franceses e liderada pelo médico
francés Pinel, cujo objetivo era humanizar e tratar melhor os doentes mentais. A
segunda revolugéo foi o desenvolvimento do modelo psicoldgico do transtorno mental,
através dos trabalhos de Sigmund Freud (1856-1939) que destacou a origem das
perturbacdes mentais como derivadas, em sua maioria, de situacdes traumaticas vividas
na infancia. Estas, normalmente reprimidas pelo inconsciente sdo, a posteriori,
convertidas em neuroses. A grande contribuicdo de Freud foi revelar a existéncia do
inconsciente e desenvolver um método psicoldgico para tratar tais perturbacdes
(Ribeiro, 1988).

A terceira revolugdo caracterizou-se pelo movimento comunitario nos anos 60.
Este movimento buscava superar a perspectiva organicista, vigente desde o século XIX,

e 0 método puramente psicoldgico, de influéncia freudiana, fortalecida com o
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desenvolvimento da psicanalise institucionalizada. De acordo com Ribeiro (1996), o
movimento comunitario buscou mostrar a influéncia dos fatores ambientais e sociais no
advento dos transtornos mentais tendo como principais caracteristicas a busca pela
prevencdo da enfermidade, a promocdo de saude mental, o questionamento das
internacOes, o desenvolvimento do atendimento ambulatorial e a recuperagdo da saude
através de estratégias mais humanizadas. Esse movimento caracteriza o modelo
denominado psicossocial, que vem a ser a perspectiva do presente trabalho.

Entrementes, o modelo biomédico, sustentado pelo paradigma newtoniano-
cartesiano e pelo positivismo do século XVII/XVIII ainda influenciam sobremaneira o
campo da saude mental. O desenvolvimento da microbiologia, por exemplo, reforcou o
pensamento de que a doenca, incluindo a perturbacdo mental, poderia ter uma
explicacdo exclusivamente biologica sendo, pois, passivel de cura através das
modificagcdes bioquimicas trazidas pelos medicamentos. Um dos nomes mais relevantes
desse periodo é o de Kraepelin, psicélogo alemdo, que no século XIX, classificou e
descreveu varios transtornos e doencas mentais. Os estudos desse autor contribuiram
para o desenvolvimento da psiquiatria organicista vinculada ao modelo biomédico.

Os preceitos do modelo biomédico foram estabelecidos e institucionalizados nas
escolas de medicina através do relatorio Flexner, em 1910, nos Estados Unidos, que o
adotaram como unico, verdadeiro e infalivel (Silva Jr., 1998). Portanto, a énfase no
bioldgico, na cura, na tecnologia, na especializacdo e, principalmente, na exclusdo de
outras préaticas terapéuticas fazem parte do ensino médico e das representacGes
dominantes sobre salde e doenca. Ainda sob essa perspectiva, a doenca, incluindo a

mental, tende a ser considerada como um efeito da alteracdo fisiol6gica, quase sem
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relacdo com 0s processos psicologicos e sociais. Estes, por estarem mais relacionados a
mente e ao subjetivo, ndo fazem parte do campo da medicina (Sarafino, 1994).

Sanchez-Vidal (1988) aponta ainda algumas caracteristicas desse reducionismo tal
como a idéia de que toda doenca mental possui etiologia, geralmente de fundo organico,
curso e resultado determinados através de estudos que descrevem e classificam as
doengas objetivando estabelecer diagndsticos precisos. Dessa forma, as doencas séo
tidas como universais, mesmo que alguns sintomas se diferenciem culturalmente.

Essa concepgdo ainda predomina na psiquiatria organicista, de modo que ha
énfase em fazer diagnosticos, isto €, em encontrar um rotulo para um conjunto de
sintomas. No caso das doencas mentais, ndo € incomum a constatacdo de que muito
desses diagnosticos sdo estigmatizantes dificultando ainda mais a vida da pessoa. Dessa
maneira, a intervencao é normalmente baseada apenas na reducéo dos sintomas e nao na
prevencdo de doencas e promocao de saude, além da tendéncia em ignorar o contexto
socio-econémico e cultural que também influencia no processo do adoecer (Rodriguez-
Marin, Pastor-Mira & Lopez-Roig, 1988; Minayo, 1998).

A predominancia do modelo biomédico no campo da saude mental pode ser
claramente exemplificada através da prépria literatura sobre o assunto. Bezerra Jr.
(1992) analisa as terapéuticas ambulatoriais no campo da saude mental criticando a
psiquiatrizagdo dos transtornos mentais. Ainda que o texto seja rico em mostrar a
importancia de considerar os aspectos sociais e culturais no sofrimento psicoldgico e a
necessidade de considerar a subjetividade, percebe-se que a perspectiva do autor parece

estar sempre reincidindo sobre a figura do doente mental. Mesmo discutindo alternativas
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terapéuticas, o autor focaliza mais o conflito do que propriamente a saude, pois centra-se
na doenca e ndo no potencial de cura de quem esta adoecendo ou sofrendo pela doenca.

Vasconcelos (1997) analisa a questdo da desinstitucionalizagdo a partir das
propostas da reforma psiquiatrica. O autor discute sobre a saude mental, mas o que se vé
sdo tentativas de mudanca na organizagdo dos atendimentos aos doentes mentais. Outros
textos também focalizam bem mais a reforma psiquiatrica e o atendimento aos doentes
mentais, conforme se constata em Saraceno (1996) e em Nick e Oliveira (1998), de
forma que o campo da saude mental parece se restringir somente a esse aspecto. Nao se
percebe, portanto, uma perspectiva mais ampla sobre a saide mental com foco na saude
propriamente dita.

Observa-se, entdo, um certo “esquecimento” com relacdo a saude enquanto um
relativo equilibrio entre todas as dimensfes da vida do ser humano, apontando apenas
para o extremo do continuum saude-doenca. Para Sarafino (1994), existem diferentes
niveis de salde: desde o alto nivel de bem estar até a morte prematura. Focalizar apenas
um aspecto do continuum, como a auséncia de doencga, ndo € suficiente para se pensar a
satide dentro de uma perspectiva mais abrangente. E preciso, antes de tudo, reconhecer o
carater multifacetado do processo saude-doenca e ndo sO sua dimensdo organica
(Traverso-Yepez, 2001).

Assim sendo, fica em evidéncia que ndo existe um desenvolvimento histdrico
linear das diversas perspectivas citadas. O modelo demonoldgico, ainda que
enfraquecido pelo enriquecimento do conhecimento cientifico, se faz presente em alguns
setores da populacdo com elementos, inclusive, culturais, préprios de cada contexto.

Embora o movimento comunitério tenha tentado superar a dicotomia corpo-mente



51

presente no modelo biomédico, esta ainda é predominante na maior parte das praticas
médicas. Provavelmente, tal hegemonia decorre do carater funcional desse modelo na
reproducdo das ideias e valores do sistema capitalista vigente sendo importante
reconhecer essa complexidade do universo simbdlico relacionado com a tematica

(Traverso-Yepez, 2001).

2.3 — A saude mental a partir da perspectiva da psicologia social

As criticas ao conceito reducionista de salde tém proporcionado o
desenvolvimento de outras abordagens que buscam explicar o processo saude-doenca
numa perspectiva mais ampla. Com isso, estabelecer um conceito de salde mais
abrangente tem sido uma preocupacdo da OMS desde 1948. Contudo, sua defini¢éo
como “perfeito bem-estar fisico, mental e social e ndo sé auséncia de doenca” tem sido
amplamente criticada. Segre e Ferraz (1997) citam alguns autores que apontam o quéo
estatico ainda é tal conceito, visto abordar a saide como um estado perfeito e ndo como
um processo de relativo equilibrio. Observa-se, também, a preocupacao e o esfor¢o em
definir saide mental positiva. Ribeiro (1996) sistematiza algumas dessas conceituacoes:

1) *“Estado relativamente constante da pessoa emocionalmente bem
ajustada, com gosto pela vida, capacidade comprovada de auto-realizagao
e de autocritica objetiva. E um estado positivo e ndo a mera auséncia de
distdrbios mentais” (Cabral & Nick, 1989, citado por Ribeiro, 1996, p.
13).

2) “Estado de boa adaptacdo, com uma sensacdo subjetiva de bem estar,
prazer de viver a sensacdo de que o individuo estd a exercitar seus
talentos e aptid6es” (Chaplin, 1981 citado por Ribeiro, 1996. P.13).

3) “Estado mental normal do individuo humano” (Warren, 1991, citado por
Ribeiro, p. 13).



52

4) *(...) estado relativamente duradouro no qual a pessoa esta bem ajustada,
tem alegria de viver e consegue auto-realizacdo...” (p.13 por H. B.
English citado por Coleman, 1973).

Constata-se, mais uma vez, que a salde aparece sempre como um estado e nao
como um processo. Alguns psicdlogos, de diferentes perspectivas tedrico-metodolédgicas
tal como a humanista-existencial, preocupados com essa questdo, buscaram abordar a
salde como uma das principais dimens@es da existéncia humana. Ainda que a idéia de
salide como um processo esteja presente a algum tempo na Psicologia, é interessante
observar gue esse conhecimento quase ndo aparece nas praticas atuais de saude.

Assim, para Abraham Maslow (1970), salde significa o processo de
desenvolvimento da pessoa, tanto na satisfacdo de suas necessidades como nas suas
capacidades e tendéncias, frutos da genética e da interagdo socio-cultural e psicoldgica.
O organismo saudavel é aquele que estd em constante processo de auto-atualizagdo.
Pessoas saudaveis ou auto-atualizadoras, portanto, sdo aquelas que tém crescente
liberdade interior, autonomia, aceitacdo de si mesma, espontaneidade, humildade,
respeito, boas relagGes interpessoais, ética, humor, criatividade, entre outros. Para esse
autor, a neurose e a doenca sdo desencadeadas, principalmente, pela privacdo da auto-
atualizacdo, de algumas necessidades basicas como as fisiologicas, de seguranca, de
amor e pertinéncia bem como de estima dos outros e de si mesmo. Ele lembra que nédo
existe a pessoa com saude perfeita, mas aquela que busca estar em harmonia consigo
mesma e com 0 outro, que sabe escolher o caminho dentre as possibilidades do
momento e procura satisfazer suas necessidades da melhor maneira possivel (Maslow,

1970; Fadiman & Frager, 1986).
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Em consonancia com Maslow, Carl Rogers (1990) destaca o conceito de vida
plena e auto-atualizacdo como um processo em que 0 organismo tem “liberdade
psicologica para se mover em qualquer direcdo” (p.166). Para este autor, a vida plena
caracteriza-se justamente pela maior flexibilidade e abertura a experiéncia, em que a
pessoa comega a se escutar e a compreender 0 que Se passa consigo; vive mais
plenamente o momento; confia em si mesma e consequlientemente, tem maior capacidade
de decidir sobre o melhor caminho a tomar, sem precisar apoiar-se, tdo somente, no
julgamento dos outros. No processo de vida plena, os sentimentos, tanto positivos
guanto negativos, sdo sentidos com mais intensidade.

Essa idéia também aparece nos escritos de Fritz Perls (1977, 1988), fundador da
Gestalt-terapia nos anos 50/60, que acreditava na capacidade de homeostase da pessoa,
isto é, na potencialidade de crescimento, autonomia e satisfacdo de suas necessidades da
forma mais saudavel possivel. De acordo com Perls, 0 objetivo da relacdo terapéutica é
justamente o resgate da pessoa como ela é, sem evitar o sofrimento, mas crescendo com
ele ja que este faz parte da vida de qualquer ser humano.

Para Erich Fromm (1987), o homem tem necessidades especificas como as de
relacionamento, de transcendéncia, seguranca, identidade e orientacdo que precisam ser
satisfeitas, a partir dos critérios do modo ser, para que haja salde e crescimento pessoal.
Mas, fica dificil o bem estar humano quando até a satisfacdo dessas necessidades sociais
estdo perpassadas pelo modo ter. Esse autor defende a idéia de que 0 homem deve viver
0 modo ser e ndo 0 modo ter, incentivado pelo capitalismo. Afinal, o0 modo ser incentiva
a experiéncia, a plena manifestacdo das potencialidades e talentos e o desenvolvimento

da capacidade de amar. Por outro lado, o modo ter pode desencadear conflitos e
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insatisfacdo permanentes, por que as pessoas vao querer sempre mais; além de limitar a
experiéncia plena, ja que se restringe a (falsa) seguranca proporcionada por esse modo
de existéncia baseado na acumulacdo e possessdo de bens. Segundo Hall e Lindzey
(1966), Fromm acreditava que “fazendo ao homem exigéncias contrarias a sua propria
natureza, a sociedade corrompe-o e frustra-o. Aliena-o da situacdo humana e nega-lhe a
realizacdo das condigdes basicas de sua existéncia” (p. 152). A alienacéo, caracteristica
do modo ter, parece entdo caracterizar-se tambem pela dificuldade, ou mesmo
incapacidade, de se sentir bem, de evoluir, de se auto-atualizar.

Percebe-se, portanto, a énfase na visdo do homem como um ser total, o qual ndo
pode ser alienado do seu contexto psicossocial e ambiental; a relagdo terapéutica, como
um dos caminhos para o pleno desenvolvimento do organismo e, conseqlientemente, da
salde. Salienta-se que a relacdo terapéutica ndo deixa de ser um processo de
aprendizagem, pois ao entrar em contato com sentimentos, sensacfes e necessidades,
bem como com o sofrimento e as frustraces, possibilita-se a abertura de novos
caminhos tanto para o desenvolvimento quanto para a resolucdo de conflitos. Tem-se,
por fim, um conceito de saude com uma conotacdo mais positiva: como sendo a
harmonia entre todas as dimensdes que regem a vida humana, ndo havendo a dicotomia
entre salde fisica e saude mental.

A partir da Psicologia Social, Alvaro e Paez (1996) fazem uma sintese das

diferentes perspectivas pelas quais a saide mental positiva tem sido abordada:
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1. Saude como auséncia de sintomas: o deterioro mental é avaliado a partir da presenca
de sintomas e de acordo com a freqiiéncia dos mesmos, geralmente em comparagédo
a critérios estatisticos, como 0s descritos no DSM-1V.

2. Equilibrio dos afetos positivos e negativos, caracterizando um estado de animo
positivo e de bem-estar fisico e emocional.

3. Qualidade de vida através da satisfacdo vital, das necessidades basicas e da
integracdo social.

4. Presenca de atributos individuais positivos atraves da auto-realizacdo, auto-estima,

integracdo do EU, autonomia e adequada percepcao da realidade.

Ainda que abrangentes e com enfoque sobre a salde, nenhuma das perspectivas
citadas é suficiente, se consideradas individualmente. Em primeiro lugar, porque cada
perspectiva aborda uma das muitas dimensGes que perpassam 0 ser humano. Em
segundo lugar, como definir os conceitos usados de forma operacional a fim de
estabelecer se uma pessoa tem satde mental ou ndo? Considerando esse aspecto € que se
percebe uma diferenca entre conceito tedrico e critérios operativos.

Segundo Sanchez-Vidal (1988), para se definir saude mental numa perspectiva
positiva com foco na salde, os critérios devem ser operativos. Com isso se quer dizer
que ndo basta estabelecer um conceito estatico de salide mental, mas elaborar um plano
para avaliar em que nivel desta encontra-se a pessoa. Partindo desse pressuposto, alguns
autores tém se preocupado em analisar critérios necessarios para avaliar a salde mental.

Assim, Warr (1987), acreditando na inter-relagéo entre saude e ambiente, aponta

nove aspectos que favorecem a salide mental, tais como:
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1) Oportunidade para exercer controle sobre 0 meio;

2) Oportunidade para desenvolver suas capacidades;

3) Existéncia de objetivos gerados pelo meio;

4) Variedade das atividades do cotidiano;

5) Clareza das a¢0es, de suas consequéncias e demandas;

6) Disponibilidade econémica;

7) Seguranca fisica relacionada a questdo da moradia e alimentacgéo;
8) Contato interpessoal e apoio social;

9) Posicdo social valorizada.

O autor acrescenta que esses aspectos ambientais devem ocorrer em um
determinado nivel e faz uma analogia com os efeitos das vitaminas sobre o organismo.
Dessa forma, os cinco primeiros aspectos, quando ultrapassam um certo nivel, podem
trazer um efeito negativo sobre a saide mental e os demais deixam de ter efeito a partir
de um determinado patamar, tornando-se estaveis.

A partir desses aspectos, Warr apresenta 0s cinco atributos presentes em uma
pessoa saudavel: o bem estar afetivo, a competéncia, a autonomia, a aspiracdo € o
funcionamento integrado. O bem estar afetivo esta relacionado aos sentimentos de
prazer e desprazer, porém, centrados numa relativa sensacdo de equilibrio. J& a
competéncia reflete-se no grau de sucesso nas diferentes esferas da vida; a autonomia,
na habilidade em resistir as influéncias ambientais, determinando suas proprias opiniées

e acOes, mas numa relacao de interdependéncia com o contexto. A aspiracéo refere-se ao
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comportamento motivado, a atencdo as novas oportunidades e ao esfor¢o para enfrentar
desafios significativos. O autor destaca que a competéncia, a autonomia e a aspiracao
sdo dimensdes inter-relacionadas uma vez que, para ser competente, a pessoa precisa ter
um certo grau de autonomia e aspiracdo. Finalmente, o funcionamento integrado
caracteriza-se pela harmonia, pelo senso de coeréncia e identidade, além da inter-relacéo
com o bem-estar afetivo, a competéncia, a autonomia e a aspiracao.

Esses atributos tambem favorecem a auto-estima que, para Paez, De La Via e
Etxebarria (1986), é o primeiro fator mediador dos eventos estressantes, ja que a pessoa
com boa auto-estima tem maior possibilidade de lidar com situacdes adversas. A baixa
auto-estima ndo conduz diretamente aos transtornos mentais, mas interfere nos outros
mediadores psicossociais apontados pelos autores como a capacidade percebida de
controle sobre o meio, as expectativas de atuacdo e avaliacdo, o estilo atributivo
insidioso de causalidade e o esquema cognitivo de si negativo. Esse mediadores também
sd0 uma tentativa em estabelecer critérios para a avaliacdo da salde mental,
principalmente no que se refere aos transtornos ansiosos e depressivos. A pessoa que
acredita em sua capacidade de realizar algo em prol de seus objetivos é competente e
possui adequado grau de controle interno. Ja as pessoas que percebem o meio como
ameacador e possuem baixa auto-estima, apresentam mais sintomas de ansiedade e
depressdo. Esses sintomas também podem aparecer em pessoas demasiadamente auto-
criticas ou com alto grau de expectativas e que atribuem as causas dos eventos
estressantes a si mesmas. A jungdo desses mediadores pode resultar no esquema
cognitivo de si negativo, em que a pessoa se percebe como incapaz de lidar com as

demandas e de resolver situacdes dificeis.
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Sanchez-Vidal (1988) também apresenta algumas contribuicdes tedricas que
buscam explicar as diferentes dimensdes presentes na saude mental. Dentre esses,
destaca-se o trabalho de Marie Jahoda que revisou e sintetizou varias idéias, conceitos e
critérios, relacionados a uma viséo de saide mental positiva, com foco na saude e ndo s6
na doenca. De acordo com o trabalho dessa autora, Sdnchez-Vidal (1988) mostra que os
principais critérios para uma avaliacao da salide mental devem partir do pressuposto que
0 contexto socio-cultural precisa ser considerado, uma vez que 0 conceito de
comportamento saudavel se diferencia de uma cultura para outra.

Além disso, faz-se necessario diferenciar saide mental como atributo estavel e
duradouro das condutas que dependem da situacdo imediata, isto €, a saude seria um
continuum no qual pode haver crises passageiras ou duradouras. Pela mesma razéo, a
satde mental deve ser considerada como um dos diferentes valores humanos e ndo como
uma meta em si mesma.

Ainda para Jahoda, os critérios da satde mental positiva devem incluir os aspectos
estruturais, adaptativos e processuais e podem agrupar-se em seis dimensdes dentro do
contexto da sociedade ocidental: as atitudes positivas sobre si, o crescimento pessoal, 0
equilibrio, a autonomia, a percepcdo adequada da realidade bem como a resolucdo das
demandas do cotidiano.

Percebe-se, mais uma vez, que os critérios apontados por Jahoda e demais autores
citados partem do principio de que cada pessoa experiencia 0 mundo e o contato consigo
mesmo de forma diferente; o que fortalece a importancia da subjetividade como um
aspecto essencial a ser considerado na avaliagdo de saude mental. Um outro aspecto

relevante é que Jahoda aponta critérios operativos e ndo um conceito que, fosse ainda o
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mais amplo possivel, ndo abrangeria 0s aspectos subjetivos que permeiam as
perturbacdes mentais e 0 bem estar psicossocial.

Acredita-se, portanto, que para melhor compreender a doenca dos nervos faz-se
necessaria uma abordagem teorico-metodologica que, além de considerar os aspectos
socio-histdricos, econdmicos e culturais presentes no cerne do sofrimento, também

evidencie as peculiaridades e a subjetividade de cada pessoa que dela sofre.



I11 - ESTUDANDO OS PROCESSOS DE SIGNIFICACAO DA DOENCA DOS

NERVOS

O mais frutifero e natural exercicio do nosso espirito
é a conversacao.
Michel Montaigne

3.1 - Os processos de significacdo e a doenca dos nervos

As pessoas tendem a identificar e expressar os sintomas da doenca dos nervos
de diferentes maneiras, e atribuem varios significados ao seu mal-estar de acordo
com o contexto socio-historico e cultural em que estdo inseridas. Além disso, elas
também elaboram idéias acerca das causas, consequéncias e perspectivas de cura
frente ao sofrimento. A literatura sobre nervos aponta justamente para um problema
que aparece sempre vinculado as construgdes e interpretacGes feitas por cada
individuo sobre seu mundo e das influéncias que este exerce sobre si.

As préticas de saude que tendem a supervalorizar os sintomas fisicos ou o
transtorno mental ndo contribuem para uma maior reflexdo, por parte dos
profissionais, sobre os problemas que ndo se “adequam” ao modelo biomédico.
Assim, como j& foi discutido anteriormente, o médico, normalmente imbuido desse
discurso reducionista, nem sempre considera a pessoa como um todo e a
singularidade desse sofrimento. Portanto, o discurso medico, determinado
geralmente pelo modelo hegeménico de salde e doenca, opde-se constantemente ao
discurso do queixoso, que embora também influenciado pelo mesmo modelo,

contém os elementos contextuais e sua prépria experiéncia de sofrimento.
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O interesse em estudar as diferentes explica¢es acerca da saude e da doenca
partiu inicialmente dos estudos antropologicos inter e intraculturais que mostram o
quanto os valores e crencas de um determinado contexto sécio-cultural permeiam as
idéias atribuidas ao processo saude-doenca. Em linhas gerais, os antropélogos
buscam entender como as pessoas de diferentes culturas explicam suas doencas e as
formas de lidarem com elas, considerando o modelo biomédico como uma das
muitas maneiras possiveis de descrever e entender a saude e a doenca (Rogers, 1991;
Edelman, 2000). As pesquisas sobre a doenca dos nervos, geralmente de cunho
antropoldgico, sdo exemplos da preocupagdo em entender as diversas manifestacoes
e expressoes desse tipo de sofrimento em varias culturas.

A Psicologia, no seu intuito de adquirir o status de ciéncia, tornou-se uma das
ciéncias humanas que mais adota o modelo positivista, com 0s seus ideais de
reducionismo, de explicacdo causal e de previsdo. Segundo Bruner (1990), a
fragmentacdo e o “enclausuramento” caracterizam a Psicologia de hoje. Esse autor
lamenta o fracasso da denominada “revolucdo cognitiva” dos anos 50, quando alguns
dos seus tedricos procuraram inserir o estudo dos significados nas ciéncias humanas e

sociais, através de uma abordagem mais interpretativa da cognigéo:

O seu objetivo era descobrir e descrever formalmente os significados que
0s seres humanos criam a partir das suas relacbes com o mundo e, em
seguida, propor hipdteses sobre a intervengdo dos processos de criacdo de
significado (p. 16).

No entanto, Bruner (1990) lamenta que, embora com esse objetivo, a revolugéo

cognitiva vai sofrer um deslocamento do significado para a informagdo que séo
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assemelhados ao tratamento de dados mecanicista do computador, marginalizando o
conceito de acdo (sob a influéncia de estados intencionais), bem como a polissemia e a

subjetividade de tais processos.

Deste modo, Bruner (1990) defende a idéia do retorno aos significados e aos
processos pelos quais estes sdo criados e negociados dentro de uma comunidade.
Aponta, ainda, que a dindmica da acdo humana esta na cultura e na busca do significado
dentro do contexto sécio-cultural afirmando que “na maioria das intera¢cdes humanas, as
realidades resultam de prolongados e intricados processos de construcdo e negociagédo

profundamente implantados na cultura” (p.33).

Mais recentemente, no campo da Psicologia, destaca-se a abordagem socio-
construcionista, que procura superar a visao representacionista do conhecimento e a
idéia da cognigcdo como algo preexistente na mente das pessoas e passa a destacar 0s
processos interativos, socio-historicamente situados, por meio dos quais as pessoas
ddo sentido as suas experiéncias e agdes. A partir dessa perspectiva, busca-se
explicar e esclarecer “os processos pelos quais as pessoas descrevem, explicam ou
dao conta do mundo (incluindo elas mesmas) no qual elas vivem” (Gergen, 1985,
p.266).

Considera-se, portanto, que os sentidos atribuidos aos eventos do cotidiano séo
0S processos pelos quais as pessoas “compreendem e lidam com as situagdes e
fendmenos a sua volta” (Spink & Medrado, 1999, p.41), conformando assim a

dindmica da subjetividade.



Segundo Bock, Furtado e Teixeira (1999) a subjetividade seria ent&o:

(...) a sintese singular e individual que cada um de ndés vai
constituindo conforme vamos nos desenvolvendo e vivenciando as
experiéncias da vida social e cultural (...) € 0 mundo de idéias,
significados e emocgdes construido internamente pelo sujeito a partir
de suas relacdes sociais, de suas vivéncias e de sua constituicao
biolégica; é, também, fonte de suas manifestacbes afetivas e
comportamentais (p.23)

A partir dos processos de interagdo e as trocas simbolicas, as pessoas tém
possibilidades de construir e contestar a realidade segundo suas visdes de mundo,
crencas e valores, sendo central o papel da linguagem organizada em discursos “néo
sO para expressar a realidade, mas para moldar a forma como as pessoas percebem e
experimentam o mundo ao redor” (Traverso-Yépez, 1999, p. 46). Contudo, essa
autora destaca a necessidade de situar a linguagem ou praticas discursivas no
contexto mais amplo de praticas sociais e relagbes de poder, a fim de evitar o
idealismo linglistico presente em alguns dos defensores da abordagem
construcionista.

Em se tratando da experiéncia concreta da doenga, Spink e Medrado (1999)
afirmam que para entender os sentidos que esta assume no cotidiano, deve-se
considerar a linguagem em acdo, ou seja, a ndo-regularidade e a polissemia das
praticas discursivas. Dessa forma, investigar a doenca dos nervos a partir dessa
perspectiva tedrico-metodologica é, portanto, mais do que buscar a descricdo do

problema. E procurar compreender os diferentes sentidos presentes nessa queixa e 0s

processos pelos quais esses sentidos sdo elaborados a partir das praticas discursivas.

63



A pesquisa baseada nessa abordagem considera sempre a interanimacdo dialogica
como principal atividade na producao de sentidos.

Considerando os critérios de indexicalidade, inconclusividade e reflexividade
citados por Woolgar (Spink & Menegon, 1999), argumenta-se que a investigacao a
partir das praticas discursivas deve ser pensada através de critérios reconceituados de
validade e fidedignidade. Sendo assim, os autores consideram que no caso da
indexicalidade, o pesquisador precisa descrever o contexto em que esta sendo
realizada a investigacdo para que se explicitem os diferentes elementos nele
presentes e sua interrelagdo com os discursos. E a partir do contexto que o discurso
faz sentido para quem ouve e para quem fala.

Considera-se também o critério da inconclusividade, isto €, existe sempre a
possibilidade de diferentes sentidos a partir de um mesmo fenémeno dado o carater
polissémico das praticas discursivas. Ao abrir espaco para o livre falar sobre sua
queixa de nervos, o processo dialogico estabelecido entre pesquisador e pesquisado
pode contribuir para a reflexdo e construcéo de novos sentidos. Dessa forma, nao da
para generalizar resultados uma vez que estes sao passiveis de outras interpretacdes.
Observa-se aqui o carater (re)estruturador da linguagem, inclusive na situacdo da
pesquisa, pois ao contar historias sobre sua experiéncia de doenca, a pessoa comeca
a ordenar as “pecas”, antes desconexas, do seu discurso, contribuindo, assim, para
sua organizacao e reestruturacdo (Murray, 1999).

O critério de reflexividade refere-se aos efeitos do pesquisador nos resultados
da pesquisa partindo do pressuposto epistemoldgico e metodoldgico de que sua

postura ndao € neutra. Portanto, sua posicdo deve ser explicitada tanto na
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reflexividade pessoal, que implica a reflexdo sobre “quem sou eu-pesquisador, e
como meus interesses e valores incidem sobre o delineamento da pesquisa e sobre
minhas interpretacGes”, quanto a reflexividade funcional que "volta-se para a
comunidade e para a maneira como quem somos influi no processo de pesquisa e em
seus resultados” (grifo dos autores - Spink & Menegon, 1999, p. 89).

Nessa abordagem, portanto, a ética passa a ser uma reflexdo permanente dentro
do préprio processo da pesquisa que traz implicita alguns critérios importantes a
serem considerados. Clarificar a investigacdo e explicitar todo o processo
interpretativo fazem parte dos preceitos éticos que devem ser levados em
consideracao desde a fase inicial da pesquisa, tal como a postura reflexiva do autor,
isto é, as motivacgdes que o levaram a escolher determinado fendmeno a ser estudado,
a explicitacdo dos procedimentos e o cuidado na relacdo entre pesquisador e
participante, a fim de gerar a maxima visibilidade sobre todo o processo. Sobre este
ultimo item, acrescenta-se a necessidade de explicar os objetivos da pesquisa aos
participantes para obtencdo do consentimento dos mesmos e a garantia de sigilo
quanto as informacdes prestadas por eles. Alem disso, permitir o livre falar do
participante sem que este se sinta inibido, evitando da melhor forma possivel, por

exemplo, a postura de “suposto saber”, pratica tio comum nos meios académicos.

3.2 -0 percurso metodoldgico

A pesquisa teve lugar na Unidade Mista de Saude em Felipe Camardo, bairro

periférico da cidade de Natal/RN. O bairro de Felipe Camardo situa-se na zona oeste
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desta cidade, tendo como uma das principais caracteristicas o baixo poder aquisitivo
da maioria dos seus habitantes. Os dados do Censo 2000 do IBGE mostram que 0
valor médio do rendimento mensal dos responsaveis pelos domicilios em Felipe
Camardo € de R$ 203,00. No entanto, do total de domicilios pesquisados, 69,7% dos
responsaveis recebem abaixo de R$ 135,00 mensais; 26,5% entre R$ 135,00 e R$
180,00 e apenas 3,8% recebem entre R$ 180,00 e R$ 225,00 (1SM= R$ 180,00).

A distribuicdo de pessoas responsaveis pelos domicilios permanentes por
grupos de anos de estudo mostra que: 21,9% estudaram até 1 ano; 24,5% estudaram
entre 1 e 3 anos; 32,3% estudaram entre 4 e 7 anos e 11,8% estudaram entre 8 e 10
anos (IBGE, 2000). Percebe-se, assim, um nivel de escolaridade baixo, podendo-se
concluir que a maioria, pelo nimero de anos de estudo, ndo terminou o Ensino
Médio. O nivel de renda precario de grande parte da populacdo em conjuncéo com o
baixo grau de escolaridade pode ser considerado expressdao da desigualdade
estrutural e uma forma de violéncia institucionalizada, o que exple essas pessoas a
mais violéncia. Diferentes formas de violéncia, inclusive doméstica, sdo freqlientes
no bairro onde, segundo as participantes da pesquisa, a distribuicdo e o consumo de
drogas, a ocorréncia de assassinatos e roubos nas imediacGes de suas casas afetam
constantemente o dia-a-dia da populagéo.

A Unidade Mista de Saude faz parte do Distrito Oeste e conta com 0s servi¢os
de pronto-atendimento, maternidade e ambulatério, e participa do Programa Saude
da Familia (PSF). O bairro de Felipe Camar&o é dividido em dez areas de acordo aos

critérios utilizados pelo PSF. Porém, este programa abrange, atualmente, somente
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seis areas; cada equipe conta com um(a) médico(a), um(a) enfermeiro(a), um(a)
auxiliar de enfermagem e de quatro a cinco agentes de salde.

A proposta da presente pesquisa foi apresentada ao diretor da Unidade que
viabilizou a realizacdo deste trabalho através da cessdo do espago para as entrevistas
e 0 acesso aos prontuarios. Inicialmente, houve uma reunido com os profissionais e
agentes de saude em que foram explicitados o teor e os objetivos da pesquisa. Eles
tiveram a oportunidade de esclarecer ddvidas acerca do tema e como seria posto em

pratica o trabalho de investigacéo.

3.3) Definicéo da populagdo-alvo

O trabalho in situ iniciou-se, entdo, com a ajuda dos agentes de saude, 0s quais
tiveram um papel fundamental, elaborando uma lista de pessoas com a queixa de
doenga dos nervos, nervos, problema nos nervos e similar, e contatando essas
pessoas para convida-las a participarem da pesquisa.

Em primeiro lugar, houve uma analise dos prontuarios dos pacientes presentes
na lista elaborada pelos agentes de saude, em que foram levantadas algumas
informacdes relevantes para a pesquisa como 0 sexo, a idade, os sintomas relatados
ao médico, o diagnostico e a conduta desses profissionais (medicamentos e exames
prescritos). A partir da pesquisa, dos 32 (trinta e dois) prontuérios, foi observado que
27 (vinte e sete) eram de mulheres e que dentre elas, 24 (vinte e quatro) tinham entre
30 e 59 anos de idade. Coincide com a maioria dos autores estudados, que destacam a

alta incidéncia da doenca dos nervos ocorrendo geralmente em mulheres.
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Considerando esta tendéncia presente também em nosso contexto, foi definida a

populacdo-alvo como sendo as mulheres desta faixa etéria.

Como estratégia de coleta de dados, além da observacdo participante, foram
planejadas entrevistas em profundidade através de um roteiro com perguntas
baseadas nas questfes da pesquisa (Anexo 1). Considerou-se relevante fazer uso da
entrevista por permitir a interanimacdo dialogica entre pesquisador e pesquisados,
participantes ativos do processo de producéo de sentidos. Além disso, as entrevistas
permitiram o livre falar, possibilitando uma maior riqueza do material e uma
reflex@o, por parte da participante, acerca do seu sofrimento.

O roteiro da entrevista foi desenvolvido em funcdo dos objetivos, porém
deixou-se amplo espaco para as participantes se expressarem a vontade. O roteiro foi
testado atraves de entrevistas exploratérias com duas mulheres queixosas que
estavam na lista elaborada pelos agentes de saude e que ja estavam com
acompanhamento psicolégico.

Com o roteiro definitivo, procedeu-se a fase das entrevistas com treze (13) das
(24) vinte e quatro mulheres que voluntariamente aceitaram participar logo apos
terem sido devidamente informadas sobre os objetivos da pesquisa. Foi acordado,
entre as participantes e a pesquisadora, o registro em audio de todas as sessdes, bem
como a garantia do sigilo, resguardando, assim, suas respectivas identidades. Além

disso, foi sugerido um seguimento terapéutico que ficou a critério das mesmas.
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IV — SOFRIMENTO SOLITARIO, MAL-ESTAR
COMPARTILHADO: CONHECENDO A DOENCA DOS NERVOS EM

UM CONTEXTO ESPECIFICO

N&o ha dores imaginarias.

Todos os males séo reais desde que o sofremos,
E o sonho da dor é uma verdadeira dor.
Anatole France

Falar sobre as participantes da pesquisa e dos seus sofrimentos é adentrar um
mundo onde semelhancas e diferencas caminham juntas, no qual, muitas vezes, as dores
sdo compartilhadas, embora as causas do sofrimento sejam sentidas, quase sempre, de
forma solitaria. O sofrimento é real e adquire multiplas formas, diferentes manifestacGes

e, a0 mesmo tempo, algumas semelhancas que merecem ser consideradas.

As leituras reiteradas dos depoimentos permitiram uma imersao na vida e nas
experiéncias das participantes; também contextualizaram essas histérias de vida
através dos dados socio-demograficos. Leituras posteriores possibilitaram recortar e
classificar o material em funcdo das tematicas, tais como a situacdo geral de saude,
considerando o estado atual e como este interfere nas atividades do cotidiano; a
historia do sofrimento atraves dos sintomas e inicio dos mesmos; as causas
atribuidas a este sofrimento, além de idéias e crencas relacionadas a doenca dos
nervos.

Foram também analisadas as multiplas facetas desse sofrimento tais como as
formas de lidar com o problema, seu(s) agravante(s) e o nivel de apoio social

percebido tanto pelos profissionais como pelos familiares. Enfatizou-se,
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especialmente, a variedade de argumentos que expressam os diferentes sentidos
relacionados as teméticas abordadas.

Depois de um longo percurso, em que as participantes tém sido as atrizes
principais do processo de construgdo dos resultados desse trabalho, no qual houve uma
verdadeira relacdo de troca de experiéncias entre pesquisador e pesquisado, apresenta-se
aqui esse pequeno e, a0 mesmo tempo, tdo grande universo das nervosas. Pessoas que

precisam ser ouvidas ao invés de silenciadas.

4.1) Quem sao essas mulheres?

Como ja foi destacado, das treze participantes da pesquisa, sete estdo na faixa dos
30-45 anos e seis na faixa do 46-59 anos, de forma que mais da metade estd em plena
fase produtiva, sobretudo no que concerne a formacao e estabilizacdo da familia. A
prevaléncia de mulheres com doenca dos nervos leva a relaciona-la com a situacéo
bioldgica do sexo, tais como o ciclo menstrual, o parto ou a menopausa, negligenciando

0s aspectos socio-culturais das desigualdades de género.

Assim, em pesquisa realizada numa comunidade peruana, Barnett (1989) observou
que a doenca dos nervos foi relatada por 80% das mulheres entrevistadas, e que estas
estavam justamente no periodo da menopausa. No entanto, a autora constatou um
aspecto cultural, nessa comunidade, que influenciou sobremaneira a interpretacdo do
problema de nervos. Nessa populacdo, tanto a menopausa como a doenga dos nervos séo

consideradas, principalmente pelas mulheres mais velhas, como um desequilibrio entre o
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frio e 0 quente o que corresponde as dimensfes socio-culturais que perpassam a
interpretacdo das sensacfGes corporais, enquanto as mais jovens apenas tomam
medicamentos e voltam logo a sua vida normal. Low (1989) comenta a possibilidade da
relacdo nervos X menopausa, mas afirma que a doenca dos nervos esta presente em
diversas faixas etarias e que, muitas vezes, o problema comeca ainda na adolescéncia,

fato que também foi constatado na presente pesquisa.

Com relacdo ao estado civil, sete mulheres sdo casadas e seis estdo separadas,
contudo, todas tém filhos que estdo, na maioria, na adolescéncia. Observa-se que as
relacbes de género, geralmente opressivas nesse contexto, em conjunto com oS
problemas domésticos, estdo influenciando o nivel de saude e a experiéncia da doenca.
Essa conexdo também tem sido apontada por Low (1989) e Silveira (2000) que mostram
a relacdo entre género, emocbes e doenca. Low (1989) apresenta a pesquisa com
mulheres guatemaltecas, as quais reportam a raiva e irritabilidade, aflicdo e tristeza
geralmente associadas aos problemas com o marido e aos cuidados com os filhos.

O nivel de escolaridade das participantes mostra-se precario: duas delas nunca
estudaram, cinco sdo alfabetizadas, isto €, sabem ler e escrever, mas ndo chegaram ao
Ensino Fundamental, cinco ndo terminaram o Ensino Fundamental e apenas uma
completou esse ciclo. Esses dados apontam um problema tipico das classes populares: o
pouco acesso a educacdo formal, que tem como causa a necessidade da sobrevivéncia,
através do trabalho, em detrimento dos estudos. Tal situacdo ndo apenas limita as
possibilidades de ocupacGes produtivas, como também 0 acesso aos recursos necessarios

para enfrentar os momentos de crise:
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“Ai sempre trabalhando que a gente somo pobre ndo tem com que sobreviver, ndo tem
com que pagar assim, nao tenho casa prépria, pago aluguel, tive que trabalhar mesmo
doente, ai que é que aconteceu, ia trabalhar e num ia o médico (...) esse problema deu
trabalhar, é problema da cabega porque o servico que eu pego é servi¢o para subir em
escada, pra limpar vidro, é servi¢o que eu pego... que eu num sei ler, por que servico bom
é pra quem sabe ler... limpar parede, limpar chdo eu ndo aguento com a cabeca toda vida
baixa, ndo aguento” (A, 39 anos)

Realmente, nove das participantes ndo trabalham, trés complementam a renda com
a venda esporadica de cosméticos, e apenas uma € dona do seu proprio negocio. Faz-se
necessario salientar que a unica com Ensino Fundamental completo € dona de casa e
afirma ter deixado os estudos para se dedicar aos filhos e ao marido. Observa-se que,
embora as mudancas sociais, culturais, econémicas e politicas ocorridas nos ultimos 30
anos tenham modificado os padrbes de familia e casamento, a ideologia da familia
nuclear ou organizacdo familiar tipica, composta de pai, mae e filhos, sendo o marido,
chefe da casa, ainda esta presente em boa parte da sociedade brasileira. Dessa forma,
uma das principais caracteristicas dessa populacdo é a dicotomia ainda fortemente
arraigada entre os papeis masculino e feminino: 0 homem como provedor da familia e
detentor das decisdes/esfera publica e a mulher restrita ao &mbito doméstico/esfera
privada.

Porém, algumas participantes ndo se sentem satisfeitas com esse papel limitado de
donas de casa e cuidadoras da saude da familia. Talvez pelo desempenho desse outro
papel estdo mais familiarizadas com o servigo de salde e a ele recorrem, ndo s6 em
busca de tratar seus males e os dos filhos, mas também de um espago onde encontram as

vizinhas, companheiras de sofrimento. E o lugar tipico das conversas sobre os

problemas da vida, os conflitos conjugais, o desemprego do marido, as preocupacoes
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com os filhos. N@o é por acaso que muitas mulheres procurem a Unidade Mista, como
se la fosse uma extenséo de suas casas.

Constata-se também o baixo poder aquisitivo dessas mulheres, ndo passando de
2SM mensais® para uma média de quatro pessoas no ambito doméstico. Geralmente,
quem detém a renda total da familia € o marido, salvo em alguns casos nos quais as
mulheres sdo separadas e/ou quando tém algum tipo de trabalho. Mesmo assim, tal fato
caracteriza uma renda per capita incipiente e insuficiente para as necessidades basicas
da familia visto que com esse dinheiro € preciso pagar as contas mensais, adquirir
alimentos, roupas, remédios e outros gastos.

As participantes sdo pessoas com uma renda precaria, donas de casa dedicadas a
familia e ao lar e que devem sobreviver com o0 pouco que recebem dos maridos. As que
estdo separadas sdo as que mais possuem dificuldades, pois continuam dependentes e
devem se conformar com a boa vontade dos ex-maridos em lhes dar uma ajuda
financeira.

A questdo socio-econdmica vinculada a formacdo educacional também precéria
esta bastante relacionada com o processo saude-doenca e com a forma como o mal-estar
é expresso. Como fora apontado, Paez et al.(1986) e Mirowski e Ross (1989) mostraram
uma maior incidéncia de sintomas depressivos e ansiosos, além de maiores dificuldades
em lidar com os problemas, no contexto de baixa renda. O presente estudo ndo teve
como objetivo comparar a presenca de doenca dos nervos em diferentes classes sociais,
porém, entrelacados aos discursos das participantes, percebe-se a estreita relacdo entre

as condicdes de vida e o surgimento e agravamento do problema.

*1SM = R$180,00 em 07/2001
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Outros autores ndao concordam totalmente com uma relacdo linear entre classe
social e sofrimento, justificando que ndo é por terem menor poder aquisitivo que essas
pessoas vao adoecer mais do que as outras. Deste modo, Silveira (2000) e Rapport et al.
(1998) apontam para a multi-dimensionalidade do fenémeno, no qual ndo had uma
dimensdo mais relevante que a outra. Pelo contrério, se inter-relacionam tdo fortemente
que, em muitos momentos, parafraseando Silveira (2000), formam um verdadeiro

caleidoscopio.

4.2 — Situagéo geral de saude

A investigacdo dos prontuadrios mostra que nos ultimos seis meses anteriores a
primeira entrevista, oito das mulheres participantes procuraram a Unidade Mista entre 1
e 3 vezes; dessas, trés foram entre 4 e 7 vezes e duas, entre 8 e 11 vezes. Esse dado
aponta uma certa recorréncia a Unidade Mista com diversas queixas, principalmente de
dores, inflamac6es e ansiedade. Os médicos diagnosticaram os problemas organicos e 0s
ditos “psiquicos” receberam, em geral, as conhecidas denominacdes de DNV, depresséo
e ansiedade. A impressédo é que o termo DNV é usado para satisfazer uma formalidade,
isto é, o preenchimento do prontuario, ja que foi observado em alguns dos prontuarios
pesquisados 0 uso dessa sigla para o diagnostico de queixas ndo tdo semelhantes entre
si. Vale salientar que as participantes que receberam esse diagnostico ndo foram
informadas sobre seu contetido, de forma que muitas delas nem sabem o que existe na

sua ficha médica.
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Quanto a conduta dos médicos caracterizou-se, geralmente, pela prescricdo de
medicamentos e, em alguns casos, solicitacdo de exames. Observa-se, com isso, a
tendéncia em medicar cada sintoma e a tentativa em descobrir a causa do mal-estar
através dos exames. Esse quadro retrata uma situacdo comum na maioria das praticas de
salde, geralmente vinculadas ao modelo biomeédico, que enfatizam apenas 0s sintomas e
ndo a prevencdo de doencas e promogéo de saude.

Constata-se, também, que embora a Unidade conte com dois psicélogos, apenas
uma pessoa do grupo pesquisado tinha sido encaminhada para esse profissional. Além
disso, mesmo havendo outros profissionais da saude, como nutricionistas, odontélogos,
assistentes sociais e psicélogos, esses profissionais quase ndo sdo mencionados pelas
participantes, observando-se que o discurso ainda esta muito centralizado na figura do
médico. Tal fato pode ser exemplificado pela recorréncia constante a Unidade Mista a
procura do clinico geral para tratar os varios problemas, parecendo que, somente ao
médico cabe resolvé-los.

As queixas mostram que essas mulheres ndo se consideram saudaveis acreditando
que sua saude é pessima em funcdo dos multiplos sintomas presentes no seu dia-a-dia:

“(Falando sobre sua satde) Mulher, eu considero péssima, sabe? Por que pra comecar
ndo é sé problema de nervos que eu tenho, mas tenho problema nos 0ssos, eu tenho
tonturas, eu tenho dorméncia...ndo sei, o psiquiatra disse pra mim que fazia parte, mas
eu boto na minha cabecga que faz, eu sinto dorméncia e além da dorméncia, a dor, num
sabe, a dor com dorméncia” (H, 40 anos)

““é tossindo demais, com aquela tosse nervosa e é sempre problema no intestino de num
poder comer direito, a barriga fica empachada (...) eu fico toda doida, doente mesmo, fico
passando mal. Fico atacada mesmo, ai vou chorar” (E, 45 anos)

Esse tipo de discurso € comum no servico publico de salde; e dada a sua

caracteristica poliqueixosa, o profissional tende a nao acreditar que o sofrimento dessas
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mulheres seja real. Ha sempre a tendéncia em afirmar que ela estd exagerando seus
sintomas ou até fingindo, o que resulta nas ja conhecidas denominacGes pejorativas tais
como “piti”, “isso é s6 um nervosismo, ndo é nada”, “essa mulher é histérica”.

Mesmo recebendo tais “diagndsticos”, os diferentes problemas de salde
continuam perturbando a vida dessas mulheres em todos os aspectos, principalmente no
que concerne ao comportamento e estado emocional. A diversidade de queixas é tal que

nem sempre parecem estar muito claras para as proprias participantes que se expressam,

na mesma entrevista, com depoimentos contraditorios:

““eu num tenho doenca, num sabe, eu tenho mais é problema de nervos’ (B, 54 anos)
Mais adiante, na mesma entrevista, ela afirma:

““ai fiquei doente por mais de ano, problema de nervos” (B, 54 anos)

E interessante observar que essa participante tem Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS), assim como outras cinco das participantes. Contudo, para B, a doenca € o seu
problema de nervos. A contradigdo esta relacionada com uma certa dificuldade em
considerar 0 que € ou ndo doenca, justamente porque, tradicionalmente, a doenca
propriamente dita caracteriza-se por queixas organicas. Fica evidente a tentativa em
esclarecer o que sente, em compreender a génese do seu sofrimento, principalmente nas
primeiras entrevistas quando o quadro ainda é difuso para ela.

Existem ainda dificuldades em distinguir ou mesmo classificar em que campo
encontra-se a doenca dos nervos, até porque a conexdao com outras doencas ndo é

incomum entre as participantes. Em alguns momentos, a crise de nervos contribui para o
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aumento de pressdo; em outros, a participante sente os sintomas de nervos quando esta
com a pressdo alta. Talvez, por esse motivo, a doenca dos nervos ora € considerada
doenca, ora nao.

Outras doencas ditas psicossomaticas tambem foram encontradas em algumas
entrevistadas, como a gastrite, a artrite e a obesidade. Uma das participantes tem o
diagnostico de diabetes. De alguma maneira, a queixa de nervos esta inter-relacionada
com esses problemas, ora desencadeando crises, ora agravando-as.

De um modo geral, o estado de saude é precéario existindo um rol de lamentacdes,
problemas organicos os mais diversos e a presenca de queixas cronicas que interferem
negativamente no cotidiano das participantes. A capacidade de trabalho, por exemplo, é

uma das dimensdes mais prejudicadas; fato confirmado por algumas delas:

““é 0 bar que eu fiz na frente e agora ja t& fraco de tanto eu num atender as pessoas bem,
né? Devido esse problema que eu td, né? Que as pessoas querem beber, querem
conversar e a pessoa doente, como é que vai poder conversar (...) num consigo assim...
num td conseguindo atender as pessoas como eu atendia. O movimento té caindo” (E, 45
anos)

“(...) no trabalho tinha dia que eu num tinha condicao de trabalhar, mandavam eu ir pra
casa, ai eu ndo tive mais condicao de trabalhar. Quando eu estava trabalhando, trabalhei
8 meses numa vila, ndo tive mais condicdo de trabalhar com uma dor de cabeca, nédo
podia baixar a cabe¢a, meus nervo atacado e era aqueles problemas na minha vida, que
eu tive que sair, deram baixa na minha carteira, eu sai, agora mesmo estou s6 dentro de
casa, me tratando, tomando remédio” (A, 39 anos)

“Fiquei assim, com esse pobrema. Eu trabalhava. Trabalhava direto, trabalhava 6 dias
da semana em casa de familia. nunca tive esse pobrema. Agora perdi o emprego, perdi
tudo. Eu fui uma mulher que tive coragem de trabalhar (...) trabalhava disposta (...) eu
ajeitava porta, eu botava agua (...) de galdo de galdo, naquele tempo, no interior, né?
Tudo isso eu fazia (...) hoje eu num tenho coragem de fazer mais nao” (I, 59 anos)
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“Nao tenho condigdes de trabalhar e vivo tirando a for¢a pra mim pagar o INSS” (N, 47
anos)

Essas falas evidenciam uma certa frustragdo com a perda da capacidade de
trabalho como resultado do sofrimento. Ao contrario das mulheres nervosas de
Saraguro-Equador (Finermam, 1989) em que a doenca lhes permitia desfrutar um
periodo livre do excesso de deveres e responsabilidades ou ainda a procura pela
aposentadoria como no caso analisado por Kleinman (1988), algumas participantes desta
pesquisa sofrem justamente por ndo poderem mais trabalhar. Embora realizem o
trabalho doméstico, fica claro que a maioria delas sente necessidade de um emprego
formal, embora a maioria ndo mais trabalhe devido ao seu problema de salde. Na
verdade elas valorizam bastante o trabalho, pois é a forma que tém de sobreviver, de

adquirir status social e se sentirem produtivas e Uteis. Isto fica claro nos trechos a seguir:

“Eu me empenhei demais, s6 no dinheiro, no trabalho. S6 vejo o dinheiro, o
trabalho. Eu sé vejo o trabalho, pra mim, o trabalho é tudo™ (E, 45 anos)

“Que eu sou uma pessoa trabalhadeira, que todo mundo gosta de mim e tudo. E eu com
esse tipo de problema/...agir o que eu quero, trabalhar. Eu num gosto de ficar assim
parada. Eu gosto de trabalhar, de vé” (A, 39 anos)

Mais adiante, quando questionada sobre sua intengédo de voltar ao trabalho, A

afirma:

“E isso que eu td me tratando e fé em Deus. Eu vou esperando assim de Deus, que eu fiquei
boa pra mim continuar. Arrumar um emprego, pra mim trabalhar. Qu’eu num posso viver
sO dentro de casa. As condicGes da gente é pouca...(...) Se Deus quiser. Se eu num ficar boa
mande 0 meno uma melhora que eu tenha condigdes deu voltar ao trabalho™ (A, 39 anos)



79

Fica evidente a necessidade de algumas dessas mulheres em exercerem uma
atividade produtiva, mesmo que continuem com o servico doméstico. Esse dado
corrobora os estudos ja apresentados sobre a importancia do trabalho formal para as
mulheres (Radley, 1994). No entanto, encontrar um emprego mostra-se bastante dificil
nesse contexto, sobretudo pela pouca escolaridade delas. Quando podem trabalhar e
encontram emprego, geralmente € o de empregada domestica, nem sempre valorizado
socialmente, além de pouco remunerado.

O sofrimento pode ser agravado pela auséncia de um trabalho formal, mas também

pelo excesso de deveres e responsabilidades decorrente da dificil situacdo familiar:

“eu trabalhava, trabalhei muito pra manter meus filhos devido ele ser irresponsavel (o
marido). Passou a ser alcodlatra, passou a ser irresponsavel. Nao tinha estabilidade, eu
tinha que trabalhar pra sustentar meus filhos e a casa ai sdo muitos problemas na minha
cabeca e isso me preocupava demais, me levou ao estresse, fiquei doente, cheguei a pesar
43 kg, fiquei bem magrinha, uma coisa louca na minha vida, num &, eu chorava direto,
perdia o controle da perna, ndo tava mais em condi¢do de trabalhar ” (D, 48 anos)

Por outro lado, ter a responsabilidade de prover o sustento da casa ndo parece estar
nos planos de algumas dessas mulheres, principalmente quando esperam o marido como
provedor. Fica claro o quanto continua forte o papel ideoldgico do género, visto que
algumas das mulheres aparentemente ndo aceitam exercer o papel de chefe de familia

atribuido ao homem:

“(...) ai eu fui trabalhar, eu fui trabalhar demais, ai foi que deu, ai, fui trabalhar so,
sozinha, dia e noite, dia e noite, dia e noite (...) a minha situacao ta ficando ruim por que
eu t0 doente, num t6 tendo condigdes de trabalhar. N&o tenho quem me dé, nem tenho
como me cuidar (...) tudo é eu” (E, 45 anos)
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Acredita-se, portanto, que as condigdes de trabalho e o0 excesso de
responsabilidades das participantes, principalmente na esfera doméstica, sdo aspectos
inter-relacionados com a doenca dos nervos. A percepcdo de saude estd bastante
vinculada a questdo do trabalho podendo-se afirmar que boa parte dessas mulheres nao
se considera saudavel enguanto estiverem sem sua capacidade para o trabalho e/ou sem
poderem exercer as atividades domesticas.

Porém, vale salientar que ndo da para estabelecer uma relacdo de causalidade uma
vez que a questdo do trabalho por si s6 € bastante complexa envolvendo sobrevivéncia,
ocupacdo, renda e a sensacdo de estar sendo Util e produtiva, fatores bastante

valorizados na sociedade brasileira.

4.3 — As mulheres e seus sintomas

Os sintomas da doenca dos nervos, relatados pelas participantes, foram
sistematizados de acordo com os critérios de avaliacdo do sofrimento psicossocial
(distress) apresentados por Mirowski e Ross (1989). Esses autores apontaram que 0
sofrimento caracteriza-se por sintomas de depressao e ansiedade, tanto no que concerne
ao estado animico quanto ao mal-estar fisico. A partir desses dados, organizou-se uma
tabela ilustrando as queixas mais comuns, lembrando que as participantes citaram mais

de um sintoma:
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Depressao Ansiedade
Estado Crises de choro: (7) Medo: (8)
animico Tristeza: (5) Irritabilidade/impaciéncia: (7)
Vontade de morrer: (1) Agonia: (7)
Medo da solidédo: (1) Pensamentos ruins: (6)
Indisposicéo: (1) Nervosismo: (5)

Preocupacao: (2)
Tensdo: (1)

Nervo atacado: (1)

Mal estar Dificuldades para dormir: (6) Dores de cabeca: (11)
fisico Falta de apetite: (6) Tremores: (5)
Esquecimento: (5) Tonturas: (5)

Fraqueza: (3)
Dorméncia: (3)
Dificuldade de respirar: (2)

Quenturas: (1)

Tabela 1 — As mulheres e seus sintomas — Os nimeros entre parénteses referem-se a
guantas mulheres citaram o sintoma
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Verifica-se a mesma diversidade e polimorfia de sintomas apontados pelos autores
que estudaram a doenca dos nervos tanto no contexto brasileiro como internacional
(Gomes & Rozemberg, 2000; Silveira, 2000; Low, 1989). Embora tais sintomas
realmente estejam relacionados com a depressdo e a ansiedade, ndo basta classificar a
doenga dos nervos como uma ou outra porgque esses sintomas séo tdo diversos que nem
sempre € possivel caracterizd-los dentro de uma entidade nosoldgica definida. Além
disso, observa-se uma variedade de sensacdes corporais difusas que nédo sao faceis de

serem nomeadas pelas participantes:

“Aquele nervo assim na pele assim, é como se meus pés tivesse, eu nao sei nem dizer
como é (...) assim doendo, aquela dorzinha no couro, dorzinha de nervo, sabe o nervo que
eu tive na perna, é s6 mais nas pernas, tem dia que eu passo o dia andando dentro de
casa, né” (B, 54 anos).

Os termos e metaforas indicam que as sensagdes corporais sdo interpretadas de

forma peculiar por quem as sente:

“Com aquelas coisas, fico assim, com aquela agonia na minha cabeca, se eu num chorar,
eu num fico boa. Passo o dia com dor de cabeca, com aquela agonia (...) chega fica
aquele pinicdo no meu corpo assim, aquela dor nos 0ssos, nos meus bracos, aquele
esquecimento... Aquilo, se eu escuto um tiro no mei do mundo, eu num consigo dormir,
fico sé dentro da rede, com aquela dor de cabeca, me tremendo. E 0 médico ja passou
tanto remédio pra mim e ndo descobre (...)” (C, 53 anos).

“Eu num vou pra praia, t6 com vergonha, penso que todo mundo vai mangar de mim (...)
Fiquei assim uma pessoa... presa. Presa assim, eu num vivo, vocé sabe como é? (...) é
assim, da aquela coisa ruim, aquela falta de forgo, se eu correr pra pegar um 6nibus, eu
fico tossindo, tusso que vomito™ (E, 45 anos.).

“Quando a dor de cabeca me ataca, ela ataca isso aqui. Ai d& unas furadas aqui atras,
isso aqui meu, meus olhos parece que fica girando assim... e eu fico dormente com aquela
dor forte na cabeca. Ndo € na cabeca, é na nuca... outro dia eu fiquei com muita dor de
cabeca e ja fui no hospital (...) fico com o coracdo nervoso sei la o que, eu ndo era assim”
(G, 37 anos).
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“Eu, s6 em eu falar assim, eu t6 me sentindo cansada, assim, puxando aquela faléncia,
sabe? Uma faléncia dentro de mim, que eu ndo tenho assim, aquela coragem de fazer o
que eu fazia” (N, 47 anos)

“E, eu me sinto um pouco agitada, td preocupada, a médica falou que eu era muito
preocupada, mas eu ndo percebo que eu sou preocupada, eu procuro deixar tudo, né, eu
faco de conta que ndo esta acontecendo nada, mas ela disse que €, isso ai é por conta que
eu sou preocupada, eu fico assim sem poder respirar muito bem, né, como se meu coracao
quisesse alterar e depois disso, um problema assim, minha pele, meus nervos, eu sinto que
estremecem é como se a gente tivesse um choque assim, € bem rapido, entendeu?” (L, 38
anos).

Observa-se que os sintomas e as diversas sensa¢des por todo 0 corpo Sao expressos
através de imagens e metaforas muito vividas, numa tentativa de explicar e se fazer
entender sobre 0 que estdo sentindo. Embora com alguns sintomas semelhantes, as
participantes sofrem de diferentes maneiras, seja nomeando-os de agonia ou nervosismo,
seja descrevendo suas sensagdes corporais. EXiste mesmo uma preocupagdo em
focalizar a dimensdo fisica do problema, localizando sempre em alguma parte do corpo
que esteja doendo, queimando, ardendo, tremendo ou furando.

Percebe-se, ainda, a tendéncia em separar corpo e mente, provavelmente por
influéncia das préticas tradicionais de satde associadas a forma dualista de pensamento,
“que vé o corpo como uma entidade fisica, objetiva e a mente como um espaco

subjetivo, privado, de pensamentos etéreos” (Yardley, 1999, p.31):

““al, agora, entdo, minha cabeca... era o corpo, ai agora ja é a mente” ( E., 45 anos)

Yardley (1999) aponta que o problema “fisico” geralmente é mais valorizado do
que o0 “mental”; este tende a ser minimamente considerado, tratado apenas

farmacologicamente ou, ainda, com sarcasmo quando o profissional afirma que é sé
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“psicoldgico”. Dai, a necessidade de questionar a dicotomia corpo-mente e 0S campos
da “saude fisica” e “saude mental”, conforme o explorado no cap.2.

Fica evidente que todas as sensacdes se entrecruzam caracterizando uma
sindrome geral que tem como denominador comum o sofrimento, as dores tanto fisicas

guanto emocionais e, em muitos casos, a perda total do controle:

“... doente, problema na minha cabeca, era nervosa, ia trabalhar, chegava no meu
trabalho chorando... se aperreava com tudo, eu gritava dentro de casa, era quebrando
tudo, num dormia... era aguela agonia em cima de mim, eu nem sabia 0 que se passava na
minha vida e nem la no trabalho, me tremia todinha assim”. (A, 39 anos)

“(...) no dia que eu perdi a paciéncia, foi no dia das Eleicdo, ele (0o marido) foi comigo
pra Fundacdo Bradesco (...) uma coisa que eu nunca tinha feito, nunca tinha passado
pela minha cabeca (...) ai eu fui, quando eu chego na casa dele, dela, em frente, ele
chegou... ai, eu fui olha pra cara dela (...) ai, de tanto ela ligar pra minha casa (...) furar
a cara dela (com uma tesourinha), ai ele foi e botou a mao (...) porque eu tenho problema

de sistema nervoso e também fico toda dormente, sabe, quando eu tenho uma raiva eu fico
dormente, muito nervosa mesmo™ (F, 42 anos).

Os trechos mostram que sdo pessoas profundamente sensiveis e, portanto, muito
influencidveis as experiéncias do dia-a-dia. A investigacdo realizada por Finermam
(1989) mostra que o problema de nervos ¢ até valorizado no contexto dos Saraguros-
Equador porque demonstra a sensibilidade da pessoa diante de certos eventos do
cotidiano. E interessante observar que essa sensibilidade também é comum entre as
participantes de Felipe Camardo; porém, no contexto local, ndo é percebida como um

ganho e sim, como uma situacdo que contribui para a piora do problema:

“Assim, causa mais assim quando eu fico com uma raiva, tenho um aperreio, fico nervosa
assim, fico aperreada. Eu tenho que melhorar vou é piorar” (A, 39 anos).

“Eu td assim, se eu tiver uma raiva grande ou um medo grande... no outro dia fico com
isso aqui...” (C, 53 anos).
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“Eu sinto muita desimpaciéncia, as vezes, as vezes, qualquer uma coisa me atinge, eu fico
emocionada com qualgquer uma coisa.” (H, 40 anos).

A sensibilidade que tém diante de suas sensac¢des corporais também pode levar a

um alto grau de irritabilidade:

“E eu sou assim atacada, ndo tenho paciéncia os meus filhos véem dentro de casa™ (D,
48 anos).

“Com aquela agonia, aquele aperreio na cabeca, ninguém me aperreie que eu grito. Eu
grito mesmo por que eu hum aguento ficar calada. Com aquela dor daqui praqui, aquela
agonia na cabega e é de correr mesmo” (C, 53 anos).

Essa irritabilidade contribui para um certo isolamento social, o que dificulta, de

alguma forma, sua vida cotidiana:

“ (...) Tem dia que eu ndo saio nem na porta... por que eu td de mau humor, mas num é
porque eu xinguei ninguém, mas tem dia que se me disser oi, tudo bom, eu ndo gosto,
ninguém tem nada a ver com meu problema; entdo, eu guardo pra familia, eu ndo guardo
pros meus filhos, que sdo agressivos. Tem dia que eu ndo quero nem olhar pra ninguém,
eu num sei, t& muito dificil pra mim viver. Fico assim todo tempo de mau humor” (G, 37)

H4, inclusive, uma tendéncia em considerar a doenga dos nervos como “quase”
loucura principalmente diante das diferentes reagGes emocionais que o sofrimento

acarreta:

“Quando a dor me ataca, ela ataca isso aqui. Ai da umas furadas aqui atras. Isso aqui
meu fica meus olhos parece que fica girando assim... e eu fico dormente com aquela dor
forte na cabecga. N&o € na cabeca, € na nuca. Outro dia eu fiquei com muita dor de cabeca
e ja fui no hospital” (G, 37 anos).

“O que eu sentia era sO assim, falta de paciéncia, chorava demais, era aquela coisa
assim, desesperadora, sabe? SO que nunca me levou, gracas a Deus, a fazer nada de mal,
nada de ruim com alguém” (D, 48 anos).
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“Quando morre uma pessoa da minha familia, ai manda, ninguém manda me avisar, por

gue eu num posso receber a noticia. Se manda avisar, eu fico' morrendo, me acabando,

tossindo, vomitando, enquanto ndo passei aqueles 5 minutos. E 5 minutos de agonia pra

mim” (E, 45 anos).

Esses depoimentos mostram que 0s sintomas e sensacfes, entremeados as reacdes
emocionais diante de determinados eventos, podem ser fortes o suficiente a ponto de
desencadearem a perda do controle. Esta perda pode ser agudizada pelas dificuldades de

enfrentamento dos problemas e pelo sentimento de impoténcia, decorrentes das

precérias condicdes existenciais:

“Da aquele negdcio na minha cabega, eu t6 boa, quando eu vejo ele, ai eu me desoriento,
sabe, ja sofri tanto que eu me desoriento (...) ai de 14 pra cé apareceu essa mulher,..., meu
descontrole num sabe (...) eu sinto logo a dor de cabeca, o cansago, fora de mim, meu
juizo sei la, sem controle (...)”” (F, 42 anos).

A ocorréncia de eventos inesperados e/ou negativos normalmente agravam o
sofrimento psicossocial “crénico”. Nesse aspecto, fica claro que a doenca dos nervos é
uma forma de sofrimento psicossocial em pessoas com maior sensibilidade, estando
vinculada as dificuldades em lidar com os percalcos do dia-a-dia.

Tais dificuldades podem gerar o que Finkler (1989) denomina de perda do senso
de coeréncia, fato que aumenta ainda mais a suscetibilidade da mulher ao adoecimento.
Essa perda da coeréncia geralmente associa-se a forte sensibilidade e irritabilidade, ja
citadas; e, ainda, a perda do sentido de si mesma, ou seja, dificuldades em reconhecer
suas necessidades e, especialmente suas potencialidades e recursos diante de uma certa

desestruturacao interna:
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“Agquela agonia na cabeca, aquela desimpaciéncia, aquele mal estar, aquela vontade de
chorar, de morrer. Tudo isso ja me deu vontade de fazer. Ja me deu vontade de dar fim a
minha vida, me jogar debaixo de um carro” (I, 59 anos).

Dessa forma, o descontrole emocional, normalmente resultado da crise, dificulta a
vida social e doméstica das mulheres que passam a se considerarem e a serem
consideradas como doentes e até como loucas. Elas acabam por sofrer ainda mais com o
estigma relacionado a loucura, visto que sdo apontadas como “doidas”, “nervosas”,
“histéricas”, 0 que tende a baixar a auto-estima e incide diretamente em esquemas

cognitivos de cunho negativo

“Ai quando eu fico aperreada, me endoide¢o mais. Em tempo de, naquelas horas, nao
chegue ninguém na porta pra conversar comigo, por que eu fico doida, querendo atirar
pedra na lua, aperreada, agoniada, aquele aperreio em cima de mim. Aquele desespero,
ai choro, choro, choro” (A, 39 anos)

Constata-se assim a presencga recorrente de pensamentos desagradaveis reveladores
do medo, apreensdo e ansiedade; estes pouco sdo mencionados em outras investigacdes

sobre o tema:

“Durmo bem enguanto eu ndo sinto... me acordo e fico a noite todinha rolando na cama
com aqguele pensamento, s6 vem coisa ruim na minha mente (...) Assim, pensamento de
morrer, a vista das coisas que eu fiz com meu marido. S6 isso, um negdcio esquisito
mesmo, que eu ndo sei explicar” (B, 54 anos)

“(...) eu boto cadeado, a chave ta aqui. E ele fica dentro de casa, que a casa é grande, ele
pode ficar. Agora, na rua nao fica, ndo. Sei la, mulher, 0 que € isso, por caridade. Eu
penso tudo na minha cabega, tudo penso. N&o suporto mesmo. Sei ndo!” (C, 53 anos)

““0 corpo fraco, sem dormir, s6 vindo coisas estranhas na minha cabeca, sabe. (...) é a dor
de cabeca, é aquilo na minha mente, aquilo me fervendo na minha mente, aquela coisa
ruim, aquela angustia” (N, 47 anos)
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A recorréncia desse tipo de pensamento denota uma grande preocupacdo e
ansiedade, geralmente vinculadas as dificuldades do dia-a-dia. Muitas vezes, a falta de
perspectivas, a auséncia de outras atividades, pelo fato de ficarem em casa o dia todo, e

a prépria sensacédo de estarem doentes parece facilitar esse tipo de acontecimento:

“(...) quando eu num fago nada, pronto, ai eu fico sem fome, ai, fico o tempo todim s6
pensando, sai 0s meninos tudo, ai eu fico s6 naquele pensamento, de... uma coisa/num
vem uma coisa boa na minha cabeca, nada, um negécio bom, assim. Ai, penso no meu pai
gue/que morreu j&, as vezes, eu fico pensando, agora se € meu pai que ta ... fazendo... ai
fico pensando, tudo isso eu penso, na minha cabec¢a’ (I, 59 anos)

“sinto aquele nervosismo assim, a pessoa incomodada (...) tem hora que eu fico téo
deprimida dentro de casa, pensativa. Eu fico s6 pensando em meu filho, assim, sentada;
as vezes, assistindo televisdo. Ai de repente, d4 aquele panico, assim, aquele medo,
aquela coisa ruim (...) acho que é devido o que eu faco, de ficar dentro de casa, assim, eu
num tenho (...) eu queria mais que ela (a cunhada) conversasse mais comigo, também,
poder contar meus problemas pra ela” (J, 30 anos)

Os pensamentos recorrentes e quase obsessivos descritos pelas entrevistadas sdo
concomitantes ao medo associado ao seu problema de nervos. O medo e o estado de
apreensao permanente contribuem, também, para a perda da coeréncia de si mesma e do
controle da situacdo. Esse medo geralmente é difuso, pouco claro e ndo tem definigéo de

algum objeto especifico que o causa. A impressdo é que sentem medo da vida:

““sd vivo chorando, ndo comia, ndo dormia, se eu fosse pra rua, eu voltava do meio do
caminho com medo de morrer na rua (...) era um medo tdo infeliz que eu sé faltava me
acabar, chorava dia e noite”. (B, 54 anos)

““eu era nervosa, toda vida eu fui uma pessoa nervosa (...) sempre eu fui medrosa, por isso
que eu digo nervosa, é por que eu fui medrosa™ (L, 38 anos)

““se eu tenho um medo, se eu tenho um nervoso, fico empachada” (E, 45 anos)
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“Ja a pressdo alta, eu sinto aquele medo assim, meus nervos agitados, € uma coisa assim
bem diferente”. (J, 30 anos)

O discurso de L, E e J denotam uma similaridade atribuida entre “estar nervosa” e
“ser medrosa”. Pode ser até um traco de suas personalidades uma vez que afirmam
sempre terem sido medrosas-nervosas. Os trechos de E e J evidenciam, ainda, a
somatizacdo do sofrimento (problemas géstricos e hipertensdo, respectivamente) que
ambas tratam com medicamentos especificos. Sabe-se da necessidade de tratar esses
problemas, porém, fica claro que estdo associados ao nervosismo e ao medo, de forma
que somente um tratamento medicamentoso acaba sendo um mero paliativo.

Costa (1987) e Finkler (1989) mostraram que nervos também tende a ser
relacionado a susto. Neste estudo, o susto parece estar conectado a ansiedade o que

desencadeia reacdes fisioldgicas tipicas da situacdo de estresse:

*““por que se eu tivesse um susto, um negocio assim, ai eu fico com os bragos, 0s nervos
paralisados, meus nervo é paralisado” (N, 47 anos)

“mas ai ha cinco anos atras eu comecei com essas ansiedade, eu comecei assim, 0,
comegou assim, a gente sente o corpo, reacdo do corpo (...) 0 coracdo da gente, como é
gue chama, taquicardia que chama (...) ai comecou aquele negécio, susto assim (...) isso é
depressdo ou junta tudo, entendeu?”” (M, 48 anos)

No depoimento de M, h4 uma diversidade de termos associados entre si, usados
por ela com a intencdo de explicar o que sente. Fica evidente a tendéncia das
participantes da pesquisa em adquirirem elementos do discurso médico como
consequéncia de suas constantes visitas ao servico de saude, de maneira que estes
também passam a fazer parte da interpretacdo que elas constroem sobre sua doenca dos

nervos.
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A tentativa das queixosas em explicar as sensacOes, em esclarecer o que
denominam de susto, esta bastante presente nos discursos. Considerar essa informacao é
bastante relevante para a intervencao, pois esclarece para o profissional os significados
dos termos utilizados pelas pacientes acerca de seu sofrimento. Também devem levar
em consideracdo que elas fazem a associacdo do aparecimento dos sintomas com
eventos estressantes os quais desencadeiam sentimentos negativos como a tristeza, a
frustracao e a raiva.

O problema de nervos acaba por fazer parte do cotidiano, uma vez que a maioria
das participantes afirma ser um mal antigo; sofrem desde jovens, principalmente depois
que se casaram. Dessa maneira, parece até que o problema de nervos ja estd incorporado
a sua propria existéncia. Contudo, observa-se que os sintomas sao diversos, dependendo
de uma série de fatores para a sua ocorréncia. Em alguns momentos, eventos da vida
desencadeiam o0s sintomas, em outros, os sintomas agravam o sofrimento, de forma que

ndo fica claro quem causa o0 qué.

4.4 — Desgostos, preocupac0es e doenca dos nervos

As diferentes dificuldades do cotidiano influenciam, de uma maneira ou de outra, a
ocorréncia dos sintomas da doenca dos nervos. Os problemas domésticos tém efeito
negativo sobre a vida dessas mulheres, a ponto de constatar como a perda desse

referencial contribui para o caos geral nas experiéncias do dia-a-dia:

“Ali, eu me aperreio. Eu olho pra cama, que num vejo ele (o filho), a minha rede assim,
junto da cama, que eu boto e num vejo. Pronto! Aquilo, eu num consigo mais dormir e vai
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me dando dor de cabeca (...) olhe, os outros chegam do trabalho, ficam dentro de casa.
Faca isso. Faca isso pra num me aperrear. Vocé sabe que eu num posso ter aperreio.
Vocé ficando assim, num posso ficar...dormir sossegada” (C, 53 anos)

“Ali, agora, pronto (...) cada dia mais... s6 Deus por mim (...) uma filha com um filho nos
bracos (...) e o problema aumentou, porque os problemas de dentro de casa, sempre vem
parar em cima da mée, né?” (E, 45 anos)

No primeiro trecho, a participante parece avisar a familia de que ndo pode ter
preocupacdes além das que ela ja é capaz de suportar. No segundo, E confirma o que é
realidade para ela: ser mée significa toda a responsabilidade pela familia, incluindo os
filhos dos seus filhos. O que ambos os trechos denotam é a consciéncia da exigéncia do
papel social esperado.

Outros agravantes como doencas na familia e problemas cronicos, como a HAS,
também sdo relatados como motivo de preocupacBes 0 que rapidamente leva a

perturbagéo:

“Também, minha vida num é assim direto problema de nervo. Tem dia que, também, da a
pressdo, eu num sei se é impressdo minha, mas se minha pressao ta normal, eu me sinto
bem melhor, mas quando ela ta alta, minha filha!”’ (J, 30 anos)

As experiéncias emocionais que trazem a diversidade de sintomas podem ser
também desencadeadas por cenas de violéncia, bastante presentes no cotidiano dessas

pessoas.

“Al, tudo isso me acontece, me aparece. Acontece por |4, é/ e o rapazinho que mataram
foi 14 na minha rua. Ai tudo isso/ a gente, sabe, a gente fica preocupada, a pessoa que tem
filho pensa que vai acontecer com o filho da gente também, tudo isso a gente pensa” (I,
59 anos)
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“T6 assim, é, tive um abalo grande, né. Por que perto da minha casa, €, teve um cara que
furou dois, dois caras; fiquei aperreada de noite, ndo pude dormir. (0 nervosismo) podia
até acabar, se eu tivesse outra vida... ndo tivesse essa vida que eu tenho hoje (...) e
lutando com bebo tendo raiva e tal. Ai eu ndo tem de que viver (...) aguenta briga, as
vezes, revolver, da de faca” (E, 45 anos)

““Se eu vir, se eu assistir televisdo, vé uma pessoa chorando com fome (...) aquilo ali eu
fico toda doida / doente mesmo. Ai vou chorar” (E, 45 anos)

O sofrimento diante da violéncia é compreensivel, principalmente quando se

considera que é nesse contexto onde vivem e criam seus filhos:

““e a minha vida é essa, sofro dele e sofro com um filho meu... é por causa da droga que ta
ai, né?” (F, 42 anos)

“(...) eu também fui filha de pai diferente (...) entdo a minha cabe¢a comecou a dar no (...)
por que eu perdi minha mae, tem uma filha que ndo gosta de mim, as vezes eu pergunto
pra qué viver, sera que vale a pena?”” (G, 37 anos

“Eu acho que foi derna o comeco da bebida do meu menino. Ele comegou a beber (...)
essa menina e esse menino (...) eu acho assim, gue eles num tem muita aten¢éo por mim”
(1, 59 anos)

Apesar da presenca de drogas, do alcool e da violéncia, as participantes precisam
educar seus filhos mesmo nesse contexto em que vivem. Lutam, geralmente, sozinhas e
num espacgo bastante limitado, tanto no que concerne a tomada de decisdes quanto ao
campo de acgdo, ja que em fungdo do “machismo” predominante, elas ndo contam com o
apoio dos maridos para dividir tarefa tdo ardua; a maioria dessas mulheres convive
numa relacdo bastante conflituosa com seu esposo. Os estudos de Low (1989),
Finermam (1989) e Silveira (2000) destacam também a permanente presenca de
conflitos com os cénjuges, mostrando mais uma vez que a doenca dos nervos ndo € um

sofrimento desvinculado do contexto social e, especialmente, da falta de apoio recebido.
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De fato, € a situacdo conjugal e a violéncia doméstica a que mais se destaca entre
as explicagdes atribuidas pelas participantes, para o desencadeamento da doenca dos

nervos:

“Eu sofri muito na minha vida. Fiquei sem marido com uma ruma de filho, trabalhando...
era batendo tijolo (...) chegava em casa dando passamento de fome (...) E de pensar no
sofrimento que o meu marido fez comigo. Figuei assim, eu acho que eu fiquei” (C, 53
anos)

““por que eu t6 separada hd 1 ano e 5 meses e eu acho que foi 0 casamento que me levou a
aonde estou hoje, com essa minha doenca. Eu acho que foi o casamento, né? (...) Lutei 27
anos pelo casamento perfeito e ndo consegui manter (D, 48 anos)

“mulher, foi sé o sofrimento do meu marido, os problemas porque desde a vez que, dessa
vez que eu tentei o suicidio, pronto s6 que num era desse jeito (...) ele comegou com esses
problemas, ai teve donas, ai teve uma dona que ja foi na minha casa armada até os
dentes. Parece que eu tava com uns 8 dias de operada, tinha feito vesicula, ela foi armada
até os dentes pra me matar, em casa (...) ai, desse dia em diante, eu fiquei desse jeito” (H,
40 anos)

“Faz nove meses hoje que eu me separei e eu tento me levantar e ndo consigo, cai, de vez
em quando, né?(...) uma corrente, uma tortura mental que o meu marido fazia, entendeu?

Era uma tortura mental e tortura mental ficou (...) 0 que eu acho é que ele continua
guerendo me perturbar, entendeu?”” (M, 48 anos)

O sofrimento aumenta a medida que elas vao se deparando com a violéncia
institucionalizada, isto é, ndo sdo bem tratadas pelos maridos até porque eles ndo sdo
bem tratados pela vida. Um aspecto citado pelas participantes é a falta de emprego dos
maridos, muito comum nesse contexto, inviabilizando o sustento e bem-estar de toda a
familia. As preocupac@es e problemas parecem deteriorar o relacionamento conjugal de
forma que ndo sobra espaco para manifestagdes de carinho e afeto, até porque pelo

“machismo” ideoldgico ja citado, os homens ndo sdo socializados dentro desses valores.

Algumas mulheres também afirmam que o habito de beber dos seus cénjuges

contribui sobremaneira para o aumento do conflito doméstico:
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“Lutei pra viver, né?! Conversei com ele, levei ele pra médico, conversei pra levar ele
para o psic6logo, ele num quis, ele passou a ser alcodlatra” (D, 48 anos)

“A gente discute, muitas vezes, ele briga por/ ele bebe, ai, as vezes, ele reclama por que
num aceita que quando bebe, fica todo descontrolado (...) ai, é com certeza eu ficar
(tonta, com mal estar), se num ficar no mesmo dia, mas no outro dia, ficar assim” (J, 30
anos)

Sendo assim, a violéncia € maior quando o alcool passa a fazer parte do cotidiano
desses casais. Além de todos os problemas que a mulher deve enfrentar no seu dia-a-dia,
depara-se normalmente com o marido que chega em casa bébado e, conseqgiientemente,
violento. A bebida é considerada como uma valvula de escape masculina para 0s
problemas relacionados ao trabalho e as tensdes diarias. Silveira (2000) ressalta,
inclusive, que o pouco numero de homens queixosos dos nervos se justifica porque eles
encontram outras formas socialmente aceitdveis de liberar seu sofrimento,

principalmente através da bebida.

Entretanto, as mulheres expressam seus sofrimentos e suas dificuldades conjugais
através de reacGes emocionais e do problema de nervos, passando a “corporalizar”, ou
seja, a expressarem todo o sofrimento e o desamparo em Si mesmas, sem terem

condigdes de se libertarem desse ciclo vicioso.

A necessidade de amarem, serem amadas e de terem alguém para compartilhar as
coisas da vida sdo constantes no discurso. Quando essas expectativas ndo sao satisfeitas,
emergem os sentimentos de desilusdo e decepcdo. Mesmo sofrendo com a trai¢do do
marido, a importancia do casamento é tal que a participante F ainda cuida do mesmo,

exercendo com zelo seu papel de esposa:

“E, perturbando por que eu td cuidando dele pra ela, ele tem... pra ela, num tem pra mim,
t6 sendo a outra so, escrava (...) Ele s6 aparece de més em més, quando ele quer e
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entende, ele quando t4 bébado de cair, que esse més ele dava em mim, rasgava minha
roupa, que era pra ter relagdes comigo. Dava na minha cara. Dai fui pegando aquele
medo, aquele sistema nervoso™ (F, 42 anos)

Constata-se uma situacdo de violéncia doméstica que nem sempre chega as
delegacias especializadas. Como F aponta ao longo das entrevistas, conviver com esse
tipo de problema é “normal”, justificando que ndo tém condicGes de sustentar seus

filhos, uma vez que depende do esposo para manter a casa e a familia.

De fato, boa parte das mulheres entrevistada argumenta que ndo teriam como
sobreviver sem o rendimento do marido, e por esse motivo nio se separam. A medida
que F vai expondo sua problematica, a conexdo entre o seu problema de nervos e sua
situacdo conjugal vai ficando mais clara, tanto para ela quanto para a pesquisadora.
Ainda assim, ndo parece facil sair dessa situacdo em que se sente impotente, uma vez
qgue ndo menciona a separacao definitiva como possivel solucdo para o seu problema.
Diante de sua situacdo existencial e das condi¢des precarias de vida, torna-se dificil
colocar em préatica possiveis solucdes; ela segue a vida subserviente ao marido e

sofrendo dos nervos.

O citime dos maridos € também citado por algumas mulheres, contribuindo para

limitar ainda mais o poder de acéo dessas mulheres:

“por que eu acho por que foi, por que meu marido é muito ciumento, ciumento demais.
Eu comecei a trabalhar e ele comecou a botar na cabeca com cilime besta, ai comecei
adoecida dos nervos, foi isso” (A, 39 anos)

Ao adoecer dos nervos, a participante deixa de trabalhar e assume de vez seu papel

de dona de casa, para satisfacdo do marido e padecimento seu, que adoece ainda mais.



96

Novamente, as iniquidades de género se interpbem entre os homens e as mulheres,

contribuindo sempre para o sofrimento que se expressa, diferentemente, em ambos.

Todos esses dados apontam para as desigualdades de género e as relacfes de poder
presentes na sociedade. Embora o Movimento Feminista dos anos 60 tenha buscado
reivindicar maior igualdade entre os homens e as mulheres, ainda é comum,
especialmente nos contextos de baixa renda, encontrar familias em que o marido exerce
0 papel de autoridade enquanto a mulher permanece em um papel passivo e, muitas
vezes, até subserviente. A divisdo de papéis € mais marcante para a mulher,
normalmente é socializada como fragil, como alguém que deve ser cuidada e protegida.
De certa forma, boa parte delas espera seguranca, protecdo e estabilidade atraves do
casamento. Algumas mulheres, inclusive, acreditam que o casamento € o Unico caminho

possivel e ndo suportam a idéia de ficarem sozinhas ou no “caritd”, “solteironas”.

Porém, a situacdo de dependéncia ideoldgica é bastante forte:

“ai pronto foi dai que eu ganhei o estresse forte ai fui vendo que eu tava sozinha, tava
sem nada (...) decepcionada com esse amor (...) Tudo isso que houve comigo foi esse
home que eu arrumei” (E, 45 anos)

Portanto, separar-se do marido também pode ser um problema para algumas

mulheres. E o caso de M que conseguiu se separar depois de 20 anos de casamento. No

entanto, ele continua a perturba-la:

“por que ele queria manter o casamento por sendo, ndo existia nada, por que o
casamento tinha acabado, mas o casamento era obrigagdo” (M, 48 anos)
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Fica claro que o “sentido de posse” ainda estd presente em muitos homens,
fazendo parte da instituicdo casamento. As mulheres que conseguem sair dessa situagao
tendem a sofrer uma certa discriminacdo, principalmente por parte do marido e da

familia; estes quase nunca aceitam o seu “grito de liberdade”.

Tais fatos parecem intensificar a falta de perspectivas tanto para eles quanto para
as queixosas. Resta, entdo, o consolo de viver a cada dia, “sobrevivendo” da melhor
forma possivel, mesmo que seja adoecendo sempre. Essa questdo raramente é valorizada
pelos profissionais de saude e, menos ainda, pelos governantes, quando estes pouco

fazem para diminuir as desigualdades sociais.

4.5. Procurando explicacOes

Observa-se que, apesar da presenca das inimeras preocupacdes e dificuldades do
cotidiano dessas mulheres, elas contam com limitados recursos materiais e ideologicos
para enfrentarem os problemas, sentindo-se impotentes e totalmente sem controle diante
da situacdo. Esses aspectos coincidem com os achados de Mirowski e Ross (1989),
quando destacam que as pessoas de menor poder aquisitivo ttm um indice maior de
obstaculos e menos recursos para resolvé-los.

Talvez, por esse motivo, procurem exaustivamente uma explicacdo organica para o

seu problema ja que dessa forma ficaria mais facil controla-lo:

“eu penso assim é aquele problema meu, da minha cabeca, né?(...) esse problema da
minha cabeca (...) desde eu pequena (...) nasci... puxada a ferro, ai fiquei com isso aqui
meio alto (...) eu sinto mesmo que é. E ddi (...) eu acho que pode ser alguma inflamacéo,
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alguma coisa, né? Na minha cabeca que mistério (?) eu tomo remédio e ndo fico boa!”
(A, 39 anos)

“eu penso, serd que tem alguma doenca em cima de mim, que os exames de fezes, de
urina, de sangue, ndo deu nada, sé as taxas alta, mas esta tudo normal, mas as vezes eu
acho que t6 com alguma coisa ruim (...) esse negécio de leucemia que ta dando no povo™
(B, 54 anos)

“Operei a vesicula, tirei. Entdo, eu voltei novamente o0 mesmo médico (...) mas, ele disse
que ndo, ta tudo bom. Mas, isso aqui eu sinto aqui dentro. Eu sinto que eu tenho um
caroco dentro de mim” (C, 53 anos)

“Minha mente, eu sei que num t& boa. S6 vivo assim, coisa ruim... aquela dor forte no
juizo (...) tem vez que eu penso que tem até um caroco na minha cabeca” (E, 45 anos)

““serd que eu tenho um desvio na mente, no cérebro? Acho que eu tenho algum problema
(...) é alguma coisa na minha cabeca, s6 penso que ¢ algo que vai desmoronando mesmo.
Ou (...) 0 meu cérebro, ndo sei”” (L, 38 anos)

Os discursos citados mostram que as participantes acreditam na existéncia de um
tumor ou na ocorréncia de um trauma “organico” como cerne da doenga dos nervos,
embora esses depoimentos parecam contraditérios com 0s outros trechos, citados no
item anterior, sobre a situagdo conjugal e violéncia do contexto, no qual estéo inseridas,

como possiveis explicacdes para o sofrimento.

Constata-se que ha uma preocupacdo em justificar a ida ao médico, posto que este
normalmente procura uma etiologia “concreta” e bioldgica para o problema. Observa-se,
ainda, que é mais fécil lidar com o sofrimento dessa maneira, pois sendo o problema um
caroco ou tumor pode-se elimina-lo através dos medicamentos. Além disso, é uma
forma de nomear concretamente essa angustia, por vezes incompreensivel em funcgéo da

complexidade como se expressa, em um caro¢o, mais palpavel e controlavel.
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Em outros momentos, as mesmas participantes falam de eventos traumaticos ou
vao procurando as mais diversas explicacdes, sempre de acordo com as suas sensacoes e
idéias:

“Mas, que eu ndo tinha isso. Comecou assim, de um trauma que eu peguei; (...) ai eu

fiquei com isso na minha cabeca (...) pode ser alguma coisa mesmo na minha cabeca
(---)” (N, 47 anos)

“nao sei se foi o resguardo quebrado... negdcio de familia que a minha sogra ndo gostava
de mim, ai ela fez tanta coisa que eu quebrei esse resguardo de raiva, ai fiquei doente por
mais de ano, problema de nervo” (B, 54 anos)

*“(...) meu pai se separou da minha mée e eu gostava muito dele (...) foi uma confuséo
para minha cabeca” (G, 37 anos)

Percebe-se, ainda, que em certas ocasides se deixam levar pelo que sentem, e cada

sintoma passa a ter uma explicacdo diferente:

“(...) eu acho que é o sangue gque nao ta fazendo circulacéo (...) eu acho que a nicotina
estd acabando com tudo ai ndo t&4 mais fazendo circulacédo no sangue (...)”” (H, 40 anos)

“(...) que foi um catimb¢ que fizeram pra vocé? Eu digo: ndo, olhe, num fale isso pra mim
ndo que eu ndo acredito nessas coisas ndo (...) sé quero pensar em Deus, em catimbd,
nao” (I, 59 anos)

“eu fiquei muito nervosa com esse aborto, ai eu disse assim: vou fazer ligacao (...)”” (J, 30
anos)

Os relatos mostram o quanto se misturam as idéias relacionadas a etiologia da
doenca dos nervos, de forma que ndo € possivel pensar em situagdes de mono-
causalidade ou relagcbes de causa-efeito. Quase todos esses aspectos sdo expressos pelas
mesmas participantes, ora acreditando que é devido as preocupacdes, relacionando-os
principalmente com a situacao conjugal, ora procurando uma razdo bioldgica para o0 seu
sofrimento, ora misturando diferentes tipos de explicaces de acordo a0 momento e/ou

a0 gque sentem.



100

Apesar disso, a medida que véo falando sobre a génese da doenca dos nervos, as
explicacOes antes projetadas sob a forma de conflitos conjugais e/ou tumores vao dando
lugar a idéias relacionadas com o seu proprio bem estar. Nesse sentido, ndo é o outro
responsavel pelo seu sofrimento, mas a sensibilidade agucada pelas preocupacoes e as

agruras do cotidiano que sao internalizadas e passam a fazer parte de sua existéncia:

““0 meu problema, eu tenho que botar na cabec¢a que é mais psicoldgico, num é? Tem que
botar na cabeca que eu ndo td doente” (J, 30 anos)

“e isso afeta a memoria da gente (...) que eu devo mesmo ter feito de minha mente, do
meu corpo, ndo é mais o que era. Devido isso. Eu vejo muito (...) Eu creio que deve ser
por causa da diabete e... a vista turva é. Agora a cabeca é que eu ndo sei se € por causa
da diabete (N, 47)

“eu acho que agora, deve ser o que eu sofri na minha vida atras, e agora... me

enfraqueceu meus nervos, meus 0ssos € vive assim (...) talvez meus aperrei, meu nervoso é
de viver pensando, pensando devido esse problema que eu tem” (C, 53 anos)

“Mesmo 0 nervosismo que eu peguei de tanto trabalhar demais, de me esforgar demais e
nao me alimentar direito, nem dormir, fiquei com essa fraqueza dentro de mim e isso é o
sistema nervoso (...) eu sei que vem de dentro de mim. Alguma / é algo dentro de mim, é
de mim mesmo isso ai. Que eu num era assim. Mas, de repente, eu acho que foi a vida, a
convivéncia, a vida sofrida, a batalha que eu tive para criar os filhos, s6 (E, 45 anos)

““é quando, assim, a vida t& mais preocupada, t& com problema, né, eu acho que seja
isso”” (L, 38 anos)

Elas comecam a compreender que o cerne do sofrimento é bem mais complexo, no
momento em que percebem o quanto os problemas contextuais interferiram e interferem
no seu cotidiano. Ademais, sdo mais assertivas na forma de apontar os aspectos de
ordem existencial diante das situagdes de conflito.

De fato, nos depoimentos existe uma interagdo permanente de aspectos organicos,
psicoldgicos e sociais. Essas constatagdes corroboram as idéias de Yardley (1999)

quando esta afirma que a cisdo corpo-mente dificulta a legitimagdo do sofrimento
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psicossocial e fortalece a idéia de que este ndo merece a devida atencdo por parte do
profissional de salde ja que € “sé psicologico”. No momento em que se considera
apenas a dimensdo organica, perde-se de vista a preocupacao que perpassa “o aborto”,
“a circulacdo no sangue”, “o resguardo quebrado”, enfim, a vida sofrida. Também néo
pode se incorrer no erro de acreditar que é somente psicologico, frente a forte presenca
de sintomas fisicos, bem como a relevancia das preocupacdes e angustias relacionadas
ao contexto dessas mulheres.

As diferentes explicacfes sdo formas de dar sentido ao sofrimento e, portanto,
estdo vinculadas as formas (totalmente limitadas nesse contexto) de lidar com os
percalcos da doenca dos nervos. No entanto, a maior dificuldade reside na falta de
sintonia entre as explicacOes, as formas de se lidar com o sofrimento e o tratamento que,

geralmente, esta disponivel no servico da saude publica.

4.6 - Lidando com a doenga dos nervos

A dificuldade em compreender a doenca dos nervos tanto por parte dos
profissionais, quanto pelas préprias queixosas, pode estar nessa multiplicidade de
sintomas e explicacdes, bem como na fragmentagdo presente nas préaticas de saude. Esse

fato pode ser exemplificado pela fala que se segue:

“(...) os médicos, um diz uma coisa, outro diz outra. Um diz que o problema é renal, né?
Ali, um diz que é o coracdo, ai um diz que devido a pressdo que ¢ alta, e outro diz que eu
num tenho nada, s6 nervosismo, somente” (I, 59 anos)
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A tendéncia em classificar o sofrimento dentro da nosologia médica tem como
principal conseqiiéncia o excesso de diagnosticos diferentes, cada vez que a mulher vai
ao médico; isto sem mencionar a desvalorizacdo que sofre quando fica ouvindo que seu
problema é “s6” nervosismo. Entretanto, 0 médico é procurado como ponto de apoio,
sobretudo, pela reconhecida autoridade em poder aliviar os sintomas. Nos momentos de
crise, eles sdo os mais requisitados, mas nem sempre atendem as expectativas dos

usuarios, o que denota dificuldades em lidar com essa tematica:

“ele vai logo passando um remédio pra vocé ficar logo dopada e acho que isso néo é
legal. Eu acho” (G, 37 anos)

““tem vezes assim que eu t6 tdo perturbada (...) tem muitas coisas que eu ndo digo por que
eu acho que quando eu sair eles véo ficar mangando de mim” (H, 40 anos)

“(...) chega aqui tem uma médica aqui que / ‘ah, ndo, vocé num tem mais jeito pra vocé
nao, (...) vocé vai terminar tendo um enfarte’ (...) isso num é negdcio pra uma médica
dizer (...)”” (I, 59 anos)

Através dos depoimentos das entrevistadas, e ainda na observacdo participante e
nas conversas com os profissionais, fica em evidéncia, também, as dificuldades da
relacdo entre médicos e pacientes. Os profissionais acreditam, geralmente, que 0s
pacientes das camadas populares ndo vdo compreender o seu discurso técnico e
cientifico e preferem, entdo, ndo entrar em detalhes, no que concerne as explicacbes
sobre os problema dos quais sdo portadores.

Por outro lado, o discurso dos usuérios dificilmente é entendido pelos
profissionais. Nao apenas porque estes raramente tém tempo para a escuta, mas
normalmente por ndo valorizarem o conteldo “leigo” da fala popular, apresentando

dificuldades em manter uma relagdo empética com o usuério do servico, pertencente a
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uma classe social muito diferente da sua propria. Portanto, acontece o que Boltanski

(1989) denomina de barreira linguistica:

“ele falou assim... eu pensava que era da coluna, eu fui dizer, ele disse: ‘néo, isso ai ndo
é problema de coluna, ndo. Procure um médico de nervo. Isso ai é nervoso’. Ai, eu
duvidei, né. Oxente, nervoso fazer isso. Ai, outro dia, eu fui de novo proutro médico. ele
também falou: procure um médico de nervo” (L, 38 anos)

“Porque meu negdécio é s6 remédio, eu acho que s6 vou ficar boa com remédio (...) eu
disse (para 0 médico): ‘olhe, eu t6 sem comer ja faz 10 dias’, logo no comeco da pressao,
né? Que eu fiquei muito magra, perdi muito peso (...) ai, eu fui pra ele. Ai, meu negécio
era assim eu queria remédio e ele dizia: ‘remédio eu ndo vou dar remédio pra vocé’. Al,
passou Sustagen pra mim. Ele disse: “vai ser bom vocé tomar Sustagen. Tome 2x por dia’.
Passou um calmante, ai disse: ‘agora, remédio pra vocé comer, eu hum vou passar nao.
Isso é s6 psicolégico mesmo. Esse remédio, esse calmante, que eu vou passar € 0 seu
remédio. E eu sé naquela expectativa que eu tinha que tomar um remédio. Que eu sé vou
ficar boa se tomar remédio™ (J, 30 anos)

Como se pode constatar no discurso de J, a0 mesmo tempo em que 0 médico
afirma que é “s0” psicoldgico, dando a entender que o problema ndo carece de maiores
preocupacdes, ele prescreve um calmante e ainda afirma que € o “seu remédio”. Essa
fala expressa duas idéias: a primeira é a de que o sofrimento € “s6” psicologico com a
conotacdo de que o problema € irrelevante e facil de ser resolvido. A segunda, € que o
remédio acaba tornando-se objeto pessoal, isto €, passa a fazer parte do cotidiano da
pessoa acarretando uma banalizacdo do mesmo.

Os discursos também apontam para um certo descontentamento com o
atendimento que recebem, expressos atraves das criticas e desconfianca ao discurso dos
profissionais, bem como a clara sensacdo de que o medicamento prescrito ndo é

suficiente. Existe inclusive, uma tendéncia dos profissionais em solicitar exames, até
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mesmo pela insisténcia das pacientes, a fim de “descobrir” a causa da doenca dos
nervos:
*“(...) eu tenho lutado tanto, olhe, e ndo consegui, minha filha, fui pro INPS das Rocas,
fiquei 14, ai disseram pra eu ir pro da Ribeira e eu fui, passou o tempo me enrolando, ndao

tenho 60 reais pra pagar particular (...)” (A, 39 anos)

“Ja fiz o eletro, fiz 0 eletro de cabeca ha dois anos atras, né? E tanto que acusou um
problema na minha cabeca eu passei muito tempo tomando remédio (...)”" (C, 53 anos)

“(...) o médico fez exame de coracéo, fez um bocado de coisa (...) num deu nada no
coracdo, num da pressdo, minha pressdo é boa (...) fiz transvaginal, da barriga, num deu
também nada... num deu nada. Problema é sé o nervosismo, o estresse, a fraqueza no
corpo. A fraqueza que ta abalando o corpo todo e agora, até a cabeca. Num ta4 nem

conseguindo nem sequer, é fazer as coisas direito. As vezes, eu vou fazer o comer, fago
tudo errado. A pessoa pede uma coisa, eu hum sei 0 que pediu mais.” (E, 45 anos)

A ultima fala expressa uma certa frustracdo no sentido de que, como ndo ha nada
organico gque possa estar “causando” o sofrimento, a participante parece ficar impotente
diante de um problema inexplicavel. O préprio servico de saude ndo tem condi¢des de
efetuar toda a demanda de solicitacdo por exames e medicamentos, de forma que a
pessoa permanece meses e meses a procura destes, gastando o0 pouco que tém,
investindo tempo e esforco, adoecendo e sofrendo cada vez mais.

Ademais, observa-se uma significativa recorréncia ao servico em busca da
“solucdo infalivel”, geralmente prescrita sob a forma de medicamentos e aceito pela

maioria delas, embora reclamem da falta de atencdo do profissional:

“Eu tenho que marcar uma ficha pra ir daqui pra la, quando esse remédio terminar,
doutora, quando € que eu vou receber esse remédio pra eu tomar, ndo da pra esperar,
nao, num vou aguentar ndo, porgue eu sO td dormindo com esse remédio. Ai, depois que
eu comecei a tomar ele, melhorei mais... minha cabe¢a, meus nervos. Eu era magra,
acabada, botei pra engordar, foi desse remédio, t6 mais encorpada um pouquinho, mas eu
t6 pensando quando se acabar esse remédio?”” (A, 39 anos)

““ai eu vou tomo o remédio de pressao e depressao, € como eu melhoro... mas se eu ndo
cuidar logo, eu venho parar aqui no pronto socorro” (F, 42 anos)
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Os depoimentos acima expressam a importancia dada ao medicamento, sobretudo
0s denominados calmantes como o Diazepam. Como fora destacado por Lefévre (1991),
Rozemberg (1994) e Carvalho (2001) a hegemonia do medicamento como “férmula
magica” para restabelecer a salde, tem sido bastante discutida, porém, ndo se percebe
tentativas de se propor outras formas de intervencdo. Outrossim, como destaca
Traverso-Yépez (2001), o uso (e abuso) dos medicamentos é funcional tanto para os
interesses econdmicos da industria farmacéutica, quanto para o sistema de salde
vigente, bem como para 0s proprios usuarios do servico publico de saude.

A sociedade de consumo tem no medicamento psicotropico, uma mercadoria que
confere enorme lucro as industrias farmacéuticas. O médico, ao prescrever o remédio,
de certa forma acredita que o problema sera resolvido, enquanto que 0 paciente
realmente tem seus sintomas apaziguados.

As participantes da presente pesquisa disseram terem se sentido melhor ao
tomarem medicamentos. Entretanto, tal situacdo acaba gerando dependéncia de forma
que fazem qualquer coisa para adquirirem os mais diferentes remédios:

““aqui, se eu conseguir hoje, mesmo que ndo tenha no posto, eu vou dar um jeito de
comprar”(F, 42 anos)

“Al, eu queria marcar uma ficha pra ele, por que ele me d& remédio pra eu tomar. Por
que essa fraqueza €... 0 que t& acabando comigo™ (N, 47 anos)

Segundo Silveira (2000), normalmente a prescricdo tende a ser inadequada,
imprecisa e a duracdo depende, muitas vezes, do proprio usuario que para de tomar
quando os sintomas desaparecem. De fato, os trechos que se seguem mostram que 0 uso

do medicamento também é feito através da automedicacdo e reinterpretacdo da
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prescricdo uma vez que algumas participantes usam o medicamento de acordo com a sua

necessidade, e ndo como foi prescrito:

“Eu j& tomei muito remédio... tomo Buscopam e Neosaldina (...) agua de flor de laranja
tomo direto. Se eu num tomasse, eu nem aguentava, ndo. Tomo o remédio, se eu passar
dois dias sem tomar um Buscopam, Ave-Maria. No outro dia manheco o dia doidinha
dentro de casa, aquela dor de cabeca, chega da vontade é correr” (C, 53 anos)

“Ai € um comprimido de 200mg de manha, no almogo e no jantar. Ai quando eu tomava
o0s dois eu ndo sentia nada, quando eu comecei a tomar o terceiro eu sentia muita dor de
cabeca, ai ele diminuiu, passou pra mim tomar s6 um de 400mg, ai é o que eu to
tomando, mas eu s6 tomo quando eu to6 muito agitada” (F, 42 anos)

“Eu tomei foi um tranquilizante, num sabe? Eu ndo tava conseguindo dormir, ai eu
peguei e tomei pra dormir logo... tomei dois™ (H, 40 anos)

Como um dos principais sintomas é justamente a dificuldade de dormir, o
calmante aparece como a substancia “magica” que vai permitir o sono tranquilo De fato,
segundo alguns depoimentos, o Diazepam torna-se a Unica forma de eliminar o
problema, mesmo que seja por algumas horas. Essa idéia é bastante reforcada pelas
propagandas de medicamentos que prometem sono, tranquilidade e, implicitamente,
nenhum tipo de preocupacéo.

Embora o uso indiscriminado de medicamentos continue sendo reforcado pelo
modelo biomédico, outras alternativas de melhora vao aparecendo, sempre de acordo
com o contexto cultural em que as pessoas vivem. No caso da presente pesquisa,
observa-se que elementos da medicina popular, por exemplo, convivem com 0s

medicamentos alopaticos:

““ai eu fiquei controlando com cha de camomila™ (F, 42 anos)

“fazendo cha, tomando ché direto ...”” (I, 59 anos)
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““eu tomo ch4, as vezes, sento um pouquinho, relaxo um pouco™ (J, 30 anos)

Contudo, para elas, o cha funciona como um paliativo, enquanto ndo conseguem
um medicamento mais forte, visto que nem sempre é facil marcar uma consulta com o
médico. A procura por outros profissionais, principalmente o psicologo, ndo € tdo
comum, e quando ocorre hd uma associagdo falaciosa com a medicacdo. O psicélogo
tende a ser visto como aquele que vai aconselhar e até funcionar como elo de ligagdo

entre a usuaria e o0 medicamento:

“pra me orientar nessas coisas, me tratar, conseguir uma medicacdo, né? Me escutar,
né?” (A, 39 anos)

Embora predomine o uso da medicagdo, as proprias participantes procuram o
apoio social como forma de alivio, demonstrando a necessidade que sentem de serem
ouvidas e compreendidas em sua dor. A impressdo é que precisam falar sobre o que lhes
afligem, expor sua dor para alguém, que acreditam, poder oferecer uma solucgdo
infalivel, para acabar de vez com o sofrimento insuportdvel. Muitas vezes, elas
comentam que alguns médicos sdo apressados e ndo escutam tudo o que elas tém a

dizer. Assim, buscam outras formas de apoio, principalmente advindo da religido:

“Que medicacao pode até resolver, né, mas primeiramente é Deus™ (A, 39 anos)

“tomei muito remédio, um monte de medicamento... também eu sou evangélica, gracas a
Deus e me apeguei muito com Jesus e a fé, né, é a fé que cura, né” (B, 54 anos)

“Eu queria que Jesus me curasse, que ele acabasse com essa dor de cabeca, essa agonia
gue eu sinto na minha cabeca™ (C, 53 anos)

“Meu Deus, me ajude, me ajude. Pra eu num cair, sabe?” (E, 45 anos)
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“Oro pra Deus a meia noite. Peco tanto pra ele me tirar isso da minha cabeca...”” (N, 47
anos)

“quanto mais eu rezo, mais eu pe¢o a Deus e a dor é tdo grande na minha cabeca, 0s
nervo agitado, se eu num tomar os medicamento logo meu negdcio é correr no meio da
rua... € um descontrole que eu num tinha, faz tempo que eu fago tratamento...” (F, 42
anos)

A Ultima fala resume o quanto a Fé pode ser tanto para Deus quanto para o
medicamento. Esse entrelacamento ndo € incomum, pois acreditam na forca do
medicamento e também acreditam na Fé para obter a cura. De acordo com Valla (1998)
“parece haver indicios de que a espiritualidade e sua manifestacdo através da religido
estejam intimamente relacionadas com a questdo do apoio social” (p.160). Nesse
sentido, fica clara a necessidade que essas mulheres tém do apoio na forma de Fé, das
oracdes, da participacdo ativa na Igreja o que, inclusive, permite um espaco de
socializacdo. E uma maneira de buscar o alivio e até a cura, a procura de um novo
sentido para a vida. Encontrar esse sentido pode contribuir para a reestruturacdo da
coeréncia interna e assim, quem sabe, poder lutar por melhores condicdes de vida.

Contudo, os discursos também mostram que 0 apoio de outras pessoas é
necessario, apontando que o espago para o livre falar deve ser valorizado, e até

incentivado, ja que conversar sobre o problema ajuda a alivia-lo. Algumas participantes

afirmam que conversar com outras pessoas tem sido importante para elas:

““as vezes, eu desabafo com aquele menino que entregou a ficha pra mim, que néo tenho
outra pessoa, mesmo meu proprio irmdo, minha irma, eu ndo acho ela capaz (...)” (G, 37
anos)

“Procuro conversar com alguém pra mim desabafar por que se eu ndo procurasse tava
pior cada vez mais” (A, 39 anos)
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““e eu ficar conversando aquelas conversa, ai passa” (E, 45 anos)

“pronto, se eu td tdo preocupada, eu saio e converso com qualquer uma pessoa que eu
tenha confianga, eu melhoro, se eu durmo, eu melhoro (...) é, eu saindo, eu melhoro™ (H,
40 anos)

Seis mulheres afirmam ter apoio dos filhos, embora estes também sejam fontes de

preocupacdo em outros momentos:

““e é por que a minha filha me consola muito” (C, 53 anos)
““s6 0 mais velho (...) ai conversa muito comigo, me da muito conselho” (I, 59 anos)
“N&o, eu ndo conto pra ninguém o que eu passo, s6 dentro de casa, pra minha filha” (F,

42 anos)

A (ltima fala expressa uma certa tendéncia em resguardar o sofrimento
psicossocial na esfera privada. Talvez esse sofrimento difuso seja percebido como pouco
aceito sdcio-culturalmente, de forma que, manté-lo na esfera privada pode ser uma
tentativa em néo sofrer ainda mais com o estigma da tdo temida loucura.

Realizar atividades, tentar pensar em outras coisas, mudar o sentido do

pensamento também é uma estratégia utilizada por algumas delas:

“Por que depois eu sossego o facho, também, eu procuro esquecer, procuro... logo, eu td
estudando também de manha (...) o colégio (...) eu sinto que é muito bom pra mim, eu me
sinto bem, entendeu?”” (D, 48 anos)

““Al, trabalhava dia e noite, dia e noite, dia e noite, pra esquecer, tirar da mente o que
passou, né?”” (E, 45 anos)

“olhe esses dias que eu estou sem tomar, eu estou fazendo o seguinte: eu td assistindo
muita televisdo, mas enquanto eu assisto eu fumo bastante. Ai seria bom se eu tivesse
dormindo num sono...” (G, 37 anos)
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““eu procuro pra nao ficar no meio dos problemas, num sabe? Boto, as vezes, quando vem
isso na minha cabeca, boto outra coisa bem completamente diferente. Comeco a pensar
num pessoa, noutra coisa e, assim, vou fazendo, pra ver se eu esque¢o” (H, 40 anos)

“eu viro para o outro lado e faco de conta que ndo estd acontecendo nada (...) eu
procuro ficar bem quieta que é pra melhorar™ (L, 38 anos)

““ai eu fui me curar sozinha (...) eu sofri muito, mas ai eu levanto, tento me levantar e caio
(...) eu fui pro médico antes, ele disse que era ansiedade (...) ai passou uns remédios
controlados, eu ndo tomei (...) tenho medo de ficar dependendo daquilo, sabe?”” (M, 48
anos)

No momento em que elas procuram outras pessoas para dividirem suas angustias e
preocupacdes, isso parece contribuir, de alguma maneira, para a melhora geral do
quadro. Pode-se afirmar que as proprias participantes consideram as diversas dimensfes
de sua vida no desenvolvimento dos sintomas, embora muitas vezes de forma irrefletida.
No entanto, as praticas de satide normalmente reforcam apenas a idéia de que ha uma
alteracdo fisiologica e/ou ndo valorizam a pessoa que se queixa de problemas

considerados “sem fundamento”.
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CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho realizado na Unidade de Saude, em Felipe Camardo, mostrou o quao
complexa € a doenca dos nervos, reforcando a idéia de que este € um problema que
precisa ser melhor considerado nos servicos de saude, sobretudo na atencdo primaria.
No decorrer da andlise dos discursos, constatou-se que as participantes da pesquisa
sentem-se doentes, mesmo as que ndo sofrem de doencas crbnicas, como HAS e
diabetes. A propria doenca dos nervos pode ser considerada uma doenca cronica, frente
a alta freqiiéncia e intensidade de sintomas que incomodam e atrapalham o cotidiano
dessas mulheres. Elas buscam o servi¢o de salde com o objetivo de serem reconhecidas
pelos profissionais como pessoas doentes e necessitadas de ajuda, no entanto, nem
sempre recebem a atencao que precisam.

Observa-se que os clinicos gerais que atendem as mulheres, em sua maioria, nao
atuam de acordo com 0s mesmos conceitos de salde e doenca presentes nos discursos
das participantes, uma vez gque a énfase no sintoma organico e na cura vai de encontro
ao sofrimento relatado por elas. Dessa forma, ndo ha uma consonancia na relacéo
médico-paciente, 0 que contribui para a grande recorréncia verificada na Unidade e o
progressivo agravamento/cronicidade do sofrimento.

Acredita-se que ao buscar a legitimacdo do seu sofrimento, a pessoa relata suas
diferentes queixas; estas sdo simplesmente medicadas e/ou examinadas pelo médico, a
fim de estabelecer um diagndstico preciso. A grande questdo é que ndo basta saber o
que esta fisiologicamente alterado, embora isso tenha a sua utilidade em alguns

momentos; mas, compreender 0 processo subjacente a esse tipo de queixa.
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Considerando tais questdes e o0 nimero de mulheres na faixa etaria dos 30-45 anos
da presente pesquisa, constata-se que a doenca dos nervos também ndo pode ser
relacionada apenas a menopausa, uma vez gque esse grupo ainda ndo entrou nessa fase
evolutiva. Para além disso, as dimensdes socio-culturais que influenciam a experiéncia
da doenca também precisam ser consideradas, ja que a forma de sentir e interpretar o0s

sintomas perpassa pelo universo simbolico de cada pessoa.

Uma das dimensfes mais presentes na doenca dos nervos é justamente a questdo
do género. No discurso das participantes fica claro que a submissdo diante dos maridos
e a sobrecarga de responsabilidades, no ambito domeéstico, contribuem para o

desencadeamento dos sintomas de nervos.

Verifica-se um sofrimento com diferentes formas de expressao, ainda que todas as
entrevistadas o denominem de doenca dos nervos. As mulheres entrevistadas percebem,
sentem e atuam de forma singular sobre os sintomas, as explicacdes atribuidas e 0s
tratamentos dados, mostrando a influéncia da historia de vida, do contexto familiar e
estrutural e da propria subjetividade; aspectos esses que precisam ser lembrados a todo
0 momento. Infelizmente, essa preocupacgéo ainda ndo faz parte da realidade do sistema
de salde vigente.

A diversidade de sintomas e sensagdes corporais que incapacitam, incomodam e
aumentam ainda mais o sofrimento € uma das caracteristicas mais marcantes, e também
0 que se pode dizer de comum entre as mulheres pesquisadas. Essa multiplicidade de
sintomas contribui também para a falta de atencdo a essas pessoas, uma vez que 0S

profissionais de saude tendem a considera-las poliqueixosas e a se irritar com a
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recorréncia delas ao servico de salde por causa de uma “mera” dorzinha ou “piti”,
como eles denominam.

Essas denominagdes desconsideram a multidimensionalidade do problema
presente nos discursos das participantes, tais como as relacfes de poder vigentes nesse
contexto socio-cultural, os conflitos conjugais, as ansiedades e angustias resultantes das
condigdes precarias em que vivem. Nesse sentido, torna-se evidente a influéncia dos
diferentes aspectos que estdo permeando a queixa de nervos, corroborando a idéia da
cisdo corpo-mente falaciosa, visto que mesmo o sintoma fisico gera sofrimento e
angustia.

Considerando todas essas questdes, percebe-se que a doenca dos nervos nao se
adequa ao modelo biomédico, muito menos ao paradigma cartesiano, por ser um
problema que faz questionar, em muitos momentos, a eficiéncia desse modelo
tradicional. Dai os motivos pelos quais algumas mulheres sdo (mal) tratadas em alguns
servigos de saude: porque incomodam, colocando em questdo a onipoténcia do médico;
este normalmente ndo sabe o que fazer diante de queixas desse tipo. Este profissional
geralmente trabalha sob essa perspectiva reducionista, e ndo é preparado para tentar
compreender o sentido da queixa, 0 que contribui sobremaneira para uma intervencéao
incompleta e insatisfatoria. De fato, o uso e abuso de medicamentos, principalmente
psicotropicos, tanto pelos médicos como pelas queixosas, torna-se 0 caminho mais facil
para o alivio imediato dos sintomas.

A busca incessante por explicagbes mono-causais concretas que possam estar na
génese do adoecer reflete, também, a hegemonia do modelo biomédico e reitera a

utilizacdo dos medicamentos, pois estes tém o “poder” de modificar a fisiologia do
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organismo trazendo a tdo esperada cura. O problema é que nem sempre esses
medicamentos sdo utilizados corretamente, aumentando ainda mais a freqtiéncia dos
sintomas e trazendo diferentes efeitos colaterais. As préprias usuarias utilizam o
medicamento dentro de suas necessidades, modificando ou reinterpretando a receita.
Uma outra questao € que o medicamento aparece como unico recurso disponivel, apesar
dos constantes sacrificios para consegui-los, adicionado ao investimento de tempo e
esforco na realizacdo dos exames prescritos 0 que aumenta a angustia quando nao os
conseguem. Percebe-se também o quanto o uso (e abuso) de medicamentos contribui
ainda mais para a diminuicdo da renda da familia, j& que nem sempre o servico de
salide proporciona ao usuario o remédio prescrito.

Os discursos das participantes denotam a influéncia das condi¢des de vida e das
preocupacdes do cotidiano na génese da doenca dos nervos, porém, diante da
impossibilidade de mudar esse contexto, algumas procuram apenas o alivio dos
sintomas e, a partir dai, seguem “vivendo como Deus quer”.

Gomes e Rozemberg (2000) mostram que o sofrimento faz parte da vida, mas a
ideologia dos tempos modernos reforca a ideia de que ndo se pode perder tempo com a
doenga, com o sofrimento, com as dores, sendo o medicamento a melhor maneira de se
ajustar a essa situacdo, pois diante das inumeras e sedutoras propagandas de
medicamentos, a maioria das pessoas acredita no alivio imediato de todos os seus
males, inclusive do sofrimento existencial.

Apesar da predominancia de medicamentos, algumas mulheres encontram formas
alternativas de lidar com seu sofrimento como os chés, os calmantes naturais (suco de

maracujd), as “simpatias” ou crencas populares, tais como tomar banho frio, evitar
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certos alimentos, entre outros; isso denota uma certa influéncia da medicina popular.
Seria importante resgatar e valorizar esse conhecimento nos servicos de saude, uma vez
que podem resultar eficazes e acessiveis, e sdo de custo reduzido. Além desses fatores,
a intervencdo médica aliada as praticas populares pode promover a valorizacdo do
conhecimento dos usudrios e incentivar a utilizacdo dos seus proprios recursos.

A busca pelo apoio social também tem se mostrado extremamente relevante para
aliviar o sofrimento como, por exemplo, conversar com amigas, passear ou conviver
socialmente através da religido. No caso especifico de uma das participantes, voltar a
escola significou ndo apenas uma possibilidade de convivéncia com outras pessoas, mas
também de ampliacdo dos horizontes e conseqiiente construcdo de novas perspectivas
de vida. Constatou-se que essa participante foi gerando um melhor controle dos seus
problemas e um significativo aumento na sua auto-estima.

Fica claro que néo é pelo fato de serem maes e donas de casa que elas ndo possam
ter outros circulos sociais, ou a possibilidade de encontrar um trabalho melhor através
do progressivo aumento do grau de escolaridade, apesar de todas as limitagcdes do
contexto no qual estdo inseridas.

A religido também aparece nos discursos como uma importante maneira de
encontrar alivio. Tal aspecto mostra um componente saudavel nessas mulheres, ja que a
religido tem sido considerada como uma forma de cuidar da salde tanto pelo apoio
dessa comunidade, como pela busca de um sentido para a vida (Valla, 1998). Essa
questdo também pode estar vinculada a um dos aspectos relacionados a doenca dos

nervos que é justamente essa perda de coeréncia de si mesma; de maneira que, ao



116

buscar o apoio religioso, a pessoa também estad procurando se reestruturar, dar um
sentido a sua vida na dimenséo espiritual.

Esse aspecto, saudavel para essas pessoas, deveria ser mais incentivado pelos
profissionais de salde. Infelizmente, o foco de atencdo centrado na doenca acaba por
“cegar” a visdo do profissional quanto aos aspectos saudaveis dos pacientes. Este €
mais um motivo para estabelecer um conceito de saide mais ampliado e como um
processo.

Fica evidente também a pouca clareza do papel do psicologo nos servicos
publicos de saude. Este fato torna necessario esclarecer melhor a natureza do trabalho
desse profissional. Varios autores tais como Silva (1992) e Martin-Baré (1997) tém
discutido e apontado os possiveis caminhos para a formacdo do psicélogo a fim de
promover um trabalho mais adequado a saude publica, enfatizando uma visdo de
homem mais abrangente que considere a complexidade dos fenémenos humanos.

Dittrich (1998) argumenta que a sociedade moderna valoriza o individualismo e a
competicdo resultando no aumento do indice dos transtornos mentais. Ele afirma que o
sofrimento pode ser amenizado através do trabalho preventivo em escolas, creches e
organizacOes, na forma de promoc¢do da socializacdo e do contato humano. Dessa
forma, o psicologo pode atuar dentro dessa perspectiva, isto é, incentivando e
promovendo espacos onde o0 contato interpessoal e as relagdes humanas sejam o cerne
da intervencdo. A abordagem humanista, conforme se mostrou no capitulo 2, € uma das
que privilegia o contato, o valor dado ao ser humano e a importancia de uma

intervencgéo centrada nas necessidades de cada pessoa.
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Dessa forma, a intervencdo psicoldgica, dentro desses critérios, pode funcionar
como mais uma alternativa para o alivio de problemas desse tipo, pois, ao falarem sobre
o0 sofrimento e a experiéncia da doenca, as mulheres garantem, por conseguinte, um
espaco para expressar suas histérias, as dificuldades do dia-a-dia, as condi¢cGes em que
vivem, as preocupacgdes com os filhos, as frustragbes com o casamento e a falta de
perspectivas. Para cada uma delas, falar do seu nervoso é falar de si mesma, de sua
vida, do seu universo simbolico.

O proprio método da pesquisa mostrou-se crucial tanto para a apreensdo e
compreensdo dos significados atribuidos a doenca dos nervos, quanto para facilitar esse
processo de reconstrucao e ressignificacdo da experiéncia com a doenca. Nesse sentido,
salienta-se a importancia de um espaco para o livre falar, que pode ser proporcionado
tanto pelos profissionais de saude como pelos proprios usuarios, atraves dos
denominados grupos de ajuda-mutua, propostos por Gomes & Rozemberg (2000). Os
psicologos tém um importante papel a exercerem nesse aspecto; sua formacao objetiva
justamente o treinamento para a escuta terapéutica. Vale salientar que se faz necessario
considerar a multiplicidade de dimensdes inerentes ao processo saude-doenca, para que
ndo recaiam no reducionismo e/ou na crenca de que a doenca dos nervos € sé de fundo
psicologico ou emocional.

Por fim, estar doente dos nervos significa dizer que as mulheres ndo se contentam
com as dificuldades impostas pelas limita¢cdes socio-econémicas, nem pela submissao a
autoridade, seja do médico ou do marido. Elas dizem, com o sofrimento, que querem
algo mais da vida. O adoecer tanto pode ser uma forma de protesto, como a prépria luta

por uma vida mais digna.
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ANEXO 1

ROTEIRO DA ENTREVISTA

Dados sdcio-demogréaficos

Idade:

Sexo:

Estado civil:
Escolaridade:

Renda familiar:

NUmero de pessoas no lar:
Situacdo de moradia:
Atividade/profisséo:

| - SITUACAO GERAL DE SAUDE

1) Como vocé considera sua salde atualmente?

2) Suas atividades cotidianas tem sido interrompidas por algum mal estar ou
lesdo, nesses Ultimos seis meses?

3) Vem tomando algum medicamento? Se sim, por qué? Foi prescrito pelo
médico, ou ndo?

4) Atualmente, vocé tem alguma doenca diagnosticada? Qual?

Il - HISTORIA E CARACTERIZACAO DA DOENCA DOS NERVOS

1) Pode explicar quais sdo os sintomas que a senhora denomina de doenga dos
nervos?

2) A senhora se lembra em que época de sua vida, comecou a perceber esses
sintomas? Houve algum acontecimento em sua vida que possa estar ligado ao
inicio dos sintomas? Qual (is)?

3) Que tipo de tratamento ao problema a senhora deu no momento da apari¢éo
dos sintomas?

11 - APROFUNDAMENTO DO PROBLEMA E CONTEXTO SOCIAL

1) Os sintomas sé&o permanentes ou com algum intervalo? Se com intervalo ou
deles terem um agravamento a cada certo tempo, pode identificar se coincide
com alguma experiéncia conflituosa ou dificil?

2) Os sintomas mudaram ao longo do tempo ou continuam 0S mesmos?

3) Como vocé vem se sentindo ultimamente?

IV — SITUAGAO DO CONTEXTO SOCIAL
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1) Quais sdo suas atividades cotidianas?

2) Como vocé acha que pode melhorar?

3) O que vocé acha que contribui para agravar seu problema/doenca dos
nervos?

V - NIVEL DE APOIO SOCIAL PERCEBIDO

1) Como vocé percebe a ajuda profissional, dos familiares e dos amigos?
2) Como sua familia vé seus sintomas?
3) Vocé tem algum tipo de apoio quando esta com os sintomas?

VI - FORMAS DE LIDAR COM O PROBLEMA

1) O que vocé faz para diminuir, melhorar os sintomas na atualidade?

2) Como vocé se sente quando consegue superar 0s sintomas?

3) Que outras atividades contribuem para voceé se sentir bem?

4) Quais 0s aspectos positivos de estar se sentindo melhor?

5) Como vocé considera 0 que vocé pode fazer para se ajudar a superar 0S
sintomas?

O que a senhora achou dessa entrevista? Como a senhora caha que pode ter Ihe ajudado?
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