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“The postmodern experience of illness begins when ill people recognize that more is 

involved in their experiences than the medical story can tell”. 
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RESUMO 

 

Esta pesquisa trata da relação entre experiências de sofrimento de pessoas diagnosticadas 

com adoecimento mental e as condições clínicas e/ou categorias psicopatológicas por 

meio de narrativas. Embasa-se nas formulações teórico-metodológicas do campo da 

Antropologia da Saúde e da Doença empreendidas por Das, Kleinman e Lock (1997), Das 

(2015), Good (1994), Kleinman (1988) e outros como Bruner (1986) e Garro e Mattingly 

(2000). Seu recorte empírico é composto por profissionais, estagiários e 

usuários/pacientes do Centro de Atenção Psicossocial II (CAPS II), localizado na região 

administrativa de Taguatinga, no Distrito Federal. Foram feitas observações de campo no 

próprio CAPS e entrevistas abertas com usuários/pacientes, profissionais e estagiários. 

Basicamente, a pesquisa orientou-se a partir dos seguintes questionamentos: O que as 

pessoas que estão na condição de usuárias/pacientes do CAPS II de Taguatinga narram 

como as experiências de sofrimento que as conduziram àquele serviço de saúde mental? 

Como essas narrativas são apropriadas por profissionais e estagiários do CAPS II de 

Taguatinga? O que a Antropologia tem a dizer sobre o modo de apropriação do sofrimento 

no paradigma biomédico? Argumenta-se que a apropriação de narrativas de sofrimento 

mediante condições clínicas e/ou categorias psicopatológicas, dilui complexas 

experiências de sofrimento social em questões de ordem médica e/ou psicológica e oculta 

as relações profundas existentes entre aquelas experiências e processos históricos e 

sociais mais amplos. 

Palavras-chave: experiências; narrativas; sofrimento social; categorias psicopatológicas; 

paradigma biomédico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

  

ABSTRACT 

 

This research deals with the relationship between experiences of suffering of people 

diagnosed with mental illness and clinical conditions and/or psychopathological 

categories through narratives. Embasa up in the theoretical and methodological 

formulations of the field of Anthropology of Health and of Disease undertaken by Das, 

Kleinman and Lock (1997), Das (2015), Good (1994), Kleinman (1988) and other like 

Bruner (1986) and Garro and Mattingly (2000). Its empirical indentation is composed by 

professionals, trainees and users/patients of the Center for Psychosocial Care II (CAPS 

II), located in the administrative region of Taguatinga, in the Distrito Federal. Field 

observations were made in the own CAPS and open interviews with users/patients, 

professionals and trainees. Basically, the search was guided from the following questions: 

What the people who are in the condition of users/patients of CAPS II Taguatinga tell 

how the experiences of suffering that led to that mental health service? How these 

narratives are appropriate by professionals and trainees of CAPS II Taguatinga? What 

Anthropology has to say about the mode of appropriation of suffering in the biomedical 

paradigm? It is argued that the appropriation of suffering narratives by clinical conditions 

and/or psychopathological categories dilutes complex experiences of social suffering in 

medical questions and/or psychological and hides deep relations between those 

experiences and historical and social processes broader. 

Keywords: experience; narratives; social suffering; psychopathological categories; 

biomedical paradigm. 
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INTRODUÇÃO 

 

Esta pesquisa trata da relação entre experiências de sofrimento de pessoas 

diagnosticadas com adoecimento mental e as condições clínicas e/ou categorias 

psicopatológicas por meio de narrativas. Segundo Garro e Mattingly (2000) narrativas 

são um modo de atribuir significado à experiência. Good (1994) indica que elas não 

somente relatam e recontam experiências ou eventos, mas descrevem-os da perspectiva 

limitada e posicionada do presente. Para Bruner (1986a) elas não necessariamente 

correspondem às experiências daqueles que as contam, aliás, lembra esse autor, são 

exatamente as lacunas e as tensões entre o que ele denomina de realidade (vida vivida), 

experiência (vida experienciada) e expressão (vida contada) que constituem a 

problemática chave de uma antropologia voltada para a experiência.  

Antropólogos que trabalham no campo da Antropologia da Saúde e da Doença 

utilizam narrativas como uma forma de adentrar o universo dos sofrimentos individuais 

invisibilizados pela compreensão biomédica (KLEINMAN, 1988; GOOD, 1994). 

Acredita-se que as narrativas possibilitem um meio de acesso ao contexto social mais 

amplo e às relações sociais sob as quais se situam as experiências singulares de 

sofrimento, enquanto algo que se dá não somente no corpo, “[...] mas no tempo, no 

espaço, na história, e no contexto da experiência vivida e do mundo social”1 (GOOD, 

1994, p. 133).  

Numa perspectiva antropológica, o sofrimento é pensado enquanto o “efeito da 

violência social que ordens sociais – local, nacional, global – trazem para as pessoas”2 

(KLEINMAN, 2000, p. 226, grifos do autor). Ele abrange um agrupamento de problemas 

humanos, comumente tomados como campos separados, conforme aponta Das, Kleinman 

e Lock (1997, p. ix):  

O “sofrimento social” resulta daquilo que o poder político, econômico 

e institucional provoca nas pessoas e, reciprocamente, de como estas 

mesmas formas de poder influenciam as respostas aos problemas 

sociais. Incluídas na categoria de sofrimento social estão condições que 

são normalmente divididas em campos separados, condições que 

simultaneamente envolvem questões de saúde, bem-estar, legais, 

morais e religiosas. Elas desestabilizam as categorias estabelecidas. Por 

                                                           
1 Tradução minha. No original, “[...] but in time, in place, in history, and in the context of lived experience 

and the social world” (GOOD, 1994, p. 133).   
2 Tradução minha. No original, “effect of the social violence that social orders – local, national, global – 

bring to bear on people” (KLEINMAN, 2000, p. 226, grifos do autor). 



 
15 

 

  

exemplo, o trauma, a dor, as desordens provocadas por atrocidades são 

condições de saúde; além do que elas são também assuntos políticos e 

culturais3. 

Nessa perspectiva, o sofrimento abandona a esfera do individual, embora, às 

vezes, assim se faça visível e torna-se um “processo social corporificado nos sujeitos 

históricos”, conforme sugere Victora (2011, p. 6). Esse modo de pensar o sofrimento 

humano de algum modo põe em cheque as categorizações psicológicas ou médicas que 

situam o sofrimento numa perspectiva estritamente individual. Rompe-se, assim, com 

várias dicotomias, entre elas cito aquelas que separam o indivíduo dos níveis sociais de 

análise, a saúde de problemas sociais, a representação da experiência, entre outras (DAS; 

KLEINMAN; LOCK, 1997). Tais dicotomias erguem barreiras que inviabilizam o 

entendimento do sofrimento humano em suas dimensões ao mesmo tempo coletiva e 

individual, local e global.  

Tendo como ponto de partida o interesse por experiências de sofrimento de 

pessoas diagnosticadas com adoecimento mental, optei por enxergar o campo empírico 

desta pesquisa – um Centro de Atenção Psicossocial II (CAPS II) – à luz das contribuições 

teóricas dos autores supracitados. A Portaria do Ministério da Saúde nº 336 de 19 de 

fevereiro de 2002 define e estabelece diretrizes para o funcionamento dos Centros de 

Atenção Psicossocial (CAPS) enquanto serviços ambulatoriais de atenção diária voltados 

para o atendimento público em saúde mental, priorizando aqueles “pacientes com 

transtornos mentais considerados severos e persistentes”. 

A citada portaria ministerial indica, ainda, que os CAPS poderão constituir-se nas 

seguintes modalidades de serviços: CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPS i II e CAPS ad II 

definidos por ordem crescente de porte/complexidade e abrangência populacional. Os 

CAPS I são serviços de atenção psicossocial com capacidade operacional para 

atendimento em municípios com população entre 20.000 e 70.000 habitantes. Os CAPS 

II atendem municípios com população entre 70.000 e 200.000 habitantes. Os CAPS III 

abrangem municípios com população acima de 200.000 habitantes e constituem-se em 

serviços ambulatoriais de atenção contínua, 24 horas diariamente. Os CAPS i III são 

                                                           
3 Tradução minha. No original, “Social suffering results from what political, economic and institutional 

power does to people and, reciprocally, from how these forms of power themselves influence responses to 

social problems. Included under the category of social suffering are conditions that are usually divided 

among separate fields, conditions that simultaneously involve health, welfare, legal, moral, and religious 

issues. They desestabilize established categories. For example, the trauma, pain, and disorders to which 

]atrocity gives rise are health conditions; yet they are also political and cultural matters” (DAS; 

KLIENMAN; LOCK, 1997, p. ix). 



 
16 

 

  

serviços de atenção psicossocial destinados ao atendimento de crianças e adolescentes, 

constituindo referência para uma população de cerca de 200.000 habitantes. Os CAPS ad 

II, por sua vez, são serviços de atenção psicossocial para atendimento de “pacientes com 

transtornos decorrentes do uso e dependência de substâncias psicoativas”, com 

capacidade operacional para atendimento em municípios com população superior a 

70.000 habitantes. 

O CAPS II, campo desta pesquisa, localiza-se na região administrativa (RA) de 

Taguatinga, no Distrito Federal (DF) 4.  

 

Figura 1: Localização de Taguatinga no DF (mapa maior) e do DF no Brasil (no canto à direita). Fonte: 

"Distrito Federal RA Taguatinga" por FORTES. Disponível em: 

<https://pt.wikipedia.org/wiki/Taguatinga_(Distrito_Federal)#/media/File:Distrito_Federal_RA_Taguatin

ga.svg> Acesso em: 23 de abril de 2015.  

 

Fleischer e Batista (2013, p. 197) lembram que “Brasília é uma cidade que abrange 

outras, que também se designam como cidades. Dentro de cada uma há bairros, setores, 

centros, etc. e, quiçá, no futuro, até novas cidades”. A RA de Taguatinga foi criada dois 

anos antes da inauguração de Brasília, ocorrida em 1960, para abrigar “aqueles que 

tornaram a cidade possível, mas não deveriam permanecer no Plano Piloto” (PATRIOTA 

DE MOURA, 2008, p. 17) – os candangos – isto é, aqueles que trabalharam na construção 

da cidade e que “foram, pouco a pouco, ‘colocados em seus devidos lugares’” (LARAIA, 

                                                           
4 A Constituição Federal de 1988 proíbe expressamente que o DF seja dividido em municípios. Cada cidade 

do DF possui um administrador regional, em vez de prefeitos, como é comum nos municípios brasileiros. 

A divisão do DF em regiões administrativas foi estabelecida através da Lei nº 4.545/64, que também 

instituiu as administrações regionais. O termo “cidade-satélite” usado para se referir às regiões 

administrativas, exceto ao Plano Piloto de Brasília, foi proibido pelo Decreto nº 19.040, de 18 de fevereiro 

de 1998. 
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1996, p. 3). Assim como outras localidades do DF, Taguatinga já foi chamada de “cidade-

satélite” numa clara alusão de dependência, inclusive simbólica, do Plano Piloto, no 

centro da capital. 

 

Figura 2: As trinta e uma regiões administrativas do DF. Fonte: Professor Marciano Dantas. Disponível 

em: <http://professormarcianodantas.blogspot.com.br/2015/04/o-distrito-federal.html> Acesso em: 02 de 

dezembro de 2015. 

 

O recorte empírico desta pesquisa foi composto por aquelas pessoas que se 

encontravam na condição de usuárias/pacientes5 do CAPS II de Taguatinga e também por 

profissionais e estagiários atuantes naquele serviço de saúde mental. Nesta dissertação, 

dialogo com seis pessoas que estavam na condição de usuárias/pacientes do CAPS II de 

Taguatinga: Maria Aparecida, Dona Lourdes, Dona Mara, Dona Isaura, Daniel e Seu 

Antônio6. 

Maria Aparecida era brasiliense e evangélica pentecostal. Possuía cinquenta e um 

anos de idade e residia na RA de Águas Claras com o esposo. Ela concluiu o Ensino 

Médio em Taguatinga. Seu último trabalho remunerado foi como autônoma, na 

preparação de doces, bolos e salgados para buffets. No contexto do meu trabalho de 

campo, Maria Aparecida tentava a renovação de sua aposentadoria por invalidez7. 

                                                           
5 No capítulo 1 desta dissertação, problematizarei a questão do uso dos dois termos no campo empírico 

desta pesquisa, bem como, esclarecerei sobre a minha opção em referir-me assim àquelas pessoas que 

estavam no CAPS na condição de adoecidas. 
6 Foram usados pseudônimos para todos os sujeitos participantes desta pesquisa. 
7 A aposentadoria por invalidez é um benefício devido ao trabalhador incapaz de exercer qualquer atividade 

laborativa, e que também não possa ser reabilitado em outra profissão, de acordo com a avaliação da perícia 

médica do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS). “O benefício é pago enquanto persistir a 

incapacidade e pode ser reavaliado pelo INSS a cada dois anos”. Disponível em: < 

http://www.previdencia.gov.br/servicos-ao-cidadao/todos-os-servicos/aposentadoria-por-invalidez/> 

acesso em 29 jan. 2016. 

http://www.previdencia.gov.br/servicos-ao-cidadao/todos-os-servicos/aposentadoria-por-invalidez/
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Dona Lourdes era brasiliense e católica. Possuía cinquenta e dois anos de idade e 

residia em Taguatinga com duas das três filhas. Ela estudou até a antiga oitava série do 

Ensino Fundamental no interior do Piauí, onde passou os quinze primeiros anos de sua 

vida aos cuidados dos avós, porque os pais, migrantes piauienses, não tiveram condições 

financeiras de criá-la na capital federal. Seu último trabalho remunerado foi como 

cuidadora de uma idosa, em Taguatinga.  

Tal como Dona Lourdes, Dona Mara era brasiliense e católica. Possuía quarenta 

e oito anos de idade e morava com o esposo e os três filhos na RA da Ceilândia. Ela 

concluiu o Ensino Médio e era servidora pública na Prefeitura Municipal de Águas Lindas 

de Goiás, município goiano localizado próximo à RA onde ela residia. 

Dona Isaura era maranhense e evangélica pentecostal da Igreja Assembleia de 

Deus. Possuía cinquenta e sete anos de idade e morava na Ceilândia, com um neto de sete 

anos de idade. Dona Isaura era mãe de quatro filhos (um homem e três mulheres). Ela 

estudou até a antiga quarta série do Ensino Fundamental, no Maranhão, onde residiu até 

os dezoito anos de idade, ocasião em que migrou para a capital federal. Seu último 

trabalho remunerado foi como encaixotadora de laranjas no DF. Dona Isaura possuía 

aposentadoria por invalidez. 

Daniel era brasiliense e possuía vinte e cinco anos de idade. Morava em 

Taguatinga com os pais, dois irmãos e um cachorro, como ele mesmo me disse. Ele 

frequentava a Igreja Universal do Reino de Deus para acompanhar a mãe, porém, não se 

considerava evangélico. O seu interesse era pela doutrina espírita. Ele iniciou um curso 

superior, com bolsa integral, em uma instituição privada do DF, porém, não concluiu. Seu 

último trabalho remunerado foi como estagiário no Setor de Recursos Humanos de um 

banco público, no DF. 

Seu Antônio era piauiense e católico. Possuía quarenta e dois anos de idade e 

morava na RA da Ceilândia, com a esposa e um filho. Ele não frequentou escola. Seu 

último trabalho remunerado foi como porteiro de um condomínio residencial no DF.    

Quanto às pessoas que estavam na condição de profissionais e estagiários do 

CAPS, nesta dissertação eu dialogo com cinco delas: um psicólogo, uma enfermeira, uma 

assistente social, uma terapeuta ocupacional e uma estagiária de psicologia. Eles fazem 

parte de uma equipe de aproximadamente vinte e quatro pessoas, composta por 

profissionais de psicologia, enfermagem, serviço social, terapia ocupacional e psiquiatria, 

além de vigilantes e zeladoras. Portanto, as entrevistas foram feitas com um profissional 
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de nível superior de cada área. Não foi possível, contudo, entrevistar um profissional da 

psiquiatria8.  

O trabalho de campo no CAPS II de Taguatinga foi realizado durante os meses de 

setembro de 2014 a setembro de 2015. Nesse período, foram feitas observações 

participantes com pequenos intervalos que coincidiram com o período de recesso de 

algumas atividades do CAPS, no mês de dezembro e janeiro, e também no mês de julho. 

Nos primeiros meses do trabalho de campo dediquei-me, prioritariamente, à observação 

participante em dois grupos, “Convivência”9 e “Saúde e Trabalho”10. Nesta dissertação, 

porém, optei por etnografar aspectos observados no primeiro, uma vez que, pela estrutura 

de funcionamento daquele grupo (que será esclarecida no capítulo 1 desta dissertação), 

foi mais viável estabelecer interlocuções. Ressalto que a participação nas atividades 

desses grupos não se deu por uma escolha previamente definida por mim, mas em 

decorrência dos direcionamentos dados à pesquisa pelo próprio campo. A metáfora de um 

balão não dirigível cujos ventos o conduzem por rumos incertos, usada por Sá (2013) para 

descrever o fazer etnográfico, é útil para esclarecer os motivos que me fizeram participar 

de determinadas atividades no campo em detrimento de outras. Também foi feita 

observação participante de uma situação de “acolhimento” 11. 

Nos três meses finais do meu trabalho de campo (julho a setembro/2015), as 

situações de observação participante foram complementadas com entrevistas abertas 

realizadas com algumas pessoas que estavam no CAPS na condição de usuárias/pacientes. 

A questão disparadora utilizada nas entrevistas foi “por que você está aqui no CAPS?”. 

Contudo, também realizei entrevistas abertas com profissionais de nível superior e com 

uma estagiária atuante no CAPS. Quanto a estes últimos interlocutores, não houve 

nenhuma questão previamente estruturada para dar início aos nossos diálogos. Busquei, 

com isso, um campo discursivo multivocal que permitisse mapear os dilemas e as tensões 

                                                           
8 Minhas tentativas de diálogo com estes profissionais foram em vão. Fui informada por uma interlocutora 

que trabalhava no CAPS que, talvez, fosse possível obter uma entrevista com um dos três profissionais da 

psiquiatria. Contudo, a pessoa indicada informou-me que, normalmente, estava muito ocupada no CAPS e 

que, por isso, não tinha tempo para ler o meu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
9 Nesta dissertação, todos os termos e expressões nativos são transcritos em formato itálico e entre aspas. 
10 Além destes grupos, havia no CAPS outros grupos/atividades. Ressalto, contudo, que não é possível 

descrever a quantidade e os nomes desses grupos/atividades nesta dissertação, pois durante o período do 

meu trabalho de campo, vários deles ocorreram no CAPS, conduzidos pelos diversos profissionais que 

faziam parte da equipe técnica do serviço. 
11 Eu explorarei esta categoria nativa, com mais detalhes, no capítulo 2 desta dissertação. Por ora, basta 

saber que é o processo no qual os profissionais de nível superior do serviço realizam uma escuta daquelas 

pessoas que procuram o CAPS ou a ele são encaminhadas e, a partir da avaliação de um desses profissionais, 

se definirá se a história narrada pelo sujeito aponta ou não para um “caso de CAPS”. 
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existentes no CAPS no que se refere à temática do sofrimento e a sua relação com as 

condições clínicas e as categorias psicopatológicas. 

Basicamente, os seguintes questionamentos, mutuamente imbricados, orientaram 

esta pesquisa: O que as pessoas que estão na condição de usuárias/pacientes do CAPS II 

de Taguatinga narram como as experiências de sofrimento que as conduziram àquele 

serviço de saúde mental? Como essas narrativas são apropriadas por profissionais e 

estagiários que atuam naquele serviço de saúde mental? O que a Antropologia tem a dizer 

sobre o modo de apropriação do sofrimento no paradigma biomédico? 

Ciente da complexidade que envolve a questão do anonimato no texto 

antropológico, torna-se necessário esclarecer que, ao optar por usar pseudônimos para 

todos os sujeitos participantes desta pesquisa, conforme já assinalado, não pretendi que 

tal postura garantisse uma total confidencialidade, considerando a necessidade de uma 

descrição densa como inerente a um texto antropológico. Conforme assinala Fonseca 

(2008, p. 44) “não é o nome literal das coisas (aldeia, pessoas), mas antes a descrição 

pormenorizada da vida social que realça a veracidade de seu relato”. A necessária 

descrição densa em uma etnografia, demandou a manutenção dos nomes reais de 

instituições e localidades, inviabilizando, talvez, um total anonimato. 

Esta dissertação compõe-se de três capítulos, além desta Introdução e das 

Considerações Finais. No primeiro capítulo, intitulado Problematizando o/em campo, 

em um primeiro momento, apresento uma narrativa em primeira pessoa sobre a minha 

relação com a temática desta pesquisa. Em um segundo momento, descrevo como se deu 

a minha inserção em campo, as negociações e as questões éticas surgidas durante esse 

processo, aquém daquelas apontadas nas políticas de regulamentação ética em pesquisa 

vigentes no Brasil. Posteriormente, problematizo como o contexto do meu trabalho de 

campo me demandou “estar com”12 meus interlocutores, bem como, uma constante 

reflexão sobre o meu posicionamento. As situações vivenciadas em campo, descritas 

neste capítulo, despertaram em mim o estranhamento em torno da construção da noção 

de usuário/paciente do CAPS. 

No segundo capítulo, intitulado Narrar, ouvir e classificar, eu descrevo como se 

constrói a noção de usuário/paciente do CAPS entre profissionais e estagiários daquele 

serviço de saúde mental. Para tanto, problematizo como ocorre o “acolhimento” das 

                                                           
12 No capítulo 1 desta dissertação, eu esclarecerei e problematizarei a respeito desta importante expressão 

para o desenvolvimento de meu trabalho de campo. 
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pessoas que procuram aquele serviço de saúde ou a ele são encaminhadas, à medida que 

aponto as tensões e ambivalências existentes na apropriação das narrativas de sofrimento 

daquelas pessoas.  

Por fim, no terceiro capítulo, intitulado Narrativas de sofrimento que não 

cabem nos formulários, a partir das narrativas de cinco de meus interlocutores (Maria 

Aparecida, Dona Lourdes, Dona Mara, Dona Isaura e Daniel) a respeito das experiências 

de sofrimento que os/as conduziram ao CAPS à condição de usuários/pacientes, aponto a 

existência de relações profundas entre suas experiências de sentir-se mal e processos 

históricos e sociais mais amplos. Para Das (2015), contar histórias daquilo que ela nomeia 

enquanto doença, requer uma descrição de como ela está localizada não dentro do corpo, 

mas em uma rede de relações, afetos e encontros. Para ela, narrativas de adoecimento têm 

o potencial de iluminar algo sobre o contexto onde elas foram cultivadas, possibilitando 

encontrar nelas uma série de “pegadas” que permitem “rastrear” aquele agrupamento 

indissociável de problemas humanos aqui entendidos como sofrimento social (DAS; 

KLEINMAN; LOCK, 1997).  
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1 PROBLEMATIZANDO O/EM CAMPO 

 

Neste capítulo, a minha intenção é apresentar de que modo se deu a minha inserção 

em campo e como “estar com” os meus interlocutores demandou uma constante reflexão 

ética sobre a minha posicionalidade. A partir do argumento de Okely (1992, p. 09) de que 

“a pessoa é teoria”, assumo que a experiência de campo envolve tanto de si que é 

impossível refletir sobre ela completamente, extraindo o “eu”. Ademais, as questões 

apresentadas neste capítulo e configuradas enquanto de ordem ética no processo de 

pesquisa antropológica, envolvem situadas negociações de campo que parecem não se 

adequar bem às dinâmicas presentes nas políticas de regulamentação ética no Brasil 

propagadas no âmbito do Sistema CEP/CONEP13. Como bem lembra Schuch (2014, p. 

106) são as demandas éticas surgidas no próprio fazer antropológico que “desafiam (e 

oxigenam) nossa disciplina”. 

  

1.1 Um “familiar estranho” 

 

A realização deste estudo foi, sobremaneira, impulsionada pelas inquietações 

advindas de uma pesquisa realizada no ano de 2010, enquanto estudante do curso de 

psicologia, em um Centro de Atenção Psicossocial I (CAPS I), localizado no município 

de Maracás – Bahia, onde então residia. Era objetivo do estudo apresentar as narrativas 

daquelas pessoas que estavam na condição de usuárias/pacientes daquele serviço de saúde 

mental e também de seus familiares a respeito de ideais de tratamento e do que, à época, 

eu compreendia como “sofrimento psíquico”. Diferente da compreensão antropológica 

de sofrimento, apontada na Introdução desta dissertação, é absolutamente comum no 

discurso psi a referência ao sofrimento seguido do termo psíquico ou mental. À época, 

como instrumento metodológico, utilizava uma entrevista semiestruturada contemplando 

questões que possibilitassem a obtenção de dados sobre representações de “sofrimento 

psíquico” e ideais de tratamento daqueles aos quais eram por mim nomeados e tratados 

                                                           
13 O sistema CEP/CONEP é integrado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS) e pelos Comitês de Ética em Pesquisa (CEP). Ele foi criado pela resolução do 

CNS nº 196/96, atualizada pela resolução do CNS nº 466/2012, disponível em 

<http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf>. No Brasil, pesquisas envolvendo seres 

humanos devem ser submetidas à apreciação ética desse sistema, mediante registro de um conjunto de 

documentos na Plataforma Brasil, um sistema que se propõe à proteção dos participantes de pesquisas. 

http://conselho.saude.gov.br/resolucoes/2012/Reso466.pdf
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como “informantes”. Engessada em supostas posturas de neutralidade científica, não me 

permiti dialogar com possíveis interlocutores.  

Recordo-me que, munida de autorização da Secretaria Municipal de Saúde de 

Maracás para adentrar na instituição, eu e outra colega fomos recebidas pela coordenadora 

e pela psicóloga do local que, àquela altura, já obtinham uma cópia do nosso projeto de 

pesquisa. Para a realização das entrevistas, a psicóloga indicava-nos previamente os 

sujeitos a serem entrevistados, tomando como base o que ela considerava como “os casos” 

mais estáveis. Na época, eu não problematizei o que estava subjacente na transformação 

de histórias de sofrimento em casos, tampouco refleti sobre a minha postura 

metodológica.  

No início do ano de 2014, adentrei o Programa de Pós-Graduação em 

Antropologia Social da Universidade Federal de Goiás (PPGAS/UFG) movida pelo 

estranhamento em relação à apropriação do sofrimento mediante categorias 

psicopatológicas. Embora advenha de uma formação inicial em psicologia em que essas 

categorias são norteadoras de muitas práticas e intervenções, elas não me são inteiramente 

conhecidas e familiares, na perspectiva de Velho (2008, p. 128) “posso ter um mapa mas 

não compreendo necessariamente os princípios e mecanismos que o organizam”. Assim, 

o meu projeto de pesquisa no PPGAS/UFG foi construído a partir das minhas inquietações 

em torno da temática do sofrimento e de sua apropriação mediante condições clínicas e/ou 

categorias psicopatológicas. Ao pontuar a partir de qual “lugar” eu falo, já no início desta 

etnografia – enquanto narrativa que ela é – apoio-me numa perspectiva de conhecimento 

situado e corporificado, em que se torna necessário adotar uma postura parcial e 

localizada, que, portanto, pode ser responsabilizada, plenamente distinta do 

conhecimento “incapaz de prestar contas” (HARAWAY, 1995, p. 22).  

As leituras orientadas pela noção de sofrimento social (DAS; KLEINMAN; 

LOCK, 1997), empreendidas ao longo dos encontros de orientação com a professora Drª 

Telma Camargo da Silva, foram, nesse sentido, relevantes por oferecer formulações 

teóricas para reflexão sobre aquelas inquietações que me guiaram desde a entrada no 

PPGAS/UFG. 

 

1.2 Um campo “sem a gritaria” do hospital psiquiátrico 
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Meu primeiro contato com o CAPS II de Taguatinga ocorreu no mês de setembro 

de 2014, a partir da realização de uma atividade denominada “Experiência de 

sensibilização etnográfica com foco na paisagem sonora”, realizada no entorno da quadra 

em que o serviço de saúde mental localiza-se14. Naquela ocasião, estava em processo de 

construção do projeto desta pesquisa, finalizado no mês de dezembro daquele ano. Muito 

embora ainda não possuísse um local empírico para realização da pesquisa, mas estivesse 

imbuída de algumas inquietações no que se refere às experiências de sofrimento de 

pessoas diagnosticadas com adoecimento mental, era possível vislumbrá-lo em um 

CAPS, considerando a minha experiência anterior de pesquisa em um desses serviços de 

saúde mental, já relatada nesta dissertação. 

A partir de um levantamento feito no sítio da Secretaria de Estado de Saúde do 

Distrito Federal (SES/DF) no que tange aos CAPS existentes no DF15, constatei que a 

capital brasileira possuía quatro CAPS II localizados nas seguintes RA: Taguatinga, 

Samambaia, Planaltina e Paranoá. Assim, para realizar o exercício proposto no curso de 

Práticas de Pesquisa I, optei por dirigir-me até um CAPS que se localizasse próximo ao 

Gama, RA do DF onde resido16. Seria uma oportunidade para conhecer um CAPS no DF 

e iniciar meus contatos com um possível campo para a pesquisa.  

 

 

Figura 3: Os Centros de Atenção Psicossocial II do Distrito Federal. Fonte: Construído através das 

ferramentas disponíveis no site <http://maps.google.com.br/> 

                                                           
14 A atividade foi desenvolvida no curso de Práticas de Pesquisa I ministrado no PPGAS/UFG pela 

professora Dr.ª Telma Camargo da Silva, durante o segundo semestre de 2014. Ela consistiu em escolher 

um local e permanecer nele durante uma hora, registrando os sons escutados. Em seguida, a experiência foi 

redigida em um relatório em que imaginamos de onde os sons escutados provinham, qual o contexto de 

produção e quais relações sociais eles produziam. 
15  Cf. <http://www.saude.df.gov.br/programas/536-diretoria-de-saude-mental-disam.html>  
16  Taguatinga dista aproximadamente 25 km do Gama e 21km de Brasília. 

http://www.saude.df.gov.br/programas/536-diretoria-de-saude-mental-disam.html
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Legenda: 

                 CAPS II de Taguatinga 

  CAPS II de Samambaia 

  CAPS II do Paranoá 

  CAPS II de Planaltina 

 

 

Figura 4: Mapa do local de realização do trabalho de campo. Fonte: Construído através das ferramentas 

disponíveis no site <http://maps.google.com.br/> 

 

O CAPS II de Taguatinga situa-se nas proximidades da Praça do Relógio, 

localizada no centro de Taguatinga. Na Praça do Relógio, estão um Relógio, que dá nome 

à Praça, a Administração Regional de Taguatinga e a Estação Praça do Relógio do Metrô, 

além de uma grande quantidade de comércios nas áreas adjacentes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Vista parcial da Praça do Relógio. Na foto, o relógio e a Administração Regional, ao fundo. 

Foto: Rafaella Eloy de Novaes. 

Data: Fevereiro/2016. 
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Ao descer de um dos muitos ônibus do transporte público coletivo que, 

diariamente, trafegam pelo centro comercial de Taguatinga e atravessar uma das faixas 

de pedestre que dava acesso às proximidades da quadra onde se situava o CAPS, era 

absolutamente comum chocar-me com outro pedestre que, apressadamente, também 

caminhava pela faixa. 

 

 

Figura 6: Vista parcial do centro comercial de Taguatinga.  

Foto: Rafaella Eloy de Novaes. 

Data: Fevereiro/2016. 

 

Seu Antônio, piauiense do município de Novo Oriente do Piauí,  com quem iniciei 

interlocução já no final do meu trabalho de campo – quando o conheci – compartilhou-

me quão desagradável era para ele descer do ônibus público que vinha da Ceilândia, RA 

onde ele morava “ah, faz muito tempo, não me lembro bem o ano, uns vinte anos...”, 

quando dirigiu-se para a capital federal para auxiliar um tio na capinação de propriedades 

rurais, e ver aquela grande quantidade de pessoas circulando pela comercial, a qual ele 

também deveria caminhar até chegar ao CAPS. “Na hora, a minha vontade é procurar 

um lugar para me esconder e dali não sair”, disse-me.   

O CAPS II de Taguatinga localizava-se em uma casa de um andar, alugada pela 

SES/DF em Taguatinga Sul17. 

                                                           
17 Taguatinga é subdividida em três áreas: Taguatinga Norte, Taguatinga Centro e Taguatinga Sul. 
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Figura 7: Vista do CAPS II de Taguatinga.  

Foto: Rafaella Eloy de Novaes. 

Data: Fevereiro/2016. 

 

Na paisagem sonora do CAPS, observada e descrita para a realização do exercício 

apresentado no curso de Práticas de Pesquisa I, sobressaíam cantos de pássaros. Estes 

sons eram provenientes de uma clínica veterinária/petshop vizinha. Enquanto o CAPS era 

marcado pelo agradável som de pássaros, o “São Vicente”18 era a ele contraposto em 

termos da presença de gritos, conforme ouvi de alguns interlocutores que estavam no 

CAPS na condição de usuários/pacientes e que, em algum momento de seus itinerários 

terapêuticos19 (ALVES; SOUZA, 1999) passaram por aquele hospital psiquiátrico, 

também localizado em Taguatinga. 

Dona Isaura, por exemplo, passou por várias internações psiquiátricas no “São 

Vicente”, o que a fez “perder as contas”. “Eu só ia para o São Vicente amarrada”, disse-

me. Para argumentar quão bom era estar no CAPS para gente, como Seu Antônio, que 

frequentava aquele serviço de saúde mental sempre acompanhado pela esposa e com o 

desejo de logo retornar para casa, porque havia dias em que preferia ficar sozinho “em 

seu próprio canto”, Dona Isaura, que frequentava o CAPS há quatro anos, justificava que 

no “São Vicente” ela ficava com os braços e pernas amarrados. Naquele hospital, segundo 

                                                           
18 Era como ouvia em campo as pessoas se referirem ao Hospital São Vicente de Paulo (HSVP), hospital 

psiquiátrico do DF localizado na RA de Taguatinga. Alguns também chamavam o “São Vicente” de 

“HPAP”, que significa Hospital Pronto Atendimento Psiquiátrico, como também já foi chamado aquele 

hospital psiquiátrico. 
19 De acordo com Alves e Souza (1999, p. 125) “a literatura socioantropológica sobre itinerário terapêutico 

tem como principal objetivo interpretar os processos pelos quais indivíduos e grupos sociais escolhem, 

avaliam e aderem (ou não) a determinadas formas de tratamento”. Uma análise sobre itinerário terapêutico, 

conforme os autores, envolve necessariamente a noção de que diferentes trajetórias se viabilizam em um 

campo de variadas possibilidades socioculturais.  
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Dona Isaura, outras mulheres que fumavam cigarros, obrigavam-na a também fumar. Ao 

recusar, as mulheres usavam os restos do cigarro fumado para ameaçar queimar partes 

dos braços dela. Com os braços amarrados, ela gritava muito até que um profissional do 

hospital viesse e a retirasse da proximidade daquelas mulheres. O problema, para Dona 

Isaura, era que “eles [os profissionais] não queriam nem saber o motivo de seus gritos” 

e pensavam que ela gritava “porque era louca”. Nem imaginavam do que se tratava, 

tampouco queriam ouvi-la. Aplicavam uma injeção com algum efeito calmante e a 

amarravam na cama. Embora nunca tivesse passado por internação psiquiátrica no “São 

Vicente”, logo no início do meu trabalho de campo, Maria Aparecida disse-me que seria 

tranquilo realizá-lo no CAPS, frequentado por ela há dois anos, porque nele não haveria 

“aquela gritaria do São Vicente”. 

A referência ao “São Vicente” era extremamente comum nos diálogos 

estabelecidos com meus interlocutores porque a efetivação do que se denomina reforma 

psiquiátrica está em pleno processo no Brasil, especialmente no que se refere à 

desconstrução de espaços asilares. Por reforma psiquiátrica refiro-me a um movimento, 

iniciado no Brasil a partir do final da década de 1970, que questiona incisivamente as 

políticas públicas de saúde mental cujo modelo assistencial é centrado em hospitais 

psiquiátricos e em estratégias de exclusão. No Brasil, ela pode ser dividida em duas fases, 

a primeira entre 1978 e 1991, compreende uma crítica ao modelo hospitalocêntrico, 

predominante até o final do primeiro meado do século XX20, e a segunda, de 1992 aos 

dias atuais, destaca-se pela implantação de modelos extra-hospitalares, como os CAPS21 

(MESQUITA, NOVELLINO, CAVALCANTI, 2010). No DF, por exemplo, a reforma 

psiquiátrica não foi totalmente feita, conforme explicou-me Claudio, psicólogo no CAPS. 

“Primeiro a gente não tem CAPS em todas as regiões administrativas [..] e aí acaba que 

                                                           
20 Em 1961, o médico italiano Franco Basaglia assume a direção do Hospital Psiquiátrico de Gorizia, na 

Itália. Ele possuía uma atitude crítica em relação à psiquiatria clássica e hospitalar, por esta centrar-se no 

isolamento daquelas pessoas consideradas doentes mentais pelo discurso psi. Ele defendia, ao contrário, 

que essas pessoas deveriam conviver com suas famílias. Para tanto, sua atitude inicial foi aperfeiçoar a 

qualidade da hospedaria e o cuidado técnico aos internos do hospital ao qual dirigia. O pensamento de 

Franco Basaglia influenciou diversos países, entre eles, o Brasil, fomentando diversas discussões em torno 

da desinstitucionalização daqueles sujeitos tomados como doentes mentais e de uma humanização dos 

cuidados dispensados a essas pessoas.  
21 Os CAPS foram instituídos juntamente com os Núcleos de Assistência Psicossocial – NAPS através da 

Portaria nº 224 da Secretaria Nacional de Assistência à Saúde/SNAS de 29 de Janeiro de 1992, atualizada 

pela Portaria nº 336 do Ministério da Saúde/MS de 19 de Fevereiro de 2002. A partir desta Portaria, CAPS 

e NAPS então existentes foram recadastrados nas modalidades CAPS I, II e III, CAPS i II e CAPS ad II, o 

mesmo procedimento se aplicando aos novos CAPS a serem implantados.  
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a gente ainda precisa do hospital psiquiátrico, porque a gente não tem para onde 

mandar”. 

 

1.3 “Só não é para ficar observando” 

 

Minha entrada no CAPS deu-se ainda naquele primeiro contato, ora relatado, 

mediante a companhia do vigilante daquele serviço de saúde, que, possivelmente, 

estranhou o meu movimento em frente ao local e a minha tentativa de colocar, sob uma 

árvore, o gravador de som utilizado durante a realização da citada experiência de 

sensibilização etnográfica, ocasião em que lhe pedi para conhecer as instalações daquele 

serviço de saúde mental. Após essa situação inusitada, agendei por telefone uma reunião 

com a “gerente”22 do serviço para expor-lhe o meu desejo de fazer a minha pesquisa de 

mestrado naquele CAPS e solicitar a participação em alguma atividade, como voluntária, 

antes do “início formal”23 de minha pesquisa, previsto para o ano de 2015. Além de iniciar 

um processo de interlocução com o CAPS, era minha intenção conhecer a dinâmica das 

relações que se davam no espaço para refletir, de um modo mais concreto, sobre as 

questões que norteariam esta pesquisa. 

Ao chegar ao CAPS para conversar com a “gerente”, aguardei-lhe em uma área 

localizada na entrada do serviço, onde haviam algumas cadeiras e poltronas nas quais as 

pessoas que estavam na condição de usuárias/pacientes e, por vezes, aquelas que as 

acompanhavam, normalmente se sentavam para esperar o início das atividades/grupos, 

“consultas”24 e “acolhimentos”. Uma boa oportunidade, portanto, para observar aquelas 

pessoas e também a dinâmica de funcionamento daquele serviço de saúde mental. 

Com tanta gente circulando no CAPS, em um primeiro momento, não era possível 

ter clareza a respeito de qual o “lugar” ocupado pela pessoa. Diferente de outras 

instituições oficiais de saúde em que é possível reconhecer os profissionais e estagiários, 

seja pelo uso de um jaleco ou, ainda, por algum uniforme específico ou um crachá, no 

                                                           
22 É como ouvia as pessoas se referirem à responsável pela direção do CAPS. Durante o curso de realização 

da minha pesquisa, houve uma mudança na gerência do CAPS, por conta da aposentadoria da “gerente” 

com a qual inicialmente tive contato. A gerência passou a ser exercida por um psicólogo do próprio serviço 

de saúde. 
23 Por “início formal”, refiro-me ao que as resoluções que regulamentam ética em pesquisa no Brasil 

definem como o início da pesquisa, o qual necessariamente deve ocorrer apenas após aprovação em um 

CEP de um conjunto de documentos intitulado protocolo de pesquisa. 
24 Sabia-se que a pessoa que estava na condição de usuária/paciente do CAPS se referia à sua relação clínica 

com um profissional da psiquiatria quando ela usava o termo “consulta”.  
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CAPS, apenas os dois vigilantes que, normalmente, se alternavam no serviço e as 

zeladoras (algumas mulheres que trabalhavam na manutenção da limpeza do local) 

usavam uniformes25. Os vigilantes utilizavam botas coturnos de cor preta, calças e blusas 

de cor azul marinho com alguns detalhes na cor branca, crachás de identificação onde 

constavam seus nomes e suas fotos 3x4 e, por vezes, um boné também na cor azul 

marinho. As mulheres responsáveis pela limpeza, por sua vez, vestiam-se com uma calça 

azul marinho, uma blusa de malha em um tom de azul um pouco mais claro e crachás 

semelhantes àqueles utilizados pelos vigilantes. Em relação às últimas, não havia uma 

padronização nos calçados.  

Ainda que não fosse intencional, essa configuração das vestimentas das pessoas 

que circulavam pelo CAPS permitia que ocorressem uma série de “enganos” para aqueles 

que, como eu, começavam a frequentar aquele serviço de saúde mental. Era possível, por 

exemplo, olhar para um sujeito que caminhava pela recepção e, talvez, pensar que ele 

estivesse na condição de usuário/paciente, quando, na verdade, tratava-se de alguém que 

estava na condição de um profissional ou um estagiário daquele serviço de saúde mental. 

Se, em um primeiro momento, quando a situação de campo era tão confusa para 

mim, não foi possível observar nenhum elemento na indumentária que me permitisse 

reconhecer aqueles que estavam em meu campo de pesquisa na condição de profissionais 

e estagiários daqueles que nele se encontravam enquanto usuários/pacientes, as 

denominações usadas entre aqueles que nele circulavam eram significativas para indicar 

quais os “lugares” ocupados pelas pessoas. 

Muito embora a denominação “paciente” fosse a mais comumente escutada em 

campo para referir-se àqueles/as que estavam naquele serviço de saúde mental na 

condição de adoecidos/as, era bastante comum que, ao ser usada por profissionais e 

estagiários, fosse, em seguida, imediatamente retificada por quem o disse mediante o uso 

da denominação “usuário”, talvez como forma de distanciamento de um modelo 

hospitalocêntrico ou ambulatorial de saúde mental, cujo uso do termo “paciente” era 

mais comum. Outros, por sua vez, demonstravam certa insatisfação com o emprego do 

termo “paciente”, talvez por sugerir alguma relação de passividade. Em algumas 

situações, contudo, o uso do termo “usuário” em vez de “paciente” também constituía 

uma forma de alguns profissionais procurarem se diferenciar de outros cuja perspectiva 

de atuação percebiam como mais voltada para o que eles entendiam como “a área da 

                                                           
25 Tratam-se dos únicos profissionais terceirizados do CAPS. 
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saúde”. Assim, por exemplo, ao identificar a presença do termo “paciente” no Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) utilizado em minha pesquisa, a assistente 

social Rosária que, na ocasião, concedia-me uma entrevista, explicou-me que “sua 

categoria” – referindo-se ao profissional da área de Serviço Social – “não considera 

paciente, já que o assistente social não é um profissional restrito da saúde. A gente pode 

atuar em outras áreas. A gente não traz esse termo paciente como uma linguagem do 

Serviço Social”. Se, entre aqueles que estavam na condição de profissionais e estagiários, 

parecia haver um esforço em usar o termo “usuário” em referência às pessoas que 

estavam no CAPS na condição de adoecidas, por sua vez, era comum ouvir os 

componentes deste último grupo de pessoas referirem-se a si mesmos enquanto sujeitos 

que estavam naquele serviço de saúde mental “fazendo tratamento”, “em tratamento” 

ou, ainda, que eram “pacientes”26. Ao levantar questões associadas à indumentária e à 

denominação nesta dissertação é minha intenção apontar como no início do meu trabalho 

de campo atentei-me a elas enquanto possíveis marcadores sociais da diferença, em um 

contexto de trabalho de campo em que ainda não conhecia as pessoas. Silva, T. C. da 

(2015) aponta que estudos antropológicos embasados em diferentes perspectivas teóricas, 

bem como a teoria semiótica (BARTHES, 1967) destacam o aspecto comunicativo e 

simbólico do vestuário, seja através da qualidade dos tecidos, ou, ainda, após a 

transformação daqueles em roupas. A partir da literatura de Sahlins (1976) ela sugere, por 

exemplo, que o simbolismo evocado por diferenças na vestimenta, incluindo o uso de 

algodão, lã ou seda, é equivalente à distinção estabelecida por classe social, idade, gênero 

e trabalho27.  

                                                           
26 Diante dessa grande quantidade de categorias êmicas para denominar àqueles que estavam no CAPS na 

condição de adoecidos, optei por reproduzir, nesta dissertação, as duas categorias mais usadas entre meus 

interlocutores (usuário/paciente) para referir-me àqueles que frequentavam o serviço de saúde mental 

pesquisado na condição de adoecidos. Em seu trabalho de campo em um Hospital Psiquiátrico da cidade 

de Porto Alegre, no Rio Grande do Sul, Saretta (2014) optou por usar a expressão experiente em substituição 

à expressão usuário/usuária, comumente usada para referir-se às pessoas que frequentam serviços oficiais 

de saúde mental. Segundo o autor, a ideia de utilizar tal expressão em seu trabalho surgiu de uma discussão 

feita por Maluf (2010) na qual a expressão usuário é utilizada entre aspas a fim de evidenciar a experiência 

social dessas pessoas em relação aos serviços de saúde mental. Ressalto, contudo, que ao utilizar a 

expressão usuário/paciente não tenho intenção de menosprezar as experiências de meus interlocutores que 

estavam no CAPS na condição de adoecidos. 
27 Em 1997, dez anos após a abertura da cápsula de Césio-137 em Goiânia/GO, a mídia goiana publicou 

reportagens de policiais militares goianos que associavam suas doenças inexplicáveis a uma causa comum: 

o contato com a radiação do desastre. Segundo Silva T. C. da (2015), há uma questão presente nos relatos 

dos policiais militares: eles foram contaminados pela radiação e suas doenças são a prova disso, porque 

eles não foram treinados ou equipados para trabalhar numa área exposta a elementos radioativos 

prejudiciais à saúde. As queixas dos policiais devem-se ao fato de que, enquanto trabalhadores da indústria 

nuclear foram treinados para usar dosímetros e possuíram uma indumentária adequada para protegê-los da 

radiação, em contraposição, seus uniformes eram aqueles usados no serviço policial. Assim, ela indica que 
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Durante a minha conversa com a “gerente”, esclareci quem era e expus meu 

desejo de realizar a minha pesquisa de mestrado naquele CAPS. Embora eu tenha lhe 

explicado sobre o fazer antropológico e a observação participante, inicialmente, ela 

mostrou-se receosa com a minha participação em alguma atividade do CAPS com a 

intenção de nele realizar a minha pesquisa, sugerindo que a minha presença no local, 

enquanto observadora, poderia gerar alguns incômodos. “Quando você está em um lugar 

para observar, também passa a ser observado, porque modifica a dinâmica daquele 

espaço e também passa a fazer parte dele”, disse-me. Eu sabia que essa dimensão da 

observação participante é consenso na literatura antropológica, vez que “todo etnógrafo 

só pode estar em uma cena alterada pela sua presença” (SILVA, 2009, p. 180), porém, 

logo percebi que não obteria êxito na tentativa de explicar-lhe, oralmente, sobre o fazer 

antropológico. Evitei dar-lhe uma espécie de “aula” de antropologia e apenas concordar 

com o que a minha interlocutora me “ensinava”. Era admissível que ela estivesse receosa 

com a minha presença no CAPS. Ainda que tenha me apresentado como alguém formada 

em psicologia e mestranda no PPGAS/UFG, ela não possuía alguma referência conhecida 

a qual me associar. Além disso, naquela ocasião, demonstrei interesse no modo como 

eram acionadas categorias psicopatológicas no CAPS e, acredito que isso gerou uma certa 

desconfiança, porque ela foi categórica ao dizer-me que eles “não usavam etiquetas”28.   

Após a minha insistência em participar de alguma atividade, foi-me dada a 

possibilidade de frequentar um grupo aberto à comunidade externa ao CAPS, cujas 

atividades aconteciam todas as quartas-feiras, à tarde. As atividades do grupo eram 

conduzidas por uma professora voluntária do CAPS, com formação em psicologia, que 

lecionava em uma instituição de ensino superior privada do DF, juntamente com os seus 

alunos estagiários do curso de psicologia, enfermagem e direito. No grupo, os alunos 

desenvolviam suas atividades de estágio e/ou extensão. Também nele, a 

professora/psicóloga desenvolvera sua pesquisa de doutorado. Oficialmente nomeado de 

                                                           
é pela vestimenta que se tem a distinção entre profissionais nucleares e não nucleares trabalhando em 

resposta a um mesmo evento e é precisamente nessa distinção que policiais militares identificam a causa 

de seus problemas de saúde. 
28 Ainda que não fossem compartilhadas por todos os profissionais, algumas “etiquetas” estavam presentes 

na divisão de alguns grupos. “G1” e “G2”, ou “grupo para aqueles que elaboram melhor” e “para aqueles 

que têm alguma dificuldade para elaborar”, ou “neuróticos” e “psicóticos”. Também em uma ficha usada 

no “acolhimento”, demandava-se à indicação de uma hipótese diagnóstica. No período final do meu 

trabalho de campo, soube que o espaço destinado àquela questão foi retirado da ficha, conforme disse-me 

Sara, estagiária de Psicologia: “Tinha a hipótese diagnóstica, mas tiraram a hipótese diagnóstica, mas 

tiraram agora da ficha de acolhimento, porque era muito comum a pessoa querer diagnosticar em quinze 

minutos o que não dá para você fazer em quinze minutos”.  
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“grupo de convivência”, muito embora fosse mais comum as pessoas se referirem a ele 

como o “Convivência” ou, ainda, utilizando o nome do profissional ou estagiário por ele 

responsável, “grupo da Clara”, por exemplo, propunha-se a fomentar um ambiente em 

que todos pudessem compartilhar uma atividade artística, lúdica ou de lazer, ou, ainda, 

uma conversa, sem que essas atividades fossem necessariamente direcionadas pelas 

pessoas responsáveis pelo grupo. Inicialmente, foi aquele grupo ao qual me foi permitido 

participar, contanto que não estivesse com a intenção de “ficar observando”. Ao notar o 

cunho negativo associado ao termo observar, expliquei à “gerente” que era minha 

intenção estar junto. A “gerente” acrescentou que não se tratava de estar junto, mas de 

“estar com”. Segundo ela, “estar com” era mais que estar junto, era partilhar um jogo, 

uma brincadeira, um desenho ou mesmo uma história. 

Posteriormente, também a professora/psicóloga responsável pelo 

desenvolvimento das atividades do “Convivência” permitiu a minha participação naquele 

grupo, contanto que tivesse o cuidado de não “ficar observando”. Tal exigência talvez 

pressupunha uma certa fragilidade naquelas pessoas que participavam daquele grupo na 

condição de usuárias/pacientes, que, por isso, demandava que aqueles responsáveis pelo 

grupo fossem bastante cautelosos em relação às pessoas externas ao CAPS que 

desejassem “observá-las”. Ou, então, talvez não fui suficientemente convincente a 

respeito do que seria a observação participante realizada na pesquisa antropológica. 

Imaginaram que eu ficaria à parte, apenas “observando” o que aconteceria com as 

pessoas, “como ratos em laboratório”, conforme inicialmente ouvi da “gerente”, 

demonstrando uma certa resistência à minha presença naquele serviço de saúde mental. 

Embora eu soubesse que ao falarmos de observação participante em antropologia, talvez 

estejamos nos referindo exatamente ao que a “gerente” expusera como “estar com”, no 

processo de negociação de campo utilizei a expressão acionada por ela para referir-me ao 

fazer antropológico, em vez de usar o termo observação participante, imaginando que 

logo ele seria compreendido por ela e pelas demais pessoas no próprio trabalho de campo, 

sem a necessidade de muitas explicações teóricas. Desse modo, quando a 

professora/psicóloga impôs sua condição, imediatamente recordei-me da fala da 

“gerente” e esclareci-lhe que era minha intenção “estar com” as pessoas e não “ficar 

observando”. Ela aceitou a minha presença. 

Assim, durante todo o meu trabalho de campo, participei as quartas-feiras, à tarde, 

do “Convivência”. Em ocasião posterior, após essa negociação inicial de minha entrada 
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em campo, quando a “gerente” recebeu meu projeto de pesquisa finalizado, ela solicitou-

me que partilhasse a minha proposta de pesquisa em uma das reuniões da equipe 

profissional do CAPS. Fui, então, convidada por uma das terapeutas ocupacionais a 

participar de um grupo por ela conduzido, intitulado “Saúde e Trabalho”, às tardes das 

quintas. Se no grupo de “Convivência” não havia um direcionamento das atividades 

desenvolvidas, sendo possível fazer o que quisesse durante todo o período em que 

ocorriam as atividades do grupo (normalmente uma hora e meia), no grupo “Saúde e 

Trabalho” as atividades eram previamente planejadas pela profissional responsável e por 

algumas estagiárias que a auxiliavam, o que dificultava a realização de conversas 

informais com aqueles que estavam na condição de usuários/pacientes. O foco dos 

encontros era a inserção no mercado de trabalho (reflexões sobre ética no trabalho, como 

elaborar um currículo, como comportar-se em uma entrevista de emprego, como 

organizar um orçamento pessoal, etc.). Embora eu tenha estabelecido interlocução com 

algumas pessoas do segundo grupo e a minha presença nele tenha sido importante para a 

minha inserção em campo, conforme assinalei na Introdução, nesta dissertação, foco-

me, sobremaneira, nas experiências vivenciadas durante a minha participação no 

“Convivência”, onde, de fato, foi possível “estar com” as pessoas, no sentido empregado 

pela “gerente”.  

 

1.4 Quando é preciso “estar com” 

 

No início do meu trabalho de campo, normalmente eu chegava um pouco antes do 

início das atividades dos grupos aos quais participava e sentava-me em uma das cadeiras 

localizadas na área da entrada do CAPS. Eram boas oportunidades para dialogar um 

pouco com as pessoas que estavam naquele espaço. Assim que chegavam, era comum 

que elas se dirigissem até a recepção, localizada na parte interna do CAPS, seja para “dar 

o nome”, sinalizando que estavam presentes, no caso de pessoas que se encontravam 

naquele serviço de saúde na condição de usuárias/pacientes, seja para fornecer os dados 

pessoais necessários para cadastrar-se no “acolhimento”, caso se tratasse de uma pessoa 

interessada em inserir-se no CAPS ou, ainda, para fornecer os dados para cadastro de 

alguém para o “acolhimento” (um familiar, por exemplo). Certa vez, por exemplo, ao 

dirigir-me até a recepcionista e dizer que participaria do “Convivência”, a recepcionista 

pediu meu cartão (o cartão que indicava que o sujeito estava na condição de 
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usuário/paciente do CAPS, onde constavam seus dados pessoais, número de prontuário, 

datas e horários dos grupos e das “consultas” marcadas). Notei, então, que apenas aquelas 

pessoas que estavam na condição de usuárias/pacientes faziam isso assim que chegavam 

ao CAPS para participar dos grupos/atividades e que a recepcionista pensara que eu era 

uma daquelas pessoas.  

Na área da entrada do CAPS, além das cadeiras, havia um guarda-volumes onde 

aqueles em campo tomados como usuários/pacientes guardavam os seus pertences. Certa 

vez, questionei a um dos vigilantes, com o qual tinha certa abertura de diálogo porque ele 

normalmente conversava com as pessoas que estavam naquele local, qual a justificativa 

para aqueles que estavam na condição de usuários/pacientes terem que guardar seus 

pertences naquele guarda-volumes antes de adentrar o espaço interno do CAPS. “É para 

a segurança de vocês mesmo”, disse-me, referindo-se à possibilidade que, segundo ele, 

já havia ocorrido, de alguém entrar no CAPS armado e ameaçar a segurança do local. 

Cada um dos compartimentos era numerado e ficava aberto com um cadeado disponível. 

Ao usar um compartimento, o vigilante, que se sentava perto do guarda-volumes, 

registrava o nome de quem usava e o número do compartimento utilizado em um caderno. 

As chaves dos cadeados ficavam aos cuidados dele.  

Na recepção também havia um armário (cujas chaves não precisavam ficar com o 

vigilante) onde alguns profissionais e estagiários guardavam seus pertences. Outros 

também colocavam em um armário na sala da gerência, localizada no primeiro andar. Eu 

sempre optei por colocar minha bolsa no guarda-volumes da área localizada na entrada. 

Se, no primeiro momento, eu teria colocado meus pertences em um daqueles 

compartimentos porque via as pessoas fazerem isso, no decorrer do meu trabalho de 

campo, mesmo quando já estava ciente da “restrição” daquele guarda-volumes, continuei 

utilizando um de seus compartimentos, pois assim me sentia mais à vontade em campo.  

No período em que participei do “Convivência”, ele compôs-se de formas 

diversas. Inicialmente, o grupo era constituído pela professora/psicóloga voluntária do 

CAPS, um psicólogo que já havia sido estagiário neste grupo em outro momento e que, 

mesmo formado, continuou participando do grupo, estagiários de Psicologia (duas 

mulheres e um homem) e estagiários de Direito e Enfermagem que não estavam presentes 

com uma certa frequência como os de Psicologia. É fato que, durante todo o trabalho de 

campo, a quantidade de pessoas que participavam do grupo nunca foi fixa, seja de 

profissionais, estagiários, familiares e aquelas pessoas que estavam na condição de 
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usuárias/pacientes. No que se refere a este último grupo de pessoas, sempre havia alguém 

que se ausentava e, ainda, era absolutamente comum a chegada de um novo membro que, 

como parte de seu “projeto terapêutico”29, fora conduzido de outro grupo para aquele 

por um profissional a ele vinculado, chamado de “profissional de referência”, ou fora 

recentemente inserido no CAPS e encaminhado àquele grupo. Além disso, no decorrer da 

minha participação no grupo, notei que algumas pessoas deixaram de frequentá-lo, seja 

porque começaram a participar de outro grupo/atividade no próprio CAPS, seja porque 

deixaram de frequentar as atividades do CAPS. Na segunda hipótese, ou tratava-se de 

uma livre escolha do sujeito ou porque ele recebera “alta”. 

No entanto, eu conheci algumas pessoas que mesmo com “alta”, continuavam a 

frequentar o CAPS. “Eles entram né, gostam, interagem, retomam algumas coisas que 

foram perdidas na vida deles e aí eles não querem sair, tem uma grande dificuldade para 

a alta mesmo”, explicou-me a enfermeira Eliene. “É bom né, que em casa a gente não 

fica fazendo nada”, ouvi uma das mulheres que participavam do “Convivência” justificar 

sua permanência no CAPS, ainda que ela já possuísse “alta”. De acordo com a enfermeira 

Eliene, havia dois motivos para que algumas pessoas desejassem permanecer no CAPS 

mesmo que tivessem “alta”. Em primeiro lugar “a grande maioria se vincula muito bem 

com a equipe e aí para poder se desvincular é muito difícil. Então, a maioria que a gente 

observa é isso”. A assistente social Rosária explicou-me: 

“Há uma dificuldade muito grande em fazer a alta dessas pessoas, em 

fazer com que elas sejam integradas em outros espaços, o que a gente 

chama de alta aqui é isso. Você sair do CAPS, mas você ter, por certo, 

aonde é que você vai quando você sair do CAPS. E a gente tem uma 

dificuldade muito grande de desvincular essas pessoas. São dois 

desafios grandes: primeiro você vincular [...] e, num segundo 

momento, você desvincular quando for necessário”. 

Por outro lado, havia algumas situações em que as pessoas “optavam” por 

continuar frequentando o serviço por conta da dificuldade de ter assistência de alguns 

profissionais fora do CAPS, os quais elas ainda necessitavam mesmo com “alta”. 

Necessariamente, ter “alta” não significaria que a pessoa deixaria de utilizar 

medicamentos, por exemplo, esclareceu-me certa vez o “gerente”. Muito provavelmente, 

                                                           
29 O projeto terapêutico reúne as atividades às quais as pessoas participavam, seja no próprio CAPS, seja 

em outros locais fora do CAPS. A organização desse plano terapêutico é normalmente pensada por um 

técnico de referência, que é o profissional que acompanha a trajetória da pessoa no CAPS, desde à inserção 

à “alta”. Este profissional pode ser da área de Serviço Social, Psicologia, Terapia Ocupacional, 

Enfermagem e Medicina – que eram as áreas de formação dos profissionais do CAPS. 
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a pessoa precisaria ter acesso a psiquiatras fora do CAPS para a atualização de receitas 

médicas. Assim, de acordo com a enfermeira Eliene, ainda que sejam em menor 

quantidade, havia pessoas que “optavam” por permanecer frequentando o serviço “pela 

demora que se tem numa consulta na psiquiatria ou no ambulatório, pela dificuldade que 

tem da falta de assistência em psicologia na rede, pela dificuldade de marcação de 

consultas ou na atenção básica, ou no próprio nível ambulatorial”. 

Não é possível esboçar uma espécie de perfil sociológico das pessoas que 

participavam do “Convivência”, pois, como tenho dito, a composição do grupo era 

extremamente variável. Qualquer tentativa de esboço desse tipo esbarraria com a 

constante mudança dos componentes do grupo. São alguns dos participantes do 

“Convivência” com os quais eu estabeleci interlocuções, seja porque estiveram no grupo 

desde o início de meu trabalho de campo, seja pela própria disponibilidade em partilhar 

sua história, que, ao longo desta dissertação, aparecem em termos de perfil sociológico. 

É preciso destacar, contudo, que a maioria das pessoas que passavam por aquele grupo 

na condição de usuárias/pacientes ou que circulavam na recepção e na área localizada na 

entrada do CAPS era mulheres de classes populares. 

Normalmente, aqueles que participavam do “Convivência” se dirigiam a um 

espaço localizado na área do fundo do CAPS, onde ocorriam as atividades e sentavam-se 

em torno de uma mesa ou duas, conforme a quantidade de pessoas presentes. Nas mesas 

(duas no total), eram colocados alguns jogos como xadrez, damas, quebra-cabeças, jogos 

da memória e, também, materiais para desenho, pintura e modelagem, como papel ofício, 

tintas, pincéis, lápis de cor, tecido, massa de modelar, argila, revistas e cola. Cada um 

fazia o que desejava e ninguém era obrigado a fazer alguma coisa, podendo, inclusive, 

conversar com alguém ou permanecer em silêncio, como normalmente Dona Lourdes 

fazia.  

No primeiro dia em que participei do “Convivência” fiquei um bom tempo 

aguardando alguém tomar a iniciativa para conduzir as atividades, porém, logo notei que 

a dinâmica de funcionamento do grupo era bem livre. Na ocasião, nem as pessoas que 

participavam do grupo me foram apresentadas, tampouco eu fui apresentada a elas. À 

medida que “estive com” elas, foi possível conhecê-las. Nessas situações, esclarecia-lhes 

que era uma mestranda em antropologia social, cuja pesquisa seria realizada naquele 

CAPS.   
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Eu normalmente chegava e me sentava ao lado das pessoas, compartilhando 

alguma atividade com elas: um jogo de dominó, um jogo de quebra-cabeça, uma pintura, 

uma atividade com massa de modelar ou com um pouco de argila. Estas duas últimas 

atividades rendiam-me um constante cheiro de massa de modelar em minhas mãos ou a 

presença de argila em minhas unhas quando terminavam as atividades do grupo. Nas 

minhas primeiras incursões ao campo, dificilmente eu tinha contato com os estagiários 

ou com profissionais porque eles quase não falavam comigo e eu também não sabia o que 

falar com eles. Além disso, normalmente, durante o grupo, eles estavam ocupados, 

próximos às pessoas, conversando com elas a respeito de como se sentiam durante aquele 

dia. Embora não usassem um jaleco visível ou algum outro tipo de indumentária 

específica, era possível perceber que o sujeito era profissional ou estagiário porque, 

usando um “jaleco invisível” (FLEISCHER, 2011) normalmente estava próximo daquelas 

pessoas que estavam na condição de usuárias/pacientes, ou, ainda de um familiar destas 

pessoas que, raramente as acompanhavam, conversando a respeito de questões que as 

afligiam. Além disso, eles eram legitimados por aquelas pessoas para buscar explicações 

sobre estas questões, especialmente quando alguns deles relatavam “estar em crise”, uma 

espécie de ápice do sentir-se mal, em que, normalmente, eles passavam por alguma 

intervenção psiquiátrica no “São Vicente” ou em outro serviço oficial de saúde em que 

houvesse um profissional da psiquiatria. Eu só consegui entender o que significava “ter 

crise” ou “estar em crise”, na linguagem nativa, quando, certa vez, ao dizer-me que 

“antes não saía do São Vicente”, Dona Isaura, em seguida, disse-me que “estava tendo 

crise direto”.  

Eu sabia que se eu me apressasse em questionar às pessoas sobre como elas se 

sentiam ou, ainda, sobre sofrimento, logo me aproximaria do lugar de estagiária de 

psicologia ou de psicóloga. Não era esta a minha intenção. Acreditava que ao “estar com” 

as pessoas, sem a mediação de um “jaleco invisível”, inevitavelmente aqueles temas 

surgiriam. Não se tratava de fingir uma postura de paciente ou usuária. Cardoso de 

Oliveira (2004) alerta que assumir um papel nativo e não revelar a identidade de 

pesquisador pode ter implicações ético-morais graves. Embora em nenhum momento eu 

tenha escondido das pessoas a minha identidade de antropóloga, notei que no 

“Convivência”, como também na entrada e na recepção do CAPS, que eram os espaços 

até então por mim frequentados, era tomada como paciente/usuária do CAPS por algumas 

daquelas pessoas que estavam na condição de usuárias/pacientes, alguns de seus 
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acompanhantes e até profissionais que ainda não me conheciam. Mesmo no final do meu 

trabalho de campo, quando imaginava já ser devidamente reconhecida como pesquisadora 

por todos, fui tomada por surpresa quando Seu Antônio, que começara a participar do 

grupo a pouco tempo, questionou-me se eu era paciente, enquanto folheávamos algumas 

daquelas revistas de que ele tanto gostava de ver durante o “Convivência”. Ele pediu-me 

desculpas pelo engano, como quem havia cometido um erro grave. 

Um dia, cheguei um pouco antes do início do “Convivência” e, em vez de ficar 

sentada na entrada do CAPS até o horário de início das atividades do grupo conversando 

com as pessoas que estavam naquele espaço, como de costume, me dirigi ao local onde 

as atividades do grupo ocorriam. Lá já estavam algumas mulheres aguardando a chegada 

dos estagiários e da professora/psicóloga. Quando cheguei, comentei ter vindo de ônibus 

do Gama e ter pensado que chegaria atrasada. Uma das mulheres, a qual depois não mais 

encontrei no “Convivência”, surpresa por eu me deslocar do Gama para aquele CAPS, 

perguntou-me se eu já havia conseguido “marcar meus exames e minhas consultas com 

o psiquiatra, tudo certinho”. Entendi que ela estava pensando que eu era usuária/paciente 

e, então, esclareci-lhe quem eu era e o que estava fazendo no CAPS. Era possível, 

portanto, entender o que na visão daquela senhora era importante no CAPS: os exames e 

as consultas com a psiquiatra, com a qual se obtinha a receita para compra de 

medicamentos.  

Mas não eram apenas alguns de meus interlocutores que se enganavam a respeito 

de minha identidade, também fui tomada por surpresa ao descobrir que pessoas às quais 

julgava serem profissionais estavam naquele serviço de saúde na condição de 

pacientes/usuárias. Quando comecei a participar do “Convivência”, percebi que durante 

as atividades uma lista de frequência passava entre as pessoas, onde registravam o próprio 

nome e o número do prontuário (caso possuíssem, pois, conforme relatei neste capítulo, 

haviam pessoas frequentando o CAPS com “alta” e que, portanto, não possuíam 

“número de prontuário”). Lembro-me de, em campo, apenas ter visto Seu Antônio não 

assinar o nome naquelas situações. Normalmente outra pessoa, sentada próximo a ele, 

registrava seu nome. Seu Antônio, conforme disse-me, não frequentou escola, porque 

teve que trabalhar. 

Em um dos encontros do “Convivência” resolvi tentar aprender a jogar xadrez. 

Assim, jogamos eu, uma senhora e dois homens. Um deles, eu já sabia que era psicólogo 

voluntário, o outro se chamava Daniel e sempre despertou minha atenção por demonstrar 
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grande conhecimento científico. Eu o ouvia falando no grupo a respeito de teóricos da 

Filosofia, da Psicologia e até da Antropologia, assim, pensava tratar-se de um profissional 

do CAPS. Fiquei surpresa ao vê-lo assinar a lista de frequência quando ela chegou até a 

mesa onde partilhávamos o jogo de xadrez. Posteriormente, a mulher que jogava conosco, 

também assinou a lista de frequência. Embora ela soubesse quem eu era, pois já havíamos 

conversado algumas vezes, passou para mim a lista de frequência, pedindo desculpas, em 

seguida, pelo engano. 

Percebi que, em um primeiro momento, Daniel também pensou que eu estava no 

CAPS na condição de usuária/paciente. Certa vez, chegou um pouco mais cedo ao local 

onde aconteciam as atividades do “Convivência”. Enquanto eu conversava com algumas 

mulheres, ele cumprimentou-me, sentou-se em uma cadeira ao meu lado e colocou sobre 

a mesa duas caixas de um medicamento chamado olanzapina. Eu me aproximei para ler 

o nome do remédio. Ele disse que era um antipsicótico30 e perguntou-me: “o seu deve ser 

um antidepressivo, não é?”. Após esclarecer-lhe quem era e o que estava fazendo no 

CAPS, curiosa, perguntei-lhe por que ele achava que eu usava um antidepressivo. Ele 

disse-me que era porque eu era muito sorridente e julgava ser efeito do uso do 

medicamento.  

Ao argumentarem a respeito da presença e posicionalidade em campo da 

antropóloga31 em etnografias em serviços de saúde, Fleischer e Ferreira (2014, p. 21) 

indicam que a tendência é que sejam “encapsuladas pelas categorias profissionais locais”, 

sendo compreendidas nesses espaços enquanto estagiárias ou profissionais, muitas vezes 

impossibilitando uma aproximação dos “usuários” desses serviços. Carvalho (2014) 

indica que em sua pesquisa em um CAPS, em uma cidade média do interior paulista, 

paulatinamente, ele foi classificado por seus interlocutores enquanto estagiário, a ponto 

de, à medida que aumentaram as suas incursões a campo, ser tomado como um integrante 

da equipe. Apresentado aos “usuários” do serviço e aos familiares enquanto um estudante 

que realizava uma pesquisa e que estagiava no CAPS, bem como, a sua livre permissão 

de circular pelo ambiente da secretaria do serviço, acompanhar reuniões e encontros de 

equipe, fez com que logo ele fosse visto pelos usuários como um representante da 

                                                           
30 Antipsicóticos são “medicamentos inibidores das funções psicomotoras, a qual pode encontrar-se 

aumentada em estados, por exemplo, de excitação e de agitação. Paralelamente eles atenuam também os 

sintomas neuropsíquicos considerados psicóticos, tais como os delírios ou as alucinações”. Disponível em 

<http://www.psiqweb.med.br/site/?area=NO/LerNoticia&idNoticia=213> Acesso em 14 de fev. 2016. 
31  Numa postura política, no livro Etnografias em serviços de saúde, Fleischer e Ferreira (2014) optam pelo 

uso da expressão no feminino, uma vez que o livro é marcado por uma grande maioria de autoras 

antropólogas.  
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instituição. Se, por um lado, essa condição de estagiário dada pelo próprio campo, afastou 

a sua pesquisa de uma análise das relações dos usuários entre si e entre seus familiares, 

conforme desejava, por outro lado, possibilitou-lhe direcionar sua pesquisa para as 

relações internas à equipe profissional e em suas interações com usuários e familiares do 

CAPS. Igualmente, se, em um primeiro momento, a ausência de apresentação a respeito 

de minha identidade somada à posição que ocupei em campo (os espaços frequentados, o 

local onde guardava meus pertences, o modo como participei do “Convivência”), 

distanciou-me um pouco dos profissionais e estagiários no início do meu trabalho de 

campo, por outro lado, possibilitou-me aproximar daquelas pessoas tomadas como 

pacientes/usuárias e conhecer alguns de seus dilemas, que, provavelmente, não me seria 

possível ocupando um “lugar” psi. 

 

1.5 Tal como uma pintura no “São Vicente” 

 

Embora a minha interlocução com Dona Mara tenha se dado, prioritariamente, no 

“Convivência”, logo nos primeiros meses de meu trabalho de campo, nós também 

dialogamos na recepção e na área localizada na entrada do CAPS, porque ela participou 

pouco tempo das atividades do “Convivência”. O horário em que ocorriam as atividades 

daquele grupo passou a interferir no cumprimento de suas tarefas laborais no município 

goiano de Águas Lindas de Goiás, obrigando-a a dirigir-se para outro grupo cujas 

atividades ocorriam já no final da tarde. 

Certo dia, enquanto estávamos sentadas em um dos bancos na recepção, Dona 

Mara pediu-me que observasse um rapaz que estava no CAPS e expressou que ninguém 

imaginaria que ele estivesse “fazendo tratamento”. Ela estava surpresa em percebê-lo 

conversando sozinho e recordou-se de ter observado uma pintura afixada em um quadro, 

em uma parede da recepção do “São Vicente”. Segundo ela, a pintura retratava uma 

paisagem repleta de neve. Nela, havia um banco de madeira e duas pessoas nele sentada. 

Conforme disse-me, acima da pintura estava escrito: “você consegue saber qual das duas 

pessoas abaixo possui doença mental?” Nas minhas primeiras idas a campo, sentia-me 

observando uma pintura como aquela descrita por Dona Mara. Tornou-se necessário 

partilhar o mesmo “banco” com as pessoas para dialogar com elas e conhecê-las, para 

além de binarismos do tipo se o sujeito estava na condição de profissional e estagiário ou 

de usuário/paciente, como estive muito atenta no início do meu trabalho de campo, 
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quando a situação de campo mostrava-se tão confusa para mim32. Tal mudança de postura 

em meu trabalho de campo foi importante porque possibilitou-me perceber a riqueza que 

haveria no diálogo com as pessoas que circulavam naquele serviço de saúde mental. 

Recordo-me que ao conversar com a “gerente” a respeito da minha pesquisa e 

compartilhar com ela algumas das situações iniciais vivenciadas em campo, ela disse-me 

que até mesmo ela havia sido tomada como “paciente” ou “usuária” do CAPS por uma 

mulher que estava naquele serviço de saúde na condição de usuária/paciente e que ainda 

não a conhecia. “Qualquer um de nós pode um dia estar aqui”, disse ela, referindo-se ao 

fato de que qualquer pessoa poderia um dia estar em um daqueles serviços de saúde 

mental. Contou-me que, certa vez, sentiu-se incomodada com o canto intermitente de 

pássaros no CAPS e, então, ao comentar a situação com uma profissional da psiquiatra 

do serviço, recebeu dela a indicação para tomar um medicamento que possivelmente a 

tranquilizaria. Ela se recordou o quanto ficou constrangida ao receber aquela indicação e 

pensou que estranho era ser profissional do CAPS, e, de certo modo, naquela situação, 

estar se aproximando da condição de adoecida ao utilizar um daqueles medicamentos 

psiquiátricos tal como uma daquelas pessoas tomadas como usuárias/pacientes. Ao relatar 

este estranhamento à psiquiatra, escutou da profissional que era normal o uso de 

medicamentos daquele tipo e que, quase todo mundo usava; inclusive ela, de vez em 

quando, sentia a necessidade de usá-los. Em outras situações, eu teria ouvido outras 

expressões como “qualquer pessoa pode passar por esta situação”. Geralmente, 

expressões como esta eram seguidas de outras que indicavam a necessidade de não ter 

preconceito com aquelas pessoas, pois, conforme os relatos, era perfeitamente possível 

que qualquer pessoa estivesse naquele serviço de saúde mental na condição de 

usuária/paciente (até mesmo a antropóloga). 

 

1.6 Encontrando pessoas para ouvir histórias  

 

Antes de realizar entrevistas, durante um período maior do meu trabalho de 

campo, priorizei “estar com” as pessoas. Nessas situações, não coube o uso de gravadores 

                                                           
32 Esse novo redirecionamento do meu olhar para o campo foi grandemente influenciado pelo Exame de 

Qualificação desta dissertação, quando o professor Dr. Camilo Albuquerque de Braz, que compunha a 

banca, juntamente com o professor Dr. Carlos Eduardo Henning e a professora orientadora Drª. Telma 

Camargo da Silva, questionou-me: por que aquele olhar atento a quem seria “paciente” e “não paciente” 

no meu campo de pesquisa? Não seria isso uma espécie de desejo de classificar? Também fui alertada, na 

referida ocasião, sobre o cuidado em não utilizar um “jaleco invisível” na minha escrita antropológica. 
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de sons e cadernetas para anotações em campo. O diário de campo foi o meu instrumento 

primordial de pesquisa. Conforme apontei na Introdução desta dissertação, de uma 

maneira geral, eu realizei formalmente entrevistas abertas e gravadas somente nos três 

meses finais do meu trabalho de campo (julho a setembro/2015). 

No que se refere aos profissionais e estagiários, tal atitude foi adotada porque 

julguei ser necessário privilegiar um maior período de observação participante (seja nos 

grupos aos quais eu participei, seja na situação de “acolhimento”) para perceber alguns 

dilemas e tensões presentes no CAPS antes de, apressadamente, convidar aquelas pessoas 

para realização de qualquer entrevista. Embora a minha relação com os profissionais e 

estagiários foi marcada por um certo distanciamento no início do meu trabalho de campo, 

conforme apontei neste capítulo, no contexto de realização das entrevistas, eu já conhecia 

alguns deles, condição favorável para solicitar que eles me concedessem uma entrevista 

ou mesmo indicar algum colega de trabalho que pudesse “ajudar” a antropóloga, 

conforme ouvi de uma das entrevistadas. 

Quanto àquelas pessoas que estavam no CAPS na condição de pacientes/usuárias, 

acreditava que compartilhar em uma entrevista questões tão complexas como as 

relacionadas às suas experiências de sofrimento, demandaria a construção de uma relação 

de confiança que, de modo algum, se efetivaria apenas mediante a apresentação e mesmo 

a assinatura daqueles termos propostos pelas resoluções que regulamentam as relações 

éticas em pesquisa no Brasil. 

É claro que ao “estar com” aquelas pessoas, questões sobre as suas experiências 

de sofrimento muitas vezes estiveram presentes em nossas interlocuções, todavia, eu 

pouco aprofundava ou questionava a respeito delas, porque essas conversas normalmente 

se davam em espaços partilhados com mais pessoas e era preciso ter todo um cuidado 

para não ser invasiva. Devo lembrar que meu espaço de interlocução era compartilhado 

com várias pessoas. Assim, as entrevistas com aquelas pessoas que estavam no CAPS na 

condição de usuárias/pacientes foram realizadas quando, já conhecendo algumas delas, 

possuía alguma clareza a respeito de quem poderia convidar para participar de uma 

entrevista, considerando relações de aproximação, mediante alguma interlocução 

previamente estabelecida durante as observações de campo feitas no CAPS. 

No entanto, nem sempre os meus esforços para “estar com” as pessoas foram 

suficientes para negociar a realização de entrevistas. Tais negociações foram tarefas 

difíceis e demoradas de articular, seja pelo caráter dos conteúdos a serem tratados na 
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entrevista, seja pela “necessidade” de assinatura de Termo de Assentimento Livre e 

Esclarecido (TALE) e TCLE33. A resolução do CNS nº 466/2012 indica o uso do TALE 

no caso de pesquisas envolvendo crianças, adolescentes, pessoas com transtorno ou 

doença mental ou em situação de substancial diminuição em sua capacidade de decisão. 

Embora a “necessidade” de assinatura do TALE pela população específica já definida 

aponte para a importância de, na medida do possível, esclarecer para os sujeitos 

convidados a participar da pesquisa, as questões, os objetivos, a justificativa, os riscos e 

os benefícios de sua participação, sem prejuízo da assinatura do TCLE por parte dos seus 

responsáveis, parece-me, no entanto, que ao exigir o uso do TALE, a resolução não 

especifica o que seria uma pessoa com transtorno ou doença mental. Não há clareza a 

respeito destes termos que assumem variados sentidos, inclusive no próprio paradigma 

biomédico. 

Em minha pesquisa, a assinatura de um TALE por aquelas pessoas que estavam 

no CAPS na condição de adoecidas e de um TCLE por parte de alguém supostamente 

responsável por elas, confluiu para uma visão da pessoa diagnosticada com algum 

transtorno ou doença mental enquanto incapacitada para escolhas e decisões, como aquela 

que envolvia participar ou não de uma pesquisa. A busca pela assinatura de tais 

documentos durante a minha pesquisa, distanciou-me de possíveis interlocutores e, nem 

sempre, garantiu o respeito à dignidade humana daquelas pessoas, conforme explorarei 

mais adiante. 

Eu poderia solicitar a algum profissional do serviço que me indicasse, ao acaso, 

pessoas às quais eu teria alguma facilidade para agendar uma entrevista. No entanto, a 

minha intenção era entrevistar pessoas com as quais “estive com”. A partir desse critério, 

em um primeiro momento, pré-selecionei algumas pessoas tanto no grupo de 

“Convivência” quanto no grupo “Saúde e Trabalho”. No grupo de “Saúde e Trabalho” 

selecionei dois rapazes. À época das entrevistas, um deles não estava mais frequentando 

o CAPS. De acordo com Roberta, a terapeuta ocupacional responsável pelo grupo, a 

família daquele rapaz impunha muitos empecilhos para que ele participasse das atividades 

do CAPS. Segundo ela, talvez fosse interessante obter o telefone dele no próprio serviço 

de saúde mental, ligar e propor a realização da entrevista, para “descobrir” o que 

acontecia naquela família. Não realizei a entrevista com ele porque além de não me 

                                                           
33 Os dois documentos, TALE e TCLE, encontram-se, respectivamente, nos Anexos 2 e 3 desta dissertação. 

Eles foram elaborados conforme o mesmo modelo, havendo alterações apenas no título.  
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interessar em “descobrir” informações daquela ordem, não encontrei seu número de 

telefone com as pessoas responsáveis pela parte administrativa do CAPS. 

Quanto ao outro rapaz, encontrei-o na recepção do CAPS, expliquei-lhe sobre a 

pesquisa, convidei-o a participar da entrevista, entregando-lhe um TALE e um TCLE, 

conforme orientação da Resolução do CNS nº 466/2012 e, em seguida, peguei seu número 

de telefone. Contudo, não foi possível realizar a entrevista com ele. Ao ligar para aquele 

rapaz para agendar local e dia para a entrevista, questionei-lhe se havia lido o TALE e se 

estava interessado em participar da pesquisa. Ele disse-me que não havia problema algum 

em participar, no entanto, embora tenha assinado aquele documento, não entregou o 

TCLE para um familiar porque ele era maior de dezoito anos de idade e “respondia por 

ele”. Envergonhada, porque, de algum modo, ao me conformar às tão confusas categorias 

de saúde e doença do modelo biomédico, naturalizadas pela supracitada resolução, 

constrangi um possível interlocutor para a entrevista mediante a solicitação da assinatura 

de dois documentos que, supostamente, propõem-se a zelar pelos direitos e dignidade dos 

sujeitos participantes de pesquisas que envolvam seres humanos, expliquei-lhe a respeito 

da “necessidade” de assinatura dos documentos, conforme orientação indistinta da 

referida resolução. Ele estava ciente sobre esses procedimentos burocráticos de pesquisa 

porque cursara alguns semestres do curso de Processos Gerenciais. Após os devidos 

esclarecimentos, ele concordou em participar da entrevista e providenciar a assinatura dos 

documentos. Agendamos dia e horário para a entrevista, contudo, durante um bom tempo, 

não o encontrei no CAPS e não consegui comunicar-me com ele via telefone. Já no final 

do meu trabalho de campo, com as entrevistas finalizadas, encontrei-o no CAPS e ele 

disse-me que ficara alguns dias sem frequentar o local, porque foi internado no “São 

Vicente”. “Tive crise”, esclareceu-me.  

Assim, as entrevistas foram realizadas apenas com as pessoas que frequentavam 

o grupo de “Convivência”, às quais tive alguma aproximação durante a observação 

participante. Ressalto, contudo, que mesmo orientando-me por este critério, nem sempre 

as pessoas convidadas aceitavam participar das entrevistas. Uma delas, embora 

inicialmente insegura com os termos (TCLE, TALE) que lhe foram entregues, em um 

primeiro momento disse-me “é melhor eu não participar Rafaella, porque eu andei 

comprando umas coisas e ‘meu nome está sujo’”, referiu-se à algumas dívidas não pagas 

contraídas a partir das compras. No entanto, após meus esclarecimentos sobre os termos, 
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interessou-se em participar da entrevista, porém, disse-me que antes precisaria mostrá-los 

para a irmã, que era sua curadora. A irmã optou pela não participação dela. 

Ao apresentar à Dona Lourdes os termos para participação na entrevista, ela 

imediatamente concordou em participar da pesquisa, no entanto, estranhou que alguém 

tivesse que autorizar a participação dela. “Não basta a minha autorização?”, questionou-

me. Uma outra mulher, participante do “Convivência” disse-me que precisava de tempo 

para falar comigo sobre aqueles assuntos e que, ao sentir-se mais à vontade, me 

procuraria. Outra, que inicialmente havia concordado em participar da entrevista, 

provavelmente convencida por Daniel, o qual eu já havia entrevistado e, então, esclareceu 

a ela que a entrevista “era coisa simples, só para contar a nossa história”34, ficou um 

longo período sem frequentar o CAPS, porque sentindo muito medo de andar sozinha 

pela rua ou mesmo utilizar ônibus público, somente saía de casa para o CAPS e vice-

versa, sempre com um taxista de confiança. Soube por Daniel que, quando ela ausentava-

se muitas vezes no CAPS, normalmente faltava-lhe dinheiro para pagamento do taxista. 

Quando as pessoas convidadas aceitavam participar das entrevistas, sugeriam que 

fosse feita no próprio CAPS, embora eu apontasse a possibilidade de nos encontrarmos 

em qualquer outro local. Devo lembrar que, no caso daquelas que estavam no CAPS na 

condição de usuárias/pacientes, algumas delas pouco saíam de casa e, além disso, o 

período em que “estive com” elas nem sempre foi suficiente para me convidarem para 

adentrar suas casas ou mesmo estender nossas relações para além do CAPS. Assim, as 

entrevistas realizadas com profissionais e estagiários foram feitas em espaços variados 

dentro do próprio CAPS35. Por sua vez, as entrevistas realizadas com aquelas pessoas que 

estavam na condição de usuárias/pacientes foram feitas em uma varanda, localizada no 

primeiro andar do CAPS, com exceção daquela feita com Dona Mara, a qual esclarecerei 

                                                           
34 Daniel quis dizer que durante a entrevista não seriam feitas perguntas difíceis que ela poderia não saber 

responder e que, após a escuta do que ele chamou de “história”, eu certamente não lhe ofereceria alguma 

explicação ou mesmo algum tipo de classificação. 
35 A sugestão de meus interlocutores para que as entrevistas fossem feitas no próprio CAPS aponta para 

uma questão interessante: até que ponto aquele serviço de saúde mental não se configurava como uma 

espécie de casa para meus interlocutores? A própria estrutura física do CAPS constitui-se em uma casa (ver 

p. 24 desta dissertação), com repartições e até mesmo móveis normalmente encontrados em uma residência 

e não em serviços oficiais de saúde. A cozinha por exemplo, era um espaço frequentado não apenas por 

aquelas mulheres que trabalhavam naquele local, mas também por aquelas pessoas que estavam no CAPS 

na condição de usuárias/pacientes. No caso do grupo “Convivência”, por exemplo, essas pessoas 

normalmente levavam lanches, refrigerantes e sucos para compartilhar entre os membros do grupo ao 

término das atividades. Assim, abriam a geladeira da cozinha para guardar uma bebida, como normalmente 

é feito em uma residência, ou, ainda, preparavam uma porção de pipocas utilizando o fogão e os utensílios 

domésticos da cozinha. Em meu diário de campo, era muito comum referir-me ao CAPS enquanto uma 

casa. 
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no capítulo 3 os motivos que fizeram com que a escuta de sua narrativa se desse em 

condições diferentes das demais. Ainda que a realização da entrevista no próprio espaço 

do CAPS, de algum modo me preocupasse, porque, no caso daquelas feitas com aqueles 

que estavam na condição de usuários/pacientes, poderia aproximar-se, de algum modo, 

daquelas entrevistas realizadas por um dos profissionais do local, foi mais fácil obter as 

entrevistas naquele local, normalmente antes ou após a participação no “Convivência”.  

Eu relato estas situações nesta etnografia porque, em consonância a Good (1994), 

compreendo que a forma discursiva através da qual as experiências de sofrimento são 

narradas é indissociável da relação estabelecida em campo entre a antropóloga e os 

narradores, e as próprias condições em que as entrevistas foram realizadas. Para esse 

autor, no processo de escuta de narrativas daquilo que ele chama de adoecimento, a tarefa 

interpretativa do(a) antropólogo(a) consiste em tentar estabelecer configurações possíveis 

(dos eventos, personagens, resultados, etc.) sem aviltar o caráter intersubjetivo e temporal 

de suas construções e os contextos concretos de sua produção. Torna-se indispensável, 

portanto, que a relação entre narradores e antropóloga, bem como, o processo de produção 

de significados sejam problematizados também em termos de experiência vivida. 

Se, em algumas situações do meu trabalho de campo (especialmente no início) foi 

absolutamente comum ser tomada como paciente/usuária do CAPS, conforme descrevi 

neste capítulo, durante a realização das entrevistas houve uma espécie de deslocamento 

desse suposto “lugar”. Ao concluir uma entrevista, era comum ser questionada por meus 

interlocutores que estavam na condição de usuários/pacientes se eu possuía formação em 

psicologia. Penso que há dois motivos possíveis para tal questionamento: 1) naquele 

espaço, o profissional psi é aquele normalmente interessado na escuta daqueles tipos de 

narrativas, porque experiências de sofrimento são, sobremaneira, apropriadas como 

problemas médicos e individuais, portanto, de cunho psíquico; 2) ou, talvez, meus 

interlocutores que estavam na condição de usuários/pacientes esperassem que a escuta 

antropológica oferecesse alguma espécie de explicação ou classificação para a 

experiência de sofrimento que eles narraram. 

Assim, quando terminamos a realização de uma entrevista, por exemplo, recordo-

me que Dona Isaura encontrou uma outra senhora, elas cumprimentaram-se e ela disse 

que estava conversando com uma psicóloga. De fato, eu tinha formação em psicologia, 

entretanto, na situação de campo, ainda que a neutralidade e a ausência de subjetividade 

não sejam possíveis, questão amplamente tratada em diversos trabalhos tal como o de 
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Foote Whyte (2005)36, a relativização de meu olhar psi para uma análise antropológica 

do campo foi o meu constante desafio. Sem saber o que dizer para Dona Isaura, retifiquei 

a informação: “não Dona Isaura, não sou psicóloga”. Ainda que antes da realização da 

entrevista, tivesse esclarecido para ela uma série de questões a respeito da pesquisa, dentre 

elas, de qual “lugar” eu a escutava, parece que o assunto da entrevista a fez sentir-se 

narrando suas experiências para uma psicóloga. Ou, talvez, de fato, inevitavelmente, 

aspectos da formação prática em psicologia estiveram presentes durante a realização da 

entrevista. Mais tarde, quando estávamos no “Convivência”, expliquei-lhe que embora 

fosse formada em psicologia, minha pesquisa era de antropologia social. Situações como 

estas foram importantes para conversar com os meus interlocutores e esclarecer-lhes de 

qual “lugar” eu tentava escutá-los. “Eu nunca ouvi falar”, muitos diziam em relação à 

antropologia social. “Mas você também é psicóloga?”  

Em sua pesquisa sobre a relação existente entre os médicos voluntários do 

Médecins du Monde (MDM), uma instituição de ajuda humanitária com escritório central 

em Paris, com a população que eles atendiam no espaço da consulta médica – estrangeiros 

vivendo em situação de clandestinidade, imigrantes san papiers (africanos originários de 

Mali, Costa do Marfim, Congo, Senegal), franceses moradores de rua e desempregados 

em fase final do auxílio desemprego, Ferreira (2014)  aponta que se o fato de ser médica 

exigiu-lhe uma constante relativização do olhar médico, foi também elemento facilitador 

para a observação das consultas médicas e influenciou a sua relação com voluntários e 

pacientes. Como a “antropóloga médica” (FERREIRA, 2014, p.135), se a minha dupla 

identidade acadêmica constantemente obrigou-me ao estranhamento de ideias até então 

cristalizadas por mim, advinda de um campo psi, por outro lado, auxiliou-me também a 

manejar algumas situações ocorridas em campo. Ao entrevistar Daniel, por exemplo, ele 

disse-me que as pessoas que ele via e que sabia que não eram reais estavam perto de nós, 

“mandando fazer merda, aquelas coisas que eu prefiro não falar aqui”. Na situação, 

                                                           
36 No clássico livro sobre estudos urbanos Sociedade de esquina: a estrutura social de uma área urbana 

pobre e degradada, Foote Whyte (2005, p. 283) lembra que “assim como seus informantes, o pesquisador 

é um animal social”. O autor desenvolve um relato sobre a complexa organização social de Cornerville, 

uma área pobre e degradada de Eastern City (nomes fictícios para o North End em Boston, popularmente 

chamado de Little Italy), habitada por imigrantes italianos. À medida que acompanhamos um relato 

etnográfico cheio de personagens, grupos formais e informais, conflitos e alianças, um outro personagem 

também se desponta no texto, em variadas posições e, até mesmo, influenciando as decisões tomadas nos 

grupos. Trata-se de Bill Whyte. É impressionante como o autor evidencia sua própria participação na 

dinâmica social que ele se esforça em entender. 
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olhei para o lugar onde as pessoas supostamente estavam sentadas e prosseguimos a 

entrevista com tranquilidade.  

*** 

Neste capítulo, eu refleti sobre a minha prática de pesquisa apoiando-me no que 

Schuch (2014, p. 97) denomina de “vida social ativa” da ética. Para esta antropóloga, nas 

pesquisas com seres humanos, ética é tomada como um domínio de reflexões sobre a 

prática de pesquisa, mais do que um estado de consciência do investigador ou uma norma. 

Cardoso de Oliveira (2004) indica que é exatamente a relação com os sujeitos da pesquisa, 

invisibilizada pelo que ele denomina de “áreacentrismo” ou “biocentrismo” na visão 

sobre a ética, que seria a diferença entre pesquisas em seres humanos, que é o caso das 

pesquisas de área biomédica, e pesquisas com seres humanos, que é aquela realizada na 

antropologia. Assim, o que a antropóloga chama de “vida social ativa” da ética envolve a 

sua dimensão contingente e relacional que perpassa todos os momentos do fazer 

antropológico. Esse modo de pensar a ética opõe-se ao que Schuch denomina de “ética 

técnico-burocrática”, encapsulada em documentos, resoluções, procedimentos e 

conceitos metadisciplinares.  

Algumas “confusões” vivenciadas ao “estar com” os meus interlocutores e 

descritas neste capítulo, além de oferecerem algumas “pistas” iniciais a respeito da 

relação entre experiências de sofrimento e categorias psicopatológicas, foco desta 

pesquisa, conduziram-me às inquietações, que, de algum modo, perpassam o próximo 

capítulo: Como se constrói a noção de usuário/paciente no CAPS II de Taguatinga? Como 

as narrativas de sofrimento das pessoas que procuram o CAPS ou a ele são encaminhadas, 

são apropriadas pelos profissionais e estagiários que atuam naquele serviço de saúde 

mental? Tais inquietações apontam para aquela lançada por Kleinman e Kleinman (1997) 

sobre o que está subjacente na transformação de uma vítima de violência social em 

alguém com uma patologia.  
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2 NARRAR, OUVIR E CLASSIFICAR  

 

“O médico pode levar à sério a história de seus pacientes, mas somente para escutar uma 

verdade que o próprio paciente não pode contar. A história corrigida torna-se o ‘caso’. 

Casos são objetos de escrutínio profissional”.37 

(A. FRANK, 2013, p. 143) 

  

Neste capítulo, eu reflito como narrativas de sofrimento eram apropriadas por 

profissionais e estagiários do CAPS. Para tanto, eu problematizo o processo de 

“acolhimento”, isto é, a situação em que as narrativas de sofrimento daqueles que 

procuravam o CAPS ou a ele eram encaminhados, eram avaliadas em termos de tornar-

se ou não “casos de CAPS”. Oficialmente, “casos de CAPS” correspondiam às 

experiências de sofrimento avaliadas como “graves, severas e persistentes” por 

profissionais e estagiários que realizavam os “acolhimentos” naquele serviço de saúde 

mental, em consonância à Portaria do Ministério da Saúde nº 336 de 19 de fevereiro de 

2002 que define e estabelece diretrizes para o funcionamento dos CAPS. Embora 

houvesse uma noção oficial de “caso de CAPS”, existiam tensões entre as intenções 

objetivas de avaliação do sofrimento e a prática individualizada dos profissionais e 

estagiários, permeada por critérios amplamente subjetivos. 

 

2.1 Um “acolhimento” 

 

Tão logo ela adentrou o CAPS, aproximei-me dela e questionei-lhe se recordava-

se de mim. Ela respondeu-me: “claro que sim”. Tratava-se de Sara, uma estagiária de 

psicologia que realizava “acolhimentos” no CAPS há aproximadamente um ano. Por 

sugestão do “gerente”, combinamos que eu observaria como ocorria um “acolhimento”, 

já que eu mostrei-me intrigada com a construção da noção de usuário/paciente do CAPS, 

conforme descrevi no capítulo anterior desta dissertação38. 

                                                           
37 Tradução minha. No original, “The physician make take her patient’s story seriously, but only to hear a 

truth that the patient himself cannot tell. The corrected story becomes the ‘case’. Cases are objects of 

professional scrutiny” (A. FRANK, 2013, p. 143). 
38 Se, no início de minha pesquisa, houve alguns impasses para a negociação de minha entrada em campo 

com a “gerente” do CAPS, conforme relatado no capítulo anterior, com o “gerente” que, mais tarde, a 

substituiu, os meus diálogos sempre foram mais fáceis. Note-se, por exemplo, que diante de minhas 
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Na recepção do CAPS, Sara pegou um formulário intitulado “Ficha de 

Identificação/Roteiro de Acolhimento”39 e, então, chamou por um nome: “Maria da 

Glória”. Assim que ouviu seu nome, a mulher que ela acabara de chamar e que aparentava 

ter uns quarenta anos de idade, levantou-se de uma das cadeiras da recepção, onde estava 

sentada e, imediatamente, a seguiu em direção às escadas que davam acesso ao primeiro 

andar do CAPS. Eu as acompanhei. Enquanto Sara buscava algum material na sala da 

gerência, permaneci com aquela senhora em um espaço, onde as pessoas que estavam na 

condição de usuárias/pacientes, normalmente aguardavam as “consultas”, os 

atendimentos e as atividades de grupo. Aquele local estava sempre cheio de pessoas nos 

dias em que haviam “consultas” com psiquiatras, porque estes profissionais atendiam em 

uma daquelas salas localizadas no primeiro andar. Maria da Glória observou o lustre que 

compunha aquele espaço e, ao notar que faltavam algumas partes no objeto, disse-me que 

era fácil consertá-lo. Eu nunca tinha olhado aquele lustre durante o meu trabalho de 

campo. Aliás, o espaço do CAPS nunca foi observado por mim naquela perspectiva.  

Quando Sara retornou da sala da gerência, ela chamou-me para uma sala onde 

seria realizado o “acolhimento” da Maria da Glória, que, por sua vez, aguardou ser 

convocada. Na sala do “acolhimento”, Sara mostrou-me aquele formulário que pegara na 

recepção, onde já estavam preenchidos alguns dados pessoais da Maria da Glória, tais 

como, nome completo, data de nascimento, endereço, ocupação, telefone para contato, 

estado civil, filiação, escolaridade, números dos documentos pessoais e outros.  

Sara explicou-me que a situação de “acolhimento” poderia ser acompanhada por 

qualquer pessoa, desde que fosse permitido por quem estava na condição de “acolhido” 

ou “acolhida” e disse-me que muitas pessoas já haviam lhe observado realizar 

“acolhimentos”, mas nunca uma mestranda. 

Qualquer profissional do CAPS, desde que possuísse formação em nível superior 

(psicólogo(a), assistente social, terapeuta ocupacional, enfermeiro(a), médico(a) 

psiquiatra), poderia realizar um “acolhimento”, vez que os CAPS se orientam em uma 

perspectiva de atendimento multidisciplinar, conforme explicou-me Sara40. “O CAPS, o 

                                                           
inquietações em relação à construção da noção de usuário/paciente do CAPS, ele sugeriu-me a observação 

de uma situação de “acolhimento”. 
39 Ver uma cópia, sem preenchimento, do citado formulário no ANEXO 1 desta dissertação. Trata-se de 

um formulário usado unicamente no CAPS II de Taguatinga. Soube que no DF cada CAPS possui seu 

próprio modelo de formulário a ser usado durante o “acolhimento”. 
40 “Quase todo mundo aqui faz acolhimento”, informaram-me. Soube que uma das psiquiatras não mais 

fazia “acolhimentos” porque ao saberem que se tratava de uma profissional da psiquiatria, as pessoas que 

estavam na situação de “acolhidas” solicitavam-lhe a elaboração de laudos médicos, fundamentais para 
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fato dele ser psicossocial, é da formação dele ser multidisciplinar né [...] e o atendimento 

também ser multidisciplinar. Então, não dá para a gente restringir somente a uma área, 

senão a gente teria atendimento ambulatorial. O que definitivamente não é”. No entanto, 

havia uma contradição fundamental naquela perspectiva de atendimento: noções de saúde 

e doença do campo psi deveriam ser compartilhadas entre os diversos profissionais que 

realizavam os “acolhimentos”. Note-se que, ao término do “acolhimento”, o formulário 

era preenchido e, se a narrativa ouvida apontasse para um “caso de CAPS”, atribuía-se 

uma hipótese diagnóstica que orientaria a construção do “projeto terapêutico” daquele 

que seria inserido naquele serviço de saúde mental. 

Ressalto, contudo, que nem todos os profissionais realizavam o “acolhimento” a 

partir dos moldes ditos por Sara. Assim, esclareceu-me Roberta, terapeuta ocupacional, 

“cada profissional faz, avalia sofrimento de uma certa forma”. Além de formações tão 

diversas dos profissionais e estagiários que realizavam os “acolhimentos”, Rosária, 

assistente social, elucidou que eles não tinham nenhuma capacitação da Secretaria de 

Estado de Saúde do DF para lidar com o “acolhimento”.  Ela, por exemplo, disse-me que 

durante o “acolhimento” deixava o formulário à parte, embora ao término, de algum 

modo, a narrativa ouvida fosse objetivada no formulário. “Eu vou ouvir o que ele [o 

sujeito que estava em situação de “acolhimento”] tá me dizendo, o que ele quer me falar. 

Tudo o que ele vai me falar tem coerência porque tá ali, em algum momento eu vou 

conseguir preencher aquele formulário”. 

Embora já no período final de meu trabalho de campo, Sara tenha me informado, 

em uma entrevista, que o espaço destinado no formulário de “acolhimento” à hipótese 

diagnóstica fora excluído e substituído pelo item “Observações”, no contexto em que eu 

realizei a observação do “acolhimento”, aqui relatado, ela esclareceu-me que a hipótese 

diagnóstica era normalmente dada conforme a Classificação Internacional de Doenças 

(CID-10)41. Segundo Sara, o uso do Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos 

                                                           
garantia de alguns direitos sociais tais como aposentadorias por invalidez, por exemplo. Como o objetivo 

do “acolhimento” não era aquele, ela optou por deixar de realizar “acolhimentos”, porque, ao que parece, 

eticamente, ela não poderia abster-se de atender a uma solicitação de atendimento médico. 
41 “A Classificação Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (também conhecida como 

Classificação Internacional de Doenças – CID 10) é publicada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 

e visa padronizar a codificação de doenças e outros problemas relacionados à saúde. A CID 10 fornece 

códigos relativos à classificação de doenças e de uma grande variedade de sinais, sintomas, aspectos 

anormais, queixas, circunstâncias sociais e causas externas para ferimentos ou doenças. A cada estado de 

saúde é atribuída uma categoria única à qual corresponde um código CID 10” (Disponível em 

<http://www.medicinanet.com.br/cid10.htm> Acesso em 07 de novembro de 2014). 

http://www.medicinanet.com.br/cid10.htm
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Mentais (DSM)42, em sua quinta edição, era menos comum, porque ele era 

constantemente atualizado, gerando grande dificuldade no acompanhamento de tantas 

mudanças. 

Sobre isso, Helman (2009) lembra que o crescimento da medicalização do 

sofrimento significa um aumento exponencial da quantidade de “transtornos” a cada nova 

edição dos dois sistemas classificatórios básicos da psiquiatria ocidental – a CID-10 e o 

DSM. Para ele, há uma expansão gradual da maioria dos comportamentos globalmente 

considerados como normais, à medida que são reconceitualizados como problemas 

psiquiátricos. Assim, por exemplo, ele indica que em 1952, quando a primeira edição do 

DSM foi publicada (o DSM-I), foram listadas 106 categorias diagnósticas de doença 

mental e o livro possuía 129 páginas, enquanto o DSM-IV de 1994 apresentou 357 

categorias diagnósticas, possuindo 900 páginas.  

Segundo Sara, no CAPS, evitava-se afirmar para a pessoa “acolhida” aquilo que 

ela tinha, em termos de atribuir-lhe uma categoria psicopatológica, para que ela não se 

apropriasse daquela como uma espécie de “carimbo”. Porém, se houvesse uma insistência 

da pessoa, eles diziam que ela “poderia ter tal coisa”. Sara apontou que não notava se 

aquelas pessoas que estavam na condição de usuárias/pacientes do CAPS demandavam 

tal informação, já que, na grande maioria das vezes, algumas delas já estavam cientes de 

seus diagnósticos porque, normalmente, eles estavam presentes nos laudos psiquiátricos 

que algumas delas possuíam. Esses laudos eram fundamentais para entregar no local de 

trabalho ou mesmo em perícias médicas da Previdência Social, como confirmação de que 

aquelas pessoas realmente estavam em situação de sofrimento que as incapacitava para o 

exercício de atividades laborais.  

Sara, então, convidou Maria da Glória para adentrar a sala onde estávamos. Ela 

apresentou-se para aquela senhora e, em seguida, eu também fiz o mesmo, pedindo-lhe 

permissão para observar a situação de “acolhimento”. Eu esclareci a Maria da Glória que 

era antropóloga. Diferente de outras pessoas que estavam no CAPS na condição de 

                                                           
42 “Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais 5.ª edição ou DSM-5 é um manual 

diagnóstico e estatístico feito pela Associação Americana de Psiquiatria para definir como é feito o 

diagnóstico de transtornos mentais. A versão atualizada saiu em maio de 2013 e substitui o DSM-IV criado 

em 1994 e revisado em 2000. Desde o DSM-I criado em 1952, esse manual tem sido uma das bases de 

diagnósticos de saúde mental mais usados no mundo” (Disponível em <http://pt.wikipedia.org/wiki/DSM-

5> Acesso em 07 de novembro de 2014). Tanto a CID-10 quando o DSM são sistemas de classificação 

vistos como a-teóricos, isto é, não estão associados a nenhuma teoria psicológica específica, podendo ser 

usados por diversos profissionais tais como psicólogos, médicos e terapeutas ocupacionais. 

 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Associa%C3%A7%C3%A3o_Americana_de_Psiquiatria
http://pt.wikipedia.org/wiki/DSM-5
http://pt.wikipedia.org/wiki/DSM-5
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usuárias/pacientes e, normalmente, diziam nunca ter ouvido falar sobre antropólogos e 

antropólogas, Maria da Glória disse-me que conhecia uma antropóloga, porque era 

massagista e, de vez em quando, fazia-lhe massagens. Disse-lhe, então, que fazia minha 

pesquisa de mestrado no CAPS. “Sobre o que?” – ela me interrompeu questionando. Eu 

expliquei-lhe. 

Sara iniciou o “acolhimento” perguntando à Maria da Glória por que ela havia 

procurado o CAPS. Foi dado um tempo para aquela senhora expressar-se. Contentei-me 

em observar e ouvir, sem fazer questionamentos para aprofundar a história contada por 

Maria da Glória, pois não era minha intenção interferir diretamente na situação. Ela 

iniciou a sua narrativa dizendo que há sete anos sofria por conta de intolerância religiosa 

e que, por isso, mudara de casa várias vezes. Ela disse que era constantemente perseguida 

por um grupo de pessoas que se incomodava com as festas ciganas que ela promovia e 

com as massagens que ela realizava. Segundo Maria da Glória, aquele grupo de pessoas 

associava aquelas práticas com prostituição e bruxaria. 

Por não ter compreendido direito o que seria a intolerância religiosa vivenciada 

por Maria da Glória, Sara solicitou-lhe mais esclarecimentos. Maria da Glória explicou 

que havia um grupo de pessoas, constituído por ex-vizinhos, que, por se incomodarem 

com suas atividades, começaram a fazer barulhos em frente à sua casa com a intenção de 

que ela se mudasse para outro local. Esse grupo de pessoas, segundo Maria da Glória, 

permaneceu, inclusive, na casa de uma de suas vizinhas fazendo barulhos considerados 

por ela como terríveis. De acordo com Maria da Glória, aquele grupo de pessoas começou 

a persegui-la em todas as casas em que ela morava, caluniando-a para os vizinhos, para 

pessoas de igrejas pentecostais próximas à casa dela e até mesmo para um ex-

companheiro. Aliás, segundo Maria da Glória, foi aquele grupo de pessoas que provocou 

a sua separação conjugal, ao dizer para seu esposo que ela o traía.  

Maria da Glória disse que estava com alergia nos braços e com crises respiratórias 

por conta das perseguições empreendidas por aquelas pessoas. Ela havia feito vários 

registros de ocorrência em uma delegacia a respeito daquelas perseguições e tinha, em 

mãos, inclusive, vários boletins de ocorrência. Segundo Maria da Glória, ela desistiu de 

efetuar outros registros das perseguições porque as pessoas sempre retornavam para 

persegui-la. Para ela, estava tão difícil lidar com aquela situação que procurou um suporte 

em uma instituição pública voltada para os Direitos Humanos. Lá, explicou-nos, uma 

advogada sugeriu-lhe a procura de um CAPS para que ela pudesse encontrar algum apoio 
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para a situação que vivenciava. Maria da Glória explicou que as perseguições afetavam 

até mesmo a filha, que se sentia mal, sendo constantemente internada em hospitais por 

conta dos aborrecimentos decorrentes da perseguição daquelas pessoas. Conforme Maria 

da Glória, em frente ao local onde, à época, ela residia, na RA de Vicente Pires, uma 

mulher do grupo sempre a perseguia e ela vira essa mulher até na casa de uma de suas 

vizinhas. 

Após concluir seu relato, algumas perguntas presentes na ficha de “acolhimento” 

foram dirigidas à Maria da Glória, tais como: se ela possuía algum relacionamento, como 

era o seu sono e a sua alimentação, se utilizava algum medicamento, se fez exames há 

muito tempo e quais foram feitos, se já passou por algum hospital psiquiátrico, se em 

algum momento pensou e/ou tentou suicídio.  

Ao concluir aquele levantamento de informações, Sara explicou à Maria da Glória 

que, rapidamente, iria à sala da gerência para transmitir aquela narrativa que ela passara 

a denominar de “caso”, para o seu supervisor. Sara justificou ser preciso conversar com 

ele a respeito de quais encaminhamentos dar àquele “acolhimento”. Ela pediu que eu a 

acompanhasse. Enquanto isso, Maria da Glória aguardou o “veredicto” na sala onde foi 

feito o “acolhimento”.  

Na verdade, o supervisor de Sara estava de folga naquele dia. Percebi que a saída 

da sala deu-se numa tentativa de ter algum tempo para classificar a narrativa ouvida, em 

termos de ser ou não um “caso de CAPS”. “Certo, vamos ouvir você primeiro com o 

olhar da antropologia. O que você achou?”, perguntou-me Sara quando já estávamos na 

sala da gerência. Eu fora colocada em mais uma daquelas “saias justas”, ao ser intimada 

a classificar a narrativa ouvida. A psicóloga que havia em mim e que acabara de ouvir a 

Maria da Glória, considerando o paradigma biomédico, percebeu que o enredo era repleto 

de delírios. Eu não possuía elementos suficientes para expressar, em uma perspectiva 

antropológica, o que eu achara da narrativa que ouvira. Eu não sabia quem era aquela 

senhora. Além disso, o pouco que ouvira não me possibilitara ter alguma clareza a 

respeito da experiência de sofrimento que conduziu Maria da Glória àquele serviço de 

saúde mental. O que eu fazia com a antropóloga que eu deveria ser em campo? Convocada 

a posicionar-me frente à história ouvida, o que uma antropóloga deveria dizer a respeito 

do que acabara de escutar?  

Para não ter dúvidas se a história que acabara de ouvir tratava-se de delírio, Sara 

acessou o sítio do “São Vicente” para identificar se Maria da Glória já havia frequentado 
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o local (eles possuíam algum banco de dados, de acesso restrito, utilizado para identificar 

se a pessoa já havia passado por alguma internação naquele hospital). Sara não identificou 

o nome de Maria da Glória. Ela, então, tentou ligar para o “São Vicente” para conversar 

com algum profissional daquele hospital e verificar se eles possuíam alguma informação 

sobre Maria da Glória. Ela não conseguiu conversar com ninguém. Como precisava 

imediatamente retornar para sala onde Maria da Glória a aguardava, ela optou por pedir-

lhe permissão para ligar para a filha dela, justificando que na situação de “acolhimento” 

era aconselhável que a pessoa trouxesse junto algum familiar. Maria da Glória permitiu 

tal iniciativa à Sara que, ao fazer a ligação, percebeu que a moça se esquivou da situação 

e disse que não sabia de nada. Sara achou a situação muito estranha. Ela retornou para a 

sala onde estava Maria da Glória que, mais uma vez, mostrou-lhe os boletins de 

ocorrência como quem queria dizer que aquilo que acabara de falar era real. Então, Sara 

agendou com Maria da Glória um outro dia e um outro horário para que ela retornasse ao 

CAPS, situação em que ela passaria por uma segunda avalição, realizada por uma 

profissional da área de psicologia. Ao sair da sala onde estávamos, Maria da Glória 

expressou que era possível que o grupo de que falara durante o “acolhimento” estivesse 

em frente ao CAPS, vez que eles a perseguiam onde ela estivesse. Sara disse-lhe que 

havia um vigilante no CAPS que poderia ajudá-la, se ela necessitasse. 

Em outro momento, em situação de entrevista, Sara explicou-me algumas 

questões sobre aquele “acolhimento”: 

“Naquele dia, eu lembro, a mulher começou a falar que as pessoas 

perseguiam ela e aí a gente saiu para ligar para a filha dela, e a filha 

dela, eu lembro bem disso, e aí eu até marquei para uma outra 

psicóloga avaliar, o que que aconteceu, eu não sei se você tava na hora 

em que eu fui me despedir dela, ela virou e falou para mim, eu acho 

que você já tinha descido, na hora em que foi despedir que ela tava 

descendo a escada, ela virou  e falou para mim: ‘espero que não tenha 

ninguém aqui agora porque eles costumam ficar me vigiando’, eu falei: 

‘não, tem o segurança’, mas ela falou: ‘não, mas eles devem tá lá 

embaixo, porque eles me seguem o tempo inteiro’, nessa fala dela eu vi 

que não era religioso, tinha um traço de delírio, porque, ou seja, existe 

um traço o tempo inteiro. Se ficasse naquela questão de ‘ah, é sempre 

na minha casa, sempre alguma coisa, eu vou levar em consideração 

que é uma pessoa que é da religião é... afrodescendente e que é comum 

perseguição religiosa, a gente tá no Brasil. Existe intolerância 

religiosa muito grande, a gente não pode, ainda mais hoje em dia que 

veio o facebook, veio as mídias sociais e as pessoas se acharam no 

direito de julgar as outras. Então é comum essa perseguição, eu acho 

que não ao ponto de infernizar a casa dela como ela trouxe, mas 

quando ela falou ‘eles devem estar lá embaixo me escutando’, aí eu 

falei... ops... aí você pensa assim, esse discurso não é comum porque 
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você... não estão todos em todos os lugares, ela tá com medo de tá aqui, 

onde ela veio, de repente quando a gente falou que ia ligar para a filha 

dela, aí de repente veio o medo, veio o delírio de tarem perseguindo e 

a filha dela simplesmente se esvai da possibilidade, ‘não, não quero 

saber disso não, eu tô ocupada, tchau’. Tem alguma coisa errada nessa 

história. Ela veio, conversou com a Júlia [psicóloga que realizou a 

segunda avaliação], o mesmo discurso, a gente inseriu ela aqui”. 

Na sala da gerência, Sara retomou o formulário utilizado no “acolhimento” da 

Maria da Glória, preenchendo os itens relativos ao que constava como “Fase 

observacional/Exame Psíquico”, ainda que não estivesse certa de suas impressões sobre 

a narrativa ouvida. Naquele item foram apontadas as questões relacionadas à consciência, 

sensopercepção43, pensamento, linguagem, memória, consciência do eu, 

afetividade/humor, autoestima. Eu a escutei falar sobre os tipos de delírios identificados 

na narrativa de Maria da Glória. “Delírio persecutório, delírio de interpretação, delírio 

de referência...” (p. 3-4 do formulário). Caso as hipóteses de Sara fossem confirmadas 

na segunda avaliação agendada, Maria da Glória provavelmente seria inserida no CAPS, 

com o diagnóstico de psicose. Eu procurei saber quais seriam os procedimentos tomados 

após o “acolhimento”. Sara explicou-me que o formulário seria guardado e, assim que 

surgisse uma vaga no CAPS, alguém entraria em contato por telefone com Maria da 

Glória, que, provavelmente, retornaria àquele serviço de saúde mental para obter seu 

“plano terapêutico” e agendar “consulta” com psiquiatra. Esse plano seria elaborado por 

um ou dois profissionais do CAPS, a partir do formulário preenchido no “acolhimento” 

e, normalmente, contemplava uma ou duas atividades que tinham como proposta auxiliar 

a pessoa inserida no CAPS a superar algumas das dificuldades constatadas a partir da 

escuta de sua história, transformada em caso. 

Torna-se necessário levantar uma questão a respeito do “acolhimento” realizado 

por Sara, a qual explorarei ao longo desta dissertação: O que foi invisibilizado na 

transformação da história de sofrimento narrada por Maria da Glória em um “caso de 

CAPS”?  

 

2.2 “Funções básicas do viver” 

 

                                                           
43 O paradigma biomédico define sensação como “o fenômeno elementar gerado por estímulos físicos, 

químicos ou biológicos variados, originados fora ou dentro do organismo, que produzem alterações nos 

órgãos receptores, estimulando-os” (DALGALARRONDO, 2008 p. 119). Nesse mesmo paradigma, a 

percepção envolve a tomada de consciência, pelo sujeito, do estímulo sensorial.  
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Embora a já citada Portaria do Ministério da Saúde nº 336 de 19 de fevereiro de 

2002 que define e estabelece diretrizes para o funcionamento dos CAPS, restrinja o 

público atendido por esses serviços de saúde mental, no sentido de contemplar “casos” 

tomados como “graves, severos e persistentes”, de acordo com a enfermeira Eliene, “o 

acolhimento” realizado no CAPS era de “porta aberta”. Assim, as pessoas normalmente 

eram encaminhadas “de algum hospital geral, atenção básica, hospital psiquiátrico, por 

livre e espontânea vontade, por demanda familiar, por demanda de vizinhos, por 

demanda de serviços, por demanda de conhecidos, indicação de pacientes”.  

“São feitos encaminhamentos dos mais variados motivos, entre alguém 

que tá sofrendo porque ‘quebrou uma unha’ a sofrimentos mais 

intensos” (Sara, estagiária de psicologia). 

“No acolhimento a gente faz uma escuta né, da problematização do 

paciente, do usuário que nos procura e, através da escuta e de um 

formulário que é criado e ele é... ele é o mesmo para todos os 

profissionais que fazem o acolhimento, nós preenchemos, escutamos o 

paciente e, às vezes, a gente consegue ali, no momento, discernir se é 

um paciente mesmo de CAPS ou não. E, às vezes, também pode surgir 

algum tipo de dúvida mesmo, se é um paciente que tem demanda para 

o serviço ou pode ser assistido em outra unidade. Quando surgem as 

dúvidas, a gente pode tá pedindo a ajuda para outros profissionais ou 

discutindo isso, o caso, em reunião de equipe ou pedindo uma 

avaliação psicológica ou de um outro profissional e também do 

psiquiatra, se necessário, se a gente ficar mesmo na dúvida se é um 

paciente que tem demanda para o serviço” (Eliene, enfermeira). 

Claudio, psicólogo, esclareceu-me que o principal critério para inserção no CAPS 

na condição de usuário/paciente não se relacionava ao “transtorno que a pessoa tem e 

tudo o mais”, mas à constatação da existência de dificuldades em desenvolver o que ele 

pontuou enquanto as “funções básicas do viver”.   

“O que são as funções básicas? É a pessoa conseguir ir trabalhar, 

estudar, fazer as atividades de casa, as atividades básicas para a 

pessoa viver né, que é manter a casa relativamente limpa, cuidar da 

casa, cuidar de si, cuidar da higiene corporal. É... então, quando a 

pessoa perde essas funções básicas e também a questão do 

relacionamento interpessoal. Então, quando a pessoa perde essas 

funções básicas do viver né, aí eu acho que vai, acaba que ela tem que 

ser inserida no serviço, porque a gente faz esse trabalho psicossocial, 

digamos, que é inserir a pessoa na sociedade, reinseri-la né [...] e aí 

eu acho que entram alguns outros aspectos que têm que ser levados em 

questão, uma é os relacionamentos interpessoais, como é que tão esses 

relacionamentos, que muitas vezes a questão do transtorno afeta as 

relações e leva a pessoa a um isolamento social. Então, ela não 

consegue lidar com as outras pessoas ou porque ela acaba ficando 
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agressiva, porque os outros acabam se irritando com ela e aí ela acaba 

não conseguindo estar em contato com o outro. Então, ela acaba se 

isolando e o isolamento vai trazendo essas dificuldades, digamos, que 

eu mencionei, que são as atividades básicas [...] A questão de 

regionalização, onde a pessoa mora é... que aqui a gente atende a uma 

determinada região, então, essas outras coisinhas também têm que ser 

levadas em conta”. 

 De uma maneira geral, o chamado “risco de vida para si e para o outro” era 

tomado entre os profissionais e estagiários com os quais dialoguei como um dos principais 

critérios para inserção da pessoa “acolhida” no CAPS.  

“A questão do risco de autoextermínio, o risco de vida para si e para o 

outro, primeira consideração que a gente vai tá levando para fazer o 

acolhimento vai ser essa. Como é que tá a questão da preservação da 

vida. A gente vai considerar isso de início, depois a gente vem para a 

questão do quadro de lucidez, se a pessoa tem delírio ou se a pessoa 

tem alucinações que justifique que ela vá sair por esse portão e fazer 

alguma besteira, então a gente considera isso também como fator de 

critério para inclusão imediata” (Rosária, assistente social). 

“A outra questão também é o autoextermínio né, a vontade de querer 

se matar ou de querer matar o outro né, que tem a ver com essa questão 

relacional e tem a ver, também, com essa questão das atividades 

básicas né, do dia-a-dia. É... no sentido de que a pessoa não fazendo 

as atividades do dia-a-dia, ela vai entristecendo, ela vai se autopunindo 

de alguma forma né” (Claudio, psicólogo).  

Na situação de “acolhimento” relatada no início deste capítulo, ao tomar a 

narrativa de Maria da Glória como repleta de delírios, Sara entendeu que ela poderia, 

quem sabe, tentar algo contra a casa da vizinha dela, por exemplo, ao imaginar que as 

pessoas que a perseguiam poderiam estar naquela casa, e, também, considerou que se 

Maria da Glória já pensara em suicídio, conforme relatara no “acolhimento”, havia uma 

possibilidade de “risco de vida para si e para o outro”. 

“Mas a dificuldade que a gente tem às vezes de identificar aquilo com 

a fala da pessoa é "será que eu tô fazendo isso certo?" [...] E eu tenho 

medo e aí é uma dificuldade assim, uma responsabilidade profissional 

colocar a pessoa de uma forma, ou, por exemplo, enviar ao São Vicente 

ou colocar medicação, que são medicações que sempre são pesadas e 

trazem um prejuízo orgânico, neurológico e, será que a pessoa 

precisava? Será que ela precisava de tudo isso? Será que não teria 

outro meio? Aí eu paro, mas, na hora ela me falou isso. Ok, ela me 

falou isso. Mas será que se eu esperasse mais um mês ou dois. Ah, mas 

ao mesmo tempo eu paro, será que se eu esperasse mais um mês ou dois 

ela não poderia fazer algo mais drástico. E aí vem esse conflito, que é 

um conflito assim, da responsabilidade com a vida de outra pessoa, que 
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sempre acontece assim de, ser responsável, de tomar decisões para a 

vida de outra pessoa” (Sara, estagiária de Psicologia). 

Sara esclareceu-me que havia uma série de limitações em mensurar se as 

narrativas ouvidas durante as situações de “acolhimento” envolviam “risco de vida para 

si e para o outro”. “No instrumento [o formulário] tem uma coisa que a gente pergunta: 

‘possui ideação suicida?’ Aí tem lá, sim ou não. Mas como é que eu vou medir?”. Além 

disso, no campo das categorias psicopatológicas, em consonância ao que aponta Camargo 

Jr. (2005), várias taxonomias se cruzam, superpondo-se de forma imperfeita e dando 

origem à várias inconsistências que geravam uma série de ambivalências na prática de 

quem realizava o “acolhimento”.  

“Às vezes a pessoa vira e fala, ‘ah, eu quero sumir’. Mas se a gente for 

analisar, por exemplo, o livro de Dalgalarrondo de Psicopatologia, a 

vontade de sumir é uma ideação suicida por mais, por menor que seja. 

E se a gente for analisar o livro é, se a gente for analisar o DSM V, a 

vontade de sumir já não é ideação suicida. Então a gente tem esse 

contraponto de o que que a gente usa, ou quem tá fazendo acolhimento 

na hora assim” (Sara, estagiária de psicologia).  

 Embora, formalmente, o chamado “risco de vida para si e para o outro” e a 

questão das “funções básicas do viver” fossem os principais critérios apontados por meus 

interlocutores que estavam na condição de profissionais e estagiários para definir o que 

nomeavam como “caso de CAPS” e, de algum modo, tais critérios estivessem presentes 

no formulário usado por eles durante o “acolhimento”, na avaliação de sofrimento 

realizada por aquelas pessoas, não haviam critérios rígidos de elegibilidade.  

“A gente possui um questionário né, para até a gente, porque assim, o 

CAPS ele tem uma forma de tratamento e o acolhimento é a finalidade 

para isso. E no roteiro a gente vai identificar um pouco como é que tá 

a questão do sofrimento, o que é que a pessoa veio de demanda, se a 

pessoa tá dormindo e, principalmente, se a pessoa tem rede, rede social 

de apoio para ver se, enquanto a gente não chama, ela vai ter aonde 

ficar ou se a gente não inserir, como é que vai ser essa rede para 

suportar depois. Mas eu vejo assim, às vezes o instrumento ele não é 

necessário porque a gente tá falando de uma coisa que é muito 

subjetiva” (Sara, estagiária de psicologia). 

“Ninguém consegue ser totalmente objetivo nessa área não né, não é 

igual a um exame de sangue, de glicose, que se der mais de 100 você tá 

com diabetes, não tem esse critério tão bem definido [...] Então, qual o 

critério que vai utilizar aí para uma internação, para inserir no serviço, 

é muito subjetivo né e essa subjetividade vai até... te digo ainda mais, 

essa subjetividade, além de um profissional para outro varia, vai do 

dia, do estado emocional daquele profissional, do dia para o outro né, 
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eu acredito que tem muito disso né, é... então, depende, depende da 

escuta que o profissional tem daquele usuário né, o tipo de relação que 

ele estabelece” (Claúdio, psicólogo). 

Ainda que o aspecto intersubjetivo existente na avaliação do sofrimento fosse 

evidenciado nas narrativas dos profissionais e estagiários com os quais dialoguei, a 

despeito de uma tentativa de uniformidade no “acolhimento” mediante o uso de um 

formulário, existiam duas coisas bastante objetivas no CAPS: 1) ao término da situação 

de “acolhimento” era necessário que a narrativa ouvida fosse objetivada no formulário, 

em termos de tornar-se um “caso de CAPS” ou um “caso” para ser encaminhado para 

outro lugar e/ou instituição e; 2) não havia vagas para toda a demanda de pessoas que 

aguardavam a inserção naquele serviço de saúde mental. 

 

2.3 “Casos urgentes” e “casos não tão urgentes” 

 

“O CAPS está bombando” – ouvi da “gerente” logo no início do meu trabalho de 

campo, quando eu tentei agendar um horário para conversar com ela sobre a realização 

da minha pesquisa naquele serviço de saúde mental. Assim, foi preciso dirigir-me ao 

CAPS em outro dia da semana. Na ocasião, eu não compreendi muito bem o que a 

“gerente” quis dizer com aquela expressão, porém, mais tarde, quando realizava 

entrevistas com profissionais e estagiários, percebi que um dos dilemas apontados por 

eles em suas narrativas era o que alguns nomeavam como um “tumulto” no CAPS. Por 

“tumulto”, referiam-se a uma grande quantidade de pessoas cujas narrativas de 

sofrimento já eram reconhecidas como “casos de CAPS” e que aguardavam a inserção 

naquele serviço de saúde mental, além da existência de uma outra grande quantidade de 

pessoas que, constantemente, dirigia-se para o “acolhimento” realizado no CAPS (Nos 

dias em que haviam os “acolhimentos”, a recepção e a área localizada na entrada daquele 

serviço de saúde eram locais sempre cheios de pessoas). 

“Atualmente, a gente tá com uma fila de espera que a pessoa é 

acolhida, mas ela não dá continuidade ao tratamento pela grande 

demanda que a gente tem. Espero um dia conseguir eliminar essa fila 

de espera né, é uma das dificuldades que a gente tem encontrado, muito 

grande” (Claudio, psicólogo) 

“Não pode fechar acolhimento. Delimita a quantidade de vaga por dia 

para tentar, por turno né, para tentar dar uma amenizada, mas ainda 

assim, dependendo do encaminhamento que chegar a gente faz. Por 
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exemplo, deu quatro horas, se chegar não faz mais, mas se chegar uma 

pessoa com encaminhamento do São Vicente, saiu de lá agora com 

encaminhamento urgente, eu vou fazer” (Sara, estagiária de 

Psicologia).  

 De uma maneira geral, ouvi dos profissionais e estagiários com os quais dialoguei 

duas justificativas para as dificuldades vivenciadas pelo CAPS no que se refere à grande 

quantidade de pessoas aguardando inserção naquele serviço de saúde mental na condição 

de usuárias/pacientes. Em primeiro lugar, considerava-se que o CAPS II de Taguatinga 

era um serviço de saúde mental bem avaliado pela população do DF, “atende nove regiões 

administrativas e todo mundo tende a procurar o CAPS de Taguatinga porque é um 

espaço centralizado, é um espaço de referência, foi um dos primeiros CAPS do DF”, 

explicou-me Rosária, assistente social. Em segundo lugar, considerava-se que, se 

oficialmente, os CAPS II possuem uma capacidade operacional para atendimento de 

municípios entre 70.000 e 200.000 habitantes, conforme apontei na Introdução desta 

dissertação, o CAPS II de Taguatinga atendia a um conjunto de cidades do DF cuja 

abrangência populacional era muito maior do que aquela estipulada na portaria que define 

e estabelece diretrizes para o funcionamento dos CAPS. 

“Esse paciente que tem demanda, após a escuta a gente tem, 

infelizmente, uma fila de espera porque não deveria, mas a demanda é 

excessiva. A área de abrangência nossa que deveria ser de 200.000 

habitantes ela é bem maior pelo fato de abrangermos nove regiões 

administrativas e, por esse motivo, acaba que ele tem que ser inserido 

numa fila de espera” (Eliene, enfermeira).  

“Chega a acontecer o seguinte. ‘Ah, aonde você mora?’ ‘Ah... eu moro 

em Águas Lindas’. ‘Não, porque lá em Águas Lindas tem um CAPS’. 

‘Não, porque na verdade eu vou mudar para Taguatinga, então o meu 

endereço é de Taguatinga’. Então dá um jeito de arrumar um endereço 

daqui, mesmo lá sendo muito mais rápido. O CAPS de Taguatinga 

quando ele foi criado, ele foi um dos primeiros e ele é referência no 

serviço. Eu não sei se hoje em dia é um dos melhores. Pelo sistema. É... 

não pelos profissionais, mas pelo sistema sobrecarregado, porque a 

gente atende Ceilândia, Taguatinga, as áreas rurais, Brazlândia, 

Estrutural, Guará, Vicente Pires, Águas Claras, Arniqueiras é aqui. 

Olha o tamanho de Taguatinga44 e Ceilândia45! Eu não vou pegar 

                                                           
44 Segundo dados da Pesquisa Distrital por Amostra de Domicílios (PDAD) 2013, realizada pela Companhia 

de Planejamento do Distrito Federal (CODEPLAN), a população urbana estimada de Taguatinga é de 

214.282 habitantes. Ver em <http://www.codeplan.df.gov.br/component/content/article/261-pesquisas-

socioeconomicas/294-pdad-2013.html> Acesso em 18 de fev. de 2016. 
45 Ceilândia tem uma população urbana estimada para o ano de 2015, em 489.351 habitantes. Ver em < 

http://www.codeplan.df.gov.br/images/CODEPLAN/PDF/pesquisa_socioeconomica/pdad/2015/PDAD_C

eilandia_2015.pdf> Acesso em 18 de fev. de 2016. 
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Águas Claras46 e Vicente Pires47! Só Taguatinga e Ceilândia! Eu não 

vou pegar o Guará48! Olha só o tamanho de Taguatinga e Ceilândia! 

São duas regiões que a gente atende. Então, há uma sobrecarga muito 

grande para o serviço. Mas o CAPS II ele é referência, ele sempre foi 

muito comentado por ser referência. Ah, mas o CAPS... o CAPS... o 

CAPS, desde que ele abriu. Então, existe essa coisa, eu moro em 

Samambaia, abriu agora. Por que eu vou lá em um que abriu agora, se 

tem um lá que é melhor? Atende uma pessoa que na verdade mora em 

Sobradinho, então é Paranoá, CAPS Paranoá. E quando eu falei para 

ele ‘olha você tem que sair’, ‘não, mas é porque na verdade eu tenho o 

endereço aqui e aqui é muito bom. Já me falaram que é muito bom’. 

Ele trouxe para mim o comprovante de endereço daqui de Taguatinga, 

para ser atendido aqui e ele falou assim: ‘eu vou ficar na fila de espera, 

mas eu quero ficar aqui’. Então acontece isso. Tem essa demanda né, 

de acolhimento. Então, tanto que a Eliene [a enfermeira] até brinca que 

eu tenho que sair do acolhimento, quando eu pego caso, eu sempre 

pego caso pesado e é muito acolhimento por dia assim. Já teve caso de 

eu fazer seis acolhimentos num dia, o que é muita coisa né. Seis casos 

novos em um dia. É muita coisa. Então desses o quê? Três casos vão 

ter necessidade de se encaminhar ao São Vicente pela urgência. Então, 

desses seis casos só um não foi inserido. Cinco ficaram no CAPS, pela 

necessidade. E aí a gente pensa, quando a gente pensa na região inteira 

que a gente assiste, obviamente vai ter uma sobrecarga no sistema 

(Sara, estagiária de Psicologia).  

Como modo possível de otimizar o fluxo da demanda, havia duas filas de espera 

organizadas a partir de duas classificações: “casos urgentes” e “casos não tão urgentes”, 

ou ainda, “casos urgentes” e “casos normais”. 

“Um quadro não urgente para mim é um caso de uma ansiedade 

generalizada, a pessoa tá com dificuldade de ter uma vida social, a 

pessoa tá com dificuldade de dormir, ela não consegue interagir com 

as pessoas, tá com o isolamento social e tal, ela é um caso para CAPS, 

no entanto ela não entra na fila do urgente porque ela não oferece risco 

de vida nem para ela, nem para o outro, ela não tá com alucinação 

grave. Então a gente vai tentando conduzir esse transtorno que ela tem 

de uma forma que ela tenha atendimento, mas que ela não seja 

colocada como uma prioridade de atendimento. Priorizado seriam 

esses casos onde há risco de vida, essas são as prioridades” (Rosária, 

assistente social). 

“Como é que vem a questão de definir se é urgente ou se não é? 

Primeiro, se a pessoa apresenta esse caso de ideação, segundo, como 

                                                           
46 Segundo os dados da PDAD 2013, a população urbana estimada de Águas Claras é de 121.839 habitantes. 

Ver em <http://www.codeplan.df.gov.br/component/content/article/261-pesquisas-socioeconomicas/294-

pdad-2013.html> Acesso em 18 de fev. de 2016. 
47 A população estimada pela PDAD 2013 para a RA de Vicente Pires é de 73.300 habitantes. Ver em 

<http://www.codeplan.df.gov.br/component/content/article/261-pesquisas-socioeconomicas/294-pdad-

2013.html> Acesso em 18 de fev. de 2016. 
48 Segundo dados da PDAD 2015, a população urbana estimada do Guará é de 132.685 habitantes. Ver em 

<http://www.codeplan.df.gov.br/images/CODEPLAN/PDF/pesquisa_socioeconomica/pdad/2015/PDAD_

Guara_2015.pdf> Acesso em 18 de fev. de 2016. 
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é que tá o relacionamento social e se a pessoa apresenta rede - rede 

social de apoio - como é que é a questão de família, como é que é a 

questão de igreja. Por isso que no questionário a gente pergunta se a 

pessoa frequenta uma igreja. A gente não quer saber a religiosidade 

dela, a gente quer saber se ela tem uma rede estabelecida em algum 

lugar. Quando a gente pega o conceito de rede social é justamente para 

ver isso. Se ela frequenta alguma unidade básica de saúde, para a gente 

ver quais redes a gente pode acionar enquanto ela não tá aqui [...] Por 

exemplo, a unidade básica de saúde é, oferece as práticas integrativas 

de saúde, que são os PIS, tai chi chuan, pilates. Muitos centros de saúde 

fazem isso, eles oferecem as práticas justamente para a gente 

encaminhar. ‘Frequenta o centro de saúde perto de sua casa?’ 

‘Frequento’. ‘Então você vai procurar fazer isso e isso e isso’. A gente 

faz tudo isso para a pessoa ter um suporte até a gente inserir. Quando 

tem a necessidade de inserir de forma urgente, a pessoa não tem nada 

disso, apresenta isolamento, apresenta depressão, normalmente 

acompanhada de uma alucinação auditiva que é aquela voz de 

comando, tá mandando eu me matar, tá mandando eu sumir, tá 

mandando eu tomar remédio, a gente tem uma urgência maior, então 

vamos chamar para cá logo, para a gente intervir, tirar dessa crise, 

esses são os critérios” (Sara, estagiária de Psicologia). 

 No entanto, na composição das duas filas de espera, esclareceu-me o psicólogo 

Claudio que também não havia critérios rígidos, porque, de acordo com ele, durante o 

“acolhimento” não era possível avaliar sofrimento com alguma objetividade, ainda que, 

a despeito da tentativa de obter alguma objetividade e uniformidade naquele processo, 

usassem um formulário. 

“A gente não tem um critério assim muito rígido né, que que acontece, 

eu vejo muito nessa área de saúde mental, de psicologia, psiquiatria e 

tudo o mais, entra muito a subjetividade, queira sim, queira não, do 

profissional né. É... eu até brinco né, falo assim, no acolhimento 

depende muito do tamanho do coração do profissional que está 

acolhendo, então, se a pessoa vai ser inserida ou não. É... porque não 

tem como né a gente colocar critérios muito rígidos, é meio complicado 

colocar critérios muito rígidos” (Claúdio, psicólogo). 

*** 

Neste capítulo, foi minha intenção descrever de que modo se constrói a noção de 

usuário/paciente do CAPS entre profissionais e estagiários que atuam naquele serviço de 

saúde mental, bem como apontar as tensões e ambivalências existentes nesse processo. 

Ainda que durante o “acolhimento” o caráter subjetivo na escuta das narrativas de 

sofrimento daquelas pessoas que procuravam o CAPS ou a ele eram encaminhadas fosse 

evidenciado, ao término daquele, as narrativas de sofrimento ouvidas eram objetivadas 

em um formulário em termos de tornar-se ou não “casos de CAPS”. 
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Kleinman e Kleinman (1997) apontam que uma dimensão importante do 

sofrimento social está associada aos processos políticos e profissionais de apropriação, os 

quais podem envolver três faces: apropriações autorizadas ou contestadas do sofrimento 

coletivo, a medicalização da vida e o sofrimento na relação com as políticas públicas. A 

primeira e a segunda são particularmente úteis para pensar o modo como o sofrimento 

daqueles que procuram o CAPS era apropriado por profissionais e estagiários. A primeira 

– as apropriações do sofrimento coletivo – refere-se às diversas formas pelas quais 

profissionais interpretam o sofrimento de pessoas ou comunidades. É o caso, por 

exemplo, da transformação de sofrimento social em questões clínicas e/ou categorias 

diagnósticas, por profissionais de saúde, gerando uma total simplificação do sofrimento. 

A segunda face, por sua vez, é a medicalização da vida, a regulação de corpos e pessoas, 

na medida em que experiências da vida cotidiana passam a ser entendidas e representadas 

enquanto doença, tornando-se supostamente tratáveis mediante o uso de medicamentos 

ou procedimentos médicos. 

A partir deste cenário relatado até aqui, no próximo capítulo eu descrevo as 

narrativas de cinco interlocutores a respeito das experiências de sofrimento que os 

conduziram à condição de usuários/pacientes do CAPS II de Taguatinga. O que eles 

narram como as suas experiências de sofrimento? Como essas experiências se relacionam 

com as condições clínicas e as categorias psicopatológicas? Em consonância a Alves 

(1994), há um esforço em compreender suas narrativas à luz de seus microprocessos 

sociais subjacentes e resultantes das condições sociais específicas de sua produção. 
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3 NARRATIVAS DE SOFRIMENTO QUE NÃO CABEM NOS FORMULÁRIOS 

 

“Contar histórias é uma forma de resistência49” 

(A. FRANK, 2013, p. 150).  

  

Neste capítulo, descrevo, com alguma profundidade, as experiências de 

sofrimento de alguns interlocutores que frequentavam o CAPS na condição de 

usuários/pacientes: Maria Aparecida, Dona Lourdes, Dona Mara, Dona Isaura e Daniel50.  

Para tanto, eu utilizo suas narrativas. Até aqui, esses interlocutores são superficialmente 

conhecidos mediante breves aparições na Introdução e no capítulo 1 desta dissertação. 

As experiências de sofrimento narradas por eles são aqui pensadas não enquanto questões 

de ordem médica ou psicológica, o que reforçaria a sua dimensão individual, mas como 

experiências que se dão no solo intersubjetivo, isto é, indissociáveis de processos sócio-

políticos.  

As narrativas dizem sobre os seus esforços em corresponder às chamadas 

“funções básicas do viver”, apontadas no capítulo anterior, em contextos marcados por 

violências sociais nos processos ordinários de suas vidas cotidianas (KLEINMAN, 2000). 

Ao apresentá-las não pretendo cristalizar meus interlocutores como tipos sociais presentes 

no CAPS, ou mesmo sugerir que eles possam ser completamente compreendidos a partir 

das versões localizadas e circunscritas de suas narrativas. Conforme apontei na 

Introdução desta dissertação, narrativas descrevem eventos a partir da perspectiva 

limitada do presente (GOOD, 1994). Longe de ingênuas pretensões positivistas de 

tentativas de alcance da vida vivida, estou ciente de que eles escolheram o que me contar 

sobre suas experiências de sofrimento, ao passo que eu selecionei, a partir do que ouvi e 

tenho lido, o que discutir neste texto. Nesse aspecto, em consonância à Bruner (1986a), 

eles e eu equivalemos em nossa enunciação parcial e limitada da vida vivida. 

 

3.1 “Eu sei de minhas lutas” 

 

Eu me sentia um pouco desconfortável em dirigir-me a Maria Aparecida 

utilizando o pronome de tratamento “dona”, como normalmente eu me dirigia às mulheres 

                                                           
49 Tradução minha. No original, “Telling stories is a form of resistance” (A. FRANK, 2013, p. 150). 
50 A narrativa de Seu Antônio, interlocutor apresentado na Introdução e no capítulo 1 desta dissertação, 

não é descrita neste capítulo porque, segundo ele, a esposa não concordou que ele participasse da situação 

de entrevista. 
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mais velhas conhecidas durante o meu trabalho de campo, pois ela aparentava ter bem 

menos do que cinquenta e um anos de idade. Maria Aparecida, aquela mulher que me 

disse que seria bom realizar minha pesquisa no CAPS em detrimento ao “São Vicente” 

(p. 28), era mãe de dois filhos: uma mulher, cuja idade coincidia exatamente com o 

período de seu casamento, trinta e um anos; e, um homem, que havia falecido com poucos 

meses de vida. A filha era sempre mencionada por ela com orgulho: era professora 

contratada na Secretaria de Estado de Educação do DF e, na ocasião em que conversamos, 

aguardava nomeação em um concurso público federal no qual obteve aprovação. O 

segundo pavimento de um sobrado, na RA de Águas Claras, era a moradia de Maria 

Aparecida. À época em que a entrevistei, o primeiro pavimento estava alugado. No 

terceiro, por sua vez, moravam a filha e o esposo, recém-casados.  

“A gente comprou na época o lote vazio. A gente levantou tudo. 

Engraçado que nessa construção aí eu não só comprei o lote, vamos 

dizer assim, mas eu trabalhei de pedreiro, fui ajudante né. Então assim, 

quando a gente não tinha o dinheiro mais, [...] a gente pôs a mão na 

obra. A gente mesmo fez a obra. Então toda a vida é assim, eu trabalhei 

muito, eu nunca deixei de trabalhar”. 

Embora viesse de um núcleo familiar cujo pai julgava que mulher não deveria 

trabalhar fora de casa, tampouco estudar, Maria Aparecida concluiu o Ensino Médio, 

próximo ao nascimento da filha, aos vinte anos de idade, ocasião em que, também, 

começou a trabalhar como auxiliar de secretaria em um escritório, no Setor de Indústrias 

Gráficas (SIG), em Brasília. No entanto, conforme esclareceu-me, naquele trabalho ela 

ganhava muito pouco.  

Maria Aparecida desenvolveu o enredo de sua narrativa, especificamente a partir 

do momento em que foi empregada em um buffet, no Plano Piloto. A experiência 

adquirida naquele emprego, motivou-lhe a trabalhar como autônoma, durante quase vinte 

anos, na produção de doces, salgados e bolos. “Eu trabalhava o dia todo. Eu trabalhava 

até quatro horas da manhã. Eram muitas festas [...] Eu trabalhava em minha casa, os 

buffets me contratavam”, explicou-me. 

No início, em termos financeiros, os resultados do trabalho eram vistos por Maria 

Aparecida enquanto bons. No entanto, era grande a quantidade de tarefas a cumprir, 

conforme explicou-me. “A gente adoece, porque não dorme direito, já deita pensando 

no que você vai fazer no outro dia. O pouco tempo que você deita, você já tá preocupado 

em ir no mercado fazer compra, entendeu?”. Maria Aparecida disse-me que fazia tudo 

aquilo porque queria “melhoras”.  
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Quando casou-se, “um barraco” nos fundos da casa do pai, em Taguatinga, foi 

sua moradia. “Então, foi assim, foi muita luta e eu pensava que, no começo, eu fiz isso, 

assim, porque eu queria uma vida melhor”. Seu esposo trabalhava, porém, ganhava 

pouco exercendo a profissão de almoxarife. Do trabalho com buffets emergia a maior 

parte da renda da família, “queria mudar, queria melhoras”, exacerbou. Assim, quando 

a quantidade de encomendas aumentou, o esposo adentrou o espaço doméstico, até então 

ocupado apenas por ela. “Teve que vir para dentro de casa também”, disse-me. “Sozinha 

eu não dava conta [...] Eu trabalhava de domingo a domingo. Não tinha folga. Não tinha 

feriado. [...] Eu nunca consegui... durante quase vinte anos, eu nunca tive férias. Não 

pude viajar, nem nada, por causa das entregas né”. Embora, às vezes, contratasse outras 

pessoas para ajudá-la, Maria Aparecida esclareceu-me que elas tinham um horário 

predefinido de trabalho a cumprir, ao passo que ela sentia-se na responsabilidade de 

efetuar todas as entregas dentro do prazo, ainda que, com isso, os trabalhos se 

estendessem pela madrugada. 

A dinâmica de um dia de trabalho de Maria Aparecida era predominantemente 

marcada pela negociação das encomendas através de um telefone que ficava na sala de 

sua casa. 

“Então, ao mesmo tempo eu tava fazendo salgado. A média de salgado 

que a gente fazia, chegava a fazer por dia de três a quatro mil salgados 

por dia, fora os bolos que tinha que fazer né. Quinze a vinte e cinco 

[quilos] eu nunca fazia. De trinta e cinco, quarenta quilos, cinquenta 

quilos por dia, entendeu? Então era muita coisa”.  

Para Maria Aparecida, a maior dificuldade enfrentada era distribuir os 

rendimentos financeiros para a grande quantidade de despesas que possuía. “O dinheiro 

era para construção, entendeu? Para faculdade, para alimentação, para pagar as 

dívidas, para pagar pedreiro, então era muita coisa para pouco dinheiro”. Nesse interim, 

a filha cursava biologia em uma universidade privada do DF. Embora tentasse conciliar 

os estudos com o emprego de frentista, em um posto de gasolina na RA do Guará, ela 

ganhava muito pouco e, também, dependia do auxílio financeiro dos pais para pagamento 

das mensalidades da universidade. Somente no período final da graduação, esclareceu-

me Maria Aparecida, a filha recebeu uma bolsa de estudos da própria universidade. 

No início, ela tomava as suas sensações de mal estar como “normais”, conforme 

explicou-me. Ela chorava muito, suava e não conseguia dormir, nem falar com ninguém.  
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“Tendo depressão. Eu diria que hoje né, falando hoje, eu acho que era 

depressão. Eu achava que era normal, no início era normal. Eu 

chorava, ficava chorando, não tava mais com paciência de receber os 

clientes, não conseguia mais ouvir os clientes. Eles começavam a fazer 

os pedidos né, geralmente era para casamento e aí, muitas das vezes, 

eu tava esquecendo. Eu não sabia para quem eu tinha feito as entregas. 

Tudo anotado. Mas até onde as anotações ficavam na parede eu não 

sabia. Olhava para as anotações e não sabia. De quem era né, quem 

era, o que eu tenho que fazer. Mas até então eu achava que isso era 

normal. Até que foi indo né. Eu parei as festas. Eu tive que parar, 

porque estava bastante me consumindo. E também cuidando da casa, 

cuidando do meu marido, que ele é epiléptico né, durante muito tempo 

cuidei dele. Depois que cuidei do meu marido né, cuidei do meu filho, 

cuidei da minha mãe com câncer e do meu irmão que faleceu com... 

esquizofrênico51, ele era esquizofrênico né. Ele também faleceu. Depois 

disso aí, eu já tava muito mal, tava parando e eu já tava passando mal, 

só que não entendia o que é que era”. 

 Parar de realizar serviços para buffets foi uma espécie de alerta para Maria 

Aparecida de que havia alguma anormalidade junto àquelas condições que, até então, 

pareciam-lhe normais: suar, chorar muito, não conseguir dormir, tampouco comunicar-se 

verbalmente com alguém (inclusive os clientes). Ao buscar alguma explicação que 

conferisse alguma ordem sobre a sua experiência caótica de sofrimento, ela encontrou nas 

narrativas de algumas mulheres que a conheciam e com as quais ela compartilhou suas 

experiências de sentir-se mal, uma possibilidade de explicação: poderiam estar associadas 

ao “climatério”. Maria Aparecida, então, decidiu ir ao Hospital Regional de Taguatinga 

(HRT) para conversar com um médico clínico. Porém, quando chegou à porta da sala em 

que o profissional realizava os atendimentos, ela não conseguiu respirar. 

“Nunca tinha acontecido, tinha acontecido sim, duas vezes na igreja52, 

dois dias antes tinha acontecido. Eu estava lá, em uma sala, que é uma 

sala de igreja. Aí eu tava na igreja. Na verdade é uma escola, uma 

escola bíblica e aí eu comecei a passar mal, sentir tontura, não 

conseguia respirar. Aí eles queriam me levar para casa, mas eu fui 

                                                           
51 A esquizofrenia é uma categoria psicopatológica presente na CID-10 e também no DSM, este último em 

sua quinta versão. Dalgalarrondo (2008, p. 329) lembra que “a definição precisa da esquizofrenia, seus 

sintomas mais fundamentais e característicos, aquilo que lhe é mais peculiar e central, é tema de intensas 

discussões em psicopatologia”. Basicamente, alguns dos sintomas mais significativos para a esquizofrenia, 

segundo o autor, são: percepção delirante; alucinações auditivas, isto é, vozes que comentam e/ou 

comandam a ação da pessoa; eco do pensamento ou sonorização do pensamento, a pessoa escuta seus 

pensamentos ao pensá-los; difusão do pensamento, a pessoa tem a sensação de que seus pensamentos são 

ouvidos e percebidos claramente pelos outros, no momento em que os pensa; roubo do pensamento, isto é, 

o indivíduo teria a sensação de que seu pensamento é inexplicavelmente extraído de sua mente, como se 

fosse roubado; vivências de influências na esfera corporal ou na ideativa, isto é, a pessoa sente que uma 

força ou um ser externo age sobre o seu corpo, ou, na segunda situação, que algo influencia seus 

pensamentos.  
52 A Igreja a qual Maria Aparecida se refere é a 1ª Igreja Batista de Águas Claras.  
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sozinha. Fui, cheguei em casa, passei mal de novo, aí fui para o HRT. 

Cheguei no HRT, aí o médico disse que eu estava com uma alergia”. 

No HRT, Maria Aparecida encontrou, então, uma explicação objetiva para seu 

mal-estar: era uma alergia. A partir do paradigma biomédico, o seu sofrimento passou a 

ter nome e remédio. Assim, foi-lhe receitado um antialérgico e ela retornou para casa. 

“Não, não é alergia, por que eu tomei o antialérgico e eu não estou conseguindo 

respirar”, pensou. 

Em O feiticeiro e sua magia, Lévi-Strauss (2003) assinala que três aspectos 

associam-se à crença e à eficácia da magia. Em primeiro lugar, deve-se levar em conta a 

crença do feiticeiro na sua própria magia; em segundo lugar, a crença do enfeitiçado na 

magia do feiticeiro; e, em terceiro, a crença coletiva na magia do feiticeiro. Na narrativa 

de Maria Aparecida, nem a explicação oferecida pelas mulheres, nem aquela dada pelo 

médico mostrou-se eficaz. A primeira não foi corroborada pelo médico clínico e a 

segunda não se sustentou, porque, ao que parece, o remédio indicado pelo médico para 

melhora do que seria uma alergia, não lhe permitiu sentir-se melhor. 

Maria Aparecida retornou ao HRT, onde ficou internada alguns dias até receber, 

no quarto, a visita de uma equipe de profissionais da psiquiatria do hospital. Após 

escutarem sua narrativa, eles disseram-lhe que se tratava de um transtorno de ansiedade 

generalizada com pânico e depressão53. Do HRT, ela saiu com um encaminhamento para 

o “São Vicente” ou um CAPS II mais próximo de sua residência. 

                                                           
53 No paradigma biomédico, conforme aponta Dalgalarrondo (2008), as chamadas síndromes ansiosas são 

ordenadas inicialmente em dois grupos: situações em que a ansiedade é constante e permanente 

(denominadas de ansiedade generalizada) e situações em que há crises de ansiedades abruptas e mais ou 

menos intensas (denominadas crises do pânico) que, se ocorrerem de modo repetitivo, podem configurar-

se no que aquele paradigma entende como transtorno do pânico. Há, ainda, segundo o autor, situações em 

que são diagnosticados sintomas depressivos e ansiosos, mas nem a depressão nem a ansiedade são 

consideradas graves o suficiente para, por si só, constituir um diagnóstico. Essas situações são denominadas 

síndrome mista de depressão e ansiedade.  A ansiedade generalizada abrange a “presença de sintomas 

ansiosos excessivos, na maior parte dos dias, por pelo menos seis meses. A pessoa vive angustiada, tensa, 

preocupada, nervosa ou irritada. Nesses quadros, são frequentes sintomas como insônia, dificuldade em 

relaxar, angústia constante, irritabilidade aumentada e dificuldade em concentrar-se. São também comuns 

sintomas físicos como cefaléia (sic.), dores musculares, dores ou queimação no estômago, taquicardia, 

tontura, formigamento e sudorese fria [...] Para se fazer o diagnóstico de uma síndrome ansiosa, também é 

necessário verificar se os sintomas ansiosos causam sofrimento clinicamente significativo e prejudicam a 

vida social e ocupacional do indivíduo” (Ibid., p. 304). Ainda conforme o paradigma biomédico, o que se 

nomeia de crises de pânico, por sua vez, são “crises intensas de ansiedade, nas quais ocorre importante 

descarga do sistema nervoso autônomo. Assim, ocorrem sintomas como: batedeira ou taquicardia, suor frio, 

tremores, desconforto respiratório ou sensação de asfixia, náuseas, formigamentos em membros e/ou lábios 

[...] Além disso, ocorre com frequência nas crises de pânico um considerável medo de ter um ataque do 

coração, um infarto, de morrer e/ou enlouquecer. As crises são de início abrupto (chegam ao pico em 5 a 

10 minutos) e de curta duração (duram geralmente não mais que uma hora). São muitas vezes 

desencadeadas por determinadas condições, como: aglomerados humanos, ficar “preso” (ou com 
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“Na época, antes de tomar os remédios eu pensei, minha vida não vale 

nada, assim, por que viver? E lá no terraço de lá de casa eu olhei várias 

vezes para baixo, mas eu pensei muito na minha filha. Eu falei, eu não 

faço isso, eu não posso, não posso, não posso, por causa da minha filha. 

Aí eu sentava e chorava muito, isso ninguém via, eu sozinha. E chorava 

muito mesmo e, tentava não fazer aquilo, mas eu pensei sim, um dia eu 

pensei em pular”.   

Ela, então, procurou o CAPS II de Taguatinga, acompanhada pelo esposo. Foi 

preciso aguardar a existência de uma vaga até ser inserida, há aproximadamente dois anos. 

“Quando eu cheguei aqui, eu achava que aqui não era meu lugar. Eu não conseguia nem 

sentar”. Segundo ela, no grupo ao qual inicialmente participava, até mesmo as 

estagiárias, à época, achavam que ela não iria se habituar à dinâmica de funcionamento 

do CAPS. A profissional responsável pelo grupo esclareceu que ela logo se adaptaria. 

Quando o gravador já estava desligado, porque Maria Aparecida parecia ter 

concluído a sua narrativa, questionei-lhe se havia algo que ela gostaria de trazer em nossa 

conversa, porém não tinha sido dito na entrevista que, há pouco, “finalizara”. Maria 

Aparecida disse-me: “Eu sei que veio para mim ansiedade generalizada. Mas ansiedade 

generalizada entra tudo, entra pânico, entra todas essas doenças, que ela nunca vem 

sozinha”. Eu, então, religuei o gravador.  

“Aí meu marido tá vindo aqui para saber o que é que é, o que é que tá 

dentro da ansiedade generalizada. O porquê. Dá realmente pânico na 

ansiedade generalizada? Porque eu quero saber o que é que tem dentro 

da ansiedade generalizada. Falar, eu quero ver o médico falar. Talvez 

para mim vai até ajudar mais [...] ele não fala abertamente o que eu 

quero ouvir. Eu queria ouvir assim ó, ‘você tem pânico’, ‘você tem 

ansiedade’, ‘você tem isso’, porque aí eu acho que eu vou saber o que 

eu tenho que curar. É... curar. Mas eu já ouvi falar que não tem cura. 

Tem controle né. Mas eu vou falar que tem cura, que eu quero me curar 

e, talvez, isso aí me ajudasse”. 

Maria Aparecida acreditava que a objetivação de seu sofrimento, em termos 

biomédicos, possibilitaria o acesso ao que ela entendia como a cura de “sua doença”. Por 

outro lado, se era preciso saber, com clareza, qual categoria psicopatológica explicaria 

suas aflições, era porque na categoria ansiedade generalizada ela não encontrava uma 

explicação coerente para suas sensações de mal-estar que ainda continuavam. Conforme 

explicou-me em outro momento durante o “Convivência”, quando dizia-me que no CAPS 

o diagnóstico das pessoas não era mencionado para aqueles que estavam na condição de 

                                                           
dificuldade para sair) em congestionamentos no trânsito, supermercados com muita gente, shopping 

centers, situações de ameaça, etc.” (Ibid., p. 305).   
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usuários/pacientes, embora ela e outras pessoas suspeitassem que, de algum modo, ele 

fosse conhecido pelos profissionais, “senão a minha psicóloga não teria dito que pelo o 

que eu tenho eu possuo direito à carteirinha do DFTRANS”54 – ouvi de uma das mulheres 

que participavam do “Convivência”; para Maria Aparecida, era preciso saber, de fato, 

qual a categoria psicopatológica associada à sua experiência de sofrimento “para não ter 

dúvida”. À medida que se dirigia às consultas psiquiátricas, o diagnóstico obtido no 

hospital era colocado em suspeita, porque as doses dos medicamentos aumentavam ou 

mesmo novos medicamentos passavam a fazer parte de seu cotidiano, porém eles não se 

mostravam eficazes para aliviar suas aflições. Como me disse, preocupava-lhe “estar 

fazendo todas essas coisas e talvez não ser nada daquilo, sabe...”, referiu-se ao 

diagnóstico de ansiedade generalizada com pânico e depressão “que veio” para ela 

quando esteve no HRT. 

A condição de adoecida de Maria Aparecida era reforçada à medida que não era 

possível corresponder ao papel social de provedora: 

“Hoje eu já não consigo mais trabalhar com festa, porque se eu for 

fazer um bolo para dentro de casa, eu faço bolo, eu faço biscoito, eu 

faço vários tipos de biscoito, pão de queijo... Eu faço um monte de 

coisa! E, na verdade, eu começo a fazer, mas eu não termino. Eu só 

começo, faço aquela bagunça, aquele monte de coisa! Não sei para 

quem é, não sei quem vai comer, porque é só nós dois. Fica naquele 

monte de coisa sem terminar de fazer. Então, eu tô vendo assim, hoje 

eu tenho consciência, tô começando a ter consciência, de que eu não 

devo fazer, porque se eu fizer, eu vou fazer muito, entendeu? Aquela 

rotina desesperada de fazer muito”.  

Quando conversamos, Maria Aparecida tentava a renovação da aposentadoria por 

invalidez junto ao INSS. O laudo, que então possuía, fornecido por um dos psicólogos do 

CAPS, não servia como comprovação de que ela não se sentia bem para o retorno às suas 

atividades laborais, porque ele indicava uma hipótese diagnóstica e, como ouvi de 

algumas pessoas no “Convivência”, se o diagnóstico presente no laudo não fosse 

“fechado” e fornecido por um psiquiatra, dificilmente o benefício era adquirido. De 

acordo com Maria Aparecida, em uma das perícias médicas para renovação da 

aposentadoria por invalidez, o perito que a atendeu disse que ela “não tinha nada” e que 

já estava bem para retornar às atividades laborais. No âmbito da Previdência Social, seu 

                                                           
54 O DFTRANS – Transporte Urbano do Distrito Federal – é uma autarquia que, entre outras atribuições, 

planeja, controla e avalia o transporte público do DF. O DFTRANS prevê a gratuidade do transporte público 

coletivo integrante do Sistema de Transporte Público Coletivo do Distrito Federal – STPC/DF, na 

classificação serviço básico e complementar rural às pessoas com deficiência. 
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sofrimento só era reconhecido se associado à uma categoria advinda da CID-10, à maneira 

do que Silva, T. C. da (2004) denomina de “sofrimento matemático”55. Ainda que Maria 

Aparecida reclamasse pelo reconhecimento de sua experiência de sofrimento, ela não era 

legitimada mediante os padrões de mensuração do sofrimento do paradigma médico 

instituído. Talvez, por isso, no “Convivência”, ela tenha me dito: “todo mundo aqui tem 

problema com o INSS”. Na última vez em que foi avaliada pelos peritos daquela 

autarquia, de acordo com Maria Aparecida, um deles era um ortopedista. “Até dentista 

eles colocam. Eles não entendem que a gente está sofrendo, porque quem olha para a 

gente assim, não percebe que a gente tem alguma coisa, vê a gente como uma pessoa 

normal”. Sobre isso, Das e Kleinman (2001) sugerem que ações institucionais podem 

aprofundar e tornar mais intratáveis alguns dos problemas que eles procuram amenizar. 

Assim, Maria Aparecida, completou, como quem diz da impossibilidade de mensuração 

de seu sofrimento mediante o paradigma biomédico: “eu sei de minhas lutas”, ainda que 

se inquietasse em ouvir do médico psiquiatra do CAPS algum diagnóstico preciso que, a 

seu ver, talvez, fosse um ponto de partida fundamental para buscar a “cura”, ou, talvez, 

o “controle” de seus sofrimentos. 

 

3.2 “Me leva para qualquer lugar” 

  

 Poucas vezes eu ouvi a voz de Dona Lourdes, pois ela normalmente mantinha-se 

em silêncio no “Convivência”, conforme apontei no capítulo 1 desta dissertação (p. 37). 

Se durante as atividades daquele grupo a escuta de sua voz era pouco comum, a percepção 

de lágrimas em seus olhos era habitual. Tal como Dona Lourdes, recordo-me de algumas 

vezes ter visto outras mulheres chorando enquanto observavam as demais pessoas, 

concentradas, realizarem as atividades naquele grupo.     

                                                           
55 Em contraposição à noção de sofrimento social, a antropóloga denomina sofrimento matemático aquele 

que pode ser mensurado a partir de critérios definidos pelo paradigma matemático-biomédico. Em seu 

estudo sobre o desastre do césio 137 em Goiânia/GO, ela indica que o desastre gerou entre 1987 e 1997 o 

aparecimento de classificações diferenciadas de vítimas, bem como engendrou diversos “especialistas” para 

o reconhecimento da categoria de “radioacidentado”, seu tratamento e bem-estar. De acordo com a autora, 

a noção oficial de “radioacidentado”, definida na fase emergencial do desastre é dada pela existência de 

radiolesão e/ou dose comprovada de exposição radioativa nos corpos, detectadas por equipamentos e 

fórmulas matemáticas. O sofrimento causado pelo césio 137 só é reconhecido se ele corresponde às doenças 

apontadas pelo saber médico instituído. Ela sustenta que o mapeamento do sofrimento do “doente de 

radiação”, é impossível de ser feito de acordo com os parâmetros definidos pelo paradigma biomédico. É o 

caso dos policiais militares, trazidos pela autora para sua arena de discussão. Embora eles reclamem por 

reconhecimento de seus corpos enquanto vítimas do desastre, não são legitimados a partir dos padrões de 

mensuração do sofrimento do paradigma médico instituído. 
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Dona Lourdes não possuía uma data precisa a respeito de quando começou a 

frequentar aquele serviço de saúde mental: “um ano e pouco, dois anos”. Quando 

perguntei-lhe por que estava no CAPS, ela utilizou uma categoria psicopatológica para 

atribuir sentido à sua experiência. “Depressão”. Tendo percebido que, nem sempre, 

aquilo que as pessoas denominavam como depressão associava-se à compreensão 

biomédica do termo, questionei-lhe: “como assim depressão?”. Dona Lourdes, que antes 

de meu questionamento parecia desejar finalizar a sua narrativa na categoria que acabara 

de expressar, pois realizou uma longa pausa em sua fala, esclareceu-me mais sobre aquela 

depressão. 

“Senti uma pressão enorme na cabeça sabe, um mal estar terrível, uma 

pressão, parece que eu tava ficando doida sabe, uma coisa terrível, 

para mim foi horrível e fui para o HPAP, onde me encaminharam né, 

porque eu pensava que eu tava ficando doida né. Eu pensei, eu mesmo 

(sic.) pensei que eu tava ficando doida, que eu ia ficar doida, porque 

era uma pressão terrível na minha cabeça, uma coisa horrível, horrível 

mesmo. Um ‘flash’, umas coisas assim sabe? Tipo de câmera, sabe? E 

uma dorzinha lá longe, sabe? Como se eu fosse desmaiar, assim”.  

 Alves (1994, p. 96) assinala que “a ‘matéria-bruta’ das expressões sensíveis, 

tomada isoladamente ou formando uma miríade de sensações coligadas, não oferece por 

si nenhum significado” para pensar aquilo que ele denomina de enfermidade mental. Para 

aquele autor, torna-se necessário uma análise dos microprocessos sociais subjacentes à 

enfermidade mental.  

Explicou-me Dona Lourdes que a procura pelo HPAP coincidiu com o término de 

um casamento de vinte e sete anos e com o desemprego. “Tava me separando, tava difícil, 

vivendo um momento difícil, tava sem trabalhar também, tava bem complicada a minha 

vida, bem difícil, acho que juntou um estresse sabe, um estresse com depressão, eu acho 

que foi (sic.) os dois juntos”. Na época, Dona Lourdes trabalhava como cuidadora de uma 

idosa, embora na carteira de trabalho constasse que fosse doméstica, conforme explicou-

me. “Era difícil porque ela era uma velhinha [...] Nada para ela tava bom, por mais que 

a gente tente agradar, por mais que a gente faça, não tá bom, tipo assim...”.  

O ex-marido era segurança de um shopping e, conforme relatou-me Dona 

Lourdes, antes de ocorrer a separação conjugal, ele era o responsável pela maior parte da 

renda familiar, já que, mensalmente, ela ganhava um salário mínimo no trabalho de 

cuidadora de idosa. “Era difícil para mim, era terrível para mim. Não sei, não sei, minha 
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vida era atribulada, agitada, cheia de confusão, de dívida para pagar, cheia disso e 

daquilo mais, sabe”. 

O temor de Dona Lourdes de, após a separação conjugal, não corresponder aos 

lugares socialmente construídos a serem ocupados por ela: seja de cuidadora das filhas 

(duas das três filhas residiam com ela), seja de provedora, despertaram-lhe enorme 

desespero, conforme explicou-me.   

“Porque eu ficava pensando, como é que eu ia fazer para cuidar das 

minhas filhas? Como é que eu ia fazer para cuidar da casa? Como é 

que ia fazer para cuidar da comida? Como é que ia fazer para pagar 

conta? Eu pensava... como que eu ia fazer? O que eu ia fazer? Como 

que eu ia fazer, sentindo aquilo que eu tava sentindo e ter que 

trabalhar? Como que eu ia trabalhar? Em que local que eu ia 

trabalhar? Quem ia me arrumar um emprego eu tando daquele jeito?” 

“Eu achei que eu tava enlouquecendo”, disse-me. Sem entender o que seria 

aquela “pressão terrível” em sua cabeça, Dona Lourdes pediu à irmã, que morava nos 

fundos de sua casa, que a levasse ao HPAP. 

“Eu falei: ‘me leva para o hospital, me leva para algum lugar, me leva 

para alguma coisa, pelo amor de Deus, me leva para qualquer lugar’. 

O único lugar de cabeça, de médico de cabeça era o HPAP, que ela 

sabia né. Eu que pedi para me levar para algum lugar porque eu tava 

enlouquecendo. Eu fiquei com medo, muito medo mesmo, medo. Eu tive 

pânico do medo. Eu não saía do meu portão. Minha janela era fechada 

o tempo todo, ficava o tempo inteiro a minha janela, sol, frio, calor, o 

tempo que fosse era tudo fechado. Eu não ia nem no portão botar o lixo 

lá fora de medo, do que eu não sei”. 

Sobre a “pressão terrível” em sua cabeça, segundo Dona Lourdes, disseram-lhe 

no HPAP que “não era caso de internar”. A sua narrativa de sofrimento foi, então, 

transformada em um “caso”. À sua experiência, atribuiu-se uma explicação objetiva. 

“Era só uma depressão né, um estresse forte”. Deram-lhe um remédio para dor de cabeça 

e a encaminharam para o CAPS. “Aí tudo bem, como não tava resolvendo nada, aí eu fui 

para o médico particular né”. Dona Lourdes referiu-se ao período em que aguardou na 

fila de espera até ser inserida no CAPS. “Aí ela [a irmã] pagou para mim uma consulta. 

Aí ele passou o remédio certinho e eu nunca mais senti isso” [a “pressão terrível” em 

sua cabeça]. 

De acordo com Dona Lourdes, como não possuía dinheiro para continuar se 

consultando com médicos particulares, procurou o CAPS.  Quando começou a frequentar 

aquele serviço de saúde mental, segundo Dona Lourdes, “em relação à cabeça, estava se 
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sentindo melhor, tava sentindo algumas coisinhas na cabeça, sabe... dores de cabeça, a 

cabeça dolorida, era isso, acho que não lembro não. Cabeça dolorida, dores de cabeça, 

mal estar na cabeça sabe, é isso”. 

Se antes da separação as despesas de casa eram, em sua maioria, de 

responsabilidade do ex-marido, após a separação, ao contrário dos temores de Dona 

Lourdes, o ex-marido tornou-se o único responsável pelas despesas de casa. “Ele vai lá 

em casa, de vez em quando aparece lá, ele que faz as compras no mês, ele que paga as 

contas, tudo é ele”. Segundo Dona Lourdes, o ex-marido fazia isso porque, assim, ela o 

pediu. 

“Eu falei que não dava conta, que não ia dar conta sozinha do recado 

né, como eu tava doente né. Que eu não ia dar conta de arrumar um 

emprego. Onde é que eu ia arrumar um emprego desse jeito né? Onde 

que eu ia trabalhar? Tenho um problema na coluna também seríssimo, 

não tem onde eu fosse trabalhar. Não tem... trabalhar de doméstica 

desse jeito? Onde que eu ia arrumar uma casa para eu trabalhar de 

doméstica desse jeito, com problema na coluna? Não dou conta de 

abaixar, subir a escada é um sacrifício. Eu sinto dores, eu sinto dores 

terríveis. Tenho problema de má circulação também”. 

 O temor de Dona Lourdes de não “dar conta” de “cuidar das filhas”, “cuidar da 

casa”, “cuidar da comida”, “pagar conta” e “trabalhar”, atividades vinculadas aos 

lugares socialmente construídos de cuidadora e de provedora e a indefinição de um futuro 

imediato eram os elementos constitutivos da corporificação de seu sofrimento 

(VICTORA, 2011), transformado em “caso”.  

 

3.3 “...eu não era esquisita, era porque eu tava sofrendo” 

  

Diferente das demais narrativas que compõem este capítulo, as quais, conforme 

apresentei no capítulo 1, foram ouvidas no próprio espaço do CAPS, a narrativa de Dona 

Mara foi escutada na Praça de Alimentação do Taguatinga Shopping, local optado por 

ela, em Taguatinga, já que, na ocasião, ela não mais frequentava o CAPS56. Foi possível 

contatá-la porque, certa vez, deixou comigo o seu número de telefone, sugerindo que, 

talvez, algum dia, eu necessitasse comprar alguns dos cosméticos e itens de maquiagem 

dos quais ela era revendedora (certa vez, ela levou alguns dos itens para o CAPS para 

                                                           
56 Dona Mara tomou a decisão de não mais frequentar o CAPS por conta de uma discussão com a psiquiatra 

responsável pela condução das atividades do último grupo ao qual ela participou naquele serviço de saúde 

mental. 
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maquiar algumas das pessoas que participavam do “Convivência”, e, então, maquiou-

me). 

Quando a situação de campo era por mim percebida como caótica, tal como 

Bruner (1986b) refere-se à confusão inicial que é o campo – estranho local onde tantas 

coisas acontecem ao mesmo tempo, cuja tarefa do antropólogo é dar algum sentido – 

Dona Mara ofereceu-me algum alento ao apontar que, por vezes, ela também sentia-se 

confusa no CAPS, conforme descrevi no capítulo 1 desta dissertação (p. 41-42).  

Casada há vinte e quatro anos, Dona Mara possuía três filhos: André, com vinte e 

quatro anos de idade; Márcia e Marta, com vinte, e vinte e um anos de idade, 

respectivamente. "Todos os meus problemas de depressão começou (sic.) geralmente, 

assim, depois que eu engravidei”, disse-me, “desde a primeira gravidez do André eu 

comecei a ter alguma depressão, mas nada que fosse assim... Por ignorância, eu nunca 

procurei médico. Beleza e tal, aí eu fui morar em um local novo, difícil, sem telefone”. 

O local “novo” e “difícil” referido por Dona Mara era a RA do Recanto das Emas, 

em seus “primeiros anos” 57. “Recebi um lote do IDHAB”, esclareceu-me. Em seu estudo 

sobre a distribuição de lotes e a política no Recanto das Emas, Borges (2003) indica que 

se referir ao IDHAB, o Instituto de Desenvolvimento Habitacional do Distrito Federal, 

como um órgão com o qual se tratou de assuntos relacionados ao lote no DF, aponta para 

um relacionamento burocrático recente com o governo do DF no que diz respeito à 

aquisição de um lote, isso porque o IDHAB tomou o lugar e as funções da SHIS – 

Sociedade de Habitações de Interesse Social Ltda., que iniciou suas atividades em 1962, 

dois anos após a fundação de Brasília, sob a Razão Social de Sociedade de Habitações 

Econômicas de Brasília Ltda., a SHEB, tendo sua estrutura reformulada pela Lei nº 

4545/1964. Esta “sociedade”, conforme a antropóloga, foi extinta em dezembro de 1994.   

Na casa construída no Recanto das Emas, Dona Mara “ficava sozinha, o dia todo, 

com bebê de quatro meses e o André de cinco anos. Isso aconteceu a vinte anos, a Marta 

tinha alguns meses, quatro meses quando eu fui morar. Então, morar sozinha”. Manuel, 

o esposo de Dona Mara, era vendedor autônomo de milho em Taguatinga. Embora 

residisse com o esposo, ele saía às seis horas para trabalhar e retornava às vinte e três 

                                                           
57 A RA do Recanto das Emas foi criada em 1993 para atender o programa de assentamento do Governo do 

Distrito Federal. Esse programa “visava retirar as favelas que se formavam nas áreas urbanas, 

principalmente na cidade de Brasília. Para fixar essas pessoas, o Governo loteou uma parte das terras que 

pertenciam à RA do Gama e, em 1992, transferiu para lá os moradores das invasões de Brasília e de outras 

localidades do Distrito Federal”. Disponível em 

<http://www.recanto.df.gov.br/images/institucional/rec_emas/coletanea_info.pdf> Acesso em 18 de 

fevereiro de 2016. 
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horas, conforme esclareceu-me Dona Mara. Nesse interim, ela engravidou da terceira 

filha.  

“Juntou tudo isso, três gravidez, os três usavam fraldas, era um tempo 

em que não tinha fraldas descartáveis. Morava num lugar e eu passava 

o dia todo sem água, com três bebês. Passava muito medo, o lugar era 

muito perigoso, deserto”. 

No trabalho já citado de Borges (2003), através do relato de uma de suas 

interlocutoras, a Dona Maria – moradora do Recanto das Emas desde quando a cidade 

ainda era “chão a céu aberto”, como traz a antropóloga – é possível ter uma noção do 

sofrimento narrado por minha interlocutora no que se refere às dificuldades vivenciadas 

ao morar no Recanto das Emas, naqueles “primeiros anos”. 

“‘O mato, olha o tanto do capim (aponta uns cinquenta centímetros do 

chão). A água, você lavava a roupa, você tirava a roupa, a roupa tava 

pronta pra sair andando, de tanta poeira. Aqui era poeira. Sem água, 

sem luz e na poeira. O caminhão passava aí no chafariz de água – não 

sei se você já ouviu falar? – aquele caminhão pipa, deixava a água nos 

tambores. A gente saía correndo atrás deles pra poder pegar uma água 

limpa’” (BORGES, 2003, p. 04). 

Naquele contexto, segundo Dona Mara, ela achava que não conseguiria cuidar dos 

filhos. “Eu levantava de manhã, eu queria que já fosse de noite, sabe? O dia terminasse 

logo, o tempo passasse rápido para que eu visse meus filhos crescidos”. Embora 

compartilhasse suas aflições com o esposo, segundo ela, ele era “muito ignorante. Eu 

chorava muito, eu ficava desesperada, tal, pedia para mudar, ele não aceitava mudar de 

lá. Isso porque quando fui, ele não queria ter ido também né”. Quando Dona Mara 

“recebeu” o lote, o marido negou-se a sair da RA da Ceilândia para morar no Recanto das 

Emas (à época, eles residiam em um casa alugada na Ceilândia). Assim, sugeriu que ela 

desse o lote a alguém. Dona Mara, porém, apressou-se em construir a casa. 

Borges (2003) lembra que naqueles “primeiros anos” do Recanto das Emas 

circulavam inúmeras anedotas em torno do perigo de alguém invadir o lote recém 

recebido, por isso, a pressa dos proprietários em tão logo demarcar seus espaços através 

de suas casas construídas. Nesse contexto, relata a antropóloga, era muito comum o medo 

de que alguém invadisse a propriedade recém-alcançada. 

“O lote era meu e a casa era construída, mas não era murada. Então, 

ia juntando aquele medo, aquele pânico, as dificuldades das crianças. 

Três bebês. Meu Deus, eu fico com três meninos aqui, três meninos 

pequenos. Só eu e eles. E se eu fizer o mal a eles? Então, começou 
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aquela neurose, o desespero, a agonia, eu achava que sim... eu ia matar 

meus filhos... ainda mais quando todos estavam chorando e era só eu 

sozinha. Não tinha alguém nem para poder tomar um banho, alguém 

que ficasse. Então, a segunda, a Marta, era muito doente, tinha muito 

problema de bronquite e onde eu morava, como tinha muita poeira, 

juntava falta d'água, muita poeira, o clima seco de Brasília né. Então 

isso tudo foi juntando”.  

Quando a Márcia nasceu, Dona Mara estava com vinte e nove anos de idade. O 

marido era alcóolatra e muito violento, conforme disse-me. Estava “muito acabada, 

destruída, sem dente, magra demais, a depressão acabava tudo”, esclareceu-me. Ela 

perdera os vínculos com seus irmãos após a morte de seu pai, que ocorrera nove meses 

antes do nascimento do filho André. “Todo mundo ficou meio separado, a ligação que 

eu tinha era com a família do meu marido que, de certa forma, me rejeitava também né, 

que eu não era bem-vinda”. 

As tentativas de suicídio surgiram para Dona Mara enquanto uma “solução” para 

que ela não “fizesse mal” aos filhos. “Se eu não estivesse perto deles, eles não teriam 

problema”, explicou-me, já que, em algumas situações, ela imaginava a possibilidade de 

assassinato dos filhos, por temer não “dar conta” de criá-los.    

“Então, era uma luta. Sim, era uma luta física. Eu já vi falar, muitas 

vezes de outros casos, geralmente o suicida na verdade ele não quer se 

matar, ele quer fugir do problema, certo? Então, é, eu sentia essa... era 

como uma luta física mesmo né. Eu travava uma luta psicológica e 

física porque eu queria ir. Eu lembro que tinha acima do tanque lá que 

eu lavava roupa, era muita fralda, tinha um pedaço de cabo grosso e 

eu ficava imaginando o tempo todo eu pegar a corda e me enforcar ali. 

E era uma força incrível. Havia uma força assim para que eu fizesse 

aquilo. Então, eu travava uma luta, uma luta que chegava a ser 

dolorosa fisicamente para não fazer aquilo. O medo de faca... aí eu 

passei a imaginar que eu ia pegar a faca e que eu ia matar os meus 

meninos. Então, eu passei a ter pânico de faca, eu passei a ter medo, 

joguei as facas fora. Eu não quis facas lá em casa, as únicas facas que 

eu fiquei foi com uma ou duas de mesa e para cortar carne, essas coisas 

assim, era muito difícil mesmo porque eu tinha pavor, eu evitava as 

coisas. Quando saía, eu lembro que meu marido gostava muito de ir 

para a chácara de um primo dele e chácara normalmente tem venenos, 

tem águas né, facas muito amoladas. Então, ao olhar a faca, realmente, 

eu tinha aquele impulso mesmo de ir até ela, de pegar sabe? E era como 

se uma parte fosse fazer aquilo e a outra lutasse para que não fosse 

fazer aquilo. Aí entrava o desespero, a agonia maior ainda, o choro 

[...] Também tinha aquela fixação de eu tá na parada do ônibus, muitas 

vezes com a minha neném no colo, eu pensava em jogar ela, em botar 

ela, meu olho ia direto nos pneus do ônibus, pensei muitas vezes em 

jogar. Ou eu viajando dentro do ônibus, pensava em jogar ela pela 

janela. É... a gente... o Manuel tinha uma Kombi de carroceria que 

carregava os milhos que ele vendia, eu também tinha vontade de abrir 

a porta e me jogar ou jogar ela”. 
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Para Dona Mara, naquele período, marcado por inúmeras dificuldades, inclusive 

financeiras, quem a “segurou foi Deus”. No cuidado dos filhos, ela encontrou o auxílio 

de uma senhora, frequentadora assídua de uma das várias igrejas pentecostais que logo se 

assentaram no Recanto das Emas, conforme disse-me. No entanto, incomodava-se ao 

ouvir a senhora dizer que seu sofrimento era “coisa do demônio”. Rabelo (1993) assinala 

que a visão de mundo pentecostal se assenta sobre uma oposição rígida entre bem e mal. 

Nessa perspectiva, o sofrimento, quando tomado como doença, é resultante de entidades 

do mal que invadem o corpo. Libertar-se dele envolve deixar o plano do mal e transportar-

se para o universo ordenado dos fiéis. 

Como parte de seu itinerário terapêutico (ALVES; SOUZA, 1999), Dona Mara 

frequentou com aquela senhora algumas igrejas pentecostais “de beira de estrada mesmo, 

perto de casa”, no entanto, relatou-me que tudo aquilo era muito “venenoso” porque, 

segundo ela, aceitava tudo o que era dito, porque estava desesperada. “É como alguém 

que tivesse se afogando no mar, qualquer coisa que você toca, você acha que é a pedra 

da sua salvação. A sua esperança para que você saia daquele problema”.  

Ela também frequentou um Centro Espírita em Taguatinga. No entanto, relatou-

me que dele saiu “mais desesperada”. Rabelo (1993) assinala que para os espíritas, o 

sofrimento, entendido enquanto doença, é causado pela interferência ou obsessão de 

espíritos menos desenvolvidos. A cura envolve a instrução de tais espíritos obsessores a 

deixarem o corpo do doente e a trilharem o caminho do progresso moral. Dona Mara 

desejou jogar-se em direção a um carro em movimento na tentativa de suicidar-se e, quiçá, 

acabar com todo o seu sofrimento.   

Ao compartilhar com o marido o que sentia, normalmente ele dizia “'ah, para com 

isso, isso é coisa de sua cabeça'”. De acordo com Dona Mara, os membros da família do 

esposo diziam que ela era esquisita, “mas eu não era esquisita, era porque eu tava 

sofrendo, ninguém percebia e eu não falava. E não tinha esse apoio do meu marido de 

falar, 'olha, a Mara tá doente, tá com isso'”. Ela chorava e pedia para o marido para 

mudarem para outro local. No entanto, ainda que inicialmente, quando ela “recebeu” o 

lote, ele tenha demonstrado certa insatisfação em morar no Recanto das Emas, mais tarde, 

quando a casa já estava construída, ele recusou-se a morar em outro local, alegando que 

seria ruim pagar aluguel. “Eu falei com ele [o esposo] 'tô doida mesmo, me leva para o 

São Vicente, me leva'. E ele dizia 'não, não vou, você tá doida?'. Até um dia, não 

aguentando mais eu falei: 'não, eu vou no hospital'”. 
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De acordo com Dona Mara, ninguém sabia dizer o que ocorria com ela. Ela 

procurava médicos clínicos, fazia exames clínicos e eles apontavam que ela não tinha 

nada. “Lembro que um falou assim, que o que eu tinha não fazia parte da, assim... do... 

ah, como é que fala... da especialidade dele, mas eu nem questionei o que é que poderia 

ser né. Era um clínico médico”. Nessa época, recordou-se, as pessoas pouco falavam em 

profissionais psi. Sem uma explicação objetiva para suas aflições, ela contou-me que 

chorava desesperada o dia todo. “Eu pedia a Deus câncer, aids, que fosse qualquer coisa, 

mas eu não sabia. Aquela coisa que eu só sei que praticamente é uma dor física né. Sente 

aquela amargura, aquela coisa ruim que você não sabe definir bem. A angústia. 

Desespero”. 

“E, ao chegar no São Vicente, eu descobri como é que era para ser 

atendida. Eu passei um ano de desespero sem saber o que eu tinha e 

sem saber o tratamento, o que eu faria. Eu emagreci muito, muito. Eu 

amamentava, porque eu amamentei todos os meus três filhos. Eu fui ao 

São Vicente, fizeram uma entrevista grande, tal... aí graças a Deus, 

depois o pessoal fez a acolhida tal, passou para a médica e a médica 

explicou que não, era só uma depressão, que tinha remédio”. 

A experiência de sofrimento de Dona Mara ganhou, então, nome e remédio, a 

partir de critérios biomédicos. “Quer dizer, eu poderia ter me livrado desse problema 

todo antes, se eu tivesse... na época, eu dependia até de alguém para eu sair de casa, não 

tinha como, eu tinha três crianças pequenas, eu não dirigia, era ruim de ônibus, como é 

que você faz?” 

“Eu não tive essa coisa de procurar um médico, só um ano depois. E 

ao tomar, assim que eu comecei a tomar o remédio e tal, aí eu fui 

controlando, os médicos me explicaram que seria difícil eu me 

acostumar com a medicação, que eu ia ter que ter força de vontade. Eu 

lembro que era o anafranil que eles passaram para mim e também um 

para dormir, mas eu nem quis pra dormir, não tinha como. Não tinha 

tempo para dormir. Eu tinha criança pequena! Dormir seria bom para 

mim, mas eu não podia tomar remédio para dormir porque eu tinha 

bebês para cuidar né. Então eu não tomava, passei a tomar só o 

anafranil. Comecei com 25. Algum tempo depois foi... foi, 

gradualmente, eles foram subindo até eu chegar em 100 miligramas”.  

“E eu comecei a controlar mais, juntar à igreja, aos movimentos de igreja lá do 

Recanto e participar dos grupos de orações”. Um grupo de oração católico vinculado à 

Renovação Carismática Católica (RCC)58 foi, segundo Dona Mara, a sua “fuga” e a sua 

                                                           
58 A Renovação Carismática Católica é um movimento da Igreja Católica surgido no Brasil nos anos de 

1970, no estado de São Paulo, espalhando-se, posteriormente, por todo o país.       
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“salvação”. À convite de uma moradora do Recanto das Emas, ela frequentou um grupo 

de orações daquela RA e levava consigo as suas três crianças. De acordo com Maués, 

Santos e Santos (2002) a RCC mantém, como núcleo central, grupos de oração voltados 

para a espiritualidade individual dos fiéis. Nesse movimento, de acordo com a citada 

autora, o demônio representa os males do mundo e as doenças e precisa ser banido para 

prevalecer o poder do Espírito Santo. Os frequentadores dos grupos de orações da RCC 

são encorajados a buscar por tratamento médico ou mesmo a não abandonar o tratamento. 

Dona Mara e o esposo passaram a ter muitas dificuldades financeiras para 

sustentar os filhos. “Agora que eu reconheço, com o passar dos anos, que o Manuel é 

folgado, ele não se preocupa com nada”. Quando o esposo começou a trabalhar com o 

transporte de drogas ilícitas para traficantes, a sogra de Dona Mara insistiu para que eles 

morassem no interior de Minas Gerais, alegando que seria melhor para viver do que na 

capital federal. Eles, então, venderam a casa do Recanto das Emas e compraram um 

ônibus, que fora usado pelo esposo para transportar trabalhadores rurais no interior de 

Minas Gerais, onde passaram a residir com os filhos, por cerca de dez anos. Lá, um 

médico clínico prescrevia as receitas dos medicamentos de Dona Mara. “Aí com os 

remédios eu comecei a ficar mais eufórica, totalmente diferente daquilo que eu era, 

parecia que eu tinha bebido, passei a me soltar mais”. Em sua própria casa, Dona Mara 

trabalhava como manicure e vendia cosméticos e roupas.  

“Então, passei a vender várias coisas para manter, ajudar a casa, que 

aí o Manuel passava quatro meses do ano sem dar um centavo, porque 

em cidades de trabalho rural é por safra. Durante o ano tinha vários 

tipos de lavoura, quando dava dezembro já parava de fazer as 

plantações. Então ficava dezembro, janeiro, fevereiro, março, a cidade 

praticamente não ‘roda’ nada, então você compra só fiado na 

caderneta. Ganhava até bem na época que estava trabalhando, mas o 

custo de vida era alto e quando trabalhava em um ano era para pagar 

as despesas do ano anterior. Aí eu passava no desespero querendo 

voltar para Brasília. ‘Ah, final do ano a gente vai’. Todo ano era no 

final do ano e nada, nada, nada. A gente tinha comprado um lote lá, 

construiu uma casa lá, ficou também sem acabamento [tal como a casa 

construída no Recanto das Emas]. Não tinha telha, era só uma laje”. 

 Embora considerasse que não tinha habilidades para o trabalho rural, Dona Mara 

envolveu-se em colheitas diversas. “Eu não rendia muito para trabalhar em roça não. 

Mas ia. Eu precisava daquele dinheiro, era o dinheiro que ia alimentar lá em casa, que 

o Manuel não tava fazendo nada”. Segundo Dona Mara, onde ela morava, por volta dos 

quinze anos de idade as mulheres estavam casadas e aos dezoito anos de idade, possuíam 
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dois, três filhos. “Eu falei 'não, meus filhos não merecem isso'. Eu falei assim 'é, eu vou 

me virar’”. Decidiu, então, retornar para capital federal. “Aí meu marido, 'ah, porque não 

tem como pagar. Ah, porque Brasília o aluguel é caro, como é que eu vou e tal'”. Quando 

o dinheiro acabou, conforme explicou-me Dona Mara, eles venderam o ônibus. 

"Meu marido não esquenta com nada. Aí eu passei a fazer às vezes, eu 

trabalhei em posto de saúde, fui agente comunitária, fui agente da 

dengue, aí trabalhei muito com meus avós. Trabalhei mexendo com 

Avon, acabei virando líder, amiga da gerente, eu passei a fazer vários 

trabalhos com ela, sempre fui esforçada, ganhei vários prêmios, tal, 

sempre me destaquei. Eu sempre dizia que eu ia voltar. Eu chorava, 

dava crises depressivas lá. Aí eu cansei. Falei: 'não, já deu'. Todo ano 

ele falava: 'no final do ano'. Aí eu falei 'você vai no final do ano? Eu 

vou agora!'”. 

Por volta de “2006 ou 2007” Dona Mara retornou para Brasília com os filhos. “O 

Manuel ficou em Minas, pois arrumou um serviço de turmeiro”59. Uma vez por mês, ele 

se deslocava de Minas Gerais para Brasília. Nesse período, Dona Mara trabalhou em 

salão, como manicure. Quando percebeu que o trabalho não era rentável, começou a 

trabalhar como faxineira. Sustentou os filhos durante muito tempo com as faxinas, porém 

aquele serviço rendeu-lhe alguns problemas de coluna. O último trabalho, antes de tornar-

se servidora pública, foi como frentista em um posto de gasolina. 

Com formação acadêmica até o Ensino Médio, no final do ano de 2013, Dona 

Mara foi aprovada em um concurso público na Prefeitura de Águas Lindas de Goiás para 

trabalhar com limpeza e alimentação em uma escola. Quando conversamos, ela estava em 

readaptação funcional. Em 2012, ela precisou mais uma vez dirigir-se ao “São Vicente”, 

cujos motivos, ela preferiu não falar, justificando: “sobre isso [o retorno ao “São 

Vicente”] eu prefiro não falar, tudo bem?”  

Após aquela passagem pelo “São Vicente”, Dona Mara foi encaminhada para o 

CAPS II de Taguatinga, porém, começou a frequentar as atividades do CAPS somente no 

ano de 2014. Quando conversamos no Taguatinga Shopping, embora ela não mais 

estivesse inserida no CAPS na condição de usuária/paciente, disse-me que mantinha o 

uso de antidepressivos. Segundo Dona Mara, os remédios asseguraram-lhe qualidade de 

vida. “Eu pude viajar, eu pude fazer tanta coisa. Hoje eu brinco, sorrio. Tanta coisa... 

Criei meus filhos”. 

                                                           
59 Turmeiro é um termo comumente utilizado no estado de Minas Gerais e no Sul do Brasil em referência 

ao indivíduo empregado, em uma turma, no trabalho rural, ou em estradas de rodagem, estradas de ferro e 

outras obras de engenharia civil. No caso do esposo de Dona Mara, o emprego obtido foi como trabalhador 

rural. 
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Ainda que o uso continuado dos antidepressivos pudesse conduzi-la a alguma 

espécie de vício, segundo Dona Mara, aqueles medicamentos possibilitaram-lhe 

corresponder satisfatoriamente ao papel de cuidadora e provedora. Assim, mostrava-se 

satisfeita com o fato de as filhas estarem cursando ensino superior em universidades do 

DF. Dona Mara acreditava que a retirada dos remédios poderia conduzi-la novamente 

àquele sofrimento vivenciado após o nascimento dos filhos. “'Ah, mas que vicia...' não 

tem problema, eu tô vivendo”.  

O que Dona Mara narrou como as experiências de sofrimento que a conduziram 

ao CAPS dizem respeito às dificuldades vivenciadas por ela para “dar conta” de ser 

cuidadora e provedora dos filhos nos “primeiros anos” da RA do Recanto das Emas e, 

posteriormente, no interior de Minas Gerais, locais em que ela conviveu com a falta de 

estrutura adequada para moradia, com a falta de dinheiro, com o alcoolismo e a violência 

do esposo, com a necessidade de realizar atividades diversas para ter renda e sustentar os 

filhos, em um contexto em que o esposo era “folgado” e “não se importava com nada”, 

características que, segundo ela, ele ainda conservava. 

 

3.4 “Tô viva aqui contando a história” 

  

 O modo como Dona Isaura construiu a sua narrativa não foi marcado por alguma 

espécie de sequência “ordenada” de eventos, utilizando como critério “ordenador” a 

sucessão das situações de seu cotidiano mediante o transcorrer dos dias, dos meses e dos 

anos, conforme encontrei nas demais narrativas que compõem este capítulo. Dona Isaura 

logo esclareceu-me que possuía muita dificuldade em lembrar-se de eventos, 

especialmente de números. 

 Tão logo iniciamos nossa interlocução, ela disse-me que estava no CAPS porque 

a psiquiatra que a acompanhava no “postinho” da Ceilândia, RA onde ela morava, a 

encaminhara para aquele local. Dona Isaura esclareceu que o motivo alegado pela 

psiquiatra era que uma de suas filhas não tinha paciência com as “crises” dela. 

“Mulher!”, disse-me, “eu só vivia aí no São Vicente amarrada! Aí aconteceu isso né, a 

médica conversou com a minha filha, que eu tava direto tendo crise”. Como tenho 

apontado ao longo desta dissertação, na linguagem de meus interlocutores que estavam 

na condição de usuários/pacientes do CAPS, “ter crise” relacionava-se às situações em 

que sentiam-se muito mal e, necessariamente, eram submetidos à alguma intervenção 
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psiquiátrica no “São Vicente” ou em outro serviço de saúde. Ao pedir que me esclarecesse 

sobre aquelas “crises”, Dona Isaura explicou-me: 

“Ah, que eu fico nervosa, quero bater nos meus filhos, entendeu? Não 

quero dormir, passo a noite desligando e acendendo luz, tem que ir lá 

no poste geral senão eu quero ficar o tempo todo ligando e acendendo 

luz e ela [uma das filhas que morava nos fundos de sua casa] chama: 

‘não, mãe, a gente tem que dormir’. Não consigo dormir, ah... os olhos 

parece que secam, não tem... aquele sono não chega, o dia amanhece, 

aquela atribulação toda. Aí tem horas que elas falam ‘ah, mamãe, o 

jeito que tem é, infelizmente, levar a senhora naquele lugar que nenhum 

de nós gosta’”. 

 Aquele lugar referido por Dona Isaura, o qual nenhum de seus filhos diziam 

gostar, era o “São Vicente”. De acordo com Dona Isaura, os filhos eram capazes de 

perceber uma mudança facial nela quando estava prestes a ter uma “crise”. “A mamãe 

não tá legal” – eles diziam. “‘Vamos ficar atenta que a mamãe vai ter crise’... eles já me 

conhecem o meu jeito, principalmente a Luzia né [uma de suas filhas]”.  

 Migrante maranhense, Dona Isaura “fugiu” da casa dos pais, em Chapadinha, aos 

dezoito anos de idade, para morar com o namorado, também maranhense, que em um 

daqueles anos da década de 1970, migrou para a capital federal em busca de emprego. 

Antes de sair de Chapadinha, contou-me Dona Isaura, ela conversou com os pais, porém, 

eles hesitaram em permitir que ela acompanhasse o namorado. A mãe falou: “‘ó Isaura, 

não vai dar certo esse casamento. Porque se ele fosse uma pessoa boa, legal, ele vinha 

aqui, conversava com a gente e pedia para casar com você. Casava aqui, levava você 

embora, mas casada né’”. 

 Mesmo com a oposição dos pais para o prosseguimento daquele namoro, o 

namorado de Dona Isaura, à época com dezessete anos de idade, enviou o dinheiro da 

passagem para ela que, então, também dirigiu-se para a capital federal, “de ônibus, 

sozinha”. Ficou acordado que ela moraria com o namorado na casa de uma tia dele – 

também migrante maranhense – onde ele já residia. “Tudo mentira, não era verdade”, 

disse-me. Ao chegar em Brasília, ela espantou-se com o tipo de moradia da tia do 

namorado. 

“Na beira do Lago Norte60, uma casa de tábua menina. Eu nunca tinha 

visto na minha vida. Um barraco de tábua, assim, entendeu? Um 

                                                           
60 Tal como o Lago Sul, o Lago Norte é uma RA do DF banhada pelo Lago Paranoá, um lago artificial 

formado pelas águas represadas do leito do Rio Paranoá. O Lago Norte surgiu como área residencial para 

a segunda geração de trabalhadores da capital, as pessoas que vieram de outros estados do país para 

trabalhar em órgãos da União.  
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barraco de madeira, assim, entendeu? Eu nunca tinha visto uma casa 

assim, eu fiquei horrorizada, eu pensei em voltar, mas já tinha feito a 

burrada... Aí eu fiquei com medo de voltar”.  

 Muito embora aquele namorado mencionado por Dona Isaura em sua narrativa, 

seja um exemplo dos inúmeros migrantes que habitaram a capital federal motivados pela 

busca de melhores condições de vida, na narrativa de Dona Isaura ela não se referiu à 

existência de condições de vida paupérrimas em seu local de origem que, de algum modo, 

a motivaram migrar para o DF, onde, supostamente, haveriam melhores oportunidades de 

emprego, moradia e renda. A visão da casa de tábua da tia do namorado que a horrorizara 

no Lago Norte, contrastava com a lembrança da casa dos pais, no Maranhão, que era de 

tijolo e “bem arrumadinha”, conforme explicou-me. “Até estranhei, porque eu nunca 

tinha visto lá casa assim né, de tábua, de tábua as parede, coberta de telha. Eu nunca 

tinha visto...”. 

“Foi um momento bem difícil para mim. Aí eu botei na minha mente: 

‘já que eu fiz esse angu, eu tenho que comer sozinha esse angu’. Aí eu 

não escrevi para o meu pai e para a minha mãe ‘ó, manda a minha 

parte aí da herança’, não fiz! Fiquei ali, engolindo seco, que eu 

procurei né, já que eu fiz isso, tenho que ir até o final”.   

 Recém chegados à capital federal, o namorado de Dona Isaura trabalhava como 

jardineiro no Lago Sul, reformando jardins para algumas famílias, ao passo que ela 

realizava atividades domésticas para um advogado. “Eu tentei estudar, sabe, para ver se 

conseguia um serviço melhor, sem ser em casa de família. Ele [o ex-marido] não me 

ajudou, que tem que ajudar a pessoa”. Foi o patrão de Dona Isaura quem articulou seu 

casamento, quando ela já estava grávida. “‘Pode deixar Dona Isaura, que eu vou acertar 

as suas contas com esse baixinho’. Ele escreveu uma carta para o papai pedindo os meus 

documentos para eu me casar no civil. Ele disse ‘ó Dona Isaura, você vai se casar no 

civil, se prepara’”. 

 Quando o primeiro filho dos dois nasceu, começaram a trabalhar como caseiros 

na casa de um engenheiro civil no Plano Piloto “para poder morar, ter onde morar”, 

disse-me Dona Isaura. A experiência de sofrimento narrada por ela após o nascimento de 

seu primeiro filho recebeu um nome: depressão pós-parto. Após ter “essa tal de 

depressão pós-parto”, conforme disse-me, nunca mais foi a mesma Isaura.  “Passei mal, 

‘quebrei o resguardo’. Eu trabalhava de doméstica. Meu patrão me botou dentro de um 

avião. Fui parar no Maranhão sozinha com esse Josué [o filho, à época com quatro meses 

de nascimento] e foi uma atribulação”. 



 
87 

 

  

 As rupturas decorrentes das violências cotidianas que incidiram sobre Dona 

Isaura, estavam nítidas na maneira em que ela narrava sua história: dava a impressão de 

uma história repleta de fragmentos aparentemente irreconciliáveis que, certamente, 

provocaram algum desconforto nesta antropóloga durante a tessitura escrita do que ouvi. 

Havia momentos da narrativa de Dona Isaura que não eram explorados com riqueza de 

detalhes, outros, por sua vez, eram rapidamente mencionados. Como Dona Isaura, durante 

o trabalho de campo, eu encontrei outras pessoas que diziam não se recordar com detalhes 

de quais motivos os conduziram ao CAPS. Às vezes, apenas algum familiar ou alguém 

próximo daquelas pessoas que estavam no CAPS na condição de usuárias/pacientes, 

recordava-se com alguns detalhes do que lhes ocorrera durante seus itinerários 

terapêuticos (ALVES; SOUZA, 1999) até aquele serviço de saúde. Assim, por exemplo, 

Dona Isaura contou-me que ao retornar ao Maranhão, foi “socada” pelo pai algumas 

vezes na Clínica de Psiquiatria em São Luís, “que lá em Chapadinha, onde eu nasci, não 

tem clínica psiquiátrica, só tem em São Luís”, explicou-me. Mas não era possível ter 

muita clareza a respeito de como ocorreram essas situações. 

 Como ouvinte de Dona Isaura, ainda que eu procurasse buscar mais elementos 

para entender a história que ela me contava, ela se adiantava em falar sobre a situação 

atual, quando ela estava frequentando o CAPS. “Aí como eu te falei né, foi difícil 

conseguir a vaga aqui no CAPS, mas eu não vou desistir, foi aqui que eu tive apoio, me 

ajudaram muito... eles foram no meu lar, fizeram visitas...” Do que foi possível 

compreender, na época em que o Josué nasceu, ela “não tava legal”, “aquele negócio 

todo”, como me disse, “e depois vieram os outros filhos”. Daquele casamento, Dona 

Isaura teve quatro filhos: um homem e três mulheres. 

 O esforço empreendido para economizar dinheiro para sustentar os filhos era 

considerado por Dona Isaura como uma espécie de “loucura”, que, paradoxalmente, 

assegurou-lhe alguma lucidez, conforme explicou-me. “Se não fosse isso eu tinha ficado 

louca, que eu não sabia nem quem era eu”. 

“Eu saía da Ceilândia, cinco da manhã, de bicicleta, Lago Sul ou Lago 

Norte mulher, para fazer faxina ou passar roupa na casa das 

madames61. Depois que eu saí de casa de família, para economizar o 

dinheiro, eu fiz essa loucura. O médico ‘não, não foi loucura’. Para 

economizar o dinheiro da passagem que era quatro meninos. E eu com 

                                                           
61 Via BR-251, de Ceilândia ao Lago Sul são cerca de 56,6 Km. Por sua vez, de bicicleta da Ceilândia ao 

Lago Norte são 50,3 Km via BR-450. 
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esses meninos? Não passar fome, esses negócios todos. Foi difícil 

minha filha, minha vida...” 

 O que Dona Isaura referiu-se como “loucura” pode ser compreendido como os 

grandes esforços dispensados por ela para assegurar o seu papel de provedora e cuidadora, 

no contexto em que o marido “aprontou todas” com ela, como me disse, deixando-a 

sozinha com a responsabilidade de cuidar dos filhos. 

 “Ele [o ex-marido] era funcionário da Novacap62, mas ele deu baixa 

porque eu botei ele na justiça para dar pensão, pelo menos a pensão já 

me ajudava né. Eu ainda não tinha conseguido a aposentadoria, ele me 

abandonou. Eu trabalhando [encaixotando laranjas], eu consegui né, a 

aposentadoria por invalidez e recebi esse salariozinho. Aí foi quando 

melhorou a nossa situação”.  

 Dona Isaura era aposentada por invalidez, desde a faixa dos trinta anos de idade, 

porque não teve condições de trabalhar. “É muito sofrimento, de depressão, é umas coisas 

horrível... e as crises que meus filhos sofreu comigo? Que tem dia assim ‘ah, hoje eu não 

quero tomar banho’, ‘ah, hoje eu não quero comer’ e dá birra igual criança. Tem que ter 

muita paciência”. 

 O enredo optado por Dona Isaura para construção de sua história até chegar ao 

CAPS seguiu marcado por seus itinerários terapêuticos (ALVES; SOUZA, 1999), muito 

embora ela tenha apenas mencionado brevemente os locais por onde passara: uma clínica 

psiquiátrica na RA de Planaltina, “só que essa clínica era muito ruim né, eles 

maltratavam nós, não tinha alimentação direito para nós”; e outras situadas em cidades 

goianas próximas ao DF, tais como Luziânia e Anápolis. Além desses locais, Dona Isaura 

que, à época em que conversamos era frequentadora da Igreja Assembleia de Deus, na 

Ceilândia, referindo-se ao candomblé, disse-me que também frequentara a “macumba”, 

às sextas, com a mãe do esposo, também migrante maranhense.  

“Aí a médica falou para minha filha ‘ó Luzia, eu vou encaminhar você, 

que você não tá tendo paciência com a sua mãe para CAPS’. E aí eu 

vim para cá. Mas foi difícil... Mas venci a batalha. Tô viva aqui, 

contando a história, entendeu? Não morri, teve esses momentos”. 

 A narrativa de Dona Isaura, embora confusa por apresentar questões diversas, 

numa sequência que ia da descrição das experiências de sofrimento que a conduziram ao 

CAPS ao momento em que foi encaminhada àquele serviço de saúde pela psiquiatra do 

                                                           
62 Companhia Urbanizadora da Nova Capital do Brasil (Novacap) é uma empresa do Governo do Distrito 

Federal vinculada à Secretaria de Obras. 
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“postinho” da Ceilândia, certamente dificultou a tessitura escrita e a reflexão sobre o que 

ela me narrara. O que talvez foi difícil perceber naquela narrativa de Dona Isaura repleta 

de “fragmentos”, era o efeito de algo que só poderia ser compreendido na forma de um 

conjunto de partes indissociáveis. A migração ao DF; as condições inadequadas de 

moradia, ter de cuidar e prover de quatro filhos sozinha em um contexto em que era 

preciso, de todas as formas, economizar dinheiro, porque o marido não ajudava; 

sobretudo, o sofrimento gerado por instituições que se propõem “aliviar” sofrimentos, 

como o “São Vicente”, o hospital psiquiátrico em São Luís e as clínicas psiquiátricas 

pelas quais ela passara, onde convivera com inúmeras situações de maus tratos.  

 

3.5 “Quanto a me chamarem de esquizofrênico [...] pelo menos eu sei qual é o 

meu problema” 

 

Daniel, aquele exímio jogador de xadrez apresentado no capítulo 1 desta 

dissertação (p. 39), o qual, logo no início de meu trabalho de campo, estereotipadamente 

pensei tratar-se de um profissional do CAPS, recordava-se, com precisão, da data em que 

ocorreu a sua primeira internação psiquiátrica no “São Vicente”: “era vinte e dois de 

dezembro de 2012”. Na ocasião, ele estava com vinte e três anos de idade. 

Conforme disse-me, ele constantemente via pessoas perseguindo-o e isso o levou 

a ter o que ele chamou de “surto psicótico”. Por “surto psicótico”, Daniel referiu-se a 

um “estado paranoico, você se torna psicótico mesmo, você vê coisas que não existem, 

pensa que está acontecendo coisas que não existem”. 

Daniel havia cursado Ciências Contábeis, até o quinto semestre, na Universidade 

Católica de Brasília (UCB), com bolsa integral. Embora gostasse de Filosofia, quando 

concluiu o Ensino Médio, os professores disseram-lhe que não seria um bom curso para 

conseguir um emprego. Ele, então, pensou na possibilidade de cursar Economia, pois 

como gostava de Matemática, imaginou que o curso poderia envolver os conteúdos 

daquela disciplina. Porém, inscreveu-se para o curso de Ciências Contábeis porque um 

amigo disse-lhe que abrangia os conteúdos de Matemática dos quais ele tanto gostava. 

Na UCB, contudo, estava sempre em companhia dos alunos do curso de Filosofia. 

Durante o curso de Ciências Contábeis, Daniel iniciou um estágio em um banco 

público. Inicialmente, conforme explicou-me, ele realizava análise de balanço, base de 

relatórios e serviços administrativos como ir a cartórios, autenticar documentos e fazer 
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serviços de xerox; posteriormente, trabalhou no setor de Recursos Humanos. De acordo 

com Daniel, o chefe do setor de Recursos Humanos e os colegas de trabalho perceberam 

que ele estava mal, porque o tempo todo ele falava que tinha gente perseguindo-o. O chefe 

disse-lhe, então, que achava que ele era esquizofrênico, porque “as coisas” que ele dizia 

não tinham sentido. Sobre aquelas “coisas”, Daniel optou por não compartilhar comigo. 

Recordar-se delas significava rememorar eventos e situações de sua vida que desejava 

apagar. Disse-me, porém, que, à época, falou para o chefe que aquelas “coisas” eram 

reais. O chefe, por sua vez, disse-lhe que ele deveria ir para um hospital e ser encaminhado 

para um psiquiatra.  

Daniel, que lia sobre a esquizofrenia em livros e manuais de psicopatologia, disse-

me que o esquizofrênico “não consegue perceber que tudo o que acontece do lado dele 

não é real [...] Tem uma coerência interna no discurso dele [...] o que para outra pessoa 

pode ser uma loucura, para ele não é uma loucura, é tudo certinho”. 

Naquele vinte e dois de dezembro de 2012, houve alguma situação a qual Daniel 

não trouxe em sua narrativa justificando não se recordar de muitos detalhes (e eu também 

não me esforcei em, indelicadamente, explorar) que fez com que os seus colegas de 

trabalho chamassem, então, os brigadistas, que o levaram ao Hospital Regional da Asa 

Norte (HRAN). No HRAN, Daniel falou aos médicos que não estava bem e que tinha 

gente perseguindo-o. Os médicos, então, o encaminharam ao “São Vicente”. 

No “São Vicente”, Daniel novamente relatou a um médico psiquiatra que algumas 

pessoas o perseguiam. O médico psiquiatra disse-lhe que ele era esquizofrênico e, então, 

ele foi internado naquele hospital. No “São Vicente”, recordou-se Daniel, os enfermeiros 

o amarraram e deram-lhe uma injeção com algum efeito calmante e sedativo. 

Esse ponto da história contada por Daniel me faz lembrar da reivindicação a 

respeito de tais procedimentos presente no depoimento de uma senhora, que estava na 

condição de usuária/paciente do CAPS II do Paranoá, quando algumas pessoas daquele 

CAPS visitavam o CAPS II de Taguatinga. Aos gritos, seguidos de aplausos de todos os 

que a escutavam, ela protestou: “a gente não é cachorro para ser amarrado!”. 

Daniel ficou internado por “um tempo” no “São Vicente” e, segundo ele, tinha 

altas em dias alternados. Ficava alguns dias em casa e em outros retornava ao hospital. 

“A pior coisa que tem lá [no “São Vicente”] é que não tem nada para fazer: ah, só fica 

andando e conversando. A comida de lá que é boa. Mas você não faz nada”. Segundo 

Daniel, o “São Vicente” era pequeno, não tinha estrutura para realizar uma oficina de 
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artesanato, tampouco uma oficina de pintura (referindo-se à algumas das atividades que 

eram realizadas no CAPS). O “São Vicente”, conforme disse-me Daniel, era composto 

por duas alas, uma para pacientes temporários e outra para aqueles que ficam no hospital 

durante um período de tempo maior. Daniel passara pelas duas alas. No segundo ou 

terceiro dia de internação foi para a primeira ala. Então, o médico que o acompanhava no 

“São Vicente”, autorizou o seu retorno para casa. Mas, algumas vezes, ele foi internado 

novamente, conforme disse-me, porque voltou “a ter surto”. 

Durante o período em que Daniel passara pelo “São Vicente”, esteve de férias. 

Seguido aquele período de internações, disse-me Daniel, ele sentiu-se melhor e voltou a 

trabalhar. Porém, quando retornou ao trabalho, a sua “produção estava muito baixa”, 

conforme disse-me. Daniel tomava medicamentos psiquiátricos com frequência, tinha 

muito sono e sentia-se muito cansado. Além disso, ainda via pessoas perseguindo-o. 

Então, o chefe disse que era melhor ele deixar o emprego e procurar uma outra área para 

trabalhar. Paralelamente, a bolsa de graduação na UCB foi cancelada. 

Tal como Maria Aparecida e Dona Mara trouxeram em suas narrativas um 

interesse no conhecimento das categorias psicopatológicas que estariam associadas às 

suas experiências de sofrimento, Daniel via no conhecimento da categoria 

psicopatológica a ele atribuída pelo chefe e, corroborada pelo psiquiatra do “São 

Vicente”, uma possibilidade de encontrar a cura para suas aflições. Assim, com 

frequência, ele lia sobre a esquizofrenia em manuais e livros de Psicopatologia. “Quanto 

a me chamarem de esquizofrênico ou então esquizofrênico paranoide. Não tenho nenhum 

problema com isso não. Isso é até benéfico. Porque eu sei qual é o meu problema”, disse-

me. Segundo Daniel, na época em que teve o que chamou de “surtos psicóticos”, ele não 

conseguia dormir nem comer. Assim, esclareceu-me que se ficasse sem tomar os 

remédios não realizava tais atividades, às quais, no capítulo anterior, foram apresentadas 

como as “funções básicas do viver”. 

Quando conversamos, Daniel que fora conduzido ao CAPS pela própria mãe, por 

indicação de uma amiga dela, desejava adentrar o curso de Filosofia na Universidade de 

Brasília (UnB) e, à época, estudava em casa com essa finalidade. No entanto, não 

realizava nenhum trabalho remunerado. Estava “sem fazer nada”, disse-me. “Como é 

que eu vou procurar um emprego se eu durmo praticamente doze horas por dia?”, 

referiu-se aos efeitos colaterais dos medicamentos por ele utilizados, aos quais, à época, 

dificultavam a inserção no mercado de trabalho. Tal como Daniel, durante o meu trabalho 
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de campo, eu conheci outras pessoas que estavam no CAPS na condição de 

usuárias/pacientes e que se queixavam a respeito do sono provocado pelo uso dos 

medicamentos psiquiátricos e de como isso inviabilizava manter-se em um emprego, 

consequentemente implicando em mais sofrimento. 

Em sua família, Daniel sentia-se como “uma pessoa que não conta, não 

incomoda, não deveria estar lá, que não trabalha, não produz nada”. A situação 

financeira em sua casa estava “bem complicada”, disse-me. A mãe era diarista. O pai 

trabalhava na escavação de buracos para fazer a fundação de casas e prédios. De acordo 

com Daniel, o pai era quem mais cobrava que ele trabalhasse, referindo-se ao sofrimento 

vivenciado por ele enquanto “frescura”, vez que seus dois irmãos trabalhavam. De vez 

em quando ele auxiliava o pai na capinação de alguma área, no entanto, eram raras as 

vezes em que conseguia trabalhar. Assim, Daniel que abandonara o desejo de cursar 

Filosofia porque informaram-lhe que se tratava de um curso “ruim para conseguir 

emprego”, sentia-se “inconveniente” no ambiente familiar porque não tinha um emprego. 

*** 

Neste capítulo, a minha intenção foi apontar como o sofrimento subjetivamente 

vivenciado por meus interlocutores/narradores que estavam na condição de 

usuários/pacientes do CAPS é indissociável de seus contextos socioculturais e das 

relações intersubjetivas que neles se travam. Ele pertence tanto ao domínio 

psicofisiológico, quanto ao domínio moral, sociocultural e político. 

As narrativas de sofrimento apresentadas neste capítulo dizem sobre gênero, 

trabalho, religião, pobreza, desemprego, poder psiquiátrico, instituições sociais falhas e 

torturadoras, o caráter utópico da construção da capital federal, migrações repletas de 

perspectivas messiânicas frustradas, a expansão urbana do DF e os diversos problemas a 

ela associados, tais como, condições de moradias sub-humanas, falta de água, entre 

outros. Torna-se clara, portanto, a afirmação de Das, Kleinman e Lock (1997, p. ix) de 

que “[...] saúde é um indicador social e na verdade um processo social”63.  

O que meus interlocutores narraram como as experiências de sofrimento que os 

conduziram à condição de usuários/pacientes do serviço de saúde mental pesquisado 

envolvem uma série de questões que não cabem no formulário mencionado no capítulo 

anterior desta dissertação, porque elas apontam para o que Das, Kleinman e Lock (1997) 

                                                           
63 Tradução minha. No original “[...] health is a social indicator and a indeed a social process” (DAS; 

KLEINMAN; LOCK, 1997, ix). 
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denominam como sofrimento social. Estes autores argumentam contra a fragmentação e 

a separação das causas do sofrimento em dimensões separadas e isoladas, classificadas 

em distintas áreas do conhecimento e utilizam o termo interfuse para enfatizar a ausência 

de limites existentes entre as diferentes áreas do conhecimento que, simultaneamente, 

engendram o sofrimento, tais como aquelas relacionadas com a saúde, a biologia, a 

economia, o social e a política. À medida que aquele agrupamento indissociável de 

problemas humanos, aqui entendidos como sofrimento social, é transformado em 

questões unicamente de ordem médica e psicológica, é lançado uma espécie de “véu de 

desconhecimento” sobre a totalidade que abrange a questão do sofrimento humano, 

“porque se visto como um todo seria demasiado ameaçador?”64 (DAS; KLEINMAN; 

LOCK, 1997, p. xxv). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
64 Tradução minha. No original “because if seen as a whole it would be too threatening?” (DAS; 

KLEINMAN; LOCK, 1997, p. xxv).  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

  

Nesta dissertação, o meu argumento é que a apropriação de narrativas de 

sofrimento mediante condições clínicas e/ou categorias psicopatológicas, dilui complexas 

experiências de sofrimento social em questões de ordem médica e/ou psicológica e oculta 

as relações profundas existentes entre aquelas experiências e processos históricos e 

sociais mais amplos. 

Quando as histórias de sofrimento narradas pelas pessoas que se dirigiam ao 

CAPS II de Taguatinga ou a ele eram encaminhadas, eram apropriadas por profissionais 

e estagiários naqueles formulários usados durante o “acolhimento”, em termos de tornar-

se ou não um “caso de CAPS”, ocorria uma dissociação dos domínios políticos, sociais 

e econômicos que engendravam as experiências de sofrimento narradas por aquelas 

pessoas. Assim, por exemplo, durante o meu trabalho de campo, o CAPS II de Taguatinga 

vivenciava um grande problema que era a superlotação. Esta problemática era justificada 

de diferentes maneiras entre meus interlocutores que estavam na condição de 

profissionais e estagiários do CAPS, conforme explorei no capítulo 2 desta dissertação, 

no entanto, a complexidade que envolvia as narrativas de sofrimento daqueles que 

procuravam aquele serviço de saúde mental ou a ele eram encaminhados, bem como, as 

condições que engendravam seus sofrimentos não eram mencionadas.  

Entre meus interlocutores que estavam na condição de profissionais e estagiários 

do CAPS a apropriação de narrativas de sofrimento sob moldes biomédicos era repleta de 

tensões e ambivalências e, de algum modo, gerava-lhes sofrimento, porque aquela forma 

de apropriação não parecia dar conta da complexidade de questões presentes nas 

narrativas de sofrimento das pessoas que se dirigiam àquele serviço de saúde mental. 

A esta altura desta etnografia, torna-se possível responder àquele questionamento 

dirigido a mim por Sara e descrito no capítulo 2 desta dissertação (p. 55), qual seja: o que 

“o olhar da Antropologia” tem a dizer sobre a história de sofrimento narrada por Maria 

da Glória?  

Good (1994, p. 133) sugere que a localização de uma desordem diz pouco sobre 

porque ela ocorre, quando ou como ela ocorre, “seu efeito é no corpo no mundo”65. Assim, 

aquilo que Sara chamou de “o olhar da Antropologia” sobre a narrativa de sofrimento de 

Maria da Glória não concentrará suas preocupações em definir o sofrimento, já que, 

                                                           
65 Tradução minha. No original “Its effect is on the body in the world!” (GOOD, 1994, p. 133). 
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enquanto uma categoria genérica, ele esquiva-se de explicações precisas (FARMER, 

1997). À escuta e ao olhar antropológico competem a reflexão a respeito de como os 

poderes políticos, econômicos e institucionais se entrelaçam nas experiências cotidianas 

das pessoas e como elas reagem aos eventos do dia-a-dia, captando a singularidade dos 

narradores, impactados por violências sociais cotidianas. Numa perspectiva 

antropológica, seria preciso, portanto, adentrar o contexto de sofrimento de Maria da 

Glória e explicitar as suas experiências cotidianas de vida impactadas pelas situações que 

lhe causam sofrimento. A noção de sofrimento social apontada por Das, Kleinman e Lock 

(1997) desafia abordagens tradicionais de apropriação do sofrimento, tais como aquela 

empreendida pelo paradigma biomédico, as quais parecem fragmentar a experiência 

humana de sofrimento e reduzi-la em uma série de aspectos isolados.  

Em seu texto intitulado Eventos críticos: sobreviventes, narrativas, testemunhos 

e silêncios, mediante as narrativas de sofrimento construídas a partir do desastre 

radioativo de Goiânia, Silva, T. C da (2010) problematiza a escuta antropológica do 

sofrimento e levanta uma questão que compreendo enquanto fundamental para o término 

desta dissertação, qual seja: as experiências de sofrimentos de nossos 

interlocutores/narradores não seriam intensificadas pelo próprio processo de narrá-las? 

Esta questão pode ser verdadeira, em parte. Narrativas de sofrimento podem constituir-se 

em uma forma de empoderamento do sujeito que sofre. Se, conforme aponta Victora 

(2011, p. 05), “o sofrimento social não apenas se expressa, mas fundamentalmente se 

experimenta no corpo”, em um corpo que está no mundo (CSORDAS, 1994), quiçá, a 

narrativização do sofrimento seja uma forma de resistência aos contextos sociais, em que 

estão presentes a violência e a opressão aos corpos, enquanto lócus privilegiado de 

experiências.  

Por fim, eu compreendo que é necessário apontar as profundas transformações 

pelas quais passou esta psicóloga em trânsito, algumas vezes tomada como 

usuária/paciente do CAPS, outras uma psicóloga tentando ser antropóloga, outras uma 

antropóloga lembrando-se que era também psicóloga. Rocha e Eckert (2008) assinalam 

que o resultado de um trabalho de campo se mede pela forma como o(a) próprio(a) 

antropólogo(a) reflete sobre si mesmo na experiência de campo. Durante a escrita ou a 

“textualização” (OLIVEIRA, 2000) do que observei em campo, percebi como “estar 

com” meus interlocutores que estavam na condição de usuários/pacientes do CAPS 

possibilitou-me ter acesso a aspectos de suas histórias que não me seriam assegurados 
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ocupando um lugar psi. As reflexões teóricas do campo da Antropologia da Saúde e da 

Doença possibilitaram-me uma nova perspectiva para a escuta do sofrimento. O foco de 

análise mudou do sujeito em si, para um sujeito no mundo, para os processos históricos, 

sociais e políticos que engendram seu sofrimento, sem menosprezar as suas experiências 

subjetivas. 

O “olhar da Antropologia” sobre o sofrimento humano pode contribuir ricamente 

para as políticas públicas de Saúde Mental no Brasil, no sentido de permitir questionar, 

de uma maneira comprometida com os sujeitos implicados e, considerando suas histórias 

e situações sociais, como o sofrimento é produzido, reconhecido e apropriado e quais as 

implicações das diferentes formas de apropriação desse agrupamento indissociável de 

problemas humanos. 
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ANEXO 1 

Formulário utilizado nos acolhimentos 
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ANEXO 2 

 

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TALE 

 

Você/Sr./Sra. está sendo convidado(a) a participar, como voluntário(a), da 

pesquisa intitulada “UM ESTUDO ANTROPOLÓGICO SOBRE OS USOS DAS 

CATEGORIAS BINÁRIAS PACIENTE E NÃO PACIENTE NO CENTRO DE 

ATENÇÃO PSICOSSOCIAL II DE TAGUATINGA, DISTRITO FEDERAL”. Meu 

nome é RAFAELLA ELOY DE NOVAES, sou a pesquisadora responsável e minha área 

de atuação é ANTROPOLOGIA SOCIAL. Após receber os esclarecimentos e as 

informações a seguir, se você aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste 

documento, que está impresso em duas vias, sendo que uma delas é sua e a outra pertence 

à pesquisadora responsável. Esclareço que em caso de recusa na participação você não 

será penalizado(a) de forma alguma. Mas se aceitar participar, as dúvidas sobre a 

pesquisa poderão ser esclarecidas pela pesquisadora responsável, via e-mail 

(raffaeloy@hotmail.com) e, inclusive, sob forma de ligação a cobrar, através do seguinte 

contato telefônico: (61)84679747. Ao persistirem as dúvidas sobre os seus direitos como 

participante desta pesquisa, você também poderá fazer contato com o Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Federal de Goiás, pelo telefone (62)3521-1215.  

 

1. Informações Importantes sobre a Pesquisa:  

 

A pesquisa “UM ESTUDO ANTROPOLÓGICO SOBRE OS USOS DAS 

CATEGORIAS BINÁRIAS PACIENTE E NÃO PACIENTE NO CENTRO DE 

ATENÇÃO PSICOSSOCIAL II DE TAGUATINGA, DISTRITO FEDERAL” tem como 

objetivos investigar o que diferencia determinados sujeitos denominados pacientes de 

outros que não são pacientes em um Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) e como um 

paciente pode tornar-se não paciente e vice-versa. Para isso, refletiremos a respeito dos 

termos paciente e não paciente e sobre as noções de saúde e doença, construídas pela 

Biomedicina e seus agentes (médicos, enfermeiros, psicólogos, etc.), de onde surgem 

estes termos. Por Biomedicina entende-se a ciência que define saúde como o 

funcionamento normal do corpo e a doença como o desajuste no funcionamento normal 

mailto:raffaeloy@hotmail.com
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do corpo, cujas noções são tomadas como verdade universal entre nós. A relevância desta 

pesquisa está em possibilitar uma reflexão sobre os termos paciente e não paciente, 

muitas vezes usados de modo natural, sem uma reflexão profunda que aponte que eles 

advêm das noções de saúde e doença construídas pela Biomedicina.  

A sua participação será através de uma entrevista aberta que também será feita 

com outros pacientes, familiares, profissionais e estagiários do CAPS II de Taguatinga, 

DF. Na entrevista, conversaremos a respeito de três questões que orientam os objetivos 

desta pesquisa. A entrevista será realizada em data, local e horário combinados com um 

tempo estimado para duração de uma hora. Entretanto, não há obrigatoriamente um tempo 

pré-determinado para duração da entrevista. Será respeitado o tempo de cada um. A 

entrevista será gravada, e, posteriormente, transcrita, a fim de que a pesquisadora reflita 

a respeito dos dados encontrados. Este projeto de pesquisa não oferece riscos à sua 

integridade física, mas no mínimo pode provocar certo constrangimento pelo teor dos 

questionamentos da entrevista. Informamos que durante a entrevista Você/Sr./Sra. pode 

se recusar a responder qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir 

de participar da pesquisa em qualquer momento sem penalização alguma. O benefício 

desta pesquisa é oferecer aos Centros de Atenção Psicossocial, cuja preocupação central 

volta-se para os sujeitos e não para as doenças, elementos para reflexão a respeito do uso 

dos termos paciente e não paciente. Não argumentamos um não uso desses termos, mas 

uma reflexão sobre seus usos. 

Não haverá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como, nada 

será pago por sua participação. Os dados desse estudo (observação participante realizada 

no CAPS II de Taguatinga, DF e a entrevista aberta) serão coletados de agosto a dezembro 

de 2015. A observação participante se dará pela presença da pesquisadora no cotidiano 

do CAPS II de Taguatinga, nos espaços e nas atividades que lhe forem permitidos o 

acesso e ela será registrada em um diário de campo da pesquisadora. Garantimos o sigilo 

que assegure a sua privacidade e seu anonimato. Estamos à disposição para prestar 

qualquer esclarecimento antes, durante e depois do curso da pesquisa, sobre a 

metodologia utilizada, sobre a análise dos dados ou quaisquer outras informações 

referentes ao estudo. Caso concorde, gostaria de ter um número de telefone para que, na 

sistematização e análise dos dados possa sanar dúvidas e obter esclarecimentos a respeito 

dos dados obtidos na entrevista. Se assim desejar, peço que insira seu número neste 
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espaço: (   ) ________ - _________. A participação nesta pesquisa não traz complicações 

legais. 

2. Assentimento da Participação na Pesquisa: 

Eu, ................................................................................................................., inscrito(a) 

sob o RG/ 

CPF................................................................................................................................., 

abaixo assinado, concordo em participar do estudo intitulado “UM ESTUDO 

ANTROPOLÓGICO SOBRE OS USOS DAS CATEGORIAS BINÁRIAS PACIENTE 

E NÃO PACIENTE NO CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL II DE 

TAGUATINGA, DISTRITO FEDERAL”. Destaco que minha participação nesta 

pesquisa é de caráter voluntário. Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pelo 

pesquisador(a) responsável RAFAELLA ELOY DE NOVAES sobre a pesquisa, os 

procedimentos e métodos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios 

decorrentes de minha participação no estudo. Foi-me garantido que posso retirar meu 

consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade. Declaro, 

portanto, que concordo com a minha participação no projeto de pesquisa acima descrito. 

 

Brasília, ........ de ............................................ de ............... 

 

___________________________________________________________________ 

Assinatura por extenso do(a) participante da pesquisa  

 

Testemunhas em caso de uso da assinatura datiloscópica 

 

 

 

__________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________ 

Assinatura por extenso da pesquisadora responsável 
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ANEXO 3 

 

Consentimento do representante legal do participante da pesquisa na condição de 

usuário/paciente.  

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 

 

___________________________________________________________________ está 

sendo convidado(a) a participar, como voluntário(a), da pesquisa intitulada “UM 

ESTUDO ANTROPOLÓGICO SOBRE OS USOS DAS CATEGORIAS BINÁRIAS 

PACIENTE E NÃO PACIENTE NO CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL II DE 

TAGUATINGA, DISTRITO FEDERAL”. Meu nome é RAFAELLA ELOY DE 

NOVAES sou a pesquisadora responsável e minha área de atuação é ANTROPOLOGIA 

SOCIAL. Após receber os esclarecimentos e as informações a seguir, se você aceitar que 

ele(a) faça parte do estudo, assine ao final deste documento, que está impresso em duas 

vias, sendo que uma delas é sua e a outra pertence à pesquisadora responsável. Esclareço 

que em caso de recusa na participação não haverá penalização de forma alguma. Mas se 

aceitar que ele (a) participe, as dúvidas sobre a pesquisa poderão ser esclarecidas pela 

pesquisadora responsável, via e-mail (raffaeloy@hotmail.com) e, inclusive, sob forma de 

ligação a cobrar, através do seguinte contato telefônico: (61)84679747. Ao persistirem as 

dúvidas sobre os direitos do(a) participante desta pesquisa, você também poderá fazer 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Goiás, pelo 

telefone (62)3521-1215.  

1. Informações Importantes sobre a Pesquisa: 

 

A pesquisa “UM ESTUDO ANTROPOLÓGICO SOBRE OS USOS DAS 

CATEGORIAS BINÁRIAS PACIENTE E NÃO PACIENTE NO CENTRO DE 

ATENÇÃO PSICOSSOCIAL II DE TAGUATINGA, DISTRITO FEDERAL” tem como 

objetivos investigar o que diferencia determinados sujeitos denominados pacientes de 

outros que não são pacientes em um Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) e como um 

paciente pode tornar-se não paciente e vice-versa. Para isso, refletiremos a respeito dos 

termos paciente e não paciente e sobre as noções de saúde e doença, construídas pela 
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Biomedicina e seus agentes (médicos, enfermeiros, psicólogos, etc.), de onde surgem 

estes termos. Por Biomedicina entende-se a ciência que define saúde como o 

funcionamento normal do corpo e a doença como o desajuste no funcionamento normal 

do corpo, cujas noções são tomadas como verdade universal entre nós. A relevância desta 

pesquisa está em possibilitar uma reflexão sobre os termos paciente e não paciente, 

muitas vezes usados de modo natural, sem uma reflexão profunda que aponte que eles 

advêm das noções de saúde e doença construídas pela Biomedicina.  

A participação do(a) voluntário(a) será através de uma entrevista aberta que 

também será feita com outros pacientes, familiares, profissionais e estagiários do CAPS 

II de Taguatinga – DF. Na entrevista, conversaremos a respeito de três questões que 

orientam os objetivos desta pesquisa. A entrevista será realizada em data, local e horário 

combinados com um tempo estimado para duração de uma hora. Entretanto, não há 

obrigatoriamente um tempo pré-determinado para duração da entrevista. Será respeitado 

o tempo de cada um. A entrevista será gravada, e, posteriormente, transcrita, a fim de que 

a pesquisadora reflita a respeito dos dados encontrados. Este projeto de pesquisa não 

oferece riscos à integridade física do(a) voluntário(a), mas no mínimo pode provocar certo 

constrangimento pelo teor dos questionamentos da entrevista. Informamos que durante a 

entrevista o(a) voluntário(a) pode se recusar a responder qualquer questão que lhe traga 

constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem 

penalização alguma. O benefício desta pesquisa é oferecer aos Centros de Atenção 

Psicossocial, cuja preocupação central volta-se para os sujeitos e não para as doenças, 

elementos para reflexão a respeito do uso dos termos paciente e não paciente. Não 

argumentamos um não uso desses termos, mas uma reflexão sobre seus usos. 

Não haverá nenhum tipo de despesa para participar desta pesquisa, bem como, 

nada será pago pela participação. Os dados desse estudo (observação participante 

realizada no CAPS II de Taguatinga, DF e a entrevista aberta) serão coletados de agosto 

a dezembro de 2015. A observação participante se dará pela presença da pesquisadora no 

cotidiano do CAPS II de Taguatinga, nos espaços e nas atividades que lhe forem 

permitidos o acesso e será registrada em um diário de campo da pesquisadora.  

Garantimos o sigilo que assegure a privacidade e o anonimato do(a) voluntário(a). 

Estamos à disposição para prestar qualquer esclarecimento antes, durante e depois do 

curso da pesquisa, sobre a metodologia utilizada, sobre a análise dos dados ou quaisquer 
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outras informações referentes ao estudo. A participação nesta pesquisa não traz 

complicações legais. 

2. Consentimento da participação da pessoa como sujeito da pesquisa 

 

Eu, _________________________________________________________________, 

RG/ CPF _________________________________________________, abaixo assinado, 

responsável por 

______________________________________________________________________, 

autorizo sua participação na pesquisa “UM ESTUDO ANTROPOLÓGICO SOBRE OS 

USOS DAS CATEGORIAS BINÁRIAS PACIENTE E NÃO PACIENTE NO CENTRO 

DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL II DE TAGUATINGA, DISTRITO FEDERAL”, 

como voluntário(a). Fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pelo pesquisador(a) 

RAFAELLA ELOY DE NOVAES sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, 

assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes da sua participação. Foi-me 

garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a 

qualquer penalidade ao sujeito pesquisado. 

 

Brasília, ........ de ............................................ de ............... 

 

___________________________________________________________________ 

Assinatura por extenso do(a) representante legal do(a) participante da pesquisa 

 

Testemunhas em caso de uso da assinatura datiloscópica 

__________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________ 

 

 

__________________________________________________________________ 

Assinatura por extenso da pesquisadora responsável 

 

 


