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Resumo

OLIVEIRA, Juliana Aparecida de. Querer ficar, querer sair: os paradoxos da internacdo psiquiatrica
para usuarios de servicos de Saude Mental. 2007. Dissertacdo (Mestrado). Departamento de
Psicologia Social, Pontificia Universidade Catolica de Sao Paulo.

Partindo do pressuposto que a Reforma Psiquiatrica estda em pleno processo de construcdo e que
em decorréncia de seus pontos falhos, alguns usuarios podem querer continuar vivendo em hospitais
psiquiatricos, o0 presente estudo investiga, por meio das praticas discursivas de usuarios e
trabalhadores de um servigo de Saude Mental da cidade de Sao Paulo, os sentidos que sustentam o
suposto “desejo de permanecer internado”. Para coleta de informacdes elegimos um hospital
psiquiatrico da cidade de Sao Paulo, predominantemente vinculado ao SUS, onde fizemos visitas
durante o periodo de agosto de 2005 a margo de 2006, distribuidas entre observacao das rotinas,
participacdo nas variadas atividades, entrevistas com usuarias que verbalizaram o “desejo de
permanecer no internamento” e uma Irméa de Caridade, “porta-voz” da equipe profissional. A anélise
das informacdes coletadas foi sustentada a partir da perspectiva do construcionismo social. De modo
geral, as entrevistas contribuiram para melhor entender o suposto desejo de “permanecer no hospital
psiquiatrico”. A falta de condi¢des financeiras, habitagdo, trabalho, relacionamentos sociais, além de
internacdes psiquiatricas recorrentes, pareceram dificultar a reinsercéo social, bem como diminuir a
proximidade com a familia. Além disso, o hospital psiquiatrico pareceu tornar-se uma “prote¢do” do
usuario em uma sociedade intolerante perante a loucura. E valido destacar as falas das usuérias
sobre o hospital e a experiéncia de internacdo psiquiatrica foram acompanhadas de lapsos de
linguagem e feicBes entristecidas, retratando o sofrimento da internagéo e a contradicdo presente em
“optar” pela vida intra-muros. A partir dessas reflexdes indaga-se sobre a urgéncia do fortalecimento
efetivo da rede social extra-muros, a partir da estruturagdo da Reforma Psiquiatrica, de modo a

possibilitar o desejo de retorno ao convivio social.

Palavras-chaves: Desinternacdo Psiquiatrica, Usuarios de Servicos de Salde Mental, Reforma

Psiquiatrica, Construcionismo Social.



Abstract

OLIVEIRA, Juliana Aparecida de. Querer ficar, querer sair: os paradoxos da internacéo psiquiatrica
para usuarios de servicos de Salde Mental. 2007. Dissertacdo (Mestrado). Departamento de
Psicologia Social, Pontificia Universidade Catolica de Sao Paulo.

The Reform of Psychiatric services in Brazil is in process of consolidation and the transition from
treatment at psychiatric hospitals to rehabilitation and shelter services is still under way. As such, due
to a variety of reasons, some clients of these services prefer to remain at psychiatric hospitals instead
of returning to their homes. Research was carried out at a psychiatric hospital attached to SUS
(Sistema Unico de Saude) and located in the city of S&o Paulo, in order to better understand the
reasons for the resistance to disinterment. Information was gathered with clients and professionals
using a diversity of research strategies (observations, conversations, interviews and participation in
routine activities) during the visits made to the institution between August 2005 and March 2006.
Interviews were carried out with patients that, according to the various health professionals working at
this institution, externalized the "desire to remain in the internment" and with a Charity Sister that
assumed the role of "spokesman" for the professional team. The analysis was base on Discursive
Social Psychology in dialogue with a constructionist perspective. The desire to remain at the hospital
was based on multiple factors, including lack of financial conditions, of housing, family, work and
social relationships, as well as the progressive weakening of these social bonds due to frequent
psychiatric internments. Moreover, the psychiatric hospital seems to function as a protective shell
from a society that is intolerant with regards to mental illness. However, the desire to remain in
hospital seems to be more related to lack of alternatives than to internment itself as the people that
were interviewed often were sad and their speech presented many lapses and contradictions
indicating paradoxical positions regarding staying in and leaving. We conclude that it is urgent to
implement the proposals of the Psychiatric Reform, specially concerning strategies for strengthening

social bonds in order that the desire to return to social life can truly blossom.

Keywords: Psychiatric Disinterment, Mental Health Care Service Users, Psychiatric Reform,

Discursive practices, Social Construction.
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Por que mesmo pesquisar esse tema?

Todos sabemos o quanto é sujo e esfarrapado o
bobo da aldeia, tratado mais como um animal do que
como um ser humano, objeto de chacota das
criangas ou servindo de bicho-papédo para assusta-
las. Quando entramos num hospicio, porém, o cheiro
insuportavel dos pavilhdes fechados (o cheiro tipico
do manicomio), a balblrdia das vozes, a barba e a
saliva na boca dos internados, as camisas cinzentas,
as cabecas raspadas — esses sd80 0S mesmos
elementos da paisagem da doenca mental no mesmo
pais onde se encontram a Galeria dos Uffizzi,
Portofino, Capri, Veneza e Roma.

Franco Basaglia.

Quando crian¢a, minha mae e meus vizinhos tinham medo de um homem que passava pela
rua gritando, atirando pedras e xingando as pessoas. Proibida de chegar ao portdo nesses
momentos, meus sentimentos oscilavam entre medo, curiosidade e tristeza. Sera que aquele
homem néo tinha familia? Quem seria ele e porque fazia isso? Ninguém poderia auxilia-lo? Nao
seria mais facil se esquivar das pedras e rebater as ofensas em vez de viver se escondendo dele!?
Minha memdria infantil permaneceu até ser retomada na minha formacao universitaria.

Durante um ano, no decorrer do estagio para a disciplina de psicopatologia em um hospital
psiquiatrico de porte médio, pude observar, muito além de sintomas e classificacbes médicas e
psicoldgicas, o sofrimento social a que aquelas pessoas eram submetidas. Sem familiares, amigos
ou o minimo de relagcdo social extra-muros, era freqiiente os usuarios pedirem para permanecer
naquele hospital, mesmo sendo um contexto onde prevalecia o abandono médico e psicoldgico, o
descaso e a falta de atividades ocupacionais e de reinsercéo social. Mesmo perante essa realidade
de abandono, parecia-me extremamente cruel manté-las internadas. Observar e relacionar-me com
aqueles usuarios, que imploravam por qualquer tipo de atencéo, desde um aperto de méo até uma
conversa mais longa, evidenciava que a desinternacdo deveria ser radical e imediata.

Nessa experiéncia, acompanhada por cerca de quarenta colegas de graduacdo do curso
psicologia, pude observar o preconceito, 0 medo e o nojo que alguns estudantes demonstravam
perante as pessoas em estado de internamento. Esse tipo de postura me alertava para questdes
ligadas ao preconceito e suscitava preocupacdo sobre o futuro do atendimento psicolégico que
poderia ser oferecido a elas. Ora, se durante a formacdo académica os alunos apresentavam
atitudes preconceituosas e se ndo havia espaco para a problematizacdo tedrica necessaria para
percebé-las, eu me preocupava com o futuro de algumas praticas profissionais.

Em funcdo desses questionamentos, realizei meu trabalho de conclusdo de curso sobre o

atendimento em Salde Mental ao qual intitulei "O atendimento em Salde Mental: os significados

! Diga-se de passagem que eu desejava rebateresiras.p



gue emergem na experiéncia dos usuarios" (Oliveira, 2003). A pesquisa em questdo procurou
compreender como o processo de desinternacdo psiquiatrica e a luta antimanicomial eram
compreendidos pelos usuarios.

Até entdo, era evidente para mim que os dispositivos substitutivos — Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS), ambulatérios, hospitais-dia — proporcionavam melhores condigbes de
atendimento e de insergdo social aos usuarios. No entanto, para minha surpresa, esta percepcao
nao foi confirmada nas entrevistas, ao contrario, as usuarias entrevistadas relatavam experiéncias
negativas com 0s servicos substitutivos e, além disso, demonstravam angustias relacionadas a
desinternacao e ao movimento antimanicomial.

Tal pesquisa, aliada ao estagio realizado em psicopatologia, fez-me refletir sobre os motivos
gue levam essas pessoas a desejarem permanecer internadas, ao invés de quererem viver fora do
hospital. A convivéncia diaria com os usuarios levou-me a perceber que a Reforma Psiquiatrica e a
garantia de acesso a Saude Mental ndo estavam em harmonia: de um lado, a necessidade urgente
da reformulagéo da assisténcia em Salde Mental, com seus movimentos sociais exigindo o fim de
instituicdes asilares e, de outro lado, os usudrios que, em alguns casos, estavam mal informados a
respeito da Reforma Psiquiatrica e dos motivos pelos quais precisavam deixar o hospital onde
viviam. Além disso, era evidente que 0s servigcos substitutivos tinham poucas condicdes de atender
as demandas fundamentais para a consolidacdo de uma sociedade sem manicbmios, como casa,
trabalho, aceitacdo social e acesso a salde. Ndo existia, pois, uma rede social de apoio para
efetivar a desinternacéo.

Outro fato marcante na fala dos usuarios € que o atendimento prestado nos servigos
substitutivos de apoio a saldde era, muitas vezes, de pior qualidade do que o realizado pelos
hospitais psiquiatricos. A partir dessas constatacdes, decidi investigar, na presente pesquisa, 0
sentido de permanecer internado para usuarios de servicos de Salde Mental. Vale mencionar que
os depoimentos de alguns usuarios que alegavam desejar permanecer no hospital psiquiatrico
invariavelmente apareciam misturados a feicdes, gestos e palavras que indicavam um forte
sofrimento. Assim sendo, esse discurso ndo pode ser compreendido de maneira isolada, descolada
do contexto social, cultural e politico em que esta inserido.

Tal problematizacdo se fortaleceu a partir de minha entrada no Nucleo de Préticas
Discursivas e Produgdo de Sentidos da Pontificia Universidade Catélica de Sao Paulo (PUC-SP).
L4, por meio das diversas discussdes, pude ser iniciada no debate sobre o construcionismo social,
além de conhecer uma posicao politica e metodoldgica que respondia aos meus questionamentos.

Seguindo os passos de Spink (2004), concebi a problemética da desinternacdo psiquiatrica
a partir da postura construcionista que tem por fundamento a critica do status quo: “parte-se da
premissa que X (sendo X um fendmeno social qualquer) ndo precisaria ter existido ou ser como §&;
qgue nao é determinado pela natureza das coisas; ndo € inevitavel” (p. 25). Assim, passei a refletir
que o processo de Reforma Psiquiatrica, a conseqiiente desinternacdo e até mesmo O processo

histérico de reclusao dessas pessoas nao precisaria ter existido da maneira como existiu, ou seja, 0



fim dos internamentos prolongados poderia ter sido substituido por servicos mais estruturados e
efetivos em ambito nacional. Com isso, a percep¢éo de alguns usudrios a respeito do periodo de
internamento poderia ser mais positiva.

Assim, o que se pretendeu aqui, entre outras coisas, foi desconstruir a posi¢éo dos usuarios
que querem permanecer internados quando se deparam com sua desinternagdo psiquiatrica. A
idéia de "querer permanecer internado” fendmeno situado social, histérico e culturamente, deve ser
compreendida para além de uma mera recusa de conviver em sociedade, mas como uma vontade
sustentada por inUmeras dificuldades.

Para completar essa concepcdo, utilizo Spink (2004) em interlocucdo com Hacking, a
respeito das modalidades de compromisso que uma pesquisa de cunho construcionista pode adotar.
Optei pelo grau de compromisso irbnico: "quando reconhecemos que aquilo que tomamos como
parte inevitdvel do mundo ou de nossa arquitetura conceitual, poderia ter sido substancialmente
diferente. Trata-se do reconhecimento que X é altamente contingente, produto de for¢as sociais e
historicas, mas algo que ndo podemos, no momento, deixar de tratar como parte do universo
interacional ou material” (Spink, 2004, p. 26).

Com isso penso que a Reforma Psiquiatrica (o “X contingente”, na acep¢ao de Hacking) se
desenvolveu de maneira pouco efetiva em algumas regides. Além disso, concordo especialmente
com Scarcelli (2002) quando aponta que nem sempre as politicas e praticas governamentais
conseguem atender as necessidades dos usuarios, sendo muitas vezes sustentadas por
pressupostos autoritarios e orientados por principios parciais, deixando em segundo plano os
principais envolvidos, 0s usuarios.

Concordando que a verdade é a verdade de nossas concepgfes, de nossas instituicdes, de
nossas relacdes, de nossos acordos sociais (Spink, 2004), saliento que este trabalho constitui
apenas uma entre as muitas possibilidades de olhar as dificuldades dos usuarios no processo de
desinternacao psiquiatrica, onde trago para o debate os sentidos de permanecer no internamento e
o sentido do hospital nesse cenario. Do mesmo modo, apresento o hospital e seus profissionais
segundo minhas experiéncias, articuladas as discussdes que produzimos no Nucleo de Préticas
Discursivas e Producéo de Sentidos.

A presente pesquisa que teve como objetivo entender os sentidos da internagdo psiquiatrica
para usuarios de servicos de Saude Mental internados em hospitais psiquiatricos e, que
expressaram o0 desejo de permanecer na instituicdo, foi sistematizada em cinco capitulos,
apresentados a seguir.

No primeiro capitulo, abordo o tema da segregacdo do hospital psiquiatrico, partindo da
premissa que a condenacao e o fim dessa estrutura como possibilidade de tratamento do sofrimento
mental s&o amplamente cobrados e reivindicados por diferentes movimentos sociais, principalmente
os relacionados a luta antimanicomial. Além disso, parto da premissa que a reclusdo dos usuarios
em estruturas fechadas e controladas, como o hospital psiquiatrico, gradativamente mina suas

relacdes sociais, 0 que aumenta a possibilidade de abandono, cronificagdo da doenca e diferentes



dificuldades para a volta ao convivio social. Ainda nesse capitulo, trago para debate os conceitos de
espaco e lugar, que nos auxiliardo a refletir sobre os motivos que levam alguns usuarios a alegar o
desejo de permanecer no internamento, em detrimento a uma vida em sociedade.

A seguir, discuto no que chamo de rede social extra-muros, as principais necessidades e
pontos de apoio fundamentais para a desinternagéo psiquiatrica e para a manutencdo do usuario em
sociedade. Advém dai que a desestruturacdo dessa rede social extra-muros pode prejudicar ou
impossibilitar a saida do usuario do hospital psiquiatrico. Tendo vivido em uma estrutura controlada,
administrada e, em alguns casos, que oferece melhores condi¢ces de vida do que em sua prépria
casa (alimentacdo adequada, banho, cuidados médicos, relacionamentos etc.), o usuario pode
temer, resistir ou negar qualquer possibilidade de desinternacéo psiquiatrica. Além disso, essa rede
€ constituida a partir da necessidade de usuarios localizados em um contexto especifico: residentes
da cidade de Sao Paulo, em geral, de baixa renda, com certa desestruturagédo familiar e social.

O terceiro capitulo apresenta o referencial metodologico, a forma de trabalho no hospital
psiquiatrico estudado, bem como a sistematizagdo das informacdes. Aponto ainda como as
entrevistas foram realizadas com as usuarias®, com uma religiosa, porta-voz dos profissionais, e a
metodologia de analise.

No quarto capitulo, apresento o hospital psiquiatrico em que realizei a pesquisa, situando
seus espacos fisicos, a visdo da administracdo hospitalar, a forma de trabalho da equipe técnica
(médicos, enfermeiros, psicélogos, assistentes sociais), a equipe de voluntariado e como séo
conduzidas as visitas e licencas. Por meio dos arquivos desse hospital, analiso graficamente o
processo de internacao e desinternagdo ocorridos no periodo compreendido de janeiro e outubro de
2005.

J4 no quinto e ultimo capitulo, focalizo a analise das entrevistas com as usuarias,
fundamentada na abordagem da psicologia discursiva de cunho construcionista. Apresento, nessa
discusséo, as diferentes estratégias empregadas pelas usuéarias para sustentar o suposto desejo de
permanecer no hospital psiquiatrico estudado, bem como seus questionamentos, receios e
dificuldades que permeiam sua vida intra e extra-muros. Além disso, utilizo, como forma de
entendimento da histéria de vida das usuéarias, informacdes coletadas em seus prontuarios e relatos
de diferentes profissionais que mantiveram contato com as mesmas.

Por fim, vale apontar que a complexidade do tema estudado, as variadas mudancas que
vém ocorrendo na Salde Mental, o contexto onde transcorreu a presente pesquisa e 0S USUAarios
com quem tive contato, instigam reflex8es e indagac¢des particulares situadas social e culturalmente.
Ainda que em diferentes regifes e culturas a desinternagdo psiquiatrica seja concebida de forma
distinta da apresentada nesse trabalho, considero que a discussao feita pode trazer alguma
contribuicdo ao movimento da Reforma Psiquidtrica, especialmente por dar voz aos principais atores

do processo de desinternagdo psiquiatrica, os usuarios de servigcos de Salide Mental. Longe de ter a

2 N&o foi possivel entrevistar nenhum homem.



pretensdo de criar uma verdade absoluta, almejo que estas reflexdes auxiliem o processo de
fechamento dos hospitais psiquiatricos, levando as versfes e as necessidades dos usuarios como
aspectos primordiais para a conduc¢éo da reestruturacdo da atencao em Saude Mental, para que os
loucos temidos pelas mées e pelas criancinhas, finalmente, voltem a transitar pelas ruas, podendo

ser acolhidos e aceitos em sua diferenca.



Capitulo |

A segregacao no
hospital
psiquiatrico




CAPITULO |

A segregacao no hospital psiquiatrico

De todas as vilas e arraiais vizinhos afluiam loucos a
Casa Verde. Eram furiosos, eram mansos, eram
monomaniacos, era toda a familia dos deserdados do
espirito. Ao cabo de quatro meses, a Casa Verde era
uma povoacao. Ndo bastaram os primeiros cubiculos;
mandou-0s anexar uma galeria de mais de trinta e
sete. O Padre Lopes confessou que ndo imaginara a
existéncia de tantos doidos no mundo, e menos ainda
o inexplicavel de alguns casos.

Machado de Assis

Nos dias atuais, a instituicdo psiquiatrica é, de maneira quase unanime, relacionada a
exclusdo social, maus-tratos e opressdo. Tal associacao ganhou forca no Brasil, a partir dos anos
70, com 0s movimentos embriondrios da luta antimanicomial que comecavam a questionar o
tratamento oferecido aos pacientes com doencas mentais, bem como as relacdes de estigma e de
exclusdo. Nesse momento histérico, questionava-se o hospital psiquiatrico como alternativa no
tratamento da loucura, a despersonalizacdo ocasionada pela quebra dos vinculos familiares e
sociais, além dos lucros dos manicomios. O nascimento desse movimento ocorreu, no Brasil, em
maio de 1987, durante a | Conferéncia Nacional de Saide Mental e o Il Congresso Nacional dos
Trabalhadores de Saude Mental, em Bauru, no estado de Sdo Paulo. Nesse encontro, por meio de
discussdes politicas sobre o tratamento em Salide Mental, foi criado o lema Por uma sociedade sem
manicémios, onde se definiu 18 de maio como o Dia Nacional da Luta Antimanicomial. A partir
desse encontro, intensificou-se o debate sobre o fim das internacdes psiquiatricas, propiciando
maior for¢a para a conscientizacdo das instancias governamentais e da populacéo.

De acordo com Foucault (2004), a instituicdo psiquiatrica originou-se e estruturou-se com o
advento do capitalismo, a consolidagéo do trabalho assalariado e o surgimento do Estado burgués,
alicercados na Revolugcdo Francesa e na Revolucdo Industrial. Dessa maneira, sua criacao teria
servido para a protecdo dos sdos e da burguesia, objetivando primordialmente retirar os pobres,
mendigos, velhos e doentes das ruas, ocultando, dessa maneira, 0s inconvenientes politicos e
sociais oriundos da situacdo da miséria em que estes se encontravam (Foucault, 2004). O
aparecimento do manicdémio como forma de organizacdo extremamente disciplinadora e coercitiva é
relatado por Foucault como uma estratégia para lidar com a loucura, tendo em vista que essa se
contrapunha ao bem mais precioso do homem moderno — a razdo. No entanto, longe de ser um
espaco de cura, o hospital psiquiatrico foi se constituindo e se fundamentando como uma ferramenta
de exclusédo social dos membros da sociedade ditos divergentes, além de naturalizar a idéia de que
todo o doente mental é uma pessoa altamente violenta e imprevisivel. Sobre os procedimentos e

técnicas efetuadas nos asilos no século XIX, Foucault aponta que:



...Isolamento, interrogatério particular ou publico, tratamentos-punicdes como a ducha,
pregacdes morais, encorajamentos ou repressdes, disciplina rigorosa, trabalho obrigatério,
recompensa, relagdes de vassalagem, de posse, de domesticidade e as vezes de serviddo
entre doente e médico — tudo isso tinha por fungdo fazer do personagem do médico o
“mestre da loucura”; aquele que a faz se manifestar em sua verdade quando ela se
esconde, quando permanece soterrada e silenciosa, e aquele que a domina, a acalma e a
absorve depois de a ter sabiamente desencadeado (Foucault, 2001, p. 122).

Tratamentos corriqueiros como sangria, purgacdes e vesicatérios, além do uso de correntes,
torturas e equipamentos de contengdo s6 foram abolidos por Pinel, no final do século XVIII, em favor
de terapias e medicacbes. Com o trabalho desenvolvido por Pinel, o manicémio, de maneira
medicalizadora e classificadora (Pessotti, 1996), seguiu como a principal ferramenta para o
tratamento das enfermidades mentais. Assim, a instituicdo manicomial foi se configurando como o
lugar do conhecimento psiquiatrico, elevando-se ao grau de instituicdo hospitalar. Para Foucault
(2004), foi nesse cenario que se intensificou a disciplina, vigilancia e organizacao da instituicdo
psiquiatrica, seguindo os moldes das instituicdes militares.

Os manicémios, na concepcdo de Goffman (1974), séo instituicBes totais caracterizados
como “um local de residéncia e trabalho onde um grande nimero de individuos com situacdes
semelhantes, separados da sociedade mais ampla por considerado espaco de tempo, levam uma
vida fechada e formalmente administrada” (p. 11). Tal conceito é particularmente elucidativo para a
compreenséao dos efeitos do processo de internamento. Controle severo e burocratico, proibicdo de
qualquer relagdo social com o mundo externo e rigido cumprimento de regras de subordinacéo
perante a autoridade formal acarretam gradativamente um processo de desconstrucao da
personalidade. Sem suas referéncias pessoais, habitos e relagdes sociais, o0 interno passa a viver
anonimamente, sendo que, desse processo, resulta a despersonalizacdo, culminando com a
identificacdo do interno com sua condicdo de doente mental, contribuindo assim com uma relacéo

de dependéncia com o hospital.

A barreira que as institui¢cdes totais colocam entre o internado e o mundo externo assinala
a primeira mutilacdo do eu. Na vida civil, a seqiiéncia de horarios dos papéis do individuo,
tanto no ciclo vital quanto nas repetidas rotinas diarias, assegura que um papel que
desempenhe ndo impeca sua realizacdo e suas liga¢cdes em outro. Nas instituicdes totais,
ao contrario, a participacdo automaticamente perturba a seqiiéncia de papéis, pois a
separacdo entre o internado e o mundo mais amplo dura o tempo todo e pode continuar
por varios anos. Por isso ocorre o despojamento do papel. Em muitas instituicGes totais,
inicialmente se proibem as visitas vindas de fora e as saidas do estabelecimento, o que
assegura uma ruptura inicial profunda com os papéis anteriores e uma avaliacdo da perda
de papel (Goffman, 1974, p. 24).

De maneira similar, Basaglia (1985) aponta que as instituicbes de cunho manicomial
reproduzem as relacfes sociais dominantes, dividindo os que detém o poder e 0s que ndo detém, o
gue gera uma relacdo de opressédo e violéncia. Essa divisdo, segundo o autor, contribui para um

processo des-historificante, destruidor e institucionalizante para os internos:



Um esquizofrénico rico internado numa clinica particular tera um diagnéstico inteiramente
distinto do de um esquizofrénico pobre, internado a forca num hospital psiquiatrico publico.

O que caracteriza a hospitalizacdo do primeiro ndo é somente o fato de nado ser
automaticamente classificado como doente mental “perigoso para si e para 0s outros e
objeto de escandalo publico™: é o tipo de internamento de que se beneficia, que impedira
gue seja des-historificado, separado de sua propria realidade. O internamento “particular”
nem sempre interrompe a continuidade da vida do doente; tampouco diminui ou abole de
maneira irreversivel sua funcédo social. Por isso, superado o periodo critico, sera facil
reinseri-lo na sociedade. O poder des-historificante, destruidor, institucionalizante em todos
0s niveis da organizagdo manicomial, aplica-se unicamente aqueles que ndo tém outra
alternativa que nao o hospital psiquiatrico (Basaglia, 1985, p. 108).

Em um referencial antipsiquiatrico e concebendo a loucura como uma condigdo humana,
Basaglia parte do principio que a "cura" é funcao de todos na sociedade, exigindo uma profunda
transformagdo nos papéis institucionais e sociais. Nessa concepgdo, a pessoa com sofrimento
mental, pode e deve escolher o momento em que deve ser contida, buscando ajuda por sua propria
vontade. Para a sociedade, caberia acolher essas pessoas em seu dia-a-dia, aceitando-as em sua
diferenca.

A partir desse processo critico sobre a natureza da instituicao psiquiatrica, Basaglia inicia
um trabalho de transformacdes em Trieste, na Italia, visando a demolicdo do aparato manicomial.
Sua proposta incluia a extingéo dos tratamentos violentos, a destruicdo de muros e a constituicao de
novos espacos e formas de lidar com a loucura. Este trabalho, referéncia mundial no tratamento da
loucura, desenvolvido por Basaglia e sua equipe, primava por um processo de des-
institucionalizacdo que abarcava trés aspectos: a constru¢do de uma nova politica de Satude Mental;
a centralizacdo do processo terapéutico com o objetivo de enriquecer as existéncias globais,
complexas e concretas dos pacientes; e a construcdo de estruturas externas totalmente substitutivas
a internacdo no manicdmio (Rotelli, Leonardis & Mauri, 2001, p 36).

Como se vé, o hospital psiquiatrico banido do tratamento da loucura, é reconhecido em
diferentes tempos e por diversos autores, como agente cronificador da enfermidade mental. A
justificativa da tutela e da submissé&o do interno promoveria diferentes mecanismos de excluséo e de
violéncia psicoldgica. Além disso, ao cronificar, a instituicdo psiquiatrica condenaria o usuario ao
internamento reincidente, dificultando o estabelecimento de relacdes sociais. Na reflexao feita por
Amarante (1996), mais do que uma relacdo de opressédo e violéncia, a intervencao na vida e as
classificacdes de normal ou anormal constituem-se na afirmacdo de um poder médico que se
configura como a imposicao ideoldgica do modelo de racionalidade burguesa.

A exclusdo social do usudrio também é desenhada quando as pessoas ditas normais
parecem se conformar com os passos lentos da Reforma Psiquiatrica e com a consequente demora
para dar fim a essas instituicbes manicomiais. Diversas a¢fes, manifestacdes e reivindicacdes séo
realizadas no dmbito dos movimentos sociais voltadas & causa antimanicomial, contudo, em meio a
tantas reformas legais e administrativas, a reestruturacdo da assisténcia a Saude Mental parece
passar quase desapercebida pela sociedade em geral.



A contradicdo entre reconhecimento da segregacao, acdes que indicam maus-tratos e a
opressao existente no hospital psiquiatrico realizada por profissionais e certa passividade da
sociedade quanto ao fortalecimento dos diversos movimentos reivindicatérios parece decorrer da
origem histérica da reclusédo das pessoas com sofrimento mental. A exclusdo dos membros
considerados diferentes ou divergentes em prol de uma sociedade limpa e homogenizada se reflete
na necessidade de protec¢des cotidianas que a sociedade utiliza, tais como pressédo para aumento
de penas criminais, reducdo da maioridade penal, ou mesmo andar com o vidro do carro fechado,
cruzar a rua quando vé algum mendigo etc., refletindo, mais uma vez, a necessidade de exclusédo de
todos 0s que nao se enquadram nos padrées convencionais.

Diante deste cenario, alguns usudrios indicam sua preferéncia por viver na reclusao dessas
instituicbes a enfrentar a segregacao e 0 preconceito social. Alguns apontam que, no hospital
psiquiatrico, encontram pessoas que os acolhem, escutam e entendem enquanto, na sociedade, as
pessoas em geral os excluem e os temem. Tal op¢&o, no entanto, ndo parece isenta de sofrimento.
As conseqliéncias das longas internagbes psiquiatricas parecem configurar entre as principais
razBes para a manutencao do desejo dos usuarios permanecerem na instituicdo psiquiatrica: além
destas internacdes favorecerem a perda dos vinculos sociais por parte dos usuarios, levam a
gradativa cronificacdo de suas doencas, geram condi¢cdes socio-econdmicas precarias e estimulam
0 medo dos usuarios quanto a viverem sem a protecdo dos muros da instituicao.

No entanto, é imprescindivel afirmar que, mesmo diante um suposto desejo de permanéncia
no hospital psiquiatrico, mantém-se a segregacdo da pessoa. O fato do usuario optar por uma vida
administrada, controlada e segregada de um convivio mais amplo, ilustra, entre outras coisas, 0
processo de despersonalizagdo mencionado por Goffman (1974), além de refletir com propriedade
os efeitos do processo de internamento prolongado e o progressivo empobrecimento das relacfes

sociais fora dos muros das instituicdes psiquiatricas.

1.1 A discussao atual entre Conselhos de Classe

Independente das dificuldades enfrentadas na atencdo a Salde Mental no Brasil € inegavel
as melhorias que vem ocorrendo ao longo dos anos, em muitos pontos de sua complexa estrutura. A
construcdo cotidiana de novas experiéncias, em diversas regides e diferentes culturas e realidades,
redimensiona a concepcao focada no que é conhecido como “clinica da loucura” para um processo
continuo de troca de conhecimento entre usuarios, familiares, profissionais, gestores e sociedade
como um todo.

Um dos maiores questionamentos que decorre dessa discusséo é que o esvaziamento dos
hospitais psiquiatricos ndo pode se converter na falta de assisténcia ou em abandono dos usuarios
na sociedade. Essas criticas, que parecem desconsiderar as condi¢gfes precéarias e desumanas que
diferentes hospitais ainda hoje vivenciam, tém sido atualmente endossados pela Associacéo

Brasileira de Psiquiatria (ABP) em publicacdes variadas (jornais, sites, manifestos etc.). Uma dessas



manifestacdes, feitas para o Jornal “O Globo”, em 20 de julho de 2006, pelo presidente da ABP,

Josimar Franca, foi enfatica ao criticar a chamada des-hospitalizacéo:

Ha um grande equivoco no Programa de Saude Mental do Ministério da Saude, que
impede qualquer avanco nessa area. Por desinformacdo ou interesses ocultos, o0s
dirigentes do programa desmantelaram esfor¢cos de muitos anos, promovidos por pessoas
realmente comprometidas com a saide mental. O planejamento passou a ser desenvolvido
a partir de antigos preconceitos e com viés populista.

O equivoco comegou a se desenhar quando elegeram como prioridade a "des-
hospitalizacdo" de portadores de transtornos mentais. Para justificar essa atitude,
obviamente, foram obrigados a adotar o discurso de que a internagdo psiquiatrica ndo é
um procedimento adequado - o0 que nado é verdade. A psiquiatria precisa de internacdes e
de atendimento em centros especializados, tanto como a ortopedia e a cardiologia.

A argumentacéo oficial, porém, fugiu de critérios clinicos e foi fundamentada na percepgéo
equivocada, construida durante anos, de que todos os internos em unidades psiquiatricas
sofrem maus-tratos. Para isso ressuscitaram o conceito de manicomio e toda a carga
pejorativa que acompanha a palavra. A discussdo ganhou o aspecto sensacionalista que
essa abordagem é capaz de despertar. Animados com a repercussdo, os servidores
resolveram encenar o roteiro. Para materializar a mensagem de sucateamento da area de
salde mental, passaram a contingenciar recursos e, conseqiientemente, muitas
instituicdes fecharam as portas, e o atendimento comecou a enfrentar dificuldades graves,
em razéao da asfixia financeira. E foi essa situagdo que teve destaque na midia.

Em seguida, numa movimentagdo batizada de "reforma psiquiatrica” (como se a
especialidade médica necessitasse de reforma...), fecharam leitos em hospitais publicos -
vejam bem, publicos - e posaram de "salvadores da patria" para os flashes. Quem precisa
de reforma é o modelo assistencial, ndo os médicos.

O argumento empregado pelo Presidente da ABP parece desconsiderar as evidéncias de
melhoria no atendimento em Saldde Mental, apés a Reforma Psiquiatrica, mesmo levando em
consideragdo suas lacunas. As mortes, 0s maus-tratos e os desaparecimentos notificados as
autoridades, midia e publicacdes séo retratados nesse relato como sensacionalismo. Ao apontar
gue nem “todos os internos sofrem maus-tratos” parece reduzir este quesito apenas a uma
conotacdo fisica. A despersonalizacdo, a divisdo de poder entre os que cuidam e dos que séo
cuidados, o ambiente fechado que propicia a perda gradativa da cidadania e da auto-estima, bem
como medicacdes excessivas ou incorretas parecem nao compor o que o autor define como maus-
tratos. Os recursos financeiros que, por ocasido do fechamento de leitos em hospitais psiquiatricos,
foram gradativamente reduzidos, entram nesse discurso para enfatizar que a Saude Mental esta
sucateada e ndo em processo de reconstru¢do, com melhorias e dificuldades inerentes a qualquer
processo de mudanga.

Assim, a ABP parece ter reduzido a discussao sobre a Reforma Psiquiatrica a melhorias
gerais para o atendimento em Saude Mental, na dicotomia salde e doenca, esquecendo que um
dos principais debates recai sobre a reflexdo do conceito de normalidade, da concepcédo de saulde e
da retomada de autonomia das pessoas com sofrimento mental. A preocupac¢do corporativista de
quem vai realizar o tratamento ou como este sera efetuado parece ter como fronteira um ideal de
salde submisso a figura do médico, suas medica¢gfes e seus tratamentos. Cabe dizer que o

manifesto acima transcrito parece ter sido gerado apés a exclusdo da Associacdo Brasileira de



Psiquiatria do grupo de trabalho criado pelo Ministério da Salude para orientar politicas publicas na
area.

Vale ainda apontar que, antes da veiculacdo desse manifesto, a ABP protocolou um oficio
no Ministério da Saude, no dia 12 de julho de 2006, criticando a Portaria interministerial n°® 1.055,
que trata do atendimento aos usudrios de servigcos de Saude Mental. De acordo com o Presidente
da ABP, a exclusdo da classe médica na discussdo desta Portaria “ndo se trata de esquecimento,
mas de boicote do governo em relagéo a classe. Isso porque os psiquiatras sao contrarios aos atos
do governo em relacao aos doentes mentais” (AMBr Revista, 2006, p. 20).

Em posicionamento contrario e critico a essas manifestacées, o Conselho Federal de
Psicologia (CFP), por meio do "Jornal do Federal", de outubro de 2006, rebate os argumentos da
ABP:

...surpreende e causa repudio as declara¢Oes “de encomenda” da Associacéo Brasileira de
Psiquiatria, representada pelo seu presidente, Dr. Josimar Franca, (Jornal O Globo,
20/07/2006) que, pretextando-se “ofendida” com a associacdo entre certas condi¢fes
assistenciais, ainda persistentes, e a existéncia de violagdo de Direitos Humanos na area
da Saude Mental, aproveita para desembarcar de vez, com todas as suas malas, do bonde
democratico do processo da Reforma Psiquiatrica e atacar as suas conquistas. Usando e
abusando de falacias, o seu artigo na verdade tem como finalidade advogar, na contra-
mao das tendéncias mundiais, a favor da manutengdo dos hospitais psiquiatricos como
feudos corporativos e contra o incomodo fim dos privilégios dos empresarios da Psiquiatria
e de uma certa elite académica — a Psiquiatria de gravata - que se utiliza destes
estabelecimentos como campo privilegiado para experimentos locais, teleguiados pela
industria farmacéutica mundial. Na verdade estes segmentos da Psiquiatria, desde o inicio
do processo - diferentemente da maioria dos milhares de psiquiatras brasileiros, que
parceiramente sustentam a Reforma, no cotidiano dos servigos substitutivos - nunca
deixaram de combater e colocar obstaculos para que se pudesse fazer avancar a
democratizagdo da assisténcia a saide mental. Ndo é nova essa posicdo que sempre
apostou no insucesso da Reforma, que a difamou, que mentiu, que buscou manipular
familiares e a opinido publica, impedindo de todas as formas o acesso da sociedade
brasileira a terrivel realidade dos hospitais psiquiatricos. O que é novo € a sua exposi¢ao
desesperada diante do éxito e da expans&o dessa politica publica, nesse (ltimo governo. E
0 uso da autoridade da entidade nacional dos psiquiatras, que, desde 1990, vinha
apoiando a Reforma Psiquidtrica Brasileira, através de varios manifestos e
posicionamentos oficiais, para a veiculacdo das atuais teses corporativistas das entidades
médicas, lamentavelmente associadas a inconformidade com as exigéncias de um
relacionamento mais democratico dos médicos no interior das equipes multiprofissionais de
salide; para com o0s usuarios dos servicos substitutivos, de um relacionamento mais
horizontal entre os varios saberes e profissdes que hoje constroem o Sistema Unico de
Saude. O que fica evidente, na extemporanea linha de argumentacao do dirigente, € o seu
alinhamento com a politica corporativista do ATO MEDICO, é a defesa da manutengéo do
hospital como a garantia da existéncia de um feudo, onde o poder médico ainda possa ser
exercido e defendido, a despeito do custo negativo que isso possa ter para a vida e para o
tratamento dos portadores de transtorno mental.

De maneira critica e enfatica, o CFP diverge da ABP expondo contra-argumentos as idéias
da Associacdo e demonstrando indignacdo em relagdo aos seus pontos de vista. Para o CFP, a
posicdo da ABP advoga no sentido oposto das tendéncias mundiais, desconsidera os avancos da
Reforma Psiquiatrica, defende o corporativismo, entre eles o ATO MEDICO, os interesses da
industria farmacéutica e procura impedir 0 acesso da sociedade a realidade vivenciada nos hospitais

psiquiatricos. Vale dizer que a defesa por uma sociedade sem manicdmios e, digam-se de



passagem, discussGes como esta, sdo embates histéricos e que ocorrem em ambitos mundiais,
assim como ocorreu na Italia na ocasido do desmonte do hospital de Gorizia, por Franco Basaglia.

N&o é apenas o redirecionamento de recursos assistenciais do hospicio para a comunidade
que é decisiva para o fim da des-institucionalizagdo da loucura. O fato da pessoa considerada louca
ser isolada e excluida da vida em sociedade é uma construcao histérica que mantém a dificuldade
de lidar com a diferenca. A discusséo feita pelos conselhos de classe, movimentos sociais, meio
académico e midia formam opinides e aquecem discussdes sobre da Reforma Psiquiatrica e, ao que
parece, deve prolongar-se por varios anos, pois, contrapde uma visdo predominantemente biolégica
e medicalizadora, que defende os procedimentos hospitalares, a uma concepc¢ao psicossocial, que
entende a loucura como qualquer outra doenca crdnica, ndo devendo ser hospitalizada. Nesse jogo,
encontra-se outra posicao, a dos que ndo entendem ou preferem ndo se posicionar perante a
desinternacao psiquiatrica.

Por fim, a discussdo promovida ilustra que, mediante evidéncias sobre a ineficiéncia e, em
alguns casos, a crueldade do hospital psiquiatrico, este continua sendo cogitado por alguns como
modalidade de atendimento e tratamento da loucura. Para que esse tipo de hospital deixe de existir,
néo so fisicamente, mas também como modalidade aceitdvel de tratamento, faz-se necessario um

processo complexo de desmontagem dos saberes que o sustentam.

1.2 Espaco e Lugar

A vida em um hospital psiquiatrico pode assumir sentidos distintos para 0s usuarios.
Enquanto uns temem e querem sair o quanto antes de sua tutela, outros demonstram satisfacdo em
morar permanentemente nele. A reflexdo sobre o morar (definido, nessa dissertacdo, como
possibilidade de interacéo, de troca e de socializacdo) e o viver (definido como a mera manutencéo
da vida em um ambiente) pode auxiliar na compreensdo sobre os motivos pelos quais o hospital
psiquiatrico parece assumir, muitas vezes, a primeira posicdo para 0os que alegam o desejo de
permanecer. Para discutir essa questdo faz-se importante estabelecer também a diferenca entre
espaco e lugar.

Lugar corresponde a um conceito fluido, dinamico e relacional. Fluido porque é espontaneo,
adaptavel e expansivo; dindmico porque esta em constante movimento; e relacional porque exerce
constante interacdo com seus habitantes, possibilitando convivéncia, interacdo e diferentes trocas
sociais, sejam elas de cunho afetivo, profissional ou comunitario. Por este motivo, o termo lugar se
diferencia de espaco, por este Ultimo estar limitado as fronteiras dos materiais que o compde e a sua
estrutura fisica: janelas, portas, metragem, paredes, chao, etc.

Lugar e espago sdo construgdes sociais, mesmo que o Ultimo esteja mais relacionado as
estruturas fisicas e espaciais. Para ilustrar a diferenca entre ambos pode-se imaginar uma casa
abandonada, com seus diferentes espacos, fronteiras, mobiliarios e sem qualquer habitante. Neste

contexto, ndo ha interacdo, producao de sentidos, movimento, fluidez, trocas afetivas ou relacées



sociais. Esta mesma casa, no entanto, podera transformar-se em um lugar se pensarmos, por
exemplo, em uma familia habitando-a. Na definicdo dada por Tuan, espaco e lugar sé&o

constantemente vivenciados na experiéncia cotidiana:

O que comega como espaco indiferenciado transforma-se em lugar a medida que o
conhecemos melhor e o dotamos de valor. Os arquitetos falam sobre as qualidades
espaciais do lugar; podem igualmente falar das qualidades locacionais do espaco. As
idéias de “espacgo” e “lugar” ndo podem ser definidas uma sem a outra. A partir da
seguranga e estabilidade do lugar estamos cientes da ampliddo, da liberdade e da ameaca
do espaco, e vice-versa. Além disso, se pensamos no espago como algo que permite
movimento, entdo lugar é pausa; cada pausa no movimento torna possivel que localizagao
se transforme em um lugar (1983, p. 6).

Assim, o espacgo podera transformar-se em lugar na medida em que seus habitantes
possam, através de outras pessoas e de materialidades presentes, produzir sentidos, interagir,
significar e trocar afeto. Inserir as materialidades neste contexto significa que as pessoas nao
precisam, necessariamente, manter trocas e significagcdes com outras pessoas para estarem em um
lugar. Atualmente, temos inUmeros exemplos que ilustram esta questdo, sendo um deles o caso de
pessoas que vivem sozinhas; elas podem ter minima ou nenhuma interacédo e relagdo social com
outros humanos, mas podem estabelecer uma ampla troca afetiva e interacional com sua casa, seus
equipamentos, objetos e animais, que poderdo transformar este contexto em lugar. De modo
inverso, se uma pessoa recém-desinternada de um hospital psiquiatrico ndo possui qualquer tipo de
troca com seus familiares e/ou com o0s materiais e ambientes de sua casa, inicialmente, estara
habitando um espaco que podera gerar angustia e dificuldade no morar.

Espaco e lugar sdo conteldos elementares do mundo: vivemos nos materiais do espaco e,
no entanto, precisamos ardentemente nos relacionar em um lugar. A fronteira destes conceitos
muitas vezes é ténue, porém levanta discussfes que necessitam de caminhos especificos. Vejamos

como exemplo a reflexdo realizada por Bohr, Werner e Heisenberg (apud Tuan, 1983):

Nao é interessante como este castelo muda tdo logo a gente imagina que Hamlet viveu
aqui? Como cientistas, acreditamos que um castelo consiste sé em pedras, e admiramos a
forma como o arquiteto as ordenou. As pedras, o teto verde com a patina, os entalhes de
madeira na igreja constituem o castelo todo. Nada disto deveria mudar pelo fato de que
Hamlet morou aqui e, no entanto, muda completamente. De repente 0S muros e 0S
baluartes falam uma linguagem diferente. O préprio patio se transforma em um mundo, um
canto escuro nos lembra a escuriddo da alma humana, e escutamos Hamlet: “Ser ou nao
ser”.... Uma vez que sabemos disto, Kronberg se torna, para nds, um castelo bem diferente

(p. 4).

Os cientistas, num primeiro momento, observaram o espaco do castelo apenas por meio de
seus materiais (pedras, muros, entalhes etc.), vendo-o como uma bela constru¢cdo, mas sem
empreender qualquer vinculo com ele. Apenas quando souberam que naquele espacgo havia vivido
Hamlet, seu significado foi alterado. A partir do conhecimento histérico sobre a vida de Hamlet, os

cientistas passaram a estabelecer relacdes, interagfes e afetividade que converteram o espaco em



lugar. J& ndo olhavam mais para o castelo como uma constru¢gdo, mas como um lugar onde viveu
um personagem ilustre, onde habitava mistério, imaginacéo e fantasia.

Ao focalizar as questfes que decorrem do conceito de espaco, algumas questdes se fazem
presentes: quais materiais comp8em este espaco? Quais sédo os seus efeitos? Qual é a articulagédo
deste espago com a criagdo de um possivel lugar? Do mesmo modo, no estudo sobre o conceito de
lugar, deve-se refletir a respeito dos seguintes questionamentos: em gque momento 0 espaco se
torna um lugar? Qual a importancia deste lugar? Quais sédo suas producdes e efeitos?

Fica evidente que espaco e lugar caminham juntos, sao interdependentes e um esta contido
no outro. Nao poderiamos morar em uma casa sem seus materiais assim como seria dificil habitar

um espaco sem estabelecer com ele o minimo relacionamento.

1.2.1 O espaco em questao: a importancia de seus materiais

Para uma pessoa na fase adulta, espaco pode adquirir significados distintos, sendo
vivenciado por meio de seus diferentes sentidos: tatil — diferenciacéo entre as formas dos objetos;
auditivo — sentido de distancia que os sons podem propiciar; paladar — distincdo de componentes,
como azedo ou doce; olfativo — conhecimento sobre aromas desagradaveis ou doces; e visuais —
sentido mais utilizado e valorizado na cultura atual. Assim, 0s espac¢os vivenciados pela pessoa
ilustram a qualidade dos seus sentidos: pessoas cegas ou surdas utilizardo certamente sentidos que
ndo a visdo, em um caso, e a audi¢cdo, no outro, para compensar suas faltas, mas localizarédo, do
mesmo modo que pessoas que enxergam e ouvem, 0S espacos nos quais estdo inseridas (Tuan,
1983). A qualidade dos sentidos propiciara maiores possibilidades de relagcdo com os materiais que
compdem este espaco e, assim, poderdo levar, de forma mais ou menos intensa, ao
estabelecimento de relacionamento e de producao de sentidos.

Cabe aqui diferenciar o termo material e materialidade, constituintes de espacos e lugares.
Segundo o Dicionario Aurélio, material € o objeto vinculado a matéria, em oposicéo a forma, estando
relacionado ao pratico, utilitrio e objetivo; ja materialidade é a qualidade do que é material, podendo
ser acrescido do relacional. Para exemplificar, voltemos brevemente aos cientistas no castelo de
Kronberg: enquanto se familiarizavam com as paredes, objetos e pedras, os pesquisadores néo
estabeleceram qualquer tipo de relacionamento com os objetos (materiais), mas apos descobrirem
gue Hamlet habitou no castelo e, assim, mudarem de posicionamento em relacdo aos materiais,
estes ganharam vida, significado e qualidade o que os transformou em materialidades.

As questdes sobre as materialidades comecaram a serem discutidas, no meio cientifico,
apos um periodo em que a linguagem e seus usos imperavam de forma soberana, particularmente
nas ciéncias sociais. Atualmente esse interesse vai além do uso da linguagem, debrugando-se

também nas discussdes sobre os materiais e sobre as materialidades.



Todos os artefatos séo sociais: ndo somente 0s termos, mas também as terminologias e as
multiplas construgdes histdricas cujas materialidades séo parte do dia a dia. Caminhos,
automdéveis, casas, maquinas, computadores podem parecer ser os artefatos técnicos de
um mundo objetivo, mas sua materialidade é construida em falas, as vezes
consensualmente e as vezes — muitas vezes — ndo (Spink, P, 2003, p. 15-16).

De acordo com Doménech, Ifiiguez e Tirado (2003), a discusséo sobre o fato da realidade
social ndo ser considerada exclusivamente simbdlica, textual ou discursiva abarca objetos e coisas,
gerando algumas questdes: “Como interpretar objetos e coisas?”, “Quais significados possuem?” e
“Como se relaciona estes significados com a realidade social?”. Para os autores citados, as

respostas a tais questfes devem ser problematizadas, considerando:

En primer lugar, las cosas y los objetos dejan de ser conceptualizados como meros Utiles.
En segundo lugar, se considera que los objetos y las cosas conforman un sistema de
signos, un discurso no verbal: una cultura material paralela a la discursiva. En tercer lugar,
no podemos olvidar que todo sistema de signos implica mdultiples transformaciones en los
elementos que lo conforman y que no es posible describir esos elementos sin atender a
sus procesos de cambio. Lo material también esta afectado por tal regla. En cuarto lugar,
se postula que la cultura material es una creacién social y nunca individual. En quinto
lugar, se asume que la cultura material es activa. ¢ En qué sentido? Pues en la asuncién de
que el significado es siempre algo activamente creado, que el significado atribuido a
cualquier elemento de la mencionada cultura material debe argumentarse por y contra
otros significados posibles y que este primero es siempre fruto de una mediacién. En sexto
lugar, la cultura material es entendida como un sistema abierto e irreductiblemente
polisémica. En séptimo lugar, tenemos que esa cultura forma una cadena reificada de
comunicacion que puede ser eshozada como recurso significativo para el trabajo analitico
y tedrico, y activada en matrices de estrategias sociales particulares. Por ultimo, se asume
gue la comprensién de una cultura material es siempre un acto de traduccion (Doménech,
Ifiguez & Tirado, 2003).

As reflexdes desses autores levam a constatacdo de que todos os materiais sdo artefatos
humanos, sendo uma criagéo coletiva, ndo individual, em constante processo de mudanca. Mesmo
se ndo tivermos qualquer tipo de relacdo com determinada matéria, ainda assim, ela permanecera
dotada de historicidade e polissemia.

Remetendo ao contexto hospitalar, ha importantes materiais que fazem parte do cotidiano
do usuério, tais como medicamentos, medidores de presséo arterial, seringas, objetos de recreacao
e Terapia Ocupacional, televisores, alimentagdo etc. Esses objetos sao fundamentais para a salde
fisica e psiquica, no entanto, nem sempre o usuario atribuira a eles valor e importancia. Algumas
vezes, por limitagcdes de seus sentidos (tato, visdo, olfato, audi¢cdo, gustacdo), e em outras por nao
conseguir ou evitar atribuir importancia a eles, mantendo-os como meros materiais. De modo similar,
em sua casa, 0 usuario podera ter objetos na categoria de materiais sem sentido interacional, pois
seus objetos pessoais, seu quarto, medicamentos, utensilios domésticos, eletroeletronicos etc.
podem estar destituidos de valor direto, mas sem duvida sdo, em sua maioria, de suma importancia

para seu dia-a-dia.



Pode-se notar que, mesmo destituidos de interacdo ou de simbologia, os materiais sdo
imprescindiveis tanto no contexto hospitalar como na residéncia do usudrio. N&o seria possivel, por
exemplo, para um usuario hipertenso viver sem medicacdo. Assim, mesmo que esse usuario nao
atribua a este material valor e importancia e, por vezes, recuse toma-lo, ainda assim este material
continuara sendo fundamental para a manutencédo da sua vida.

O que faz o usuario relacionar-se com alguns materiais € ndo com outros? Excluindo as
limitacBes impostas pelos diferentes sentidos, creio que tal questdo ndo pode ser problematizada
sem pensar que, muitas vezes, 0s materiais sdo destituidos de sentido em funcédo de terem sido
impostos, por exemplo, por meio de frases como: “Vocé deve tomar esta medicagdo”, “Vocé deve
ficar em casa porque é melhor para sua saude”. Por fim, vale apontar que o espacgo se constitui,
entre outras formas, como mediador das relagGes entre usuarios e sociedade e que, sem seu
contato a transicao para lugar seria, no minimo, dificultada.

1.2.2 As dificuldades de encontrar um lugar para viver

Se estar cotidianamente em um espaco pode ser angustiante, mais dificil pode ser encontrar
um lugar para viver. Para um usuario de servicos de Salde Mental, viver em sua casa, convivendo
com familiares e amigos e sendo atendido em servicos substitutivos ao hospital, pode ser uma forma
de inclusdo em um lugar, direito garantido que assegura a Lei 10.216. Contudo, além de um direito,
o estabelecimento da interacdo do usuario com seu lugar (casa, comunidade e trabalho) sera
requisito imprescindivel para que o usuario, de fato, se inclua em uma rede social extra-muros,
como apontarei adiante.

Assim, os vinculos, as relacdes e as interacbes estabelecidas apds a desinternacdo
psiquiatrica poderdo fazer o usuario se sentir em um lugar e em um espaco. No lugar, o usuario se
sentira acolhido, aceito em suas diferencas e limitaces, podendo iniciar uma relacdo de convivéncia
e interacdo social que o fara entrar e envolver-se progressivamente na rede social extra-muros.
Todavia, no caso de um usuario que habita um espago - sem aceitagdo, acolhimento e
estabelecimento de relagfes sociais - 0 que veremos sera a manutencdo de um habitar e sua
sobrevivéncia e, nesses casos, 0 usuario podera circular na sociedade, mas ndo se sentira parte
dela. Seria fundamental que, ap6s o término de seu internamento, 0 usudrio encontrasse na
sociedade o acolhimento de que precisa, para tanto, as pessoas que vivem na sociedade
precisariam estar aptas e dispostas a atender o usuario em suas necessidades.

Sabe-se, por intermédio de observacdes cotidianas, relatérios oficiais (Tribunal de Contas
da Unido, 2005) e pesquisas académicas (Desviat, 1999; Machado, Manco & Santos, 2005) que,
cada vez mais, 0s servicos substitutivos tém apresentado dificuldade de atingir o objetivo de
oferecer um atendimento humanizado que rompa com a légica de dependéncia e de patologizacédo
devido, entre outros motivos, a falta de qualificacdo profissional, a problemas de estrutura e ao

excesso de demanda:



Trata-se de “novas instituicdes” que ndo aboliram a cronicidade, mas apenas as formas de
sedimentacéo asilar, que, entretanto, também produzem suas formas de cronicidade, a das
chamadas estruturas alternativas, intermediarias ou comunitarias (Desviat, 1999, p. 92).

Mediante esse cenario, pode-se discutir até que ponto o usuario se sente em um lugar na
sociedade. A esse respeito, Basaglia (1985) afirma que seria demasiadamente ingénuo néo
considerar que os lugares primordialmente destinados aos usuarios, tanto os histéricos quanto
alguns atuais, sdo aqueles destinados a protecao dos séos. Para que pudéssemos criar outros
lugares para a loucura, seria fundamental que houvesse uma transformagéo social, recusando o
papel do usuario como um “nao-humano” e tomando consciéncia do carater politico da ambiglidade
contida entre 0 ato de aceitacdo da condicdo do dito louco e de uma verdadeira revolugéo
institucional.

Familiares e amigos rodeados por preconceitos, temores e falta de informacéo; servicos
substitutivos e atencdo basica a Salde Mental com inimeras deficiéncias; falta de trabalho e
possibilidades de abertura para a promocdo da inclusdo e escassez de politicas publicas de
incentivo e conscientizacdo social completam o panorama atual da rede social extra-muros que
parece formatar-se como uma rede-espaco e ndo uma rede-lugar.

Na rede-lugar, veriamos a aceitacdo dos usuarios por parte de seus familiares e amigos e,
na falta destes, ofereceriamos Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT's) com atendimento
humanizado e includente, além de uma sociedade mais acolhedora; teriamos Servicos de Saude
gue visassem constantemente a inclusdo da pessoa e ndo apenas o0 seu diagnéstico médico;
possuiriamos espaco para a diversidade no &mbito do trabalho, de forma n&do segregadora e
preconceituosa; fariamos ainda, campanhas midiaticas no radio, na televisdo, em jornais etc. que
abordassem de maneira ampla questfes ligadas a loucura; e teriamos politicas publicas que, de
fato, concretizassem o fim dos internamentos, colocando em pratica e coordenando a rede social
extra-muros. Assim, a partir dessa rede-lugar, poderiamos abrir as portas de todas as instituicGes
asilares para concretizar uma sociedade mais includente para os seus membros com caracteristicas
consideradas diferentes.

Ja na rede-espaco, 0 que se tem sdo reacdes de preconceito e segregacdo por parte da
sociedade, familiares e amigos, falta de servicos de saude que oferecam atendimentos de
qualidade, falta de empregos ou atividades profissionais, além da escassez de divulgagdes para a
conscientizacdo social com o auxilio da midia. Nessa rede-espaco, 0 usuario se sentiria inseguro
perante a desinternagéo psiquiatrica.

Ora, se como aponta Damatta (1985), viver em um Iugar3 é tdo fundamental quanto o ar que
respiramos e, sem ele, fatalmente sé nos restaria a morte, o panorama atual na cidade de Séo

Paulo, preocupa por apontar para uma alarmante rede-espaco, permeada por inimeras dificuldades.

% Damatta (1985) utiliza o ternespacocomo um conceito corresponde ao que chamamhsyee



Para que a inclusdo social e a criacdo de um lugar para viver se tornem possiveis, é fundamental
gue a doenca mental fosse colocada entre parénteses, pois, tal como afirma Amarante (1996),
somente deixando de lado o olhar clinico a énfase podera ser colocada na pessoa e ndo em sua
doenca, o que possibilitaria um novo conjunto de possibilidades de producdo de vida e de
convivéncia. Assim, o desafio que temos na atualidade para a construcdo de um outro lugar para a
loucura vai além da derrubada dos muros de instituicdes asilares. A esse respeito, Almeida (2003)

analisa:

N&o se trata mais de olharmos exclusivamente para os manicémios; quebrarmos os seus
muros, estamos do lado de fora, na cidade. Penso que a cidade ainda nao nos olha, mas
noés ja olhamos para a cidade. E a cidade é feita de muitos muros (p. 194).

Esse outro lugar para a loucura ndo significa que a loucura necessita de um espaco
especifico para sua manifestagdo, mas aponta que cotidianamente devemos explodir o manicémio

introjetado, como defende Delgado (1991):

...urge incendiar o manicomio que existe dentro de cada operador, a ldgica de exclusédo
gue a pratica pode perpetuar sem perceber. Caso contrario, corre-se o grave risco de
destruir o manicémio, superando-o como espago para a massa, de flagrante aniquilamento
da pessoa, porém criando centenas de pequenos manicOmios itinerantes onde cada
operador pode funcionar como um cadeado, como uma camisa-de-forca, como um
poderoso psicofarmaco. Somente explodindo o manicomio introjetado, a demanda
internalizada da “solugdo” manicomial, poder-se-4 chegar a um trabalho efetivo de
transformacgéo da abordagem cotidiana do sofrimento psiquico (p.17).

Desta forma, acredita-se que a criagdo de uma rede-lugar ndo pode ser concretizada caso
ndo se tenha o cumprimento de acolhida, vinculos, esperanca e solidariedade entre usuarios,
familiares, gestores do Sistema Unico de Saude (SUS), grupos de interesse, sociedades

organizadas, Organizacdes Nao-Governamentais (ONG’s), legislativo e judiciario (Pitta, 2001).

1.2.3 O perigo do hospital tornar-se um lugar

Quando a rede social extra-muros ndo consegue transformar-se em um lugar para o
usudrio, € comum encontrarmos histérias daqueles que preferem ficar internados a ter que viver em
uma sociedade-espaco. Esta é, por exemplo, a historia de Carol que, apds 23 anos internada no
Hospital Psiquiatrico do Juqueri, entrou na lista dos usuarios que seriam removidos para clinicas no
interior paulista. Carol, como tantos outros usuarios, recusava-se a deixar o hospital e quando
chegou a nova clinica, chorava e solucava de saudades do hospital onde passou boa parte de sua
vida. Apés breve permanéncia na clinica, para sua tranquilidade, Carol foi reenviada ao Juqueri” (O
Estado de S&o Paulo, 2005).

Assim como Carol existem diversos usudrios que preferem permanecer na instituicao

psiquiatrica. Nao sdo, necessariamente, pessoas com longos histéricos de internagdo ou



cronificadas de sua doenca mental, mas encontram, sobretudo, dificuldade de reinsercdo na
sociedade e falta de suporte familiar, financeiro e/ou de assisténcia social. Mediante esse cenario, 0
hospital psiquiatrico parece ter se convertido em um dos raros lugares em que ha incluséo e
aceitacdo. Ora, como a sociedade reagiria, por exemplo, se um usuario ficasse nu em uma reuniao
familiar? Além da contencdo de sua nudez, as reacdes poderiam passar por agressoes,
enclausuramento na propria casa, aumento de medicacdo sem indicacdo médica, pedidos de
reinternacao etc. Talvez o mais doloroso para o usuario, além de comportamentos punitivos por
parte dos familiares, seja a segregacéo e a vergonha a que séo submetidos.

Desta forma, nota-se que um dos motivos que fazem alguns usuarios preferirem
permanecer no internamento é o fato da loucura ser mais aceita no hospital do que fora dele. Nesse
local de tratamento, os usuérios podem fazer coisas socialmente condenadas e expressar sua
loucura sem tanta depreciacdo, medo ou vergonha. Nesse hospital-lugar, as pessoas experimentam
a sensacédo de serem supercidadéos4, podendo realizar agBes que seriam condenadas ou contidas
em outro contexto, mas fundamentais para a vida cotidiana dessas pessoas, tais como falar alto,
dizer o que pensam, vestir-se do modo que julgam melhor, brincar, discutir etc. O discurso de “fazer
coisas condenadas em outro contexto” é bastante conhecido pelos usudrios. Muitas vezes sem
aceitacao social, redes substitutivas de salde, trabalho, amigos, familiares e, sobretudo, subjugados
por suas doencas, so lhes restam o convivio continuo em instituigcbes hospitalares.

Mediante as inUmeras dificuldades de reinsercéo social e em funcao do hospital aceitar a
loucura em suas varias manifestacées, esse servico converte-se, para alguns usuarios,
perigosamente, em lugar. Digo perigosamente porque o atendimento nele oferecido — excludente,
segregador e, muitas vezes, desumano — pode passar a ser reconhecido como uma alternativa
aceitavel no tratamento da loucura. Assim, a discussdo em torno de melhorias dos servicos
substitutivos, politicas publicas e, sobretudo, da conscientizacdo social, pode desviar-se para uma
temida proposta de humanizagéo dos hospitais psiquiatricos. O discurso dos usuarios que desejam
permanecer no hospital psiquiatrico e, que apontam o hospital como um lugar, parece esconder a
vontade de alguns em manter as condi¢des asilares.

O processo de fechamento dos hospitais psiquiatricos trouxe consigo, entre outras
questdes, a dificuldade de alguns usuérios viverem fora das fronteiras hospitalares, contudo, a
problematizacao dessa realidade deve ser feita de maneira ética. Para tanto, o discurso de alguns
usudrios nao pode ser compreendido superficialmente, restringindo a compreensao ao fato de um
usudrio querer ficar internado e ter seu desejo atendido, pois diversos sentidos estdo presentes em

sua fala e a problematizacéo ética esta, sobretudo, na busca de compreensao ampla desse pedido.

4 . ~ .

Damatta (1985) postula que a pessoa torna-ssup@rcidaddma sua casa, onde prevalecem seus direitos e
deveres, em oposicao a rua, onde as regras ung/éisa&idadania determinam os deveres e obrigapéées,
I6gica dondo podes ndo deve
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Equidade como a disposicdo de atender
igualmente o direito de cada um, e, justica social
como garantia de acesso aos direitos humanos
universais, é pelo que estamos lutando ha muito
tempo, para fazer valer o direito dos que néo tém
direitos, dos mais frageis e vulneraveis pela
pobreza ou pela desrazéo.

Ana Pitta

O processo de desinternagéo psiquiatrica e a conseqiiente reinsercéo social dos usuarios de
servigos de Salde Mental estao articulados dentro de uma rede social intra e extra-muros que pode
sustentar o usuario fora ou dentro do internamento. Entende-se o conceito de rede a partir das
reflexdes feitas pela teoria do ator-rede (Actor Networking Theory) que, em termos gerais, refere-se
a articulacdo entre organizacfes sociais, conhecimento e materiais humanos e ndo humanos em
rede, tal como postulado por Latour (2000): "A palavra rede indica que o0s recursos estdo
concentrados em poucos locais — nas lacadas e nos nés — interligados — fios e malhas. Essas
conexdes transformam 0s recursos esparsos numa teia que parece se estender por toda parte” (p.
294).

Cada n6 da rede podera originar outra rede, assim, por exemplo, a partir do né que indica o
desejo dos trabalhadores de Saude Mental de desinternagcdo do usuario, teremos outra rede que
expde o sentido da internacdo para usuario de servicos de Saide Mental. E valido comentar a
importancia de diferentes redes de Salde Mental serem articuladas e compartilhadas entre si, o que
poderia contribuir para a criacao de estratégias de inclusdo do usuario. Neste sentido, Pitta (2001)

relata que:

Bom seria se para cada demanda ou necessidade, novas redes setoriais se
estabelecessem, articulando-se entre si. Justica, Educacdo, Trabalho, Moradia,
Previdéncia, sem hierarquias ou prioridades, deveriam também, em redes semelhantes,
estabelecer conexdes com as pessoas, cuidadores e cuidandos, tecendo 0s recursos que
a necessidade de cada sujeito possa determinar.

Assim como Pitta entendemos que a rede em que o usuario esta inserido deveria se
constituir a partir da idéia de circulagdo, de movimentagdo continua que percorreria todos os nés da
rede envolvidos. Tal movimento ndo teria como funcdo fechar a rede em um circulo, mas sim
possibilitar troca, mobilidade e interacdo entre seus nés, fazendo-a funcionar de maneira mais
orquestrada. Além disso, entende-se que esta idéia esta articulada com um sentido de renovacéo e
propagacao que possibilitaria a rede sua atualizacéo continua, de acordo com as necessidades dos

principais envolvidos.



Nessa perspectiva, entende-se que 0s usuarios estao inseridos em determinada rede social
extra-muros, que incluiria servigos substitutivos de saude; educacao e trabalho (programa De volta
para casa, cooperativas de trabalho, incentivo para contratacdo de pessoas com sofrimento
psiquico); familiares e relacionamentos sociais; programas de conscientizagdo social; politicas
publicas de incentivo a desinternagdo e habitacdo. Essa rede seria influenciada por agentes
externos tais como governo, sociedade em geral, instancias cientificas e juridicas. Cabe apontar que
o formato dessa rede especifica, exposta abaixo, foi constituido a partir das principais dificuldades
apontadas pelos usuarios durante a pesquisa no hospital psiquiatrico. Assim, considera-se que
poderia haver diferentes formatos para a rede em outro contexto, cultura e conjunto de

necessidades basicas. Pode-se observar na figura 1 o formato da rede em circulagéo:
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Figura 1: Rede Social extra-
muros em circulacgao.
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B Redeem circulagéo
- Influenciadores externos

Il N6s da rede social extra- muros

Nessa rede, o principal né sdo os usuarios, definidos como pessoas que demandam
servicos e cuidados peculiares. Os influenciadores externos, ilustrados pela cor vermelha, s&o
aqueles que, pela sua mobilizagédo, intervencao, criacdo ou pressao social podem alterar os nés da
rede. Exemplo de influenciadores externos é a histéria do movimento antimanicomial® que, por meio

de discussbes, divulgacdes, mobilizacbes e lutas, tornou-se nacionalmente reconhecido,

® Para Lobosque (2003), este movimento, atuante deséeada de 1970, foi reconhecido em ambito nakion
em 1993, no | Encontro Nacional da Luta Antimani@nem Salvador.



conquistando aprovacdo de novas legislagdes municipais e estaduais e sensibilizando os diferentes
atores sociais para que a Lei Paulo Delgado fosse aprovada (Lobosque, 2003). Esta mobilizacéo
provocou mudancas nos demais nés da rede.

A rede em circulacao, ilustrada pela cor azul, mostra a possibilidade de troca existente entre
os nos. A idéia de movimento suscitada por essa rede tem como objetivo apontar para a fluidez
continua, possivel e necessaria entre os envolvidos. Imaginemos que um desses nos nao esta
corretamente alinhado com os demais, isso causaria 0 enfraquecimento na rede, afetando
sobremaneira 0s outros nds e comprometendo a reinser¢do social dos usuarios, que é 0 né
principal. Como exemplo de rede desfragmentada devido a desconexdo dos servigcos substitutivos

com os demais nés da rede, observa-se a figura 2:
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Figura 2: Rede Social extra-
muros desestruturada.
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B Redeem circulagado
- Influenciadores externos

Il N6s da rede social extra- muros

Nesta figura, pode-se observar que, mediante um no6 enfraquecido (neste caso, 0s servicos
substitutivos), todos os organizadores externos voltam sua atencdo apenas para ele, deixando de
problematizar e fortalecer outros agentes. A acao dos organizadores externos sob o né enfraquecido
pode exercer tamanha pressdo que a compreensdo a respeito desta desconexdo podera ser
tendenciosa, na medida em que a atencao dos organizadores tornou-se parcial, desconsiderando os

demais nés da rede. Além disso, a circulacdo e as trocas ocorridas entre os outros nés também se



tornardo debilitadas, pois a perda de contato entre os nOs alterara e sobrecarregara todos os
demais. Este cendario podera se tornar mais preocupante caso mais de um nd esteja com
dificuldades e caso os organizadores externos experimentarem dificuldades em sua fungéo.

Sabe-se que, de maneira ampla, todos os nds da rede social extra-muros dos usuarios
apresentam dificuldades de atuagdo. De forma geral, encontram-se servicos substitutivos com falta
de pessoal e de qualificagdo profissional, de atividades educacionais e de trabalho, de acesso a
cultura, com preconceitos da sociedade em relacdo as doengas mentais, escassos programas
habitacionais, politicas publicas de incentivos pouco eficientes e familiares e relacionamentos
sociais sem orientacdo. Tais fatores contribuem para a desorganizacdo da rede e fazem com que o
movimento e a circulacdo entre os nds tornem-se dificeis e demorados. Da mesma forma, os
organizadores externos parecem encontrar dificuldades para contribuir na constituicdo efetiva da
rede, pois sdo tantas as necessidades que sua atengéo se torna dispersa.

Resulta dessa dispersdo um ambiente problematico: usuarios desorientados quanto ao
processo de Reforma Psiquiatrica, temerosos pelo futuro de seu atendimento e, tema que tratamos
especificadamente neste trabalho, que preferem a internacdo em um hospital psiquiatrico a viverem
em uma rede social extra-muros sem conexao.

Amarante (1999) destaca que, dentro dessa rede, existem quatro campos fundamentais que
sdo complementares, interrelacionados e estdo em movimento:

1. Campo tedrico-conceitual: que envolve a desconstrugcdo e reconstrugcdo de conceitos
fundantes da psiquiatria (doenca mental, alienagdo, isolamento, cura, Saude Mental,
normalidade, anormalidade);

2. Campo técnico-assistencial: que, a partir de/ou simultaneamente a reconstrugdo do
campo téorico-conceitual, abre a possibilidade de inclusédo e criacdo de uma nova rede
de servicos de inclusado, substitutivos ao modelo tradicional e que procura criar espagos
de sociabilidade, de trocas e producéo de subjetividades;

3. Campo juridico-politico: que diz respeito a revisao das legislacdes e cumprimento das
mesmas, nas esferas sanitarias, civil e penal. Refere-se também a garantia de acesso a
cidadania: direito ao trabalho, a familia, aos amigos, ao cotidiano da vida social e
coletiva;

4. Campo sécio-cultural: que diz respeito a busca pela transformacgédo do imaginario social
relacionado com a loucura, procurando o desenvolvimento de praticas sociais que

construam a solidariedade e a inclusdo das pessoas em desvantagem social.

Desta maneira, a rede social da figura 2 conecta-se as quatro esferas indicadas por
Amarante. N&o se pode discutir, por exemplo, a conscientizagdo social sem pensar os conceitos da
Psiquiatria enraizados no imaginario social (campo teorico-conceitual), sem considerar a importancia
de uma rede de servigos de inclusdo para dar o devido suporte (campo técnico-assistencial), sem

garantir o cumprimento das legislacdes, punindo, inclusive, atitudes de preconceito (campo juridico-



politico) e sem criar acfes de transformacao social, de inclusdo, de solidariedade e de manifestacéo
da loucura (campo sécio-cultural).

Cabe destacar os importantes avancos gerados pelas denuncias e discussdes feitas por
membros do movimento antimanicomial nos quatros campos, contando com a atuacdo de diferentes
atores sociais (usuarios, profissionais, familiares, comunidade académica, figuras governamentais
etc.). No campo tedrico-conceitual, a acdo ocorre por meio de discussdes, problematizacdes e
denuncias realizadas no ambito do movimento antimanicomial, bem como de publicagéo de livros e
artigos e de formulacéo de dissertacdes, teses e filmes sobre o tema. No campo técnico-assistencial
e juridico-politico, as atividades envolvem pressdes feitas ao governo para que sejam aprovadas
novas legislacdes municipais, estaduais e federais e que estas sejam fiscalizadas visando seu
cumprimento. No campo sécio-cultural, séo realizados encontros regionais, municipais e nacionais,
abertos espacos para praticas esportivas, culturais e intercambios sociais e fiscalizados por servigos
substitutivos para que haja a inclusdo dessas atividades.

O fato de alguns segmentos sociais serem militantes e acompanharem o processo de
reinsercao social dos usuarios contribui significativamente para os diferentes campos apontados por
Amarante. Isso, no entanto, ndo substitui a necessidade de envolvimento dos demais atores sociais
como governo, sociedade, comunidade académica, usuarios e seus familiares, pois é fundamental a
conexdo entre membros e programas dessa rede, para que se possam criar, manter, fiscalizar e
garantir o0 acesso aos programas e servicos de reinsercao social.

A circulagdo na rede ndo é simples. Até mesmo na bem-sucedida experiéncia italiana cuja
autoria é de Basaglia e sua equipe, dificuldades foram superadas e outras séo vivenciadas até hoje,
tais como morosidade burocratica, inconstante vontade politica e diferengas regionais que fazem
com que alguns manicdbmios continuem existindo, principalmente no sul da Italia (Rodrigues, 2005).
Mesmo diante desses problemas, as conquistas advindas dessa experiéncia sdo dignas de apreco,
ndo somente pela abertura mundial a essas praticas, mas pela real revolucéo politica e social que,
de fato, ocorreu na sociedade italiana. L&, observa-se a mudanca de atitude da sociedade frente aos
doentes: "em relativamente poucos anos o medo, a rejeicdo e outros sentimentos de intolerancia
cederam espaco a compreensdo e aceitacdo e modificagdo do sistema hospitalar italiano"
(Rodrigues, 2005).

O processo de democratizacdo da Saude Mental brasileira esta em pleno processo de
construcdo. A rede que se desenvolve dia apés dia é criada e recriada por varios segmentos sociais
€ seus avanc¢os sao nitidos, mas seria simplista afirmar que a reforma psiquiatrica ocorre de maneira
segura e rapida, pois 0 que se vé é uma rede extra muros fragil e desconectada entre os envolvidos.

Para apresentar os nds da rede social extra-muros dos usuarios de servicos de Salde
Mental, serdo apresentadas historias de usuarios com dificuldades e/ou problemas na desinternagéo
psiquiatrica em funcéo do enfraquecimento do respectivo nd. Tendo em vista que ndo se pode
pensar em uma historia de vida apenas a luz de uma dificuldade pontual, os casos apresentados

para a discussdo de um né acabam por mesclar outros nés, tendo efeito ilustrativo para a discusséo



gue sera apresentada. As histérias sdo, em sua maioria, fruto de conversas informais que tive com
0s usuarios durante a pesquisa no hospital psiquiatrico, ndo se trata, portanto, da analise das
entrevistas realizadas, o que sera tema do Capitulo V. Por fim, os nomes usados sao ficticios,

objetivando preservar a identificacdo das pessoas.

2.1 Os Servicos Substitutivos

Karina alega que o hospital psiquiatrico possui um “bom atendimento”, pois fornece sua
medicacéo, “cuida” dela nos momentos de crise, fornece quatro refeicdes diarias, um quarto limpo e
possibilidade de relacionamentos sociais. Nao tendo familiares ou qualquer outro vinculo extra-
muros, Karina deseja voltar a viver em sociedade e espera uma oportunidade de encaminhamento
para o Servico Residencial Terapéutico (SRT). Afirma que quando esteve desinternada néo
conseguia a medicacdo necessdria e voltava a ter crise. Sobre esse mesmo periodo, reclama do
atendimento do CAPS que, segundo ela, ndo da o “atendimento necessario”. Por fim, relata ndo
conhecer outros servigos substitutivos como ambulatério, atendimento de urgéncia no hospital geral
ou hospital-dia. Na fala de Karina, fica explicito o desejo de voltar a viver em sociedade, no entanto,
as deficiéncias dos diferentes servicos substitutivos pareceram “desanima-la”.

A criacdo dos diferentes servicos substitutivos fez parte de um movimento social iniciado
primordialmente por profissionais da Satde Mental® que se opunham & idéia de que os hospitais
psiquiatricos fossem a Unica modalidade possivel de atendimento, além de denunciarem a situacdo
precaria da maioria deles. Essas novas praticas representam um avango inquestionavel no campo
da Salde Mental e sao produto de um longo processo de lutas e discuss@es, tanto no ambito dos
movimentos sociais (entre eles o movimento da luta antimanicomial), quanto no &ambito
governamental.

As praticas substitutivas que emergiram a partir dessas discussdes primavam pela
especificidade das acdes desenvolvidas (considerando saberes locais, recursos e necessidades),
pela multiplicidade da formacdo da equipe profissional e pela circulacdo dos diferentes
conhecimentos e concepgdes de mundo formuladas por usuarios, familiares, profissionais e
participantes da sociedade. Entendendo que estas acdes podiam gerar novas possibilidades de
acdo e estando de acordo com os ideais do movimento antimanicomial, o que se esperava era a
convivéncia de diferentes pontos de vista, bem como a constru¢cdo de uma forma inovadora de
insercdo social dos usuarios.

Nesse contexto, a partir da década de 1980, alguns governos estaduais e municipais

iniciaram a contratacdo de um grande nuimero de profissionais de diferentes formacdes (psicologos,

® O Movimento dos Trabalhadores em Salde Mentalacamt com o apoio de diferentes entidades e
instituices, tais como: Associacdo Brasileira diqatria, Federacdo Brasileira de Hospitais, $tis
farmacéuticas, universidades e o Estado atravéMidastério da Salde e Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (Scarcelli, 1998).



psiquiatras, assistentes sociais, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, fonoaudiélogos etc.) visando
iniciar o atendimento em Saude Mental em modalidades substitutivas ao manicémio, tais como
centros de atencdo psicossocial, hospitais-dia, centros de convivéncia, cooperativas etc. (Scarcelli,
1998).

Outros importantes avancos foram as diversas Portarias e legislacGes especificas sobre as
modalidades de atendimento substitutivas aos hospitais psiquiatricos, oficializando as praticas que
vinham sendo desenvolvidas em algumas regifes e garantindo repasses financeiros fundamentais
para a contratacao de diferentes profissionais bem como a aparelhagem dos servigos. Além disso, a
regulamentacdo destas acBes possibilitou uma evolugdo no campo juridico-politico, ou seja, o
manicémio estava reconhecidamente banido como modalidade de tratamento em Salde Mental e
seu futuro condenado ao fechamento progressivo.

No decorrer dos anos, porém, as legislacdes e Portarias apresentaram uma importante
dicotomia. Se, por um lado, as normatizacGes decorrentes da criagéo de leis e Portarias constituiram
significativa evolugdo no atendimento em Saude Mental, por outro, homogeneizaram préticas,
servigos e atuacdes, gerando o aprisionamento dos saberes, transformando-os, por vezes, em uma
teia de regras, procedimentos e burocratizacbes. Com isso, acBes aliadas aos ideais
antimanicomiais, como o trabalho a partir dos saberes locais, realizacdo de atividades especificas e
constantes construcdes tornaram-se burocratizadas e dificeis. Outro aspecto presente nessa
dicotomia € expresso por Costa (2003): "um servigo, para ser verdadeiramente substitutivo ao
manicémio, tem que ser capaz de lidar com a loucura em suas mais diversas formas sem querer
disciplinar essa experiéncia" (p. 51).

A experiéncia dos servicos substitutivos, normatizada e burocratizada, gerou diversas
dificuldades no seu dia-a-dia. Costa (2003), discorrendo sobre a experiéncia em Belo Horizonte,
aponta uma série de problemas, como aumento da demanda ao servico sem uma devida
estruturacdo, desmotivacao e desmobilizacdo de trabalhadores perante a falta de clareza politica do
projeto de Saude Mental, falta de possibilidade de participacdo em decisdes do servico, por meio de
um colegiado gestor ou um conselho de saude local, entre outros. Para o autor, essas dificuldades
ocasionaram o recuo na abordagem da loucura, voltando a praticas que envolviam disciplina e
norma.

Autores como Scarcelli (1998, 2002), Costa (2003), Barros (2003) e Desviat (1999) apontam
para a possibilidade dos servicos substitutivos terem se deixado capturar pela I6gica manicomial de
acomodacdo de suas praticas, manutencdo da segregacdo e psiquiatrizacdo e psicologizacéo
constante dos usuarios.

Considerando a evolugdo que o0s servicos substitutivos representaram e o empenho
realizado por profissionais, usudrios, familiares e sociedade em geral para que esta forma de
trabalho fosse regulamentada, um desafio se faz presente: inventar constantemente praticas,
instrumentos e servigcos. Além disso, a ruptura radical com os saberes manicomiais deve extrapolar

o pragmatismo lingiistico e dotar-se de sentido para todos os atores envolvidos.



2.1.1 Os Centros de Atencao Psicossocial — CAPS

A experiéncia na cidade de Trieste, na ltalia, coloca os Centros de Salude Mental como o
eixo organizador de todo o sistema de Salude Mental, coordenando as demais estruturas’ que
atendem as pessoas que recorrem ao seu servico 24 horas por dia sem agendamento ou lista de
espera. A organizacdo do trabalho é pouco hierarquizada e com pequena divisdo de atividades,
sendo que a maioria das atividades se desenvolve fora do Centro por conta da tendéncia de o
atendimento objetivar o encontro dos usuarios com o restante da sociedade. A originalidade desta
experiéncia esta na criacdo e na recriacdo de funcdes, atividades e papéis, multiplicando relacdes e
solidariedade entre os atores envolvidos. Sem divida, a jovem experiéncia brasileira® encontrara
diversas dificuldades e tém muito que aprender com a experiéncia italiana, especialmente no que
tange a criacao e recriagdo de praticas, como veremos a seguir.

No Brasil, o primeiro modelo de Centro de Atencdo Psicossocial surgiu em 1986°, em S&o
Paulo (SP), fazendo parte de um intenso movimento social iniciado por profissionais da area de
Salde Mental. Seguida a esta experiéncia, destaca-se a implantacdo dos Nucleos de Atencéo

Psicossocial*®

(NAPS), em Santos (SP), apés o fechamento da “Casa de Salde Anchieta”,
manicémio conhecido por sua atuacdo desumana e segregadora. A partir da construcdo desse
novo modelo substitutivo em Salde Mental, inspirado pelas experiéncias de Franco Basaglia,
comecam a surgir, em varios outros municipios brasileiros, servicos semelhantes que foram se
consolidando como dispositivos eficazes na diminuicdo de internacdes prolongadas. Assim, em
1992, a atuagcdo dos CAPS foi reconhecida nacionalmente por meio da Portaria 224/92 que os
caracterizava como “unidades de saude locais/regionalizadas que contam com uma populacdo
adscrita definida pelo nivel local e que oferecem atendimento de cuidados intermediarios entre o
regime ambulatorial e a internacdo hospitalar, em um ou dois turnos de quatro horas, por equipe
multiprofissional” (Ministério da Saude, 2004a, p. 12).

Mediante a definicdo simplificada fornecida pela Portaria 224/92 e a necessidade de se
especificar a complexidade dos CAPS, foi aprovada a Portaria 336/92 que definiu as atuacdes,
funcBes e limitagbes desses centros. Com isso, surgiu o que vamos chamar da “especializacdo dos
CAPS”, por meio das subdivisdes entre CAPS | (destinado a municipios com populagdo entre
20.000 e 70.000 habitantes), CAPS Il (municipios com populagdo entre e 70.000 e 200.000

" De maneira similar, na experiéncia brasileiraCé$S possuem a funcéo de constituir-se como uneded
atencao, interligando servicos e articulando resuexistentes em redes sécio-sanitarias, juridicagerativas

de trabalho, escolas, empresas etc.

8 A expressdo “jovem experiéncia brasileira” é ziitla em funcdo de a nossa legislacdo de Reforma
Psiquiatrica ser datada de 2002, enquanto a exp&i#éaliana data de 1978.

° De acordo com a cartilha “Satde Mental no SUSCestros de Atencdo Psicosocial, Ministério da Satde
(2004).

1% |nicialmente regulamentados pela a Portaria/SN%24 de 29 de janeiro de 1992.



habitantes), CAPS IIl (municipios com populacdo superior a 200.000 habitantes), CAPSi (voltado
para o atendimento de criancas e adolescentes em Saude Mental) e CAPSad (voltado para o
atendimento de usudrios com transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias
psicoativas). Cada modalidade de CAPS conta com uma equipe profissional especifica em nimero e
funcdo, com delimitagcdo de atendimentos diarios e de atividades a serem desenvolvidas (oficinas
terapéuticas, psicoterapias, atendimentos médicos etc).

Como se vé, ambas as Portarias acabaram por simplificar a complexidade dos CAPS. A
homogeneizacdo decorrente desta normatizacdo acabou por padronizar servicos, atividades,
atendimentos e fungdes, dificultando a utilizacdo dos saberes locais e o atendimento de
necessidades especificas. As perguntas que se formulam sdo “os modelos definidos por esta
Portaria conseguem ter a mesma efetividade em ambito nacional?” e “uma regido X necessita do
atendimento definido pela Portaria?” Estas perguntas ganham for¢a quando se tem em mente a
diversidade do Brasil e a discussdo de que o tratamento para a loucura, independente da
diversidade cultural, compreende uma pluralidade de saberes, sentidos e expressdes.

Sobre a homogenizacdo dos CAPS por meio das referidas Portarias, Freire, Uga e

Amarante (2005) apontam que:

Preferimos utilizar, genericamente, a expresséo servico de atencdo psicossocial e ndo
centro ou nlcleo, na medida em que os primeiros servicos destas modalidades (o Centro
de Atencao Psicossocial Prof. Luiz da Rocha Cerqueira em S&o Paulo e os Nucleos de
Atencéo Psicossocial de Santos) imprimiram naturezas muito distintas de servigos, que
entretanto foram homogeneizados pelas Portarias Ministeriais 189/91 e 224/92, que nao
conseguiram reproduzir suas caracteristicas inovadoras e suas singularidades. Por fim, a
Portaria 336/02, que estd em vigor, extinguiu a expressdo Nicleos de Atencéo
Psicossocial, o que é altamente significativo, pelo fato de os NAPS de Santos terem
construido uma experiéncia efetivamente substitutiva...(p.115).

E importante destacar que alguns CAPS conseguiram superar a normatizagéo imposta pelas
Portarias e considerar em sua atuacdo os saberes locais, singularidades, além de criarem e
manterem praticas inovadoras, retratando assim, a continuidade de experiéncias bem sucedidas.
Outro fator que influencia a atuagdo dos CAPS, ferindo de certa forma seus ideais, € a forma de
pagamento11 dos seus servicos pelo governo. Seguindo a légica da produtividade, onde se ganha de
acordo com o que se produziu (atendeu), os CAPS ficam ancorados na venda de servicos

assistenciais, vinculando-se predominantemente a doenca e tornando-se suscetiveis a

institucionalizacdo, ja que precisaram de usuarios para receber por seus servicos.

Esta l6gica de remuneracéo funciona pela produtividade da assisténcia. Quanto menos a
equipe estiver preocupada em supervisionar servicos, trabalhar na promocéao, estabelecer
parcerias com a sociedade civil, organizar — conjuntamente com o gestor — a politica, a
demanda e o fluxo de cuidados referentes a Saude Mental, ou seja, quanto menos o CAPS
se dedicar a vislumbrar a questdo como atencdo a saude, e mais estiver debrucado ao

M Freire et al. (2005) utilizam o termo “pagamerpata enfatizar que os CAPS recebem recursos fiitaace
em funcéo de um servico executado, o que paratoeeatse configura em uma relacdo de compra e venda



tratamento da doenca mental, mais ele serd recompensado financeiramente (Tofoli apud
Freire et al., 2005, p. 132, 133).

Desta forma, cria-se um paradoxo, pois, de um lado, ha a remuneragdo por servigo
prestado, enfatizando a doenca atendida e, de outro lado, existe a proposta do CAPS de colocar “a

12 Como fazer isso se, para cada remuneracdo de atendimento

doenca mental entre parénteses
prestado pelo CAPS, é necessario um laudo contendo um diagnéstico? Como incentivar a
desinstitucionalizacdo se, para o CAPS receber incentivo financeiro € preciso comprovar
atendimentos?

Um possivel efeito de institucionalizacéo e cronificacdo gerada pelos CAPS foi apontada
pelo Tribunal de Contas da Unido (2005), onde a pesquisa realizada em diferentes municipios
brasileiros, encontrou um baixo nimero de altas registradas nos CAPS, o que nesta analise apontou
para uma possivel relacdo de dependéncia que poderia ser estabelecia entre o usuério e o servico
de saude, além de uma alarmante possibilidade de cronificacdo dos usuarios. Para minimizar ou
erradicar questBes como esta Freire et al (2005) concordam a respeito da necessidade de financiar
o CAPS como um todo, englobando todas as suas acdes (servicos comunitarios, palestras
educativas etc.), permitindo flexibilidade para a realizacdo de trabalhos de acordo com a
necessidade regional, desvinculando a relacdo de compra e venda de servico e da nocédo de
doenca.

Outro ponto que chama a atencdo na pesquisa € a implantagdo e distribuicdo deste servico
em ambito nacional. De acordo com o TCU (2005), apesar da ampliacdo, nos ultimos oito anos, do
namero de CAPS, este ainda € insuficiente e concentra-se em grandes centros, preterindo locais
mais afastados. Segundo esta pesquisa, 67% destes servicos concentram-se nas regibes Sul e
Sudeste, enquanto a populacdo dessas regiées corresponde a 57% da populacdo total. Assim,
apenas 33% dos CAPS estdo localizados nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Cabe
destacar que nenhum dos estados brasileiros atinge a relagdo de um CAPS por 100.000 habitantes,
meta do Ministério da Saude. Além disso, dados fornecidos pela Coordenacdo Geral de Saude
Mental para o0 TCU apontam que 18 dos 112 municipios com mais de 200.000 habitantes e 52 dos
121 municipios com populagéo entre 100.000 e 200.000 nao possuem CAPS.

Segundo o TCU (2005), as razdes para a dificuldade de implementar os Centros de Atencao

Psicossocial se devem:

...a0 fato de a implementacdo da reforma ser fortemente dependente da vontade politica
dos gestores locais. Embora o discurso da necessidade da reforma mostre-se quase
unanime, na pratica as acBes tomadas nessa direcdo em alguns estados néo
correspondem a essa orientacdo, o que se comprova pelo baixo ndmero de planos
estaduais e municipais que visem a enfrentar o problema (p. 36).

2 Termo proposto por Franco Basaglia (1985).



No entanto, esta resposta se torna insipiente se concordarmos com Costa (2003) quando

afirma:

Nao se pode centrar as esperancas da efetivacdo de um modelo de atencdo a Saude
Mental verdadeiramente substitutivo ao hospital psiquiatrico apenas na vontade da equipe
ou do gestor municipal. E preciso criar instrumentos capazes de sensibilizar essas equipes
e 0s gestores municipais, estaduais e nacionais. Nao existe outro caminho sendo o da
formulacéo de politicas de Saude Mental claramente antimanicomiais (p. 54).

Certamente, a vontade do gestor local ndo sera fator determinante para que um modelo
substitutivo seja implantado e efetivamente conduzido, pois outros fatores contam e, como aponta
Costa, ndo podemos simplesmente responsabilizar os gestores porque eles sdo diretamente
afetados pelas politicas publicas.

Além do namero insuficiente de CAPS, sabemos que o numero de leitos disponiveis e a
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) em hospitais psiquiatricos tém sido gradativamente
reduzidos, diminuindo de 72.514 em 1996 para 44.234 no ano de 2004 (TCU, 2005). Assim, temos
um panorama que pode ser alarmante: por um lado, o governo obriga a reducdo de leitos e de
internacdes em hospitais psiquiatricos e, por outro, ndo consegue cumprir a meta de criagdo de
servigos substitutivos e de zelar por um atendimento antimanicomial. Além disso, em funcéo destas
reducbes, cada vez mais a populacdo passa a procurar os servicos dos CAPS, o que os
sobrecarrega e torna mais dificil colocar em pratica seus projetos terapéuticos.

Outra questdo que preocupa é a formacao dos profissionais e sua metodologia de trabalho.
Segundo Scarcelli (1998), a partir do inicio da década de 1980, alguns governos estaduais e
municipais comegaram a contratar um nimero relevante de profissionais para integrar as equipes de
Saude Mental, entre eles psicologos, psiquiatras, assistentes sociais, enfermeiros, terapeutas
ocupais, fonoaudidlogos etc. que trouxeram consigo diferentes concepgdes tedricas, metodoldgicas
e tipos de formacao universitaria. A causa dos problemas certamente ndo decorre da diversidade de
formacdes, ja que a reforma psiquiatrica requer a convivéncia entre diferentes saberes e
concepcdes de mundo, mas sim da falta de preparo para o trabalho com Saude Mental e Saude
Coletiva, de experiéncia com o servigo publico e o fato de grande parte destes profissionais serem
recém-formados.

Ainda segundo Scarcelli (1998), na cidade de Sdo Paulo, na administragcdo publica dos anos
1989-1992, foram elaboradas propostas, que incluiam seminarios, cursos, supervisées clinicas e
institucionais, para a formacéo desses profissionais. Tais sugestdes levaram a implantagdo de um
projeto que envolveu grande parte dos profissionais em Saude Mental, no entanto, essas a¢des ndo
foram realizadas em ambito nacional, o que pode ter dificultado em demasia a implantacdo do
modelo substitutivo. Tendo em vista que os profissionais sédo atores privilegiados para o término da

cultura manicomial e que falta formacao para eles, concluimos que a¢des como as protagonizadas



em S&o Paulo na administracdo de 1989 a 1992 séo imprescindiveis para a consolidacdo de um
servico efetivamente substitutivo.

Quando se questiona a atuacdo de um profissional, somos remetidos a qualidade do
atendimento prestado. Neste sentido, o TCU (2005) aponta dados preocupantes em uma de suas
pesquisas, pois verificou-se que 48% das unidades respondentes possuiam atendimento
predominantemente individual, ao passo que as atividades comunitarias (de atendimento a familia e
visitas domiciliares) correspondiam a apenas 7% das acgfes. Além disso, 16% das unidades nao
realizavam oficinas terapéuticas, 17% nado faziam visitas domiciliares, 17% n&o prestavam
atendimento as familias, 32% né&o desenvolviam atividades comunitérias e 52% néo desenvolviam
qualquer tipo de atividade de geracdo de renda ou profissionalizante. As justificativas sugerem
demanda reprimida por falta de locais de atendimento ou de profissionais qualificados, deficiéncia na
estrutura fisica, falta de medicamentos, caréncia de alimentagdo em quantidade e qualidade
suficiente, falta de equipamentos e materiais para as oficinas e para o expediente em geral.

Mediante tais dificuldades, o TCU, em seu relatério, recomendou ao governo federal a
implementacdo de um programa de avaliacdo de servicos, em conjunto com a Secretaria da Salde
dos Estados, por meio de inspec¢des anuais. Sabe-se, no entanto, que a¢cdes como essa sao alvos
facies para os discursos manicomiais, que questionam se os CAPS sdo a melhor alternativa em
Saude Mental e se o usuario ndo seria melhor atendido em hospitais psiquiatricos humanizados.
Entendemos que avaliagbes como as elaboradas pelo TCU podem gerar um processo de
enriquecimento e trocas entre saberes, contudo de nada adianta avaliar o servico sem considerar a
l6gica da regulamentagdo, remuneragdo e organizagdo politica que enfraquecem e limitam a sua
atuacao.

Em suma, sendo o CAPS um servigo estratégico para a Reforma Psiquiatrica que encontra
atualmente vérias dificuldades para seu exercicio, partimos do pressuposto que a rede social extra-
muros esta comprometida, pois este servico, responsavel pela articulacdo e tecimento da rede, esta

enfraquecido em suas raizes.

2.1.2 Servicos Residenciais Terapéuticos

Uma questdo que sempre permeou o debate da Reforma Psiquiatrica era qual tratamento
oferecer para usuarios de longa internacao, muitas vezes comprometidos fisica e psicologicamente,
gue nao possuissem familiares ou amigos que 0s aceitassem em sua casa apoés a alta hospitalar.
Desta forma, a pergunta central era o que fazer com estas pessoas abandonadas no hospital e sem
perspectiva de reencontrar familiares e amigos?

Como resposta, comecaram a surgir no Brasil as Moradias Assistidas cujo objetivo era
receber usuarios que ndo tinham condi¢cbes de moradia, em fungdo de abandono ou maus-tratos em
sua casa. As Moradias Assistidas visaram criar condicbes para que a Reforma Psiquiatrica ndo se

tornasse negligente, tendo em vista que, ao serem desinternados, muitos usuarios ndo encontravam



alternativas de vida fora do hospital e, assim, passavam a viver nas ruas ou trancados em outras
instituic6es fechadas como prisdes, manicomios judiciarios etc.

A criacdo deste servico pareceu vincular-se predominantemente a reabilitacdo psicossocial
(estabilizacdo da doenca, insercdo no mercado de trabalho, criacdo de relacionamentos sociais
etc.), relegando ao segundo plano o que Basaglia (1985) julgava fundamental, ou seja, a tomada de
consciéncia do dito louco de sua exclusédo e rejeicdo como Unica forma de reabilitar seu estado de
institucionalizacéo. A critica central de Basaglia e sua equipe as comunidades terapéuticas oriundas
dos paises anglo-saxdes se concentrava na maneira como elas se revelaram como um novo
instrumento terapéutico nas méos de médicos — com seus medicamentos e suas terapias — ao invés
de se constituir efetivamente em uma moradia democratica. Ao contrario, estas acabavam por
perpetuar as mesmas relacdes de poder que apareciam em hospitais psiquiatricos tradicionais. Por
outro lado, alguns especialistas consideravam que a comunidade terapéutica poderia conseguir
resultados bem-sucedidos desde que suas contradicbes fossem evidenciadas e que houvesse
participagdo efetiva e diaria do doente nas diferentes esferas de decisdo, assim como sugere
Schittar (1985) quando afirma: "as contradicbes permanecem, o importante € tomar consciéncia
delas" (p.147).

As questdes apontadas por Basaglia e sua equipe estéo presentes na experiéncia brasileira.
Exemplo disso é a pequena insercdo social dos novos moradores na comunidade, o monitoramento
por parte da equipe de salude e a manutencao de praticas institucionais e da estrutura asilar na nova
moradia. De acordo com Scarcelli (2002), esses aspectos s6 poderiam ser solucionados quando o
programa de insergdo social transcendesse os ambitos assistenciais em salde, pois, nas palavras
da autora, "o propésito da insercao social € a construgao do direito pleno de cidadania, e para isso é
necessario ampliar os horizontes para além da assisténcia" (p. 81).

Apesar da polémica, as moradias assistidas™® trouxeram beneficios aos usuarios tais como
melhoria na relacdo com a sociedade (incluindo novas possibilidades de vinculos, trabalhos e
relacionamentos), melhoria da auto-estima (relacionado a constru¢cdo de conceitos muitas vezes
perdidos, como os de tempo, espaco e individualidade) e tomada de consciéncia em relacdo a
loucura, ao preconceito e a segregacdo. Reabilitacdo, medicacdo e diferentes tratamentos
psicoldgicos ndo foram abandonados, mas foram adotadas outras formas de atuacéo que incluiram
cidadania e apropriacdo gradativa da autonomia, como apontaram as experiéncias bem-sucedidas
nas cidades de Campinas, Ribeirdo Preto, Santos, Rio de Janeiro e Porto Alegre na década de
1990.

A experiéncia das moradias assistidas, lares abrigados, pensdes protegidas ou moradias
extra-hospitalares (como eram nomeadas as residéncias na década de 1990) foi homogeneizada

pela Portaria n.° 106/2000, passando a chamar-se exclusivamente “Servicos Residenciais

13 De acordo com Mirian Fernandes (2001), a morasséstida teve seu inicio em fevereiro de 1998, numa
residéncia alugada no bairro da Bela Vista, emPzddo.



Terapéuticos” (SRT’s). Segundo esta normatizacdo, os SRT's devem situar-se dentro da zona
urbana, com um usuario morador até o maximo oito moradores. Em linhas gerais seus objetivos

seriam:

a) garantir assisténcia aos portadores de transtornos mentais com grave dependéncia
institucional que ndo tenham possibilidade de desfrutar de inteira autonomia social e ndo
possuam vinculos familiares e de moradia;

b) atuar como unidade de suporte destinada, prioritariamente, aos portadores de
transtornos mentais submetidos a tratamento psiquiatrico em regime hospitalar
prolongado;

c) promover a reinser¢éo desta clientela & vida comunitaria (Ministério da Saude, 2004, p.
85-86).

Os SRT’s devem estar vinculados aos CAPS ou a outro dispositivo ambulatorial, estando
subdivididos, segundo o Ministério da Saude (2004), em duas modalidades, SRT | e SRT Il. O
primeiro oferece suporte basico objetivando a insercdo do usuario-morador na rede social (trabalho,
lazer, educacéo etc.). O acompanhamento é realizado por um profissional capacitado para este tipo
de apoio, seja um funcionario do CAPS, do Programa de Saude da Familia, de alguma instituicdo
credenciada ou do proprio SRT. O SRT | é o tipo de residéncia mais comum e nele sao
desenvolvidas atividades de reinsercdo social e estratégias para obtencdo de moradias definitivas
na comunidade. O segundo, SRT Il, caracteriza-se pelo atendimento aos doentes e/ou dependentes
fisicos que requerem cuidados intensivos, com monitoramento técnico diario e pessoal auxiliar
permanente na residéncia, ou seja, trata-se de uma moradia de cuidados substitutivos para a
populacdo abandonada e marcada por anos de institucionalizacdo. Esse suporte objetiva levar o
usuario a se apropriar da casa como espac¢o de moradia e se insirir, gradativamente, na rede social
extra-muros.

Mesmo com diferenciagbes, os funcionarios que acompanham o desenvolvimento dos
moradores tém que obedecer a dois critérios fundamentais: 1) as casas devem ser organizadas
segundo os gostos de seus habitantes e 2) a questdo central € o morar e o viver em sociedade. Ou
seja, a equipe profissional responséavel pela gestdo das moradias deve, obrigatoriamente, trabalhar
para a promocdo da autonomia e para o desenvolvimento do sentido de viver em sociedade e em
uma residéncia que deve ser pensada como espaco de habitacédo.

De acordo com o Ministério da Saude (2004b), sdo beneficiarios dos SRT's:

...egressos de internacdo psiquiatrica em hospitais cadastrados no SIH/SUS, que
permanecem no hospital por falta de alternativas que viabilizem sua reinser¢cao no espaco
comunitario; egressos de internacdo em Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico,
em conformidade com decisdo judicial (Juizo de Execugdo Penal); pessoas em
acompanhamento nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), para as quais 0
problema da moradia é identificado, por sua equipe de referéncia, como especialmente
estratégico no seu projeto terapéutico. Aqui se encontram aquelas localidades que, a
despeito de ndo possuirem hospitais psiquiatricos, freqiientemente se defrontam com
guestdes ligadas a falta de espacos residenciais para alguns usudrios de servicos de
Saude Mental; moradores de rua com transtornos mentais severos, quando inseridos em
projetos terapéuticos especiais acompanhados nos CAPS (p. 8).



Para que um usuario tenha acesso a um SRT é necessario que ele passe por um processo
de selecdo. De acordo com o art. 8.° da Portaria n.° 106/2000, cabera "ao gestor municipal/estadual
identificar os usuarios em condi¢Bes de serem beneficiados por esta nova modalidade terapéutica,
bem como instituir as medidas necessérias ao processo de transferéncia dos mesmos dos hospitais
psiquiatricos para os Servigcos Residenciais Terapéuticos em Salide Mental" .

Essa selecdo depende mais do numero de vagas disponiveis do que das necessidades dos
usuarios. Tal questédo fica evidente quando se considera que, em 2004, existiam 256 SRT’'s com
cerca de 1.400 pessoas atendidas enquanto a estimava de potenciais beneficiarios chegava a cerca
de 12.000 usuérios (Ministério da Saude, 2004b). Em resposta a isso, recentemente, foi aprovada
pela Portaria n.° 2068/2004 o incentivo para a instalacdo de SRT, criando expectativa de expanséao
desse servico em ambito nacional.

Como se viu, 0 SRT é ferramenta central no processo de desinstitucionalizagao e, sem ela,
a desinternagdo pode se tornar impossivel, pois os usuarios abandonados por seus familiares e
amigos podem ndao ter a quem recorrer, ficando mais uma vez excluidos do processo da Reforma

Psiquiatrica.

2.1.3 Unidade Basica de Saude

Considerada a porta de entrada para o atendimento do usuario em Salde Mental, a Unidade
Basica de Saude (UBS) busca intervir em situacdes de crise, prestando o primeiro atendimento ou
encaminhando o usuario, realizando acompanhamentos médicos gerais ou reencaminhando para
outros servicos (CAPS, hospitais gerais etc.). Considerando seu papel estratégico, a UBS € vital na
rede substitutiva de Salde Mental, especialmente em municipios com populagéo inferior a 20 mil
habitantes, onde, de acordo com o Ministério da Salde, ndo ha necessidade da existéncia de um
CAPS.

Por outro lado, o relatério do TCU (2005) indica que a relacédo entre atengdo basica com os
demais servicos de saude é precaria, com graves conseqiiéncias no encaminhamento de usuarios a
unidades apropriadas. Para que este processo funcionasse de forma adequada seria necessaria a
maior adesdo e a capacitacdo para atuacdo neste modelo dos gestores de salude e dos
profissionais. Nesse sentido, caberia a Secretaria de Atencdo a Saulde (SAS) persuadir seus
gestores sobre a necessidade de adesdo dos municipios a sistematica de integracdo da atencéo
béasica com a Saude Mental.

O desenvolvimento de uma acéo integral que favoreca o atendimento dos usuarios e a acao
da UBS como porta de entrada para o usuario parece estar comprometido devido a falta de recursos
de pessoal, de integracdo das equipes e de capacitagdo dos funcionarios. Contudo, responsabilizar
apenas profissionais e gestores pelas dificuldades encontradas nas Unidades Basicas de Saude

pode mascarar a l6gica de exclusdo que permeia a Reforma Psiquiatrica.



2.1.4 Hospital Geral

No Hospital Geral, o atendimento em Saude Mental possui como estratégia o
encaminhamento dos usuarios as especialidades médicas pertinentes, passando a se constituir
como porta de entrada a rede de assisténcia, a exemplo da Unidade Basica de Salde. Dessa
maneira, o Hospital Geral teria a importante funcdo de atender as pessoas em momentos de crises
psiquiatricas para posteriormente encaminha-las a outro tipo de acompanhamento.

Na experiéncia italiana, o Plantdo Psiquiatrico no Hospital Geral tem como objetivo fornecer
a primeira resposta a situacdo de crise, hospedando o usuario por uma noite e, se necessario,
acionando o centro de Saude Mental competente para o devido encaminhamento (Rotelli et al.,
2001). O termo hospedando, utilizado pelos profissionais nessa experiéncia italiana, sugere a
concepcao de que seus usuarios sdo pessoas que demandam servicos com uma certa constancia'*
e ndo como doentes mentais recorrentes que devem permanecer internados.

Na realidade brasileira, encontra-se um reduzido nimero de unidades psiquiatricas em
Hospitais Gerais, com pequena disponibilidade de leitos em todos os estados brasileiros™. Esta
realidade, aliada a qualificacdo e sensibilizacdo deficiente da equipe hospitalar, acaba por gerar
receio e inseguranca na equipe hospitalar, nos usuarios e em seus familiares. Essas dificuldades
tornam-se um entrave no processo de Reforma Psiquiatrica tendo em vista que os momentos de
crise mental acabam n&o sendo atendidos como uma rotina de um Hospital Geral, o que evitaria a

segregacao do usuario e colocaria a doenga mental no mesmo patamar das outras enfermidades.

2.1.5 Hospital Dia

O Hospital Dia, de carater intermediario entre assisténcia ambulatorial e hospitalizacéo, é
definido como local no qual ocorrem internacdes hospitalares de curta duracdo nas quais se oferece
atencao intensiva em momentos de crise sem segregar do convivio social e familiar. Neste servico,
o0 usudrio é atendido no periodo diurno e retorna para o convivio social no periodo noturno, podendo
ou nao voltar no dia seguinte, de acordo com o procedimento terapéutico definido para ele. O
Hospital Dia deve dar retaguarda para Unidades Basicas de Saude, Centros de Referéncia e
Hospitais Gerais, ndo se constituindo, portanto, como porta de entrada para a rede de Saude Mental
(Scarcelli, 1998). Sua rotina deve incluir atendimentos individuais e em grupo, oficinas terapéuticas,
atividades socioculturais, passeios, assembléias de discusséo e assisténcia as familias.

A critica que se faz a esta modalidade terapéutica € o seu cunho segregador e manicomial

gue permanece ao falarmos mais uma vez de internacdo. Outra armadilha possivel é a possibilidade

14 Considerando que um usuério com crises recorreosivelmente procura servicos emergenciais coiorma
frequiéncia.
15 Segundo o TCU (2005).



de familiares, amigos e membros da sociedade usarem este servico para conseguirem uma semi-
internacdo para se distanciarem do usuario. Essas duas questdes estdo resumidas no seguinte
trecho de Desviat (1999): "tratam-se de novas instituicbes que ndo aboliram a cronicidade, mas
apenas as formas de sedimentagdo asilar, que, entretanto, também produzem suas formas de

cronicidade, as chamadas estruturas alternativas, intermediarias ou comunitarias” (p. 92).

2.2 Educacao e Trabalho

Marcos, unico homem de uma familia extremamente pobre formada por cinco mulheres (sua
mae e quatro irmas), passou fome, abandonou os estudos apos a 22 série primaria € comegou a
trabalhar, com oito anos, em um fabrica de tijolos, onde ingeria bebidas alcodlicas a exemplo dos
demais trabalhadores. Com cerca de 45 anos e internado ha seis meses, Marcos apresenta histérico
de reinternacao psiquiatrica devido ao abuso do alcool com consequiente quadro de agressividade e
delirios. Abandonado por sua mulher e seu filho, quando ndo esta internado, Marcos vive sozinho
em uma casa alugada. Trabalha autonomamente como pedreiro e ajudante geral, mas
constantemente abandona seu emprego devido aos diferentes sintomas psiquiatricos que
apresenta. Em conversa informal, afirma estar feliz no hospital psiquiatrico, mesmo que demonstre
tristeza e sofrimento em seu rosto. Para ele, a vida seria melhor fora do hospital se ele pudesse ter
estudado e, assim, conseguindo se manter em um emprego “com carteira assinada’. Tal como
Marcos, diversos usuarios apresentam dificuldades de reinsercdo no mercado de trabalho por conta
das consequéncias das internacdes recorrentes, como a falta de escolaridade e de experiéncia
profissional.

O trabalho ocupa um lugar de destaque na organiza¢&o da vida cotidiana, especialmente em
culturas mais marcadas pelo capitalismo. Além disso, tendo em vista que, para se incluir no
mercado de trabalho é fundamental que a pessoa seja produtiva, criativa e possua boa formacéo
educacional, como ficam as pessoas egressas de internacfes psiquiatricas que nao tiveram
formacao educacional continua e tém pouca experiéncia profissional?

A inclusdo de usuarios de servigos de Salde Mental em postos de trabalho €, muitas vezes,
vista pelos demais trabalhadores com indiferenca, descrenca ou temor. Essas questdes talvez
justifiquem as razfes de alguns usudrios procurarem esconder sua condigdo médica anterior ou
fugirem de alguma atividade profissional formal, optando por um beneficio do Instituto Nacional da
Seguridade Social (INSS), como as aposentadorias por invalidez.

Poucas acfes governamentais sdo dirigidas para que estas pessoas sejam inseridas no
mercado de trabalho e sejam vistas de forma menos preconceituosa. O governo estimula a
desinternacao por meio da reducao de leitos nos hospitais psiquiatricos, da concesséo de salario-
auxilio por meio do Programa De volta para casa e de aposentadorias por invalidez, mas faz pouco

para criar formas efetivas de insercéo profissional. E valido salientar que, no cenario econdémico



brasileiro atual, com altos indices de subemprego e desemprego, a inclusdo de usuarios de servicos
de Saude Mental no mercado de trabalho é protelada. Para Basaglia (1985), as instancias
governamentais ndo tém nenhum interesse em reabilitar os doentes mentais, pois aumentaria o
desemprego entre os considerados sdos.

Por meio da historia, podem-se entender as marcas do preconceito e da segregacao que
usudrios de servicos de Saude Mental encontram no mundo do trabalho. Historicamente o trabalho
institucionalizado dos “loucos™ coincidiu com a fase da “Grande Internagdo” (séculos XVII e XVIII),
na qual pobres, desempregados e loucos foram confinados nos Hospitais Gerais e Casas de
Correcao a fim de evitar mendicancia, ociosidade e demais desordens (Foucault, 2004). Nesses
casos, a internacdo tinha o claro objetivo de fornecer, em tempos de altos salarios e acelerada

industrializacdo, a mao-de-obra barata, que obrigatoriamente deveria ser produtiva:

N&o se trata mais de prender os sem trabalho, mas de dar trabalho aos que foram presos,
fazendo-os servir com isso a prosperidade de todos. A alternativa é clara: mao-de-obra
barata nos tempos de pleno emprego e de altos salarios; e em periodo de desemprego,
reabsorcdo dos ociosos e protecdo social contra a agitacdo e as revoltas (Foucault, 2004,
p. 67).

A oferta de mao-de-obra barata fez aumentar o desemprego e, conseqientemente, elevou o
namero de mendicantes que eram enviados para o0s Hospitais e Casas de Correcdo, onde
encontravam alimento e abrigo. Essa estadia no hospital ou na casa de correcdo era trocada por
atividades de trabalho, sendo as mais comuns as realizadas em moinhos, tecelagem, fabricagédo de
fios e corda, polimento de vidros e substituicio do trabalho feito por animais, como cavalos
(Foucault, 2004). O lucro proveniente das atividades era dividido entre empresario e hospital.

A atividade produtiva e pouco recompensadora para 0s internos, também ¢é discutida por
Delgado (1991):

... paga-se com magcos de cigarros o trabalho de varios dias. As vezes com a desculpa de
gue o trabalho é terapéutico, um interno se vé participe de uma linha de produgdo mais
que alienante. Servigos de artesanato, limpeza, lavanderia etc. geram recursos ao hospital,
que acaba reproduzindo a cadeia social de exploragdo da mao-de-obra (p. 18).

Nesta concepc¢do, o que poderia ser elemento de reaquisicdo da cidadania e auto-estima —
trabalho e sua justa remuneracdo — passa a se constituir em mais uma forma de alienacédo e de
manutenc¢do do “louco” como pessoa dependente, fraca, impotente e incapaz.

O significado terapéutico do trabalho foi parcialmente modificado a partir do século XIX, com

as novas idéias e forma de atuagdo de Pinel para o tratamento da loucura, no qual a experiéncia do

16 utilizo o termo “louco” entre aspas para marcaestigmatizacdo propiciada pelo termo e para indicar
momentos histéricos em que este titulo era de as@me para denominar o usuario de servicos deeSal
Mental.



trabalho era considerada importante recurso de tratamento. A partir de Pinel, no manicémio

procurou-se:

... aplicar o principio do trabalho ao ar livre ao maior nimero possivel de alienados ... mas
a fundagdo das coldnias agricolas ndo tem por objetivo apenas propiciar a um grande
namero de alienados os meios de se exercitarem nas tarefas agricolas, tdo benéficos para
sua cura e bem-estar; ... deve-se ter em vista ... 0o objetivo de vir em socorro de um
namero, maior ainda, de alienados, através da reducdo das despesas e oferecer a esses
pobres doentes mais bem-estar, mais liberdade do que podem obter no interior dos asilos
atuais (Falret apud Pessotti, 1996, p. 189).

Nos dias atuais, encontramos diferentes realidades e necessidades entre o0s internos.
Praticamente desapareceram as instituicdes totais'’, sendo que as existentes serdo suplantadas em
breve. O debate promovido em torno da Reforma Psiquiatrica promoveu ganhos no atendimento
prestado aos usuarios dos Servigos de Saude Mental devido a criacdo e a ampliagdo de servigos
substitutivos, como CAPS e SRT's, além do desenvolvimento cientifico e farmacolégico que
possibilitou a melhoria na vida social dos usuarios ao diminuir a freqiiéncia de crises agudas. Tais
medidas fornecem argumentos para a inclusdo dos usuarios desse tipo de servico no mercado de
trabalho e em programas educacionais. Quanto as empresas, a inser¢cdo de pessoas egressas de
internacdes faz parte do compromisso ético de promocédo da diversidade, respeito a diferenca e
reducdo das desigualdades sociais, tratando do reconhecimento das peculiaridades de cada
pessoa, colocando-as em patamar igualitario das demais. No entanto, para que tal possibilidade seja
colocada em pratica, seriam necessarias medidas governamentais que estimulassem a incluséo,
seja pelo cumprimento de cotas para as grandes empresas ou através de reducdo de impostos e
beneficios secundarios para as que possibilitassem a incluséo. E importante frisar que valorizar a
diversidade, ou seja, contratar usuarios, é lucrativo para as empresas tendo em vista que cada
usuario inserido € uma pessoa que consome e que alimenta o ciclo lucrativo.

O trabalho possui um fator reabilitador para as pessoas com sofrimento psiquico. De acordo
com Fernandes (1999), € um elemento organizador e estruturante da pessoa em sua relagdo com o
mundo, constituindo-se de um regulador das relag6es entre ela e a sociedade. No entanto, tendo em
vista o preconceito sofrido e as limitagdes educacionais e profissionais dos usudrios egressos de
longas ou recorrentes internacdes, muitas vezes as Unicas oportunidades oferecidas séo tédo
alienadoras quanto o proprio internamento. Além disso, em varios servicos substitutivos, as
atividades desenvolvidas — confeccdo de artesanato, pintura, costura e participagcdo em pecas
teatrais — sdo, em varios casos, somente ocupacado de tempo e ndo visam insercdo e qualificacdo
profissional. Como nos alerta Saraceno (1999), "ndo necessitamos de esquizofrénicos pintores,
necessitamos de esquizofrénicos cidaddos, ndo necessitamos que facam cinzeiros, necessitamos

gue exercam sua cidadania” (p. 16).

" Tal como concebidas por Goffman, 1974.



2.3 Familiares e Relacionamentos Sociais

Janaina alega sonhar em voltar para a casa. Inicialmente afirma que sua casa € linda e que
seus familiares a amam e cuidam bem dela, porém, apés essa breve fala, comeca a chorar
copiosamente e declara ter mentido, pois, na verdade, seus familiares a agridem e procuram manté-
la internada. O ideal de familia de Janaina, ilustrado pela mentira inicial, parece revelar seu desejo
de acolhimento familiar. Sem qualquer outro tipo de vinculo social, Janaina em breve deve voltar a
viver com seus familiares, mesmo nesse cenario de maus-tratos, mas, para que isso ocorra, ela
precisa receber alta do hospital e ela deve aceitar seus familiares. O enfraquecimento do né que
representa a familia, ilustrado pelos inUmeros casos de rejeicdo familiar, agressdo e abandono,
certamente possui impacto negativo no que se refere a desinternacao psiquiatrica e a prevencao de
reinternacoes.

O usuario, devolvido ao seio familiar e social, percebe-se envolvido em uma espécie de
soliddo, diferente da vivenciada no hospital psiquiatrico, talvez mais dolorosa e silenciosa. Trata-se
da soliddo de estar presente em um local em que as pessoas, familiares ou ndo, mostram-se
ausentes, por medo ou indiferenca. Com esse cendrio, o fim do internamento torna-se um processo
dificil para diversos usuarios e, em alguns casos, é sentido como uma perda que néo é reconhecida
socialmente. Comumente, familiares e membros do grupo social do usuario, ao notarem indiferenca,
melancolia ou novas crises por parte do usuario fora da internagao, proferem frases como “onde ja
se viu ficar triste por sair do hospital?”. Tal frase sugere que o raciocinio desses familiares € “ele ndo
esta bem fora do hospital, entdo, talvez deva voltar ao internamento, pois ndo € possivel manter
uma pessoa assim em casa”.

Para Cavalcanti, Lovisi e Pinto (2001) esta problemética decorre, em certa medida, da falta
de pertencimento na vida em casa e na comunidade. Para que esta falta de pertencimento,
transforme-se em sentimento de pertencimento, os autores apontam que familiares e sociedade,
devem reconhecer, por meio do olhar e das nomeacgdes acolhedoras, 0 usuario como integrante dos
diferentes espacos sociais (casa, comunidade etc.), pois apenas dessa maneira ele podera construir
sua auto-imagem e seu sentido de pertencimento, pecas fundamentais para sua vida extra-muros.
Para estes autores, até os moradores de rua reconhecem e excluem os “loucos” pelo fato destes
ndo conseguirem se inserir na comunidade formada pelos moradores de rua e auxilia-los nas
diferentes atividades do cotidiano, tais como pegar lixo, pedir esmolas etc.

Cabe dizer que dificilmente se vé nas ruas a figura tdo temida, estereotipada e secular do
“louco”, como pessoa violenta, em pleno delirio e pronta para atacar. Ao contrario, encontram-se
pessoas em sofrimento mental sem assisténcia, abrigo, alimentagéo e cuidados médicos, condigfes
estas que as fazem, muitas vezes, recorrer a bebida para espantar o frio, a fome, a soliddo e o

abandono.



A respeito desse contexto, uma questdo é elaborada: o que poderia ser feito para que o
usuario pudesse ter um convivio mais saudavel com seus familiares e com os demais membros da
sociedade na qual estd inserido? A resposta para tal pergunta complexa ndo é simples nem
homogénea, pois cada familia e cada usuario possuem peculiaridades que demandam experiéncias
e sentidos proprios, dificilmente apreendidas por um ideal de convivéncia familiar. No entanto, ha
dois pontos fundamentais para a inclusdo do “louco” no convivio familiar e social a serem
destacados.

Em primeiro lugar, é necessaria a disposicdo para se relacionar com o usuario, ou seja, a
conscientizacdo social de que a loucura é uma das possibilidades de existéncia humana, o que
levaria a revisdo de ideais e questionamento sobre a doenca mental. O contato e 0 convivio com o
usuario exigem mais que a mera tolerancia ao diferente; requerem a disposi¢cao para encontrar "o
outro como um ser igual a mim e absolutamente diferente. Nada semelhante a posicfes
benevolentes, caricativas e excessivamente zelosas que retiram do outro toda a capacidade de ser
e existir enquanto tal" (Abou-Yd & Silva, 2001, p. 40). Aceitar conviver e se relacionar com um
usuario pode gerar uma série de estigmas, sofrimentos e fracassos que podem se tornar
insuportaveis, caso a pessoa ndo encontre apoio dos demais atores do grupo social para manter tal
relacdo. No entanto, segundo Delgado (1991), este tipo de convivéncia oferece "uma oportunidade
impar de contato com a nossa prépria loucura, com 0 nosso ‘lado escuro da lua’. Acontece entdo
que, se sou capaz de reconhecer a minha propria loucura, sou capaz de admitir a sua existéncia e
ndo consigo mais achar sentido na excluséo do individuo desviante" (p. 14). Apesar da reflexédo
pertinente de Delgado, é fundamental destacar a importancia de cuidar do cuidador a fim de se
evitar & sindrome da desisténcia ou burn out'®, tal como postulado por Rosa (2001).

Em segundo lugar, é preciso que existam condi¢des psicossociais para o acolhimento. A
familia, na maior parte das vezes, tem dificuldade de aceitar a loucura, possui pouca paciéncia para
auxiliar nos cuidados que sdo necessarios ou ndo tem tempo nem condicdes financeiras para ajudar
0 usuario desinternado nas atividades cotidianas, tais como tomar a medicacéo, freqlientar servicos
substitutivos para realizar tratamentos ou participar da vida familiar e social. A tarefa de cuidar de
um usuario dos servigos de Saude Mental ndo é simples, como aponta Cavalcanti et al. (2001): "néo
é facil acompanhar um louco em seu percurso. E preciso se fazer presente e a presenca ndo é
simplesmente estar ali, diante de alguém" (p. 35).

Esta reflexao aponta, mais uma vez, para o sentido de pertencimento necessario para que 0

usuario possa sustentar-se fora do contexto hospitalar. No entanto, temos que considerar que

8 Segundo Rosa (2001), esta sindrome é caracterjzd sobrecarga de trabalho as pessoas que mmov
cuidados as outras, podendo trazer frustraca@ssstrimpoténcia e sensacao de que poderia teafgit mais.
Como alternativa, a autora aponta que o cuidadee déentificar seus préprios limites, reservando um
momento de cuidado para si mesmo, pois, sem igetagio estabelecida entre usudrio e seu faroili@migo
sera unilateral, ou seja, s6 uma parte recebedadoie atencdo, o que podera se tornar uma redafigaaria.

A superprotecéo é outro aspecto que pode fazeudriasse habituar a uma Unica relacao social (neste,
com o cuidador) e a falta de protecéo pode deidrda mais desintegrado socialmente.



inUmeras familias ndo possuem condi¢cdes para recebé-lo ou acolhé-lo em funcdo de seus
membros: trabalharem e nédo terem alguém que possa acompanhar o usuario; ndo haver espaco na
moradia para recebé-lo; as familias estarem inseridas em ambientes adversos como favelas, casas
em situagbes de risco etc. Nestes casos, Alves (2001) nos lembra que nem sempre a familia
integrada existe e, para estas, torna-se fundamental a diversificagdo de programas para acolher as
pessoas de forma global, ou seja, ndo se pode desconsiderar os usuarios sem apoio social extra-
muros. Nesses casos, torna-se fundamental a insercdo dos usuarios, em um SRT para que a
Reforma Psiquiatrica ndo passe, como aponta Saraceno (1999), do abandono manicomial ao
abandono extra-manicomial.

N&o se deve esquecer que existem familiares e circulos sociais que anseiam pela libertacdo
das instituicdes psiquiatricas e das demais formas de exclusdo social a que os seus familiares estéo
submetidos. Esta € a luta narrada por Godoy (2003), em seu texto “Loucos por Vocé!”, escrito para
publicacdo do Conselho Federal de Psicologia sobre “Loucura, Etica e Politica”. A autora, familiar de
dois usuarios de servigos de Saude Mental (marido e filho), relata sua historia de convivéncia, luta
contra o preconceito, busca por servigos substitutivos mais humanos e militAncia na area de Saude
Mental, refletindo ainda a respeito de possibilidades de convivéncia social mais saudavel.

Além destes fatores, temos que destacar o desejo que o usudario tem de ser aceito
novamente por seus familiares. Os anos de internamento e a consequente reclusdo social e familiar
podem, por vezes, contribuir para que o usuario recuse o convivio com seu circulo social, tornando-
se isolado, melancélico ou arredio.

Com isso, nota-se que a relagé@o entre usuarios e seus familiares e relacionamentos sociais
constitui-se por uma rede complexa, que envolve fatores de cunho social, econémico e psicolégico.
No entanto, o processo de reinsercdo familiar apenas sera efetivo se os envolvidos realmente
quiserem e puderem transpor as inumeras dificuldades que a doenca mental e a internagéo

psiquiatrica negam.

2.4 Conscientizacao Social

Jodo tem cerca de 25 anos e desde a adolescéncia possui “crises de agressividade”, como
ele mesmo aponta, porém, fora dos momentos de crise, € pessoa tranquila e amistosa, mas sente-
se “inferior” por causa de seus sintomas psiquiatricos. Alega que, quando alguma pessoa de seu
circulo social descobre seu histérico psiquiatrico e sua medicacdo constante, logo se afasta e passa
a temé-lo. Relata ser insuportavel conviver com o temor de seus familiares e, quando nota as
pessoas falando de sua doenca, isola-se em seu quarto e comeca a chorar copiosamente. Relata
gostar de estar internado no hospital, pois la ninguém “é melhor do que ele”.

Casos como os de Jodo sédo frequentes entre as pessoas com adoecimento mental. Estar a

margem do processo produtivo e do convivio social e familiar parece mesclar sentimentos diversos



nos usuario e fobia nos demais, o que acarreta ndo s6 um processo de exclusdo, mas também de
miséria e de abandono. Mas por que o contato com um “louco” gera tanta angustia?

As hipéteses englobam a suposta periculosidade do usuario, medo da exposicao a
situacdes potencialmente constrangedoras ao lado dele e receio de se tornar um “louco”. De acordo

com Venetikides, Macedo, D’Angelis e Valentini (2001):

Ainda hoje encontramos muita rejeicdo e verificamos que foi criada uma cultura de
descaso e reprovagdo para com os portadores de transtorno mental. De tal sorte que ha
uma crenca, ainda muito forte, de que tais pessoas devam permanecer a maior parte de
suas vidas em hospitais especializados, assim como persiste intolerdncia a sua presenca
nos lares, nos bairros e na sociedade.

Neste sentido, pode-se salientar os movimentos ligados a causa antimanicomial que, com
sua atuacdo politica e questionadora da logica desumana dos hospitais psiquiatricos, auxilia na
conscientizacdo social dos diferentes atores (familiares, profissionais, usudrios, estudantes),
apregoando em diversas esferas (reunides abertas para debate, manifestacBes, congressos e
eventos) a convivéncia com a diferenca. No entanto, o préprio movimento antimanicomial sabe que
sua acao estd demasiadamente concentrada nesses atores e que, para conseguir uma mobilizacéo
mais completa precisa sair de sua "tribo para dialogar com a populacdo"” (Peixoto, 2003, p. 70).

De outra maneira, essas iniciativas ndo devem, necessariamente, estdo vinculadas aos
movimentos de agéo politica, considerados por muitos como algo utdpico e inatingivel. Cada pessoa

deve, por si mesma, conseguir explodir o “manicémio introjetadolg”

, permitindo um convivio
cotidiano com a loucura mais saudavel. Nesta otica, ndo € preciso que todas as pessoas sejam
militantes da causa antimanicomial, participando em foruns politicos e ac¢des afins, bastaria que
aceitassem conviver com 0s membros considerados diferentes, ao invés de rejeita-los ou evita-los.

E evidente que, como ja apontado anteriormente, conviver com comportamentos pouco
habituais levanta uma série de angustias e reacfes. Delgado (1991), em interlocucdo com a

Reforma Psiquiatrica de Trieste, relata duas cenas que ilustram esta dificuldade:

Cena 1: uma mulher caminha tranquilamente pela Via Fabio Severo. Para no meio da rua e
comeca a se despir. Forma-se uma longa fila de veiculos, encabegada por um dnibus. As
criangas acham a imagem muito inquietante; a maior parte dos adultos finge que néo esta
acontecendo nada

Cena 2: depois de dangar por mais de duas horas ao som de musica quente, caribenha, na
discoteca, Matt, um rapaz de quase quarenta anos, com um sorriso pleno, cheio de
sensacdes corporais; abaixa cal¢a e cueca e comega a se tocar. O servigo de seguranca
da discoteca intervém (p. 14).

Muitos consideram que a Unica alternativa para esse tipo de situacdo € manter as pessoas
internadas em hospitais psiquiatricos, enquanto outras procuram fingir que nada aconteceu ou ainda

reagindo com violéncia ou represséo. Para Delgado (1991), a alternativa para lidar com esse tipo de

¥ Tal como postulado por Delgado (1991).



situacao é reconhecé-la como uma oportunidade de entrar em contato com a nossa prépria loucura,
pois, se somos capazes de reconhecé-la em nds, ndo permitiremos o enclausuramento do outro.
Para que a populacdo possa gradativamente aceitar e conviver com o usuario, é fundamental a
ampla divulgacdo na midia sobre o que é ser um usuario de servicos de Saude Mental. Assim,
precisariamos de campanhas na midia e elaboracéo de cartilhas com orientagfes que abordassem
a Reforma Psiquiatrica a fim de diminuir o preconceito, conscientizar e atualizar a populacdo sobre o
andamento da Reforma. De acordo com o TCU (2005), as consequéncias da caréncia de
campanhas sédo o desconhecimento da populacédo sobre as mudancas da Reforma Psiquiatrica, sua
falta de sensibilizacdo, o pequeno envolvimento e compromisso dos gestores com a Reforma
Psiquiatrica e a desinformacéo dos profissionais de satde nao envolvidos diretamente com a Saulde
Mental. Para minimizar este cenario, 0 TCU recomenda ao Ministério da Salde que providencie
campanhas de divulgacdo e de educagdo nos meios de comunicacdo de ampla cobertura,
priorizando radio e televisdo. Cabe dizer que a divulgagdo de acBes na midia constitui-se de uma
importante ferramenta, dado sua possibilidade de alcance populacional e territorial, no entanto, n&o
sera somente por meio dela que os diferentes atores sociais resignificardo o tratamento dispensado
aos usuarios, como aponta o TCU.

Outro elemento importante para a reinsercdo social do usuario € o acesso a atividades
culturais, tendo em vista que, a partir de sua inser¢cdo em atividades e programas dessa natureza,
ele podera se sentir mais valorizado, acolhido e aceito, além de poder manifestar suas vivéncias de
maneira aberta. Além disso, as manifestagfes culturais podem contribuir para a conscientizacédo da
sociedade em geral, diminuindo os efeitos da segregac¢éo e do preconceito associado a uma pessoa
egressa de internagdo psiquiatrica. Teatro, misica, artesanato, danga, pintura, praticas esportivas e
participacdo em eventos locais podem auxiliar todos os atores envolvidos a resignificarem a loucura,
possibilitando a convivéncia com as diferencas. E por meio destas muiltiplas praticas, ambientes de
socializacdo e trocas que os medos, receios e angustias podem dar vazao a préticas de aceitacéo e

de conscientiza¢do social.

2.5 Politicas Publicas de Incentivo

Fatima tem aproximadamente 60 anos, dos quais 40 vividos no Hospital Judiciario do
Juqueri. Sua condenacado, ocasionada pelo assassinato do namorado durante um surto psicético,
parece ja ter sido cumprida ha pelo menos 10 anos. Enviada, ha cerca de seis meses, pelo Hospital
Judiciario do Juqueri ao hospital no qual realizei esta pesquisa, ela ndo tem familiares nem outros
relacionamentos extra-muros, além de, no momento de meu contato, aparentar total dependéncia da
equipe de enfermagem. Nao falava, movia-se com dificuldade e possuia olhar distante. Fatima,
assim como outros usudrios, dificilmente conseguira conviver socialmente sem apoio de algum

Servico Residencial Terapéutico e de um programa de politica publica de incentivo bem estruturado.



Pensar em politicas publicas de incentivo neste momento da Reforma Psiquiatrica é refletir
sobre as necessidades basicas no processo de desistintucionalizacdo para os usuarios egressos de

longas internac@es. Fala-se aqui de politicas de incentivo e ndo de assistencialismo, na medida em

que o usuario deve ser encarado como uma pessoa capaz de alcancar seus direitos nos diferentes
ambitos (trabalho, educacgéo, saude etc.), a comegar pelo direito ao amparo. Assim, as politicas
publicas de incentivo devem voltar-se para a construcao de estratégias de recuperacéo da dignidade
e auto-estima, objetivando que a pessoa assistida tenha a possibilidade de emancipacdo e
organizacdo independente de seu grupo social.

O que se pretende evitar sdo, primordialmente, acdes de cunho assistencialista que
requisitam de maneira sutil o sentimento de gratidao que as pessoas devem manter pelas instancias
governamentais. Para que uma politica publica de incentivo cumpra realmente seu papel, deve-se
manter a idéia fundamental de que tais populacdes possuem o direito ao amparo e assim, as

iniciativas publicas, sao deveres do Estado.

Programa De volta para casa

Nessa direcéo, insere-se o programa De volta para casa, que responde, em certa medida,
as recomendacdes feitas pela Organizacao Mundial da Saude (2001) e pela Ill Conferéncia Nacional
de Saude Mental (2002). Este programa, regulamentado pela Lei n.° 10.708, de 31 de julho de 2003
e pela Portaria n.° 2077/GM, de 31 de outubro de 2003, objetiva a reinsercéo social de egressos de
longas internag8es, por um periodo ininterrupto igual ou superior a dois anos. O beneficio prevé o
pagamento mensal de R$ 240,00 ao usuério ou seu representante legal, durante um ano, podendo
ser prorrogado mediante avaliacdo de equipe municipal e de parecer da Comissao de
Acompanhamento do Programa. E fundamental que a pessoa beneficiada esteja em alta hospitalar
e convivendo na sociedade em residéncia terapéutica ou com sua familia ou amigos, além de
receber tratamento e acompanhamento extra-hospitalar, preferencialmente em um CAPS no seu
municipio (Ministério da Saude, 2003a).

Para mapeamento das pessoas que poderiam ser beneficiadas pelo programa, o Ministério
da Salde elaborou, juntamente aos estados e municipios, um banco de dados nacional com
informacdo sobre a clientela potencial do programa, sendo identificados 15 mil potenciais
beneficiarios (TCU, 2005). No entanto, de acordo com o TCU, até janeiro de 2005, apenas 952
pessoas haviam recebido o beneficio, sendo que estas estavam distribuidas em somente treze
estados; Sao Paulo (em 12 cidades), Rio de Janeiro (em 8 cidades), Minas Gerais (em 4 cidades),
Parana (em 4 cidades), Sergipe (em 4 cidades), Santa Catarina (em 2 cidades), Rio Grande do Sul
(em 2 cidades), Pernambuco (em 2 cidades), Ceara (em 1 cidade), Distrito Federal (em 1 cidade),
Goiania (em 1 cidade), Maranh&o (em 1 cidade), Mato Grosso do Sul (em 1 cidade).

Uma das razdes para este baixo nimero de pessoas beneficiadas esta na dificuldade dos

usuarios conseguirem seus documentos basicos, como o Registro Geral (RG) e Cadastro de Pessoa



Fisica (CPF), além dos documentos que comprovem a internacdo prolongada (dois anos
ininterruptos), sendo esta a solicitacdo mais dificil de ser conseguida. Com a obrigatoriedade deste
ultimo requisito, séo excluidos do programa, por exemplo, os usuarios com histérico de internacdes
recorrentes, mas que, no periodo de dois anos tiveram breves periodos de desinternacao. Além
disso, encontra-se a dificuldade de se conseguir um lugar para viver (requisito fundamental para a
concessdo do beneficio), seja através de relacionamentos sociais, seja através de um SRT.

Os questionamentos que sdo feitos a esta politica publica de incentivo voltam-se,
primordialmente, para suas regras iniciais. A dificuldade de ser um beneficiario dificulta a valorizacéo
da pessoa, item fundamental sobre o qual se discutiu anteriormente e, tampouco, auxilia na

emancipac¢do imediata do usuario do hospital psiquiatrico.

2.6 Habitacdo

Karina, Janaina e Fatima, como tantos usuarios espalhados pelo Brasil, precisam de ajuda
para uma nova moradia fora dos muros do hospital psiquiatrico. A falta ou o empobrecimento de
vinculos sociais em decorréncia do histérico de internacdo psiquiatrica sdo uma divida histérica que
s6 pode ser minimizada por meio de uma rede extra-muros estruturada, com destaque para
condi¢cdes dignas de moradia. Direito de todo cidadao, independentemente de seu estado psiquico,
ter uma casa é o sonho de milhares de pessoas, dificultado quando pensamos em usuarios sem
vinculos sociais ou que nao conseguiram ir para um SRT.

Certamente os programas de financiamento habitacional, realizados pela iniciativa privada
assim como pela publica, primam pelo conservadorismo na concessdo do crédito, objetivando o
minimo de inadimpléncia. Lembrando que o usuario recém desinternado possivelmente ndo possui
um trabalho formal, ndo recebe aposentadoria compativel com suas necessidades, ndo tem
documentacdo nem possui habilidade para debater sobre aspectos desse complexo servico, torna-
se praticamente impossivel a aquisicdo de uma casa propria. Com isso, ndo sera estranho
comprovar que os SRT's, planejados para serem um servico de passagem apos a desinternacao,

tornem-se residéncias permanentes para esses usuarios.
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CAPITULO IlI

Objetivos e Procedimentos

Falar sobre os procedimentos de pesquisa € descrever um longo caminho percorrido e, para
retrata-lo, é preciso clarificar suas conceituacdes metodoldgicas. O construcionismo social foi a
perspectiva epistemoldgica que sustentou esta pesquisa e, partindo de seus principais
pressupostos, adotei, em todo o trabalho, uma postura desreificante, desnaturalizante e
desessencializadora, que radicaliza a natureza de nosso mundo e de nossas praticas (Spink, 2004).
A partir desta postura, fez-se necessaria a constante desfamiliarizau;élo20 de verdades tidas como
absolutas, inquestionaveis e imutaveis. Assim, o primeiro fundamento adotado na pratica de
pesquisa foi a busca constante de ruptura com essas verdades, abrindo a possibilidade de novas
construcdes e ressignificacées. Contudo, esse procedimento so teria real efeito se o olhar constante
ao objeto investigado contasse com o seguinte questionamento: “por que isso aconteceu desta
forma?” Esse ponto de partida, além do esforco da desfamiliarizacdo de conceitos, visou a
compreensédo historica do fendbmeno pesquisado, situando-o no tempo e espago e em uma
determinada sociedade e cultura.

No que diz respeito a suposta neutralidade cientifica, tdo desejada pelas ciéncias de cunho
positivista, deve-se pontuar que pesquisas qualitativas implicam no reconhecimento de que ndo ha
entrada neutra no campo a ser estudado, pois sempre se esta vinculado a algo, a alguém ou a

alguma idéia, tal como apontam Sato e Souza (2001) em interlocu¢do com Rockwell:

Ndo existe, como refere Rockwell (s.d.), entrada neutra em campo. Sempre entramos
vinculados a alguém, a alguma instituicdo, a alguma instancia, as quais ocupam posi¢gées
em relacéo as pessoas do local. Ainda que ndo tenhamos sido convidados para pesquisar
aquele local, alguém permitiu nossa entrada e nossa convivéncia ali, tem poderes e
interesses em relagdo aquelas pessoas, e isso define a posicdo que ocupamos na Visao
das pessoas do local, ainda que nao compartilhemos dos mesmos poderes e interesses
dos nossos interlocutores iniciais.

Dessa maneira, 0 pesquisador, no cenario de pesquisa e no processo de interpretacao,
exerce influéncia direta nos resultados da pesquisa e é por ela influenciado. De acordo com Minayo
(1999), em reflexado sobre a pesquisa participante, a pré-definicdo do tipo de pesquisador que se
pretende ser (participante, observador etc.) € impossivel em funcdo da troca que se estabelece
entre todos os envolvidos no cenario de pesquisa. Assim sendo, o0 rigor em uma pesquisa qualitativa

de cunho construcionista estd na maneira como o pesquisador explicita os processos de coleta de

2 Spink e Frezza (2004) alertam para a necessidadenddesfamiliarizacaalas idéias preconcebidas, como a
dualidade sujeito-objeto, a concepcéo represemtistédodo conhecimento, a retérica da verdade eneepgao
do cérebro como instancia produtora do conhecimektoabolir estas idéias e entender o pensamermto e
conhecimento como fendmenos sociais, seriam eltamas principais barreiras expressas pelo inisnma|
essencialismo e universalismo.



informacdes e o processo de andlise. De acordo com Spink e Lima (2004), a possibilidade de
explicitacdo detalhada dos passos da pesquisa propicia o didlogo, aspecto fundamental de um
trabalho cientifico.

Nesta troca, fica claro o importante papel exercido pela linguagem, como forma de interacéo
e comunicacdo entre pessoas. Por este motivo, da-se destaque especial a linguagem em acao
(préaticas discursivas), por ser esta a maneira como as pessoas produzem sentidos e se posicionam
em relagdes sociais cotidianas (Spink & Medrado, 2004). Ao tomar as praticas discursivas como
linguagens em acdo, somos direcionados para as conseqiiéncias da fala e, dessa forma, quando se

colocam em pauta os termos discurso ou praticas discursivas pretende-se contextualiza-los sob a
perspectiva de uma agéo enderecada a algo ou alguém, dotada de historicidade e cultura®®.

Por ultimo, foi de suma importancia considerar os usuarios de servicos de Saude Mental
como habitantes de diferentes espacos e lugares conectados a uma rede social, pois dessa forma,
as visitas ao hospital psiquiatrico foram dotadas de dialogia22 e meu olhar passou a ter diferentes

perspectivas e abrangéncias, seguindo o objetivo da pesquisa.

3.1 Objetivo
Entender os sentidos da desinternacao psiquiatrica para usuarios de servicos de Saude
Mental internados em um hospital psiquiatrico e que expressaram 0 desejo de permanecer na

instituicdo.

3.2 Pesquisando em um hospital psiquiatrico

Para Duarte (2002), a pesquisa assemelha-se ao relato de uma longa viagem na qual se
vasculham lugares muitas vezes ja visitados. Nessa viagem, a originalidade estaria no modo como
cada pesquisador olha para seu campo de pesquisa e o compreende. O termo pesquisa de campo é
cotidianamente utilizado para explicar a ida do pesquisador ao lugar de sua pesquisa (0 campo), que
pode ser um hospital, escola, comunidade etc. Contudo, em uma perspectiva construcionista, o

trabalho de campo comeca desde o momento em que o pesquisador pensa sobre o seu tema,

2 Entendemos por prética discursiva a agdo que Berafiva em torno de uma presenca atuante, em
movimento e agenciadora, cabendo ao pesquisadlisaana compreendé-la em diferentes niveis. O discu
por sua vez, € compreendido como uma agdo queegermeatgularidades linglisticas, vinculando-se semp
sentidos que o estruturam, enquanto as praticasrdigas estdo mais proximas da polissemia do iaotd
Assim, praticas discursivas sao “linguagem em aisim €, as maneiras a partir das quais as pepsodiszem
sentidos e se posicionam em relac@es sociais an#idi (Spink & Medrado, 2004, p. 45).

22 Na producéo de Mikhail Bakhtin, o conceito de alifd é central. Para ele, o centro deste concsi&va na
interanimacéao dial6égica, sendo o enunciado a urittadica da comunicagdpe pode ser uma palavra, uma
sentenca ou expressodes, que se associada a nogépedelota a este Ultimo um carater dialégico. Assim, a
interanimacéao dialégica seria um jogo entre os efg¢as constitutivos das praticas discursivas (Sf@aR4).



estendendo-se as conversas informais e as observacdes realizadas com diferentes graus de
estruturacdo. Como explica Law e Mol (apud Peter Spink 2004, p. 6), “0 campo é visto ndo como
lugar especifico, mas como a situacédo atual de um assunto, a justaposicao de sua materialidade e
socialidade". Nesta otica, seguindo Ortiz (1994), ndo € o campo que tem 0 assunto, mas é 0 assunto
gue tem um campo. A expressao trabalho de campo tem recebido um esfor¢co de reconceituacéo
que a amplia e a traduz ao campo da psicologia discursiva de énfase dialdgica, como explica Peter
Spink (2003):

Quando fazemos o que nés chamamos de pesquisa de campo, nés nao estamos "indo" ao
campo. Ja estamos no campo, porque ja estamos no tema. O que nés buscamos € nos
localizar psicossocialmente e territorialmente mais perto das partes e lugares mais densos
das mudltiplas interse¢@es e interfaces criticas do campo-tema onde as praticas discursivas
se confrontem e, ao se confrontar, se tornam mais reconheciveis (Long, 2001). Para fazer
isso, ndo ha métodos bons ou ruins; ha simplesmente maneiras de estar no campo-tema,
incluindo a poltrona da biblioteca. Método, nada mais é de que a descricdo do "coma",
"onde" e "o que” (Spink, P., 2005).

Esta concepcdo gera a necessidade de sistematizar as diferentes informacdes obtidas
guando no encontramos no campo-tema (Spink, P., 2003), sendo que, para isso, utilizamos um
caderno de registros de modo a sistematizar nossas vivéncias e interacdes no hospital psiquiatrico,
assim como conversas informais cotidianas sobre o tema fora do contexto hospitalar. Assim, os
eventos que chamavam nossa atencdo foram reproduzidos nesse caderno com 0 seu respectivo
contexto: por que, como e onde 0 evento ocorreu e quem participou dele. Essas anotacdes serviram
de embasamento para a compreensao do contexto onde transcorreu a pesquisa e foi imprescindivel
para recordar as situacdes vivenciadas. Por se tratar de uma pesquisa qualitativa, foram realizadas
diversas atividades, tais como participacdo nas variadas atividades do hospital, observacdo de
rotinas, consulta a prontuarios, conversas informais com os diferentes participantes, entrevistas com
as usuarias e entrevista com uma porta-voz da equipe profissional.

Como mencionado anteriormente, eu havia realizado minha pesquisa de conclusdo de
curso, em 2003, neste mesmo hospital. A raz&o pelo qual recorri novamente a ele deu-se por dois
motivos: em primeiro lugar, pelo fato das usuarias, na ocasido de minha pesquisa anterior, terem
demonstrado o desejo de permanecerem internadas e, em segundo lugar, pela disponibilidade e
acolhimento da instituicdo. Escolhido o hospital, retomei o contato com o psiquiatra que havia
auxiliado na pesquisa anterior e, em agosto de 2005, apresentei o projeto de pesquisa aos
responsaveis pela instituicdo: diretor administrativo, diretor clinico, psiquiatra responsavel e irmés de
caridade, sendo que todos se disponibilizaram a auxiliar no estudo. Cabe comentar que fui
apresentada por um psiquiatra reconhecido pela instituicdo, o que sem duvida abriu portas e
proporcionou o maior acolhimento da minha pesquisa por parte dos responsaveis.

De maneira geral, pode-se dizer que estabeleci um bom vinculo com o0s gestores da

instituicdo, pois, costumeiramente, chamavam-me para conversas acerca do andamento da



pesquisa, para discutirmos o caso de algum usudrio que ndo queria ser desinternado ou para que eu
0os acompanhasse nas atividades rotineiras. Essa receptividade deixou-me confortavel para
questionar, participar, interagir e solicitar auxilio sobre os mais variados temas.

No inicio, tracei um cronograma de visitas as diferentes areas do hospital, objetivando
organizar minha rotina, além de servir como guia do que eu deveria conhecer para compreender a
dindmica da instituicdo. Poucas vezes abordei os profissionais para conhecer a atuacdo de sua
area, pois, na maior parte das vezes, eles préprios me chamavam para participar das atividades e
para conhecer seu trabalho. Como sempre, dirigia-me ao hospital com alguma atividade em vista e
acabava agendando uma conversa com este outro profissional em outra data. Creio que este tipo de
conduta revelava certa curiosidade dos profissionais com minha presenca, o que diminuiu
sensivelmente apds as primeiras conversas e interacdes.

Durante as atividades para as quais fui convidada a participar, colocava-me, primeiramente,
na posicdo de observadora, sem esbocar verbalizagbes ou qualquer tipo de reacdo. Contudo,
paulatinamente, os profissionais e mesmo 0s usuarios convocavam-me a participar. Mesmo apos
este convite, procurava, antes de qualquer participacdo, certificar-me das minhas possibilidades de
insercdo a fim de ndo prejudicar a atividade de pesquisa e o vinculo que se estabelecia. Este tipo de
cuidado possibilitou a criagdo e manutencdo de uma relacdo de respeito e confianca com os
profissionais.

Com freqiéncia, minha presenca chamava atencdo e despertava curiosidade. Tanto
profissionais como usuarios, usualmente pensavam que eu era uma funcionaria recém-admitida,
mas tais mal-entendidos eram prontamente esclarecidos de modo que eu pudesse voltar a posigédo
de pesquisadora. Cabe dizer que, as vezes, pelo fato de eu ser pesquisadora, os profissionais me
consideravam superior e intelectual e os usuarios acreditavam que eu era “menos que os psicologos
da instituicdo” ou uma “estagiaria de Psicologia”.

Quando estava em contato com 0s usudrios e podia interagir livremente com eles,
perguntava-lhes sobre suas histérias de vida, rotina e desejos. As vezes, explicava detalhadamente
0 que estava pesquisando e 0s questionava sobre a vontade de permanecerem internados. Sem
demonstrar receio, falavam a respeito de tais assuntos e indicavam que suas vontades
relacionavam-se ao desejo de voltarem para ou terem uma casa. Outros comentavam sobre o
hospital afirmando que, mesmo sendo uma recluséo, ainda era melhor que o proprio lar e, para eles,
era preferivel permanecer por la até “dar um jeito na vida”.

Mantive pouco contato com os familiares, por vezes, tentava me aproximar no horario de
visita, nas salas de espera ou na lanchonete, porém ndo consegui estabelecer qualquer diadlogo
mais aprofundado. No geral, eles estavam com pressa, angustiados para encontrar seu familiar ou
demonstravam dificuldade de falar com uma pessoa desconhecida.

Encaminhei-me ao hospital semanalmente no periodo de agosto de 2005 a marco de 2006,
totalizando 35 visitas nas quais realizei observacdes, participacdo de atividades e entrevistas (Anexo

1). Por fim, as informacdes referidas nesse estudo (versdes, acontecimentos, atividades, eventos



etc.) procuraram ilustrar o contexto onde transcorreu a pesquisa e 0 modo como contribuiram para a

analise geral.

3.3 Andlise continua de informacdes

Mediante o cenario dialégico de uma pesquisa de cunho construcionista, torna-se
fundamental a andlise continua de todas as informacdes, vivéncias e contradicdes diariamente
encontradas quando se esta inserido em uma pesquisa. De acordo com Spink e Lima (2004), ndo
existem momentos distintos entre o levantamento de informac8es e 0 processo de interpretacéo,
pois durante todo o percurso de pesquisa estamos imersos no processo interpretativo.

Ao adotar esta postura, o pesquisador constréi a interpretacdo junto com as pessoas,
tornando o conhecimento dialdgico e co-construido nas relagdes que se estabelecem ao longo do
tempo. A partir desta experiéncia, foi possivel identificar novas possibilidades de investigacao,
lacunas deixadas nas atividades que participei, bem como hipéteses sobre as razdes pelas quais 0s
usuarios prefeririam permanecer no internamento. Com isso, a escrita obrigatéria no caderno de
registros e a leitura posterior desses apontamentos propiciaram novas e ricas hipoteses de
interpretacdo, que foram reforcadas ou refutadas por meio de novas experiéncias. O trabalho de
analise continua das informacdes foi problematizado e discutido com diferentes membros do nucleo
de Préticas Discursivas e Producao de Sentidos no Cotidiano, da Pontificia Universidade Catélica de
Séo Paulo (PUC-SP), antes da visita seguinte ao hospital. Esse procedimento visava estruturar e

direcionar o olhar para novas questfes e hipéteses.

3.4 Entrevista semi-dirigida

Apés o trabalho de observacgdo, integracdo e participacdo nas atividades do hospital,
visando compreender, de maneira mais especifica, os sentidos que o internamento assumia para as
usudrias, realizei algumas entrevistas. Os pré-requisitos que direcionaram a escolha dos
entrevistados: 1) desejar permanecer no internamento; 2) ndo estar passando por uma crise aguda
e, 3) preferencialmente, ter histérico de internagBes recorrentes. Assim, solicitei indicagcbes de
usudrios que obedeciam a estes critérios ao psiquiatra responsavel pela pesquisa, a assistente
social, ao psicélogo, a uma irma de caridade e a enfermeira-chefe. Apés a indicacdo de dez
pessoas, todas do sexo feminino, verifiquei quais eram as mais citadas pelos diferentes profissionais
e trés foram convidadas a participar de uma entrevista. Cerca de um més, depois de ter realizado a
analise inicial das trés primeiras entrevistas, busquei mais indicacBes junto aos profissionais e
outras duas usuarias foram eleitas.

Antes de realizar as entrevistas, recorri aos prontuarios com o objetivo de conhecer um
pouco mais a historia de vida e o historico de internagdo e adoecimento das usudrias que seriam

entrevistadas. Feito este levantamento, fui levada pelo psiquiatra a ala B para realizar as primeiras



trés entrevistas. Diversas usuarias se aglomeravam ao meu redor, causando certo tumulto no local,
para tentar conversar comigo e perguntar quem eu era. A resposta dada pelo psiquiatra, “ela é
psicologa e vai fazer entrevista com algumas de vocés”, gerou ainda mais agitagdo nas usuarias,
fazendo com que quase todas quisessem “passar pela entrevista”. Mesmo com o esclarecimento de
que eu sO entrevistaria trés usuarias para ‘realizar um estudo” e, que estes nomes ja estavam
definidos, as usuérias permaneceram “esperando sua vez”. As entrevistas com Vilma, Rosana e
Benedita ocorreram em uma sala de atendimento médico proximo a enfermaria da ala B.

As duas Ultimas entrevistas, com Paula e Silvia, seguiram procedimentos distintos. Para
entrevistar Paula, acompanhei o psicélogo Rodrigo a ala “A” (lar, moradores), onde a localizamos
sentada no refeitério aguardando o café da tarde. Rodrigo apresentou-me a ela perguntando se
gostaria de ser entrevistada para uma pesquisa cientifica, ao que Paula respondeu positivamente,
mas que so o faria apds o café da tarde. Concordei em aguarda-la, esperando no patio externo de
sua ala e, apés quase uma hora de espera, ela chegou. Entrevistei Paula em uma area aberta
proxima ao patio externo da ala. Ja Silvia foi entrevistada na “ala A", sendo a mim apresentada pela
assistente social. A exemplo das demais, a entrevista desenrolou-se de forma tranquila e sem
interrupcoes.

Em todas as entrevistas expliquei do que se tratava o estudo, seus objetivos e métodos,
solicitando a assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes de comecar a
entrevista. Nenhuma delas pareceu importar-se com esse procedimento formal, assinando o termo e
pedindo para iniciar a entrevista. O roteiro de perguntas que era simples e possuia poucas
questbes, poderia ser alterado dependendo do desenrolar da entrevista, visou também néo
desencadear uma situagdo de crise ou angustia nas usuarias, contando com as seguintes perguntas
iniciais: 1) Como é a vida no hospital? 2) O que gosta no hospital? 3) O que ndo gosta no hospital?
4) Como ¢ a vida fora do hospital? 5) Gostaria de sair do hospital? Por qué? 6) O que seria preciso
para que a vida fora do hospital fosse melhor?

Vale enfatizar que todas as usuérias eram mulheres. De acordo com os profissionais isso
ocorreu em virtude de serem elas as que mais demonstravam e verbalizavam explicitamente o
desejo de permanecer no hospital. No decorrer da pesquisa, encontrei homens que expressaram
vontade de permanecer internado, mas na ocasido das entrevistas ndo havia nenhum que
demonstrasse esse desejo.

Para complementar as informacdes, conversei com diversos profissionais para melhor
entender a estrutura e o funcionamento do hospital, suas dificuldades pessoais e institucionais na
desinternacao psiquiatrica e situacdes adversas e de sucesso sobre o processo de desinternacgéo.

Pretendia entrevista-los, no entanto, surpreendentemente, apds cerca de dois meses da minha

- ... 23 Co . . o . .
Ultima visita™ apenas encontrei dois membros da equipe, Lina, uma irmé de caridade, e Eliane, uma

% Esse periodo de distanciamento do hospital ocemedezembro de 2005, sendo devidamente comunicado
direcdo hospitalar.



enfermeira. Consegui realizar a entrevista apenas com a Lina, pois Eliane estava em plantdo
noturno e, considerando minha dificuldade para chegar ao hospital, ndo foi possivel entrevista-la.
Todas as entrevistas foram gravadas em fitas cassetes que, ap0s a transcricdo e analise,

foram inutilizadas.

3.5 Entrevista e producao de sentido

Ao optar por entrevistas, abri a possibilidade de estabelecer troca de informacdes com as
usuarias que supostamente desejavam permanecer internadas. Esse processo procurava contribuir
para a reflexdo sobre o processo de desinternacdo psiquiatrica. Na abordagem teédrica adotada, o
processo de analise das entrevistas deve contemplar o que Bakhtin (2006) chama de interaminacéo
dialégica a partir dos enunciados que, para o autor, sdo unidades basicas da comunicaqéoz4. Com
isso, ao longo da analise procurei manter os diversos elos que conectam as redes de significacéo
das entrevistas, juntamente com o desenrolar da interaminacdo dialégica e o contexto onde
transcorreu.

Na analise, considera-se que os enunciados estdo sempre enderecados a alguém e repletos
de polifonia (vozes)25. A nocao de polifonia permite entender que um enunciado € uma producao
compartilhada, pois traz consigo uma variedade de outras vozes para o processo de conversagao
(entrevista). Outro conceito baktiniano que auxiliou a fundamentar essa andlise é a nocédo de
géneros de falaze, pois essa competéncia comunicativa do dia-a-dia remete-nos ao modo como
nossos dialogos sao atravessados pelos nossos posicionamentos enquanto entrevistador ou
entrevistado. Como nos explica Spink (2004), “... ha um género de fala proprio a situacdo de aula e
ha um género de fala para casamento e enterros” (p. 44). Dar sentido ao mundo implica confrontar
diferentes vozes e discursos e, quando pensamos na producdo de sentidos num contexto de
entrevista, estamos entendendo-a e, posteriormente, analisando-a como um processo de interagédo

numa relagédo negociada e situada socialmente e historicamente.

24 Segundo Spink (2004), a interaminacdo dialdgicanéjogo entre as trés dimensdes da palgvatavra
neutra que corresponde a palavra dicionarizadpalavra do outroque se refere as ressonancias dos outros na
fala de quem a utiliza; erainha palavra que corresponde ao modo como a emprego. O emlanéiam elo na
cadeia de comunicacéo, diz respeito a maneira @uounversacdo se direciona, ou seja, da pergunianee
pessoa a resposta da outra.

% Polifonia ou vozes, outro conceito baktiniano,igcatido por Amorim (2004) como o modo “que permite
examinar a questdo da alteridade enquanto predenga outro discurso no interior do discurso” (7)1

% para Spink (2004), Bakhtin emprega o conceito &eeps de fala para se referir as formas relatingeane
tipicas e estaveis de fala, sendo uma competéneiadpuirimos no processo de socializagao.



3.6 Método de analise das entrevistas com as usuarias

Para manter o contexto de interaminacao dialdgica da entrevista, foram construidos mapas
dialégicos®’ que possibilitassem manter o contexto de interacdo, além de facilitar a visualizagdo do

seu andamento. Quando em um dado momento pareceu dificil a construgdo dos mapas, optei por

reiniciar o processo de analise pela transcricédo seqUenciaIzS, desejando simplificar a complexidade
dos mapas e ter uma visdo geral do andamento das entrevistas.

O uso das linhas narrativas na analise visou destacar a ordenacdo temporal dos temas
abordados durante as entrevistas, bem como apontar o encadeamento da construgdo discursiva.
Segundo Spink (2004), a linha narrativa permite entender as estratégias usadas para argumentar,
explicar e justificar os acontecimentos, permitindo a interpretacdo. A subdivisdo tematica presente
nesta modalidade de analise € uma dessas interpretacdes que deve ser contextualizada e
problematizada. Tal metodologia de andlise possibilita perceber que, durante a entrevista,
entrevistadora e entrevistada mudam constantemente de posi¢cBes, de maneira consciente ou
inconsciente. Para Davies e Harré (1990), a nocdo de posicao € definida como um processo
discursivo através do qual os selves sdo situados nas conversacdes com 0s participantes
observaveis e sujetividades coerentes em linhas de historia, produzidas em determinados contextos.
Nesta visdo, o que uma pessoa diz faz com que ela se posicione e posicione seu interlocutor que,
por sua vez, pode aceitar ou ndo esta posicao.

Para confeccionar a linha narrativa, foi necessario definir temas que estavam vinculados ao
objetivo de investigacdo, preservando a sequéncia e a coeréncia das falas. Os temas foram
definidos depois de ler diversas vezes a transcricdo integral das entrevistas e de realizar sua
transcricdo seqlencial. Assim, a linha narrativa apresentada em cada entrevista subdivide-se em
dois eixos: na parte superior, encontra-se a narrativa da usuaria organizada por temas ilustrados por
cores e, na parte inferior ilustradas por nimeros, as perguntas feitas pela entrevistadora que
desencadearam as argumentagfes. A legenda, especifica para cada entrevista, identifica os

significados das cores e dos numeros. Abaixo se encontra uma linha dialégica para exemplificacéo:

27 Spink (2004) define mapas dialégicos como tabefae as colunas séo definidas por temas, que nb gera
refletem os roteiros e assuntos levantados pefewsiiador.

%8 para Spink (2004), a transcricdo sequencial € sume da entrevista, onde a fala de cada interlo@ito
reduzida a linha, facilitando assim o entendimea® trocas discursivas e possibilitando uma visdoodjunto

da discussao.
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Perguntas e comentarios da
entrevistadora que desencadearam
argumentagdes da usuaria.

A linha dialégica foi necesséaria para compreender como se estabeleceu a dialogia entre
entrevistadora e entrevistada. De acordo com Bakhtin (2006), uma sentenca s adquire sentido
quando apoiada no contexto do enunciado®, ou seja, uma andlise discursiva deve manter o contexto
de quem perguntou e quando perguntou e de quem respondeu e quando respondeu. Na
argumentacdo de Amorim (2004), isso quer dizer que o entrevistador participa ativamente da
construcdo do sentido de um enunciado, ou seja, o sentido é produzido entre entrevistador e
entrevistado. Dessa maneira, 0 uso da linha dialégica permite mapear como o discurso flui entre os
interlocutores, apontando possiveis concentracdes de fala, interrogatorios por parte do entrevistador
ou fluidez no discurso.

Diferentemente da linha narrativa, a linha dialégica foi confeccionada mantendo
integralmente todas as passagens onde houve fala da entrevistadora, preservando a dialogia
estabelecida (subdivida por temas e ilustrada por nimeros). Na parte superior da linha, manteve-se
a fala da usuaria subdividida pelos temas apresentados na linha narrativa, sem cores (para destacar
a troca dialégica). O objetivo desta figura € marcar e contrastar o efeito dialégico entre usuaria e

pesquisadora. A figura 4 exemplifica a linha narrativa:

Temas levantados
pela usuaria, sem
cores (foco na troca

A dialégica).
usudria

Figura 4: Modelo de | | | |_| Hlﬂﬁ:t [ ][]
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N
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Perguntas da entrevistadora ilustradas por
numeros. Comentarios que dao continuidade as
perguntas nao recebem numeros.

entrevistadora

2 para Bakhtin (2006), o enunciado é um elo na eadeicomunicacdo, que vai da pergunta de alguém até
finalizacdo da fala de outra pessoa.



3.7 Método de analise com a representante do hospital

Assim como no método de andlise com as usuarias, utilizou-se com a porta-voz do hospital
a linha narrativa, visando a compreensdo inicial da linha de argumento e esquematizacdo da
mesma. Por meio desta técnica, foi possivel perceber o jogo de posicionamentos entre
entrevistadora e entrevistada, possibilitando preservar e destacar o processo de interaminacéo
dialdgica tal como ocorrido no contexto da interagdo. Outra técnica empregada foi a transcricdo
sequencial, objetivando simplificar a compreensdo e o entendimento, além de oferecer uma viséao
geral da complexidade dos variados temas que surgiram durante a entrevista.

N&o foram utilizadas ilustracdes como forma de apresentacdo da analise, pois nessa
entrevista ndo foi estabelecido um roteiro prévio de perguntas, tornando-a extensa e, por vezes,
dispersa para visualizacdo em figuras. Com isso, focalizou-se na analise as falas seguindo o
desenrolar temporal da entrevista, incluindo o seu contexto e perguntas desencadeadoras da

resposta da entrevistada.

3.8 Irma Lina como porta-voz

Em funcdo da troca de toda a equipe profissional do hospital durante o periodo em que
realizei as visitas ao local, s6 foi possivel entrevistar a Irma Lina, freira responsavel pela equipe de
filantropia e auxiliar da administracdo hospitalar. Contudo, entende-se que Irmé Lina representou a

funcéo de porta-voz da equipe, tal como definicdo de Latour (2000):

O porta-voz é alguém que fala no lugar do que ndo fala. Por exemplo, um representante
sindical € um porta-voz. Se os trabalhadores fossem reunidos e todos falassem ao mesmo
tempo, o resultado seria uma cacofonia dissonante. O significado extraido do tumulto ndo
seria maior do que o obtido se eles ficassem em siléncio (p. 119).

Nessa concepcdo, Irm& Lina assume a funcdo de falar por aqueles que direta ou
indiretamente nao foram entrevistados. No contexto da presente pesquisa, ndo ha multiddo de
falantes, mas profissionais com diferentes formacdes e concepcdes tedricas que sdo sintetizados na
fala da freira. Essa diversidade pode ser mais bem compreendida pelo modo como Irmé Lina,
partindo do convite para falar em seu nome e em nome do hospital, procura retratar as diferentes
visBes ao longo da entrevista.

De acordo com Latour (2000), estar na presenca de um porta-voz ndo € o mesmo que estar
na presenca de um homem ou mulher comum, pois ele ja ndo fala somente em seu nome, mas em
nome de uma coletividade. No entanto, o porta-voz s6 tem forca se conseguir representar, por meio

das palavras, os que néo falam:

A solidez do que o representante diz € diretamente sustentada pela silente, porém

elogiiente presenga do representado. O resultado dessa situagdo é que se tem a



impressao de que o porta-voz nao “fala de verdade”, mas que s6 comenta o que estamos
vendo in loco, “simplesmente” nos fornecendo as palavras que de qualquer forma
usariamos (Latour, 2000, p. 120).

E evidente que o fato de o porta-voz falar por outras pessoas abre o debate para uma série
de questdes: quem € a pessoa que fala? Ela esta realmente representando as vozes dos que nao
puderam falar? N&o estara representando somente seus proprios interesses e convic¢cdes? Para
Latour (2000), esses questionamentos sobre a atuacdo do porta-voz, levantada possivelmente por
uma pessoa discordante da validade da sua fun¢do, podera ter sucesso — ao converter o porta-voz
em um individuo subjetivo — ou insucesso — ao manter o porta-voz como um individuo objetivo. No
primeiro caso, o elo entre os representados e o0 porta-voz € mantido e, independente dos esforgos
dos discordantes, seu poder de representatividade permanece. No segundo caso, o0 porta-voz deixa
de falar pelos outros e se torna um individuo que fala por si s6, assim, quando alguém ouvir sua
narrativa, entendera que sua voz representa apenas seus interesses e expectativas.

A controvérsia pode se inflamar se considerarmos que a freira, porta-voz da equipe
hospitalar, ndo foi eleita pelos membros da equipe para desempenhar esse papel, mas por mim,
devido a sua continuidade na instituicao.

De qualquer modo, as controvérsias por ventura abertas s6 seriam definitivamente
encerradas se fosse possivel chamar todos os profissionais envolvidos para uma entrevista
semelhante a realizada com a Irma Lina e, dessa forma, dispensar a necessidade de porta-voz. No
entanto, como essa possibilidade se tornou inviavel, a alternativa foi confrontar o discurso da freira
com o que vi e ouvi dos demais profissionais no hospital, visando manter e, por vezes questionar, a
validade da porta-voz da equipe do hospital.
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CAPITULO IV

Que hospital é esse? Situando o hospital pesquisado

O hospital psiquiatrico utilizado como estudo de caso € uma instituicdo pertencente a uma
Congregacao Catolica, fundada no século XIX, em Madrid. Surgiu da necessidade de prestar
assisténcia aos doentes mentais, deficientes fisicos e psiquicos que permaneciam sem tratamento,
vivendo em situagdo de exclusdo social e de cronificagdo. Ao longo de mais de um século de
atuacgdo, hospitais ligados a esta Congregacdo Catdlica se expandiu por 24 paises da Europa,
América Latina, Asia e Africa, mantendo, em 2006, 108 hospitais, sendo 100 especializados em
Saude Mental.

No Brasil, o primeiro hospital desta congregacéo foi fundado em 1965, com o objetivo de
“proporcionar aos doentes mentais um tratamento de recuperacédo integral, incluindo os aspectos
fisicos e psicossociais, com caracteristicas humanizadas, de qualidade e de respeito pelos direitos

da pessoa3°”

. Fundado originalmente para atender mulheres com sofrimento mental, desde 2001,
ampliou sua atuacdo a homens para responder a uma exigéncia do SUS e de convénios médicos™,
mantendo, na ocasido da pesquisa, ainda a exclusividade de atendimento SUS e filantropia para
usuarias do sexo feminino. Desta forma, o publico masculino sé era atendido na modalidade
particular e conveniado.

Sua estrutura comporta 144 leitos para internagdes, dos quais 120 sao utilizados pelo SUS e
24 por internacbes particulares, conveniados e seguros de salde, que sdo distribuidos entre

homens e mulheres.

4.1 O Espaco Fisico

Localizado na cidade de S&o Paulo, o hospital esta situado nas margens de uma represa,
em um arborizado condominio fechado. Sua estrutura fisica e conservacdo impressionam, pois 0
hospital ndo possui grades, muros altos, vigilancia constante nem apresenta estrutura pandptica™.
Na entrada, a impressédo que se tem do hospital é de limpeza, cuidado e tranqiilidade. Em minhas
observacfes e conversas, notei que as pessoas da vizinhanga parecem ndo se importar com o seu
“vizinho psiquiatrico”, aparentemente nenhuma delas demonstra medo, preconceito ou curiosidade.
A sensacao que fica é que o hospital é visto como um local onde as pessoas recebem tratamento
médico e ndo com a imagem estigmatizante de um depésito de loucos, local de tortura ou maus-

tratos.

% |nformac6es histérias encontradas em publicacdprdpria Congregacdo Catdlica que, para a garaotia
sigilo, ndo farei a citacdo da referéncia.

31 Informacao fornecida por uma irma de caridade.

32 Tal como postulou Foucault (1987 e 2004) sobreomstcucéo arquitetdnica desenvolvida por Jeremy
Bentham.



Os visitantes séo recebidos, na portaria do hospital, por um porteiro que 0s cumprimenta e
encaminha para uma das duas recepcdes existentes para usuarios e visitantes: uma do SUS e outra
dos atendimentos particulares ou conveniados. Apesar dessa divisdo de espaco fisico, ambas as
recepcbes mantém estruturas semelhantes: banheiros, iluminagcdo, artigos para leitura e
atendimento por uma ou duas recepcionistas. Segundo alguns profissionais, tal separacdo fez-se
necessaria em funcdo do espaco fisico (sdo distantes entre si e ndo conseguiriam receber ambos
atendimentos) e para personalizar o atendimento conveniado e particular. Cabe ressaltar, no
entanto, que a recepcao destinada para usudrios e visitantes do SUS é mais ampla do que a
recepcao para usuarios e visitantes particulares ou conveniados.

Ao adentrar as dependéncias do hospital, encontram-se a sala de leitura, utilizada para
reunibes e atendimentos em grupo de familiares, as salas da Psicologia, a sala da assistente social

€ 0 acesso para as alas. A figura 5 ilustra os espacos hospital:
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Aala A

Conta com 24 leitos disponiveis para usuarios particulares e conveniados, sendo utilizada,
na falta destes, para atender usuarios do SUS. Respondendo as exigéncias dos planos de saude,
esta ala destina-se a homens e mulheres que podem conviver livremente até as 18 horas, quando
se fecha o acesso das mulheres aos leitos dos homens. Segundo informacdes fornecidas, a
localizagdo da enfermaria no setor feminino se deve ao fato de, neste setor, estar concentrado o
maior ndmero de usuarios, além de dispor de maior estrutura fisica. Em funcdo do quadro
reduzido de funcionéarios, seria inviavel o funcionamento simultineo dos dois postos de
enfermagem.

N&o notei vigilancia constante dos relacionamentos entre homens e mulheres, assim, eles
podiam conversar livremente na ala, sem serem importunados pela equipe técnica, de apoio ou
pelas irmas de caridade. Segundo o relato de alguns profissionais, essa vigilancia s6 ocorre
guando “algo mais sério” como briga ou envolvimento amoroso parece se estabelecer. Apesar de
ndo ter presenciado esses tipos de relacionamento, notei trocas de afeto que englobavam
brincadeiras, conversas pessoais e cuidados com o corpo do outro (pentear cabelo, arrumar a
roupa etc.).

Essa ala é o setor com maior espaco fisico nos quartos e nas salas de TV, além de contar
com maior diversidade de equipamentos ocupacionais, tais como aparelhos de ginastica e
materiais para atividades manuais. Deve-se destacar que as enfermarias, dormitdrios (quartos
duplos, quadruplos e individuais), salas de TV e refeitério estavam bem conservados e limpos. Faz
parte desse local, uma “sub-ala” intitulada “lar”, que atende na opgéo SUS, particular e filantropica
do hospital, destinada aos usuarios abandonados por seus familiares, sem perspectiva de volta a
sociedade ou que ndo desejam regressar.

Na ala A sdo desenvolvidas atividades de Psicologia, Terapia Ocupacional, terapias
manuais, culinéria e atividades com o corpo que, na época em que realizamos a pesquisa, eram
desenvolvidas por uma psicéloga voluntaria. Apesar do cardapio servido na ala A ser 0 mesmo
das demais, observou-se diferenca quanto ao servico de alimentagao. Os usudrios dessa ala tém
o café da manha e o da tarde servidos em bules, agucareiros e pote de manteiga individual e o
almoco e o jantar normalmente sdo oferecidos em aparelhos de jantar mais sofisticados.

No todo, pode-se dizer que os usuarios dessa ala sdo menos carentes de atencao e afeto
gue os das demais alas. Normalmente, passam o dia fazendo algum tipo de atividade, assistindo

televisdo, deitados em seus leitos, lendo ou simplesmente dormindo.
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AalaB

A ala B foi o setor mais citado pelos internos e pelos profissionais. Em minha estada, foi
comum ouvir os profissionais usarem expressdes como: “Ah, ndo vamos entrar na ala B”, “Eu ndo
qguero atender a ala B”, “Nossa, hoje a ala B esta fogo”, “Gosto de trabalhar na ala B porque os
internos sdo mais receptivos a tudo que fazemos”. J& os usuarios faziam comentarios como: “Eu
nao quero ficar na ala B”, “Eu adoro a alegria da ala B, quero voltar para la”, “Eu tenho medo das
pessoas da ala B".

Trata-se de um setor destinado a usuarios que estejam vivenciando um momento de crise
intensa ou que requeiram eventuais contencdes ou monitoramento por oferecerem risco de auto
ou hetero agressividade. Em funcdo disso, é a ala que necessita do maior nimero de
profissionais, de Enfermagem e de Terapia Ocupacional (desenvolvimento de atividades
recreacionais), sendo essa Ultima uma prioridade.

A ambivaléncia presente no cotidiano dessa ala talvez reflita a propria condigdo do setor
para a administracdo hospitalar: como oferecer atendimentos humanizados, de qualidade,
utilizando somente o recurso do didlogo, para usuarios em momento de crise? A contencdo e o
uso mais intenso de medicamentos se tornam, por vezes, necessarios. Com isso, a dificuldade de
cumprir a missao a que este hospital se propde aliada a utilizacdo de medicacao e de contencao
estad presente nas falas de profissionais e usuarios, permeadas por angustias, medos e
idealizacdo desse espa¢co como manifestacdo da loucura.

Segundo o psicologo Rodrigo, nesse setor ndo ha atendimento de Psicologia em fungéo
da demanda das demais alas e do estado de crise em que as usuarias se encontram. Assim, a
Unica atividade nesta ala é a de uma psicéloga voluntaria que trabalha com atividades corporais.
No que diz respeito a sua estrutura, a ala possui capacidade para atender 51 usuarias do SUS,
mas eventualmente abriga usuarios masculinos que necessitem de cuidados intensivos.

E notdrio que esta ala é a mais receptiva a visitas e as atividades propostas. Exemplo
disso ocorria quando eu entrava neste espaco, varias usuarias solicitavam minha atencdo para
suas histdrias, atividades, desejos e angustias; deram-me desenhos como presente e a garantia
de que receberia uma “bela quantia” em dinheiro se levasse um recado para um suposto
namorado que seria pai de “27 filhinhas”.

Como se pode observar, é evidente o estado de caréncia afetiva dessas usuarias. No
todo sdo pessoas em condicBes sdcio-econbmicas precarias e que, muitas vezes, chegam a
passar fome em suas vidas extra-muros. Alia-se a este fato a dificuldade de continuar o tratamento
medicamentoso e de acompanhamento nos CAPS, em funcao de limitag8es financeiras tanto para
adquirir a medicagdo quanto para se deslocar até um servigo substitutivo. Talvez por esta razdo, a
reincidéncia de internagdo, segundo a percepgédo de técnicos e da equipe médica, seja mais alta

em comparagdo as demais alas.
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Espaco amplo, o patio da ala B mantinha-se constantemente cheio. Eram comuns
pequenos conflitos ou ainda, usudrias tirando suas roupas, gritando, cantando ou dando boas
gargalhadas. Em casos de crises agudas, a equipe de enfermagem intervinha e fazia a contencao
temporaria da usuéaria. Em dias de sol eram frequentes as usuarias ficarem na parte gramada

deste patio, dangando ao som de musicas populares.

As alas Ce D

Ndo ha divisdo espacial entre as alas C e D; elas sdo separadas apenas pelos
prontuarios, atendimento médico e psicolégico. Cada ala, bem cuidada, limpa e arejada, tem 40
leitos destinados ao publico feminino do SUS. Os quartos possuem quatro leitos, tém banheiro
interno e ficam proximos a sala de televisdo. Nesse espaco fisico, encontra-se o auditério, onde
normalmente séo realizadas sessfes de terapia de grupo, teatro e recreacBes diversas com as
usudrias. Além disso, ha uma espacgosa area gramada, onde se pode tomar sol e onde acontecem
algumas atividades esportivas como volei e futebol.

Nessas alas, sdo desenvolvidas atividades de Terapia Ocupacional (TO), psicoterapia de
grupo e trabalhos manuais (TM), havendo maior assiduidade nas atividades de TO e TM. Em
grupos de discusséo administrada pela Terapia Ocupacional, pude ouvir diversas queixas sobre o
setor de Psicologia, pelo pouco tempo destinado a cada usuario e pela falta de acompanhamento
dos casos clinicos. Algumas usuarias que passaram pela ala B e foram posteriormente para a ala
C ou D se queixavam da falta de atendimento naquela ala, pois segundo as usuarias: “Se a ala B
€ para 0s mais graves, entdo deveria ter mais acompanhamento e atendimento dos psicélogos e
ndo menos”.

As refeicdes, a exemplo da ala B, sao café da manha, almoco, café da tarde e jantar, com
0 mesmo cardapio das demais alas. Os utensilios de copa sdo mais simples se comparados com

os da ala A, pois copos e pratos sédo de plastico.

4.2 Distribuicdo dos leitos hospitalares

A distribuicdo dos leitos hospitalares SUS era feita através do servico de salde que
prestou o primeiro atendimento (hospital geral, ambulatério ou pronto socorro). Com base no
quadro clinico e psiquiatrico do usuario, o psiquiatra responsavel fazia o direcionamento para a
respectiva ala: ala B, quando se tratava de grave comprometimento e confusdo mental; ala C e D,
para momentos de crise aguda, porém sem risco de hetero ou autoagressividade. Caso nenhuma
dessas alas possuisse vagas, ocorria o direcionamento temporario para a ala A, destinada para
convénios e particulares.

A internacdo de usuarios conveniados ou particulares se dava de modo semelhante. A

partir de um primeiro atendimento prestado no ambulatério, hospital geral ou pronto socorro, o
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usuario podia ser encaminhado ao hospital para avaliagdo e possivel internacdo. Este ficaria
locado na ala A se estivesse fora de risco de auto ou hetero agressividade, podendo ficar

temporariamente na ala B se apresentasse essas caracteristicas psiquiatricas.

4.3 Administracado Hospitalar

O recurso financeiro para a manutencdo do hospital era constituido por honorarios,
recebidos do SUS, da rede conveniada e dos atendimentos particulares. Além disso, o hospital
contava com doac8es de alimentos de uma organizacdo privada que, segundo a administracao
hospitalar, era fundamental, pois, minimizava custos e garantia uma alimentacdo adequada aos
usuarios. A abertura do hospital para credenciamento aos mais diferentes convénios foi uma
decisdo tomada para equilibrar as financas, tendo em vista que o repasse financeiro dos
convénios era maior que o do SUS, segundo informac@es fornecidas pela direcéo hospitalar.

A contratacdo e o pagamento dos funcionarios foram administrativamente reorganizados
por motivos financeiros. Em 2002, todos eles foram demitidos do hospital para serem
recontratados por meio de uma empresa de terceirizacdo de servicos; com isso, alguns
funcionarios preferiram nao continuar trabalhando no hospital.

A direc@o hospitalar era constituida por um administrador e pelas irmas da congregacéo
catolica. Estes estavam sempre presentes nos espacos hospitalares, opinando, divergindo,
interagindo com 0s internos ou controlando a qualidade da atuacdo de seus profissionais. Talvez
por esta razd8o, mesmo com as dificuldades financeiras, o hospital permanecesse em perfeito
estado de conservacgéo. E interessante notar que a filosofia da instituicdo, divulgada amplamente
pelas irmés, de fornecer “atendimento humanizado, de qualidade e de respeito pelos direitos da
pessoa...”, parecia influenciar os profissionais de apoio (recepcionistas, técnicos de enfermagem,
auxiliares de limpeza, porteiro etc.). Em minhas visitas, pude presenciar cenas de acolhimento e

atencao para com 0s usuarios por parte desses profissionais.

Qualidade no Atendimento

Ha preocupacao constante com a qualidade no atendimento: todo usudrio desinternado
(SUS, conveniados e particulares) deve preencher uma ficha de avaliacdo dos servicos
englobando aspectos como atendimento dos profissionais, alimentacéo e limpeza. Na ocasido da
presente pesquisa, essas fichas estavam em processo de tabulacédo e deveriam servir futuramente

para a busca da certificacdo de qualidade total no atendimento (ISO).
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A busca pela exceléncia na qualidade no atendimento em Salde Mental era preocupacéo
constante desta Congregacao Catdlica, sendo este empenho reconhecido em 2002 através do

Prémio da Fundacao Prix de Genéve — Genebra Suica®.

4.4 Os Servicos Técnicos

Servico técnico é a atuacdo de profissionais inseridos no plano multiprofissional de

atuacao do hospital, incluindo a Psiquiatria, Terapia Ocupacional, Psicologia e Assisténcia Social.

4.4.1 Equipe médica

A exemplo dos demais hospitais psiquiatricos, no hospital em que foi realizado essa
pesquisa, os médicos psiquiatras tém sua atuacéo destacada. Os demais profissionais se rendem
ao saber destes que, muitas vezes, sdo considerados portadores de um “saber superior” em
relacdo aos demais. Tal conduta foi percebida por conta das falas dos profissionais, seja por meio
da énfase dada ao papel do “psiquiatra responsavel pelo caso”, seja na organizacdo e
reorganizacdo da agenda de atividades em funcéo da prioridade dada ao atendimento médico. A
mesma postura se mantinha entre os usuarios, pois muitos se recusavam a participar das
atividades desenvolvidas pelos outros profissionais (oficinas de TO e atendimentos de Psicologia),
mas quase sempre estavam ansiosos para ter consultas com os médicos psiquiatras. Com essa
valorizacdo do papel da Medicina, néo era raro encontrar usuarios falando de "maneira cientifica"
sobre seus sintomas, sua agenda de consultas, a medicagdo que tomavam etc. A supremacia do
saber médico visivelmente incomodava os outros profissionais, sendo refletida, em diferentes

momentos, em certa desmotivagao profissional.

4.4.2 Equipe de Enfermagem

A equipe de enfermagem, a exemplo da equipe médica, era constantemente elogiada
pelos usuérios e seus familiares. De modo geral, eram profissionais que aparentavam gostar de
trabalhar com Salde Mental; muitos relatavam ter sofrido agressdes ou dificuldade em conter
algum usuario em momento de crise, mas todos com quem tive oportunidade de conversar
demonstravam satisfacdo em atuar nesse segmento de atencéo a saude.

Quando transitei pelas dependéncias do hospital, presenciei auxiliares de enfermagem

brincando com usuarios, cantando, penteando cabelo e conversando. Em outros momentos,

% prémio concedido a entidades gue se distinguem @ataléncia da assisténcia aos portadores de
transtorno mental e defesa dos seus direitos. Ao tmncorreram 18 entidades de 12 paises, sendo a
Congregacao a vencedora de tal mérito.
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presenciei auxiliares falando com familiares sobre a evolucédo do usuério, de forma a incentiva-los a

continuar visitando-o.

4.4.3 Setor de Psicologia

De todos os setores percorridos foi 0 de Psicologia que mais questionou o trabalho de
pesquisa desenvolvido e, por vezes, tomando excessivo cuidado com o que era falado.
Curiosamente, ndo procurei este setor, fui procurada por ele. Em minha segunda visita, fui
chamada pelo psic6logo Rodrigo para obter informacao sobre a pesquisa, seus objetivos, métodos
e hipéteses, assim, decidi iniciar meu percurso nas areas técnicas por este setor. Naquele
momento, o0 setor de Psicologia contava com dois psicélogos em dedicacdo semi-integral que
realizam, predominantemente, atendimentos grupais e, eventualmente, individuais com alguns
usuarios das alas A, C e D. Na ala A, por ser um servico particular e conveniado, todos os
usudrios tinham a possibilidade de receber atendimento psicologico, nas alas C e D, somente as
pessoas fora de crise ou, na fala dos proprios psicélogos, “que tenham capacidade de verbalizar
suas angustias”. Esses usuarios eram selecionados por meio de seu prontudrio, por indicacédo do
psiquiatra responsavel pelo caso ou por meio de grupos de triagem realizados pelos psicologos.
Na ala B, como ja citado, nenhum atendimento psicoldgico era realizado, pois, de acordo com os
psicélogos, a demanda era grande demais para apenas dois profissionais.

N&o notei, entre os psicélogos, proximidade com terapeutas ocupacionais, assistentes
sociais ou médicos, tratando-se, portanto, de um trabalho mais solitario e focado nas questdes
psicoldgicas. Cabe ressaltar que, segundo relato desses profissionais, o atendimento psicolégico
ficava comprometido devido o grande nimero de usuarios internados, o pouco tempo dedicado a

instituicdo, a falta de supervisédo clinica e a soberania do saber médico.

4.4.4 Terapia Ocupacional

O contato com o setor de Terapia Ocupacional foi estabelecido, num primeiro momento,
de forma um tanto quanto conturbada em funcédo do desligamento espontaneo de uma terapeuta
ocupacional, assim, foram necessarios trés encontros para conseguir estabelecer um cronograma
de visitas. Apos a definicdo desse cronograma com a terapeuta Laura, o contato com a Terapia
Ocupacional transcorreu de forma aberta, sincera e de ajuda mutua. Pude trocar informacgées,
vivéncias e textos sobre Saude Mental, além de estabelecer uma relagdo de confianga com a
equipe.

Demonstrando ser pessoa inteligente, sagaz e articulada, além de conhecer
profundamente a Reforma Psiquiatrica, Laura teceu criticas construtivas sobre a mesma e sobre o

hospital. Para ela, os problemas da institucionalizacdo crbénica, que levam ao desejo de néo ser

78



desinternado, geravam, no dia-a-dia do usuario, dependéncia que era amplamente notada nas
oficinas de TO. Segundo ela, no geral, as pessoas com resisténcia a desinternacao eram mais
lentas, tinham dificuldade para se concentrar e para participar dos grupos se comparados aos
usudrios que desejavam voltam para sua casa.

Laura procurava me auxiliar a conhecer o hospital, suas limitacfes, seus pontos fortes e
as questdes que poderiam vir a ser problematizadas na pesquisa e, sem duvida, foi uma

informante “mais do que privilegiada34”

. Quando estava encerrando minha participacéo no setor de
TO, em novembro de 2005, Laura, como a terapeuta ocupacional que a antecedeu, conseguiu um
novo desafio profissional e estava se desligando do hospital.

As atividades de Terapia Ocupacional eram subdivididas em duas modalidades,
programadas e livres. Na atividade programada, a profissional responsavel escalava previamente
alguns usuarios, de acordo com interesse, estado emocional (estar fora de um momento de crise
agudo) e ala em que estava internado, desenvolvendo diferentes atividades como confeitaria e
panificacdo (que logo apos a sua conclusao eram consumidos pelos usuarios em uma pequena
confraternizacdo), foruns de debates, pinturas, teatros e passeios. Na atividade livre, a profissional
permanecia em uma sala, abertas a qualquer participacao, ndo existindo escala, convoca¢éo ou
obrigatoriedade. Nesta atividade, eram desenvolvidas oficinas de pintura, costura, bordado, entre
outros.

Participei de atividades de confeitaria, forum de debate e pintura. A atividade de confeitaria
transcorreu com usudrias da ala A (foram convidados homens, porém nenhum quis participar).
Laura, com o auxilio da terapeuta manual (TM), entrava nos quartos, enfermaria e nas salas de
atividades da ala A, convidando todos para “fazer um delicioso bolo”. No entanto, apenas seis
pessoas se interessaram e apenas trés terminaram a atividade (as outras trés ficaram ao lado da
cozinha de panificacdo, reclamando de dores e, assim que possivel, voltaram para a ala). Das
usuarias que ficaram para fazer o bolo, uma se responsabilizou por coordenar a preparacao, outra
pela limpeza dos utensilios e a outra por preparar os alimentos.

Nesta atividade, uma usuaria em particular me chamou a atencédo. Pela manhd havia
passado pela eletroconvulsoterapia (ECT) e no periodo da tarde estava disposta a realizar a tarefa
de preparar os alimentos. Pedia constantemente que Laura colocasse musica e, como este
ambiente ndo possuia aparelhagem de som, comegava a cantar e pedir a participagdo das
pessoas presentes. Em um dado momento, Laura perguntou a esta usuaria 0 porqué da pouca

adesdo da ala A na atividade de confeitaria, ao que a usuaria respondeu “Ninguém quer fazer

3 Segundo Sato e Souza (2001, p. 5): “os informapiasiegiados que, mais do que pessoas do local,
comportam-se como auxiliares do pesquisador, distado-se do papel desempenhado no local e, pmr iss
adotando uma postura de co-pesquisador. Ha4 pesgmagiemonstram profunda compreensdo sobre o
trabalho de pesquisa, tal qual o fazemos. Aparezgggrantaneamente, em geral manifestando sua a@@eciac
distanciada sobre o local, sobre as pessoas, eslppapéis sobre os poderes e denunciando regitas tac
dando "dicas" sobre o qué realmente acontece ed@ue& dado ao publico de imediato. Em geral, s#éasgu
importantes para 0 pesquisador e, muitas vezegnoonpesquisador como cumplice ou confidente".

79



bolo! Vocé deveria perguntar para a gente o que queremos fazer..” As demais usuarias
concordaram com essa colocacéo, mas ndo questionaram a profissional.

A atividade de pintura, desenvolvida na ala B, contou com a presenca de cerca de
guarenta usudrias. Pela primeira vez desde minha insercdo neste hospital, tive a sensacédo de
estar em um hospital psiquiatrico, na acepcéo estigmatizada do termo. Quando entrei na ala, vi
varias usuarias em estado de crise aguda, tendo alucinag@es, tirando a roupa, gritando ou
tentando agredir alguém. Os auxiliares de enfermagem conversavam, pediam para as usuarias se
acalmarem, mas em diversos casos de nada adiantava. A atividade proposta consistia em
desenhar livremente com lapis de cor e giz de cera. Sem nenhuma inibicdo, as usuarias
desenhavam compulsivamente, terminavam um desenho e davam inicio a outros. Depois de
terminado um desenho, elas procuravam falar sobre sua producdo, narrando em seguida, sua
historia de vida, de internacéo e de relacionamentos. Algumas choravam, pediam para sair, falar
com um familiar ou médico ou pediam cigarros, enquanto Laura se queixava da falta de materiais
e de horérios disponiveis de atividades para esta ala. Ficamos apenas uma hora nesta atividade e
fomos para outro setor, recebendo inimeras reclamacgfes das usuarias que pediam mais tempo
para elas. Foram feitas outras reclamacfGes como falta de atendimento psicoldgico, falta de
atividades recreacionias e falta de contencdo de usudrias que roubam pertences das colegas de
quarto.

A atividade de debate, nomeada “Assembléia”, tinha o objetivo de receber criticas e
propostas de melhorias para o hospital, além de discutir temas que estavam em voga na politica,
na sociedade ou nos esportes. Especificamente neste dia, tratamos de assuntos gerais do hospital
e do referendo sobre o desarmamento. Participaram ativamente quinze usuarias das alas C e D,
com outras dez lastimando ndo poder participar em funcdo de consulta agendada com a
psiquiatria. No todo, pode-se dizer que as usuarias mostraram-se envolvidas na atividade de expor
seus pontos de vista e opiniées. Laura disse estar contente com as argumentacdes e sugestdes, 0

que ela atribuiu a "evolugéo clinica" das usuarias.

4.4.5 Setor de Assisténcia Social

A Assisténcia Social contava com o trabalho de apenas uma profissional da area, além do
auxilio das irmas de caridade. Por se tratar de um hospital de curta estadia, as atividades
desenvolvidas focalizavam a prevencédo do abandono, a reintegracdo do usuario na sociedade e a
participacdo de familiares e amigos no acompanhamento do tratamento do usuario. Quando esses
nao mais visitavam o usuario, a assistente social entrava em contato para conhecer os motivos que
ocasionaram a falta de visitas e participacdo na reunido de familiares, conduzida pelo médico
psiquiatra. Por este motivo, a assistente social participava, de todas as reunides de familiares com

0 psiquiatra, anotando relatos de dificuldades de convivio, além de fazer orientagfes sobre
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beneficios da previdéncia social, localizacdo de servicos substitutivos extra-muros, possibilidades

de participacdo em atividades de Terapia Ocupacional e de geracao de renda.

4.5 Visitas e Licencas

As visitas eram permitidas de segunda a sexta-feira, das 13 as 14 horas, e aos sabados,
das 14 as 16 horas. Existiam diversos telefones publicos no hospital, em bom estado e em
funcionamento, para que o usuario pudesse se comunicar com familiares e amigos. Ao percorrer
as dependéncias do hospital, em especial a ala B, os usuarios diziam estar ansiosos pela visita de
algum parente. Por vezes falavam que o familiar “ja vai chegar” ou ainda olhavam, de maneira
entristecida, para a porta de saida da ala, esperando por uma visita que ndo chegava.

ApOs o término do horario de visita, era comum ouvir expressdes como, “as pessoas que
vivem no hospital € que sdo a minha familia”, “ndo preciso de visita, porque aqui tenho amigos e
pessoas que gostam realmente de mim”, “eles ndo vém me ver porque estdo roubando minha
aposentadoria, vao ver s6 quando sair daqui”, “ndo vejo a hora de sair, assim mando todo mundo
embora da minha casa”. Por estas alegacdes, as licencas médicas eram fundamentais para
manutencdo do vinculo extra-muros e para a auto-estima do usudrio. Essas eram concedidas
apés recomendacao médica e consenso entre usuario e familiar, para que o usuario passasse um
final de semana ou um feriado em sua casa antes da alta médica definitiva.

Era comum observar familiares e amigos pedindo aos psiquiatras para nao fornecer essa
licenca, pois, segundo eles, nao teriam condicbes de leva-lo para casa (por motivos de ordem
financeira, de disponibilidade, temor etc). Nesses casos, pude ouvir 0s psiquiatras procurando
entender os motivos desse pedido e sendo, por vezes, enfaticos ao falar sobre a importancia do
acolhimento familiar e sobre o compromisso com o tratamento que se deve dispensar ao usuario.
Em minha estada, presenciei apenas dois casos de familiares pedindo licengca médica ao
psiquiatra responsavel e diversos requisitando o contrario, ou seja, que a licenca ndo fosse
concedida.

Objetivando a diminuicdo da distancia entre usuario e seus familiares, a equipe médica e
social, apés o horéario de visita e apds a concessado e retorno da licenca médica, organizava
rotineiramente atividades grupais ou individuais para clarificar a compreensdo acerca do
adoecimento psiquico, enfatizando a colaboragdo no tratamento e na reinser¢cdo do usuario em

seu meio familiar e social.

4.6 Voluntariado

O voluntariado era constantemente incentivado pelo hospital, como forma de inserir a

comunidade e os profissionais interessados no principal objetivo das irmés de caridade, que era
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promover a vida e os direitos dos usuarios de servicos de Saude Mental por meio de atividades
comunitarias e sociais que visassem a solidariedade. E interessante destacar que a responsavel
pela organizacdo das acfes de voluntariado € a irma que mais nos acolheu na instituicdo,
incentivando nossa pesquisa e se colocando a disposi¢éo para auxiliar.

Os grupos de voluntarios eram formados por pessoas de diversas denominages cristas e
formacg6es universitarias. Eram desenvolvidas atividades individuais ou em grupo, com frequéncias
semanais e/ou mensais, dependendo da proposta, interesse e disponibilidade do voluntario. As
principais atividades de voluntariado no hospital eram recreacdo, apresentacao de coral, ginastica,
conserto de roupas, visitas de apoio, corte de cabelo e atendimento odontolégico. Os voluntarios
promoviam ainda: gincanas, jogos, projecdo de video e passeios semanais nas imediacdes do
hospital, organizacdo de festas tradicionais (Carnaval, Pascoa, Dia das Maes, Festa Junina e
Natal) para usuarios, familiares e colaboradores.

Além disso, em funcao de se tratar de um hospital ligado a igreja catolica, de segunda a
sexta, os usuarios podiam assistir a missa pela manha, sem obrigatoriedade ou qualquer tipo de
convocacao. Aos domingos, para os que estivessem fora de crise aguda e desejassem ir a missa,

uma irmé os levava até a igreja da comunidade, localizada proxima ao hospital.

4.7 Uma mudanca na equipe do hospital

Ao término das primeiras entrevistas, fiquei cerca de um més distante do hospital para
transcricdo e analise das mesmas. No retorno, fui surpreendida pela mudanca de quase todos os
colaboradores que auxiliaram nessa pesquisa. Essa mudanca foi justificada por dois fatores:
primeiro, por alguns terem buscado outras experiéncias profissionais (psiquiatra Denis e terapeuta
ocupacional Laura) e outros por terem sido direcionados para o novo projeto sob a gestdo das
irmas de caridade, um CAPS | (psic6logos Rodrigo e Roberta e assistente social Isadora). Devido
a essa reestruturacdo da equipe, para dar continuidade ao estudo, recorri ao auxilio da irma Lina
gue, com especial atencdo, apresentou-me aos profissionais recém-contratados, explicando-lhes
sobre a pesquisa. Assim, conversei com a nova psiquiatra Jussara, a equipe de Psicologia e a
equipe de Assisténcia Social®.

Além da Irma Lina, a outra enfermeira Eliane também continuou sua atuagédo profissional
nesta instituicdo. No entanto, como ja citado, a mesma foi direcionada para um turno de trabalho
noturno e ndo consegui contato com ela. E importante destacar que, mesmo com a troca
inesperada da equipe técnica, os novos profissionais pareciam manter (considerando o0 pouco
contato que tive com eles) os mesmos valores dos demais: acolhimento, atencdo e

disponibilidade.

% Nao consegui estabelecer contato com a nova edaifierapia Ocupacional.
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4.8 Sobre o processo de internacdo e desinternacao

De modo a apresentar indicadores de internacdo, desinternacdo e caracterizar a
populacdo atendida, em especial, os reincidentes, recorri ao diretor clinico do hospital, para
solicitar acesso a documentos que contivessem esses registros. Num primeiro momento, fui
recebida com cautela e discrigdo, no entanto, apds detalhar o objetivo dessa analise quantitativa,

fui atendida, obtendo o seguinte consentimento:

Precisamos urgente de pesquisas e discussfes que nos levem a alternativas para o
processo de desinternacdo. Ndo basta apenas a criacdo de uma lei sem uma estrutura
da sociedade. E muito dificil desinternar diariamente pacientes que se recusam a voltar
para casa. Todos os dias nos colocamos na situagao de: o que fazer?

As informacg@es que serdo apresentadas referem-se ao periodo em que realizei a pesquisa

de campo, compreendido entre janeiro e outubro de 2005.

Internacdes

A figura 6 apresenta o numero de leitos ocupados nesse hospital psiquiatrico, para

usudrios SUS, conveniados e particulares, ao longo dos meses de janeiro a outubro de 2005.
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Figura 6: Numero de internacao e reinternagao.

Observa-se pouca variacdo da quantidade de internacdes entre os meses 0 que aponta
gue as constantes internacfes ndo permitem ao hospital trabalhar com sua capacidade adequada
de leitos. Quando uma vaga € liberada, ap6s a devida comunicacdo ao SUS ou aos convénios,

rapidamente outro usudrio é enviado para internacdo. Na fala dos profissionais, essa demanda
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decorre do fechamento de leitos hospitalares em diversas localidades, o que acaba por superlotar
os hospitais psiquiatricos ativos, além disso, ha a falta de servigos substitutivos, atividades extra-
muros, incentivos governamentais factiveis e apoio dos familiares e sociedade em geral. Nesse
momento, pode-se problematizar que a busca por credenciamento de convénios, em um hospital
gue apresenta sua capacidade de atendimento praticamente esgotada, pode ocasionar
superlotagdo. A faixa etaria é outro indicador importante para a compreensdo da dinamica das

internacBes, conforme se vé na figura 7.
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Figura 7: Distribuicdo de internados (por idade).

De acordo com os dados fornecidos pela instituicdo, as internagfes ocorrem com maior
freqUéncia a partir dos 21 anos de idade até os 60, ou seja, trata-se de um faixa etaria em que

usualmente as pessoas estdo no auge de sua vida social e laboral.

Internacéo e reinternacio, por sexo

Por ser um hospital predominantemente feminino, onde o publico masculino encontra
espaco somente em casos de atendimento particular ou conveniado, ao longo da analise

especifica de internacéo e reinternagdo, prevalece o publico feminino (figura 8).
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Figura 8: Internacdes por sexo. 84




Como foi possivel notar ao longo da pesquisa, a permanente ocupacdo maxima do
hospital dificultava as atividades de reinsercdo social e de rotina, que acabam sendo mais
estruturadas para as alas A, C e D, em preterimento a ala B (SUS e usuarios em crise aguda).
Contudo, na argumentacado da direcéo hospitalar e de alguns profissionais, o hospital deveria focar
sua atuacao em “cuidar no momento de crise” e ndo se especializar na reinsercdo social nem em
atividades internas. Na visdo desses profissionais, essas seriam as funcdes dos CAPS e/ou

demais servicos substitutivos. Na figura 9, pode-se observar a taxa de ocupacédo do hospital.
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Figura 9: Ocupacao dos leitos hospitalares.

O excesso de demanda recebida pelo hospital preocupava os profissionais comprometidos
com questdes de cunho antimanicomial e politico. O que se via era uma preocupagdo permanente
em desinternar os usuarios do hospital, para que néo se criasse uma relagao de dependéncia com
a instituicdo. Pude presenciar, em diversas ocasides, profissionais atuando no sentido de prevenir
a dependéncia e a cronificagdo no contexto asilar, seja em conversas com 0S usuarios e
familiares, seja em praticas como conceder licencas, maior tempo de visita de familiares, amigos
etc. Ao mesmo tempo em que os profissionais atuavam desta forma, alguns usuarios relatavam
enfaticamente que ndo queriam sair do hospital, pois ali encontravam amigos, familia e
profissionais de salde para seus momentos de crise etc.

Ha de se enfatizar que a média de dias de internagdo sofre influéncia direta da politica do
SUS, que define limites para esta modalidade de atendimento. Assim, a preocupa¢édo de manter
breves internacdes estd vinculada a uma suposta pressao da diregdo hospital em decorréncia
dessa politica publica.

Outro ponto significativo foi o fato de eu néo ter notado, em nenhum momento ao longo da
pesquisa, a interacdo ou relacdo de ajuda entre os servigos substitutivos e o hospital pesquisado.
O que se via era uma preocupacdo com o futuro do usuario apds a desinternacdo sem, no
entanto, acompanhar essa reinsercdo ou efetivamente garantir que outro servico o estivesse
fazendo. Talvez seja por essa dificuldade de relacionamento entre servicos que os gestores do
hospital demonstravam ansiedade com a aprovacdo do projeto institucional de abertura de um

CAPS |, préximo ao hospital, que, segundo eles, auxiliaria na reinsercao dos usuarios e no
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processo de prevencao da institucionalizacdo da pessoa. Na figura 10, observa-se média de dias

de permanéncia no internamento.
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Figura 10: Média de dias de permanéncia em interna¢  &o.

A média de dias de internagdo reflete diretamente a modalidade de atendimento deste
hospital, de curta permanéncia, e focada no atendimento de usuarios em momento de crise.
Observamos que a variacdo de dias de permanéncia no internamento € distribuida de maneira
semelhante entre os meses. Cabe destacar, no entanto, que nesses dados esta excluida a média
de dias de internacdo dos usuarios que residem no hospital, ou seja, aqueles que, por diferentes
motivos, vivem ha mais de um ano no hospital, sem possibilidade imediata de retorno a sociedade.

Para apresentar os dados sobre modalidades de altas hospitalares, faz-se necessario
descrevé-las brevemente:

- administrativa: quando um usuario viola gravemente uma norma da instituicdo, como se
recusar a seguir o tratamento médico, usar drogas ou outras substancias ilegais, telefonar
constantemente para a policia etc.

- abandono: ocorre quando o usudrio recebe licenca para passar um final de semana ou
feriado e ndo retorna ao hospital para concluir seu tratamento ou efetuar sua alta.

- alta a pedido: quando o usuério e sua familia pedem ao hospital para conceder alta,
mesmo quando a indicacao é de permanéncia por mais algum tempo.

- evasao: corresponde as fugas do hospital.

- transferéncia para outro hospital psiquiatrico: normalmente mais proximo da casa do
usuario.

- 6bito: morte do usuario.

- altas médicas (ACRA*): quando o usuério se encontra fora de um momento de crise e

de auto e hetero agressividade.

% ACRA é uma sigla usada pelo hospital, contudo,hnem profissional conseguiu explicar-me o seu

significado, sendo utilizado como “alta médica”.
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A tabela 1 apresenta modalidades de alta hospitalares:

Tabela 1: Modalidades de altas hospitalares no sexo feminino.
Altas hospitalares por tipo - feminino
administrativa |abandono |alta a pedido ]evasao |transferéncia |ébito |JACRA [Total
jan - 2 14 - 3 - 75 94
fev 1 4 7 - 1 - 78 91
mar - - 13 - 7 - 91| 111
abr - 1 6 - 3 - 97| 107
mai 1 2 10 - 1 - 97] 111
jun - 1 2 - 1 - 97| 101
jul - 4 7 1 5 - 107 124
ago - 3 8 - 3 - 118] 132
set 1 3 8 - 6 - 97| 115
out - 10 10 - 2 1 89| 112
Total de casos 3 30 85 1 32 1 946| 1098
% total - 3% 8% - 3% -] 86%]| 100%

Para as usuarias do sexo feminino, nota-se a predominancia, em todos os meses, de alta

por ACRA, totalizando 86% dos casos de internacdo no periodo, seguido por “alta a pedido”, com

8% dos casos. Além disso, é interessante notar o baixo indice de evasdo, abandono e alta

administrativa. A tabela 2 apresenta as modalidades de altas hospitalares no sexo masculino:

Tabela 2: Modalidades de altas hospitalares no sexo

masculino.

Altas hospitalares por tipo - feminino
administrativa |alta a pedido [transferéncia JACRA |Total
jan - - - 1 1
fev - 1 - 5 6
mar - - - 5 5
abr - 1 1 2 4
mai 1 1 - 6 8
jun - - - 2 2
jul - - - 4 4
ago - 1 - 9 10
set - - 1 12 13
out 2 - - 7 9
Total de casos 3 4 2 53 62
% total 5% 6% 3%| 85%] 100%

Da mesma maneira que ocorre com as usuarias de sexo feminino, as modalidades de

altas hospitalares mais freqiientes sdo ACRA (85% dos casos) e alta a pedido (6% dos casos). E

interessante destacar que, no sexo masculino, a categoria “alta administrativa” apresenta maior

frequiéncia se comparada ao sexo feminino (5% dos casos).
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Reincidéncia a internacéo

O hospital é pressionado, tanto pelo SUS quanto pelos convénios, para desinternar o
usudrio o mais breve possivel, evitando ao maximo os custos e as pressdes por parte dos
movimentos antimanicomiais e humanitarios. Outro ponto que deve ser destacado é o fato de o
usudrio apresentar ‘recaidas”, de acordo com os profissionais do hospital, proximas a
desinternacéo. Verifica-se, na figura 11, que cerca de 40% dos usuarios retornam ao hospital em

nova internacao.

60% -

50%
50% 1 4300 44% . 45%  45%
20% 42% 42%
40% - 39% 37%
30% -
20% -
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Figura 11: Percentual de reincidéncia de internacéo.

Cabe ressaltar que os indicadores apontados acima refletem a reincidéncia de internacédo
psiquiatrica somente no hospital que pesquisamos, ou seja, esse nimero poderia ser maior se
fosse possivel mapear os usuarios que haviam sido atendidos anteriormente em outras
instituicbes de cunho asilar (manicbmio, hospital psiquiatrico, casas de saulde etc.). Deve-se
apontar também que os longos anos de internacdo e de segregacao a que os usuarios foram
submetidos contribuem para as reincidéncias hospitalares, assim como a falta de servigos
substitutivos na cidade de Séo Paulo.

Os dados apresentados na Figura 11 sdo deveras preocupantes, inclusive por excluirem o
percentual de reinternagbes, uma vez que se referem aquelas ocorridas apenas nesse hospital.
Com variacdo de 37% a 50%, os dados nos levam a questionar a relacdo de dependéncia que
parece se estabelecer entre usuarios e hospital. Refletindo a percepcéo de alguns profissionais, o
namero de pessoas que retornam para a hospitalizacéo é alto e revela a dificuldade na efetivacéo
do fim das instituices de cunho manicomial.

Como ja apontado, a institucionalizagdo prolongada enfraquece gradativamente as
relagBes sociais, 0s vinculos extra-muros e a adaptabilidade as situacdes adversas ocorridas em

sociedade. Diferentes autores argumentam que quanto menos se mantém um usuario confinado,
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menor sera a possibilidade de cronificacdo na instituicdo (Basaglia,1985; Pessotti, 1996; Gofffman,

1996; Amarante, 1996). Na figura 12, apresentaremos a distribuicdo de internacao e reinternagéo

no sexo feminino.
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Figura 12: Internacdes e Reinternagdo, sexo feminin  o.

Nesta figura, verifica-se que, em média, cerca de 44% das usuarias voltam a se internar

neste hospital. Para o sexo masculino, temos o panorama apresentado na Figura 13:
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Figura 13: Internacdes e reinternacéo, sexo masculi  no.

Mesmo considerando a propor¢do menor do publico masculino, observa-se que a

reincidéncia a internagdo parece ser menos frequente nesse segmento de populacdo. Deve-se

considerar,

ainda, que o atendimento aos usuarios do sexo masculino é feito somente via
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convénios e particular, o que talvez indique maior estruturacdo financeira, familiar e social,
possiveis pressfes ligadas aos planos de saude ou dificuldades em custear o atendimento

particular (ndo ha vagas SUS para o sexo masculino).

4.9 A desinternacao na concepcao do hospital

Com a atribuicdo de porta-voz da equipe, a entrevista com a irméa Lina objetivou entender
como os profissionais do hospital psiquiatrico lidavam com os usudrios que desejavam
permanecer no internamento. A entrevista semi-dirigida abrangeu perguntas sobre as dificuldades
da desinternacdo psiquiatrica e transcorreu em uma sala fechada no préprio hospital, de modo a
evitar interferéncias externas. Vale apontar que as reflexdes feitas pela irma Lina referem-se as
usudrias do hospital, em preterimento do publico masculino, em funcdo das mulheres serem
predominantes no hospital, exclusivas na modalidade SUS e apresentarem maiores dificuldades
na reinsercao social. Comecei indagando como irméa Lina entendia o fato de algumas usuarias
desejarem permanecerem internadas e obtive como resposta a falta de um efetivo respaldo social,

financeiro, familiar e de equipamentos de salde:

Juliana, eu acredito que justamente por serem pessoas sem estrutura, muitas coisas se
tornam dificeis para elas, uma das coisas sdo os proprios cuidados de atengdo que
requerem alguém que esteja doente, entdo, dentro de uma casa como esta elas tém todo
o cuidado e atengdo de uma equipe, a medicacdo necessaria, o tratamento para aliviar o
sofrimento. Entdo, lhe causa o bem estar (...). Outra coisa que eu acredito sao dois
aspectos, este é o primeiro, a seguranca do ambiente, de ter uma equipe, a questdo da
falta de respaldo social, a auséncia de equipamentos de salde de forma a lhe dar
seguranga, a auséncia de recursos financeiros, as tornam mais fragilizadas.

"o«

Sobre esta tematica a irma Lina apontou os itens “falta de respaldo social”, “auséncia de
equipamentos de saude” e “auséncia de recursos financeiros” como principais motivos que
despertam nos usuarios o desejo de permanecer no hospital, pois la encontram “todo o cuidado e
atencao de uma equipe, a medicacdo necessaria, 0 tratamento para aliviar o sofrimento”. Esse
primeiro argumento, parece corroborar a discussdo anterior sobre a importédncia de uma rede
social extra-muros que possa, de fato, atender as necessidades dos usuarios e, assim, evitar o
desejo da permanéncia em instituicdes e hospitais. Nessa discusséo, a freira parece se posicionar
como porta-voz da equipe do hospital, quando aponta por duas vezes o termo “equipe” e salienta
o esforco de tratamento que o hospital realiza para gerar nos usuarios o “bem-estar” por vezes
negado em sua vida extra-muros. A posi¢do de porta-voz parece, também, representar algumas
usudrias que ndo tém uma rede social extra-muros estruturada, como é o caso de Vilma e
Rosana. Ainda refletindo sobre essa questdo e, mantendo sua posicdo de porta-voz, a freira
parece sugerir que o hospital € um lugar que acolhe os usuarios, substituindo uma vida familiar

precaria:
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... E ela vai preferir ficar aqui do que no espac¢o da casa dela, onde ela vai precisar
administrar isso e as pessoas que convivem com ela nem sempre compreendem, e
acaba sendo mais seguro estar aqui, ndo é? (...) Aqui elas tém todos os recursos que
elas necessitam, aqui elas tém uma casa que as acolhe. Isso lhes da seguranga. Muitas
delas comentam o seguinte: que aqui elas tém carinho, afeto e aten¢do. Sabe que o
transtorno mental, as vezes, nega isso, tira, impossibilita a familia, o que elas ndo tém na
familia muitas vezes. E por isso que eu acredito que, basicamente, sdo estes dois
aspectos que as tornam mais abertas ou mais desejosas de permanéncia. Mas nos
temos a preocupacgdo de também criar um ambiente terapéutico, de familia mesmo, de
comunidade, onde as pessoas participam, sdo agentes deste processo.

Essa “casa que acolhe”, onde os usuarios podem encontrar “carinho, afeto e atencdo”,
parece possuir um sentido semelhante a um lugar, tal como conceituado anteriormente, enquanto
gue a prépria casa parece ter se convertido em um espaco. A preocupacao de “criar um ambiente
terapéutico e de familia” no hospital parece ser compartilhada por diversos profissionais. Com
freqUiéncia presenciei situacdes que ilustravam a preocupacao dos profissionais em fazer desse
hospital uma “casa que acolhe”, era o caso da equipe de enfermagem, que tratava as usuarias da
“ala B" com especial atencdo e carinho, penteando seus cabelos, passando maquiagem, limpando
as que estavam babando em demasia, vestindo as que estavam se despindo etc.

Esse cuidado também se fazia presente quando psiquiatra e assistente social trabalhavam
para que os familiares nao abandonassem os usudrios e abriam excec¢des para: os horarios de
visita; quando a terapeuta ocupacional se preocupava em pOr em pratica as sugestdes viaveis dos
usuarios na atividade “Assembléia”; quando a equipe de voluntariado, coordenada pela irma Lina,
desenvolvia atividades festivas seguindo sugestfes dos usuarios e do préprio calendario catdlico
e; quando realizavam atividades extra-muros (passeios na regido). Novamente, a fala da freira
aparece permeada pelas idéias e sentidos das pessoas por ela representadas, ou seja, de
profissionais, quando emprega a frase “mas nés temos...”, de usuarias, quando relata que “muitas
delas comentam o seguinte...”

Continuando na tematica dos usuarios que pedem para permanecer no hospital, perguntei
a irma Lina se ela recordava de algum caso recente de resisténcia a desinternacdo e como foi lidar

com este caso:

Eu lembro e sempre é um processo doloroso... E como se vocé tivesse pondo para fora
alguém que é seu, por que a funcdo da “Casa x*" & tratar, ela ndo tem a funcdo de
institucionalizar. Nés nos preocupamos muitissimo com a reinsergdo. E vocé imagina,
nds preocupados com a reinsercdo e a pessoa desejando permanecer porque para ela
esta melhor. Entéo precisamos trabalhar para que ela retorne. E sofrido para a pessoa e
muito mais para nés também, porque nés. Como eu estou te dizendo, realmente, nés
temos que poér para fora alguém que (...) vocé até criou lagcos, que vocé tem um certo
vinculo, mas a gente precisa fazer isso... Se nao fizermos isso nés nos tornamos em
pouco tempo uma instituicdo que...perde o objetivo dela (...). Dado o nimero reduzido de
leitos que temos para trata-las em Sao Paulo, [no Brasil inteiro né?] entdo nés nao
podemos perder o foco que é tratar no estado agudo, mas néo é facil nao.

37 para n&o identificar a instituicdo, nas citac@Essd entrevista, utilizei o nome ficticio "Casa X".
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Instaura-se, assim, um paradoxo: de um lado, a necessidade e a consciéncia da
importancia da desinternagéo e, de outro, o quanto se torna doloroso, “por para fora” alguém com
guem se “criou lagos” e que possui “vinculos”. Nessa fala, a desinternacdo parece se tornar
dolorosa para os usuarios que desejam permanecer e para os profissionais pelos “lagos e vinculos
criados”. Outro ponto que chama a atencao é a expressao "alguém que é seu" quando empregada
ao se referir aos usuarios que devem sair do hospital psiquiatrico, pois parece ilustrar o
maternalismo e a prote¢do que o hospital acaba por fornecer aos usuérios, bem como o
sentimento de posse dos profissionais sobre eles. No entanto, curiosamente, irma Lina completa
gue, independentemente dos vinculos criados, o hospital ndo deve perder de vista seu objetivo
gue é “tratar no estado agudo”. A irma Lina parece chamar a atencdo para o sofrimento dos
profissionais de Salde Mental que lidam com as inumeras dificuldades no processo de
desinternacao e que, muitas vezes, ndo sabem como proceder.

Finalizando sua reflexdo sobre o processo de desinternagéo, a freira afirma "Eu mesma
nao gosto sabe? (...) A gente tenta fazer o possivel para que ela volte de forma tranquila,
reinseridas mesmo, né?" Essa fala remete, inicialmente, a sua prépria posi¢do (quando aponta o
termo “eu”), mas logo reassume a funcéo de porta-voz (quando aponta a expressao “a gente”). Na
posicdo pessoal, a freira relata o sofrimento decorrente de desinternar pessoas que desejam ficar
no hospital, por outro lado, na posicdo de porta-voz, reconhece a necessidade de uma reinsercéo
social tranquila.

Prosseguindo nessa tematica, pergunto se algum usuério voltou ao hospital
espontaneamente, apés ser desinternado, e obtenho a seguinte resposta: "Ah... Muitas, muitas,
acontece. Elas...quase toda a semana aparece alguém aqui na porta que...sabe? Porque nao
tinha o acolhimento da familia, ou porque algo ndo estava bem, porque aqui estou melhor." Nessa
resposta, irma Lina enfatiza a quantidade de pessoas que recorrem aos servigos do hospital apés
a desinternacdo, demonstrando certa angustia com esse fato. Segundo ela, a principal justificativa
fornecida pelos usudrios para retornar ao hospital é a falta de acolhimento da familia aliada ao fato
do hospital fornecer uma vida melhor. Dando continuidade a entrevista, irma Lina apontou como

os profissionais atuam nesses casos:

E voltam e o que nés fazemos? Tentamos novamente reconduzi-las as familias e...Que
elas voltem. Porque elas ndo devem ficar aqui...Essa semana passada tivemos duas
aqui. Que queriam ficar aqui. E vieram procurando para ser voluntarias e o pessoal
<<Nossa!!!>> ((rindo)), e depois conversaram, falaram que naquele momento ndo era
oportuno e que(2)38. Porque néo é a funcédo da Casa, ndo podemos permitir, né?

% Trechos sinalizados com numeros entre parentésésam pausas na fala da entrevistada com o
respectivo tempo de demora.
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A partir da fala da porta-voz, fica evidente o impacto que a falta da estruturacéo na rede
social extra-muros causa no processo de reinsercao social dos usuarios. Mesmo com o esfor¢o do
hospital em reconduzi-los as familias, o processo é dificil e sofrido para ambos os lados. Do lado
dos profissionais, a rotina de reincidéncia de internacéo e a dificuldade na desinternacdo parecem
suscitar a vontade de proteger os usuarios, como observado em falas ja referidas da irma Lina. Do
lado dos usuarios, retratados na fala da freira, o sofrimento parece ser primordialmente
concretizado nos pedidos de retorno ao hospital, 0 que pode gerar hospitalizagbes permanentes.
Por essa razéo, perguntei a irma Lina como os profissionais atuavam para prevenir a dependéncia

no hospital. Sua resposta esta transcrita no trecho abaixo:

Eu vejo a equipe muito profissional neste sentido, de total preocupagdo com a
reintegracdo e com a ndo cronificacdo ou manutencdo do paciente na casa. Porque ndo
é benéfico para ela, né? A vida social aqui, por maior preocupacgdo que nds tenhamos de
gue elas estejam reintegradas, participando, mas aqui € um hospital, tem a rotina de um
hospital...A gente trabalha muito com essa preocupacao de reinseri-las, de aproxima-las
das familias, de trabalhar as familias, bastante...Essa é a meta de todos noés, né?
Abordando a proposta terapéutica e 0 comprometimento dos profissionais do hospital com
a reinsercao social, irma Lina, mantendo-se na funcéo de porta-voz, demonstra ter consciéncia da
importancia do processo de reinsercao social. Em sua fala, por mais preocupacao que a "Casa X"
tenha com as atividades ocupacionais cotidianas, ndo deixara de ser um hospital e ter a rotina de
um hospital, que coibe a reinsercdo social. A atuacdo dos profissionais em sua narrativa parece
alinhar-se com a meta de reaproximar usuarios de seus familiares e de sua vida social.
Considerando as diferentes modalidades de atendimento fornecidas pelo hospital (SUS,
conveniado, particular e filantropia), questionei quais usuarios tinham mais dificuldades na

reinsercao social:

Mais do SUS, sabe por qué? Eu penso bem e acho que dos outros, dos outros convénios
e particulares...Quase nenhuma...Quase nenhuma. Porque vocé pode verificar que, na
questdo do SUS, elas vivem uma situacdo de extrema rejeicdo ou de experiéncias de
nao compreensao do transtorno. (...) raramente nos ficamos convocando uma familia de
convénios ou particular para vir visitar seu familiar, né? Ao passo que o SUS
freqlientemente ha abandono mesmo e...H& rejeicéo total da pessoa...

A dificuldade na reinsercao parece novamente estar articulada a fragilidade da rede social
extra-muros de apoio, com enfoque para a falta de compreenséo, acolhimento familiar e condicdes
financeiras. Segundo irma Lina, a associacdo entre condi¢cfes financeiras precarias e rejeicao
familiar é o fator mais presente quando se fala em reinsercéo social.

Aprofundando a questdo dos usuarios que desejam permanecer no hospital relatei a
entrevistada que, em minha experiéncia no hospital, presenciei alguns usuarios pedindo a
diferentes funciondarios para permanecer no internamento, mas nunca vi um usuario fazendo esse

mesmo pedido para seus visitantes. Pedi a ela para comentar essa observacao:
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Eu acredito que o que vocé fala é verdadeiro. A familia que é mais presente, que esta
mais proxima ndo se ouve tanto isso. Eu acredito que ela se sente mais amparada,
mesmo que esta familia seja uma familia problematica; porque ha familias totalmente
desestruturadas com muitos problemas também, mas ndo se ouve tanto...Agora 0s
casos em que as pessoas vao sendo abandonadas ou rejeitadas ou se vem é mais por
uma obrigatoriedade, ndo ha esse vinculo afetivo tdo indispensavel para uma Saude
Mental, ai sim automaticamente, elas preferem...Elas dizem isso...Que gostam, que
fazem tudo para ficar...Como vocé vai ouvir algumas...

A freira salienta mais uma vez o papel da familia na reinsercdo social e,
consequentemente, na prevencao da cronificacdo hospitalar. A partir desta constatacédo, pode-se
entender a dificuldade dos profissionais em lidar com a desinternacdo dos usuarios com condi¢cdes
familiares e sociais precarias. Como 0s profissionais, sabendo que o usuario ndo é bem-vindo em
sua casa, podem lidar, ao mesmo tempo, com a necessidade do hospital de desinternar e com o
pedido do usuério para permanecer internado? E como devem proceder em casos em que O
usudrio nao dispde de casa, de apoio de familiares e ainda ndo conseguiu a admissdo em um
SRT? Essas questfes, que necessitariam de estudos e pesquisas especificas, parecem causar
diferentes sentimentos na equipe hospitalar que, por vezes, ndo sabe como conduzir esses casos.

Finalizando a entrevista questionei se irma Lina possuia alguma outra consideracdo que

queria fazer:

Eu s6 acho assim, Juliana, eu quero te parabenizar pela iniciativa, assim eu penso que a
gente vai conseguir modificar toda uma cultura com relagdo as pessoas que sofrem de
doenca mental ou de transtorno mental, ndo sei que termo vocé estd usando para seu
estudo...Essa cultura precisa ser modificada e, doencas ndo podem continuar sendo
tratadas como alguém que precisa ficar fora, isolado...Eles devem ser tratados e ficar na
vida social...E nds temos que ajudar eles a viver esta vida porque tem! Eu acredito que a
Casa X e outros equipamentos como este, devem funcionar na crise. Melhorou a crise,
volta para a vida social.

Aparentando novamente ser critica a Reforma Psiquiatrica e mantendo sua posi¢cdo de
porta-voz, a entrevistada, no final de sua fala, apontou que, mediante a estruturacdo de outros
equipamentos de saude, o hospital podera, de fato, funcionar somente em momentos de crise. Os
“parabéns pela iniciativa” parecem ilustrar a necessidade de estudos que compreendam o hospital
psiquiatrico inserido em uma logica de outras exclusdes, como a falta de SRT’s, de atendimentos

mais includentes no CAPS, hospitais gerais etc. Continuando a reflexao, a freira apontou que:

Entdo eu te parabenizo. Pela primeira vez na vida eu me encontro com uma pessoa
fazendo uma pesquisa sem discriminar os hospitais que trabalham com isso, porque
infelizmente eu encontrei muitas pessoas que vinham fazer pesquisa, que vinham
conversar sobre isso e maltratando-nos, achando que nés queremos que...né? Entdo
isso foi muito ruim. Entdo pela primeira vez na vida eu encontrei vocé...Eu estou
contente.Va em frente!
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Como afirmam Spink, M. J. e Spink, P. (2006): “De nada adianta 0 encadeamento de
acles socialmente responsaveis se, n0 mesmo momento, as mesmas pessoas agem de maneira
a manter as mesmas desigualdades” (p. 8). Os pesquisadores que a freira questiona parecem ter
alimentado o preconceito ao ndo considerar toda a rede enfraquecida que mantém vivo o hospital

psiquiatrico, o que parece ter irritado a freira e desencadeado seu elogio pela presente pesquisa.
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Capitulo V

A desinternacao na
concepcao das
usuarias
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CAPITULO V

A desinternacao na concepc¢ao das usuarias

Contradigbes, angustias, criticas e dificuldades, tais expressfes sintetizam algumas das
manifestagfes mais utilizadas pelas cinco usuarias entrevistadas. Indicadas pelos profissionais do
hospital para a entrevista pelo fato de desejarem permanecer no hospital e resistirem a
desinternacéo, verbalizaram diferentes contelidos, mas todas, em maior ou menor proporgéao,
aparentaram relativa angustia quando o assunto era desinterna¢&o ou internacao.

E importante destacar que as falas apresentadas abaixo s&o influenciadas pelo contexto
onde transcorreu a entrevista, pela historia de vida de cada uma, pelas posi¢cdes ocupadas por
elas e pela posicao em que colocavam a entrevistadora. Na tentativa de contextualizar a analise

discursiva, para cada entrevista serdo apresentados breves dados de identificacdo da usuaria e de

sua historia de vida39.

5.1 Vilma

Data de admissao no hospital: 22/10/2005
Modalidade de atendimento: SUS

Data de nascimento: 05/07/1970

Profisséo: empregada doméstica

Ala: B

Estado civil: solteira

Quem indicou: assistente social e enfermeira

A internacdo de Vilma foi ocasionada, primordialmente, por uma crise de agressividade
contra seus familiares, precedida por diversas convulsdes epilépticas. Para a assistente social,
Isadora, a familia de Vilma né&o se interessa por ela devido problemas financeiros e dificuldade em
conter a usuaria em momentos de crise. Chama a atencao o fato da usuaria estar em alta médica e
a familia se recusar desinterna-la, além de um abaixo-assinado da vizinhanca, visando a néo
reinsercdo da mesma no bairro. Em relacéo a isso, a assistente social Isadora contatou o Ministério
Publico para verificar a legitimidade deste ato, obtendo a resposta que "ndo ha nada que impecga o
retorno da usuaria. Qualquer ato de discriminacdo deve ser comunicado a policia local".

Mediante esta resposta, a assistente social ponderou que, antes da desinternacéo efetiva
da usuaria, deveria ser aberto um canal de didlogo e conscientizagdo dos responsaveis pelo
abaixo-assinado, no entanto, os responsaveis e os familiares de Vilma ndo quiseram ouvir Isadora.
Com isso, a assistente social e os demais profissionais, na ocasido de nossa entrevista,
poderavam entre as opcbes de desinternar Vilma e garantir sua seguranca inicial por meio da

policia e, com isso, deixa-la correr os riscos de preconceito, segregacdo, abandono e possiveis

39 Infelizmente, ndo foi possivel um maior detalhatoema histéria de vida das usuérias, em funcdo das
poucas informacdes contidas nos prontudrios.
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violéncias ou, manté-la no hospital até encontrar uma forma mais segura para sua convivéncia
extra-muros, em um servico residencial terapéutico, por exemplo.

De acordo com o prontuario médico, a usuaria, que ja teve diversas passagens por
internacdes psiquiatricas, foi internada voluntariamente, tendo procurado o hospital sem nenhum
acompanhante, mesmo estando em um momento de crise. O que chama a atencdo nas
informacdes de internagdo contidas no prontuario de Vilma é que, mesmo com a informacéo de
internacdo voluntaria, a usuaria é classificada em "crise catatonica"”, apresentando sintomas de
imobilidade motora excessiva, negativismo (resisténcia, sem motivo, a toda e qualquer instrugéo40),
movimentos voluntarios estereotipados, maneirismos e risco de novas crises convulsivas™.

Com relacdo ao seu cotidiano no hospital, nos dois meses que antecederam nossa
entrevista (novembro e dezembro), a equipe médica (Psiquiatria e Enfermagem) e a assistente
social, consideraram-na demasiadamente solitaria, sem visitas ou relacionamentos com as demais
usuarias. A usuaria, cujo estado de salde era considerado estavel, era descrita como calma,
aceitando o tratamento e respondendo bem a medicacdo. Cabe informar que Vilma foi minha
primeira entrevistada e quando fui apresentada a ela pelo psiquiatra Denis, ela me disse que
estava “limpando um banheiro” porque “detestava ficar parada”. Nesse momento, estendi a mao a
ela em cumprimento, seguida pelo olhar espantado do psiquiatra e da prépria usuéria que,
surpreendida, cumprimentou-me de forma entusiasmada. Quando Denis falou da pesquisa, Vilma
olhou desconfiada, mas aceitou o convite, embora demonstrasse um certo temor. No trajeto até a
sala onde fizemos a entrevista (um consultério médico localizado préoximo ao posto da enfermaria,
em sua prépria ala), Vilma falava sobre diversos assuntos ao mesmo tempo, como seu estado de
saude, sua familia, o hospital, as enfermeiras, as usuarias etc., ao que procurava acompanha-la,
interagindo com ela.

Na sala onde a entrevista foi realizada, expliquei mais detalhadamente os objetivos da
pesquisa, da entrevista e do conteido do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Apés
esses esclarecimentos, Vilma assinou o termo e pediu para iniciarmos a entrevista. De maneira
geral, notei que, ao longo da entrevista, Vilma manteve-se chorosa e com saudades de seus
familiares, mesmo estando consciente de que eles ndo a desejavam por perto. Além disso,
mostrou-se agitada e eufoérica durante toda a conversa. Dizia sentir-se s6, sem ter outras pessoas
para dialogar (a usuaria encontrava-se internada na ala B, onde o servico de psicologia nao
atuava). Estava tomando a medicac¢éo de rotina para epilepsia, ndo aparentando excessos no seu

uso.

0 Explicac&o fornecida pelo DSM IV - TR
“1 Todas as informac6es colhidas no prontuério darissu
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Figura 14: Linha dialégica da entrevista de Vilma.
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Figura 15: Linha narrativa da entrevista de Vilma.
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Na linha narrativa, ficou evidente a ansiedade de Vilma e a falta de pessoas com quem

conversar e interagir. No breve periodo da entrevista, além dos quatro temas que introduzi, a

usudria falou sobre outros treze temas, todos iniciados e encerrados rapidamente.
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Outro aspecto que caracterizou esta entrevista foi a maneira como a usudria posicionou a
entrevistadora, como um “membro da equipe médica”’, como uma “pessoa que esta disponivel para
ouvi-la abertamente” (incluindo suas magoas e criticas), como “pessoa que pode ajuda-la” e como
uma “ameaca”’. Essas posicbes sdo marcadas pelos efeitos do contexto onde transcorreu a
entrevista, incluindo o modo como fui apresentada para a usudria, 0 espaco fisico, minha
aparéncia de psicologa e de pesquisadora, o posicionamento do psiquiatra que nos apresentou
etc. Essas posi¢Oes sao alteradas e retomadas em varios pontos da entrevista, em um “jogo de
posicionamento” (Davis & Harré, 1990).

As posi¢cdes que Vilma ocupou parecem estar vinculadas a quatro papéis principais: “Vilma
gue adora o hospital e procura a todo o momento ajudar no que é preciso”; “Vilma abandonada
pelos familiares”; “Vilma consciente de sua doenca” e “Vilma critica”. Como as posicées em que me
colocou, as por ela ocupadas foram dinamicas e fluidas ao longo de nosso dialogo.

Ao analisar os temas levantados (vide legenda), consideraremos as posi¢cdes que a
usudria ocupou e me fez ocupar, de modo a melhor caracterizar o processo de interaminagéo
dialégica. O tema mais freqiente na fala da usuéria, e que apareceu por quatro vezes em
diferentes momentos ao longo da entrevista, foi: “0 6timo tratamento recebido pelo hospital; gosta
muito do hospital”. No inicio, tal tema pareceu vincular-se ao contexto em que a entrevista
transcorreu e a maneira com a usuaria me posicionou, como “membro da equipe médica’ e com
poder sobre seu estado de internacdo ou desinternagdo. Assim, quando perguntei sobre como era
viver no hospital, ela enfatizou os aspectos positivos: “Ah, viver aqui € muito bom, os enfermeiros
séo 6timos, os médicos sdo 6timos, a comida € 6tima, as irmas séo 6timas... Eles cuidam bem da
gente aqui... Eu gosto muito de viver aqui...”.

Sentindo-se mais segura apos esta verbalizacdo e, ndo tendo recebido nenhuma reacao
de minha parte, Vilma falou que “em sua casa € diferente do hospital, pois as pessoas nao se

“A

importam com ela”. Cabe comentar que esse assunto, aliado aos temas “é ruim viver fora do
hospital porque ela ndo tem casa” e “abandono e descaso de seus familiares”, parece compor um
bloco de respostas sobre o contelido “abandono”, que permeia toda a entrevista, com quatro
respostas distribuidas em diferentes momentos. Continuando nesta posicdo, Vilma salientou as
qualidades do hospital, relatando como la chegou, totalmente fragilizada pela sua “doenga”. Nesse
momento, pediu minha ajuda para lembrar o nome da “sala onde se amarram as pessoas”, onde
ficou quando estava em momento de crise (sala de contencéo). A esse pedido de ajuda, que em
nosso gréafico entrou na categoria “outros”, seguiu-se a descricao de seu estado de crise quando foi
recebida no hospital. Assim, vemos que a pergunta “como é viver no hospital” desencadeou quatro
temas diferentes, incluindo o que inserimos na categoria “outros”.

No que diz respeito as posi¢cdes que a usuaria ocupou, vVemos que na primeira pergunta, a
usudria transitou por todas as posi¢cdes que ela demonstrou ocupar ao longo da entrevista: “Vilma
que adora o hospital e procura a todo o0 momento ajudar no que € preciso”; “Vilma abandonada

pelos familiares”; “Vilma consciente de sua doenc¢a” e “Vilma critica”. No entanto, a posicdo em que
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me colocou pareceu ser a mesma, a de “membro da equipe médica”, dai, talvez, as constantes
reiteracfes das qualidades do hospital e as informacdes sobre sua enfermidade. Temos que
considerar, contudo, que o hospital poderia realmente se afigurar como um “étimo recurso” na
percepcao da usuaria, em funcdo das limitagGes extra-muros vivenciadas por ela (falta de apoio
familiar e social, desemprego etc.).

Esta questéo ficou ainda mais evidente se considerarmos que a pergunta seguinte, “Vocé
gosta de estar internada aqui?”, recebeu como resposta: “Ah, eu queria ir pra casa né?". Esse
desejo explicito, apenas citado nesse momento, pareceu reforcar a hipétese de que o hospital
tornou-se 6timo em funcédo da limitacdo da rede social extra-muros da usuaria, embora seu desejo
fosse voltar para casa. Nesta passagem, nota-se que a usuaria se colocou na posi¢cdo de “Vilma
que quer sair do hospital”, hipotese reforcada quando disse: “Mas se eu passa mal meus tios me
interna, minhas prima me interna, eu tenho minha filha, eu passei o Natal aqui sem ver a minha
filha (...) minha filha tem dez anos, eu fiquei muito triste... Mas...Tudo bem...”.

Quando Vilma assim respondeu, colocou-me na posicdo de “pessoa que esta disponivel
para ouvi-la abertamente”, colocando-se na posicdo de “Vilma abandonada”. No entanto,
parecendo temer minha atitude com relacdo a sua resposta, mudou de posicdo para “Vilma que
adora o hospital” e me reposicionau como “membro da equipe hospitalar” com poderes sobre sua
internacd@o e desinternagdo ao completar seu pensamento: “Eu queria dar uma lembrancinha pros
enfermeiros, pros médicos, pras médicas porque eles me trataram muito bem aqui”.

A seguir, para apoiar seu argumento de que o hospital era “muito bom”, Vilma citou como
exemplo sua passagem por outra instituigcdo psiquiatrica, na qual foi mal atendida, posicionando-se
como “Vilma critica”, tema que retomou adiante. Ao lembrar que havia reclamado do atendimento
para sua tia, recordou-se do falecimento de sua mae, ficando com as feicdes e a voz entristecidas.
Nesse momento, pareceu desejar fugir da angustia gerada pela lembranca da morte materna e
voltou a falar de sua condicdo médica, afirmando possuir o mesmo sintoma da usuéria Benedita
que entrevistariamos em seguida®’, reforcando minha posicdo como “membro da equipe
hospitalar”.

A afirmacéo sobre o “6timo tratamento do hospital” e sobre “sua condi¢cdo médica” ocorrida
ap6s a verbalizacdo explicita do seu desejo de voltar para a casa, pareceu demonstrar sua
preocupagdo com uma possivel influéncia minha junto a equipe médica para desinterna-la, ou seja,
Vilma usou esses argumentos para demonstrar 0 quanto o hospital era bom e o quanto sua
condicdo médica ainda a impossibilitava de ser desinternada (a outra usuaria com quem ela se
comparava era caracterizada como crénica; ja Vilma, em nenhum momento, demonstrou estar
desorganizada mentalmente ou necessitando de cuidados especificos). Esse posicionamento é

reforcado quando, apoOs detalhar sua condicdo médica, ela salientou que ajuda no trabalho das

2 Quando fui apresentada para Vilma, o psiquiatraieerguntou-lhe onde estava Benedita, ao queaVilm
respondeu: Deve estar por ali, j4, ja ela volta. Vocés queralarfcomigo agora ou com ela primeiro?”
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enfermeiras no hospital, falando sobre sua experiéncia profissional anterior. Trabalhar no hospital,
acdo que comprovei quando fui apresentada a ela, pode ter sido utilizada como uma estratégia
para que os profissionais reconhecessem seu esfor¢o e a auxiliassem em sua reinsercdo extra-
muros, ajudando a sensibilizar seus familiares e vizinhos para seu retorno, conseguindo uma vaga
em um servico residencial terapéutico ou que a mantivessem no hospital, por meio da internacéo.
O desejo de voltar a estudar e trabalhar, tema que apareceu apenas neste ponto da
entrevista, foi citado e imediatamente deixado em segundo plano quando a usuéria afirmou “Mas...
eu gosto muito daqui”, apontando assim, para a impossibilidade de trabalho ou estudo poderem ser
realizados no regime de internacdo. Assim, quando perguntei sobre o que ndo gosta no hospital,
Vilma respondeu “Nao tem nada que eu ndo gosto...”, colocando-se, mais uma vez, na posicéo de
“Vilma que adora o hospital”. Contudo, ao terminar a frase acima, disse que ja apanhou muito de
outras usuarias no hospital por ser fisicamente menor do que elas, mesmo assim, relatou preferir
nao brigar, pois “ndo é méde de ninguém”. Essa sentenca pareceu refletir, mais uma vez, a posicao
de “poder” e de “membro da equipe médica” a que ela me colocou nesse momento da entrevista.
Quando Vilma afirmou ndo haver nada de que ela ndo gostasse no hospital e quando
relatou as brigas ocorridas no local, pareceu evitar falar das contradicbes presentes na instituicao
psiquiatrica, devido a posicdo em que fui colocada. Outro ponto que pode ter refletido nessa
resposta foi o fato do hospital assumir a funcdo de casa e das demais usudrias assumirem a
funcao de familia. Neste caso, eu estaria na posi¢éo de pessoa que estava disponivel para ouvi-la.
Por este motivo, apds esta explanacao, perguntei "como € viver fora do hospital?", ao que
ela respondeu: “Ah, é ruim, viu? Eu queria tA na minha casa”. Esta fala, aparentemente desconexa,
nos da a idéia de que a intengdo era retratar que “é ruim viver fora do hospital porque ela ndo tem
casa” ou que “é ruim viver no hospital, pois ela gostaria de estar na sua casa”. Neste momento,

Vilma ficou com uma aparéncia entristecida e reflexiva quando completou:

Como que uma familia (?43) a prépria paciente aqui no hospital? Se morrer aqui?
Ninguém vai vim aqui saber. A assistente social falou pra mim, eu fiquei muito triste, né?
Que ela falou que <<eles num queria vé eu>> Tudo bem, eu fica aqui, tudo bem, mas
pelo menos vé eu, trazer minha filha pra vé, eu dei o endereco pra todos as enfermeira
pra todos os médico, meu endereco...

Essa fala emocionada e reivindicadora ilustra e sintetiza a entrevista dessa usuéria. Seu
desejo de retornar a conviver com sua familia, a saudade de seus familiares e, em contrapartida, o
abandono e o desinteresse deles, pareceu fazer com que a usuaria passasse a “adorar o hospital”
como sua Unica forma de relacionamento social, aceitagdo e acolhimento. E evidente que esse
deslocamento de interesse foi feito com muita angustia e sofrimento, como podemos notar na fala

acima. Certamente, sua vontade era a de ser desinternada e voltar a viver com sua familia. No

*3 Trechos sinalizados com (?), simbolizam falasatinpreensiveis.
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entanto, abandonada e segregada por eles, sua alternativa foi continuar a viver no hospital,
passando, inclusive, a temer uma desinternacdo que poderia se converter em mais um abandono e
segregacdo. E valido salientar que, ao responder esta questdo, Vilma me colocou na posicdo de
"pessoa disponivel para ouvi-la", colocando-se na posi¢édo de “abandonada”, e, sobretudo, “critica”.

Para encerrar a entrevista perguntei "o que seria preciso para que a vida fora do hospital
fosse melhor para ela?", no que obtive respostas que remetem para “sua condicdo médica”, “seu
auxilio no trabalho de rotina do hospital”, “gosta muito do hospital” e “mau atendimento recebido
em outro hospital”. Estas respostas, associadas a questao anterior, que gerou relativa angustia,
parecem ilustrar o receio de ser desinternada e de ser novamente segregada e abandonada. Por
isso, mais uma vez, justifica sua internacdo com sua condicdo médica “...De repente eu posso
passa mal, né? E precisa ta aqui...”, com o gostar do hospital, “...eu gosto daqui...,” e, com 0 mau
atendimento do outro hospital, “...S6 ndo gostava do Sabdia sabe por qué? Porque eles num
tratava a gente bem...”.

Ao encerrar a entrevista Vilma agradeceu e disse que foi bom conversar comigo,
perguntando se gostaria que ela chamasse a proxima usudria, assumindo a posicdo de “Vilma que
auxilia na rotina do hospital”.

Observamos, por meio da linha narrativa, que a usuaria concentrou suas respostas nos
temas “6timo tratamento recebido no hospital e gosta muito do hospital” (cinco vezes), seguido por
“sua condigdo médica” (trés vezes). Outros itens como “auxilia no trabalho de rotina do hospital”,
“mau atendimento recebido em outro hospital”, “abandono e descaso de seus familiares” e “quando
chegou ao hospital estava em crise” obtiveram, cada um, duas ocorréncias ao longo da entrevista.
Vale destacar que nosso dialogo se concentrou predominantemente na questao “como é viver no
hospital?” (obtendo 17 respostas relacionadas a esse tema por parte da usuaria), seguido pela
guestao “o que € necessario para que a vida fora do hospital fosse melhor?”, que suscitou cinco
“temas-respostas”.

A leitura quantitativa desta linha narrativa e o jogo de posicionamento reforcam a hipétese
de que a usuéria desejava permanecer no hospital devido ao escasso apoio da rede social extra-
muros. Sua vontade era sair do hospital, ver sua filha e conviver em sociedade, mas, ao ser
abandonada por eles, passou aceitar o acolhimento oferecido pelo hospital como seu Ultimo
recurso. Essa idéia é ilustrada quantitativamente quando observamos que o tema mais abordado
pela usuaria foi o “6timo tratamento recebido no hospital e gosta muito do hospital” como
demonstracdo de seu reconhecimento e gratiddo pelo acolhimento, aliado a posicdo em que ela
me colocou de “membro da equipe médica”. A usudria pareceu usar o tema “sua condicdo médica”
para justificar a necessidade da internacdo e a desinternacdo como abandono. Por esta razédo, a
usudria demonstrou e verbalizou em duas ocasifes que “auxilia no trabalho de rotina do hospital”
como uma maneira de recompensar a instituicdo e demonstrar que “ndo da trabalho” para os
profissionais. Assim, 0s outros temas mais frequentes, “mau atendimento recebido em outro

hospital” e “qguando chegou ao hospital estava em crise”, parecem reforcar o0 argumento de que
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este hospital a acolheu e a “tratou bem”, parecendo ainda temer uma transferéncia para outro

servico.

5.2 Rosana

Data de admissao no hospital: 04/04/04
Modalidade de atendimento: SUS

Data de nascimento: 30/07/1974

Profissédo: empregada doméstica

Ala: B

Estado civil: solteira

Quem indicou: psiquiatra e assistente social

As primeiras internacdes psiquiatricas de Rosana ocorreram quando ela tinha 19 anos e
foram motivadas por agitacdo, agressividade e alucinacdes. Ela vivia com sua mae, sua Unica
familiar, a quem se dedicava exclusivamente. Apds essas hospitalizacdes, quando a usuéria
entrava em crise, dirigia-se ao hospital para realizar tratamentos breves, onde passava os finais de
semana.

Segundo a assistente social, esses atendimentos ndo eram cobrados do SUS em funcéo
do curto tempo de internacdo e faziam parte do regime de filantropia do hospital. Nesta fase,
Rosana trabalhava em uma casa de familia, cuidava de sua mée e, quando se sentia mal, voltava
para o hospital para se recuperar. Apés a morte de sua mae, ha cerca de oito anos, Rosana
desestabilizou-se, passou a ter crises mais freqlientes, perdeu o emprego, comecou a viver nas
ruas e, eventualmente, dormia em albergues. Segundo a assistente social, durante o periodo em
gue estava desabrigada, Rosana engravidou algumas vezes e seus filhos foram encaminhados
para adocao.

Voltou ao hospital a cerca de dois anos quando perambulava pelas ruas de S&o Paulo, em
um momento de crise aguda, conseguindo somente citar o0 nome do presente hospital como sua
referéncia de moradia. Frente ao quadro estavel de salide de Rosana, a equipe hospitalar tentou
direciona-la para um SRT, mas ndo obteve sucesso, pois, no dia da entrevista seletiva, Rosana
entrou em crise, falando coisas desconexas e, principalmente, dizendo que ninguém a “levaria
embora” do hospital. Além disso, a equipe tentou entrar em contato com possiveis familiares de
Rosana, sem éxito.

No dia da entrevista com a pesquisadora, Rosana mostrou-se participativa apesar de estar
um pouco chorosa, pedindo por uma “oportunidade em sua vida”. Em funcéo do “quadro estavel”
descrito em seu prontuario, Rosana tomava apenas medicacdes de rotina, sem excessos

aparentes.
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Figura 16: Linha dialogica da entrevista de Rosana.
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No inicio da entrevista, Rosana mostrou-se agitada e insegura, gaguejando diversas vezes
antes de concluir sua resposta. Este comportamento pareceu estar associado a posicao que ela
me colocou de “membro da equipe médica”, que se manteve ao longo de toda a entrevista. Ja as
posicdes que Rosana ocupou pareciam ser “Rosana insegura”, “Rosana deprimida” e “Rosana que
reivindica oportunidades extra-muros (estudo e trabalho)”.

Reflexo da ansiedade e da inseguranca experienciadas por Rosana, sua entrevista foi

breve e apresentou seis temas levantados pela entrevistadora e oito temas colocados pela

105



entrevistada. Pela linha dialégica, podemos observar que este didlogo se converteu em um "“jogo
de perguntas e respostas” ao invés de reflexdes mais profundas sobre os temas levantados. No
entanto, cabe enfatizar, que se faz imprescindivel entender que ndo podemos esperar que todos
os usuarios de servicos de Saude Mental internados em hospitais psiquiatricos consigam
responder como uma pessoa hao institucionalizada responderia. Desta maneira, deve-se levar em
consideragdo que, as vezes, fragmentos de falas séo tdo dotados de sentidos quanto falas
complexas e bem articuladas. Cabe ao pesquisador o esforco de compreender a fala de seu
entrevistado, considerando a posicdo que este ocupa, 0 que o faz ocupar e o contexto geral da
entrevista.

De acordo com a linha narrativa que ilustramos acima, o tema predominante foi “hospital
tem muitas atividades ocupacionais”, com quatro citacdes, seguido por “tristeza por ndo poder se
comunicar com sua falecida mée no hospital”, “necessidade de atividades ocupacionais fora do
hospital” e “preferiria ficar metade no seu tempo no hospital e a outra fora”, com duas citagdes
cada. Nota-se que o tema “atividades ocupacionais” predominou nesta entrevista, introduzido na

primeira resposta quando perguntei “como é viver aqui neste hospital?”.

Ah...Aqui...Viver no hospital é...é..Parece que é assim..E..E a gente tem é...
Varios...Varios... Vérios atividades no dia, né? Entdo a gente tem, no dia a gente tem
é...Como se diz? No dia a gente tem é... Jogos, outro dia a gente tem croché, outro dia a
gente tem é... Alguma coisa pra fazer pra néao ficar s6 naquilo, né? Pra ndo falar que ta
no hospital, né? Entdo a gente tem é...Parece que é assim...Parece que é bom, é bom
sabe?

Esta resposta, marcada pela posi¢do “Rosana insegura” e pela posi¢cdo que me colocou
como “membro/aliada da equipe médica”, parece retratar a confusdo que o excesso de atividades
ocupacionais acarreta. Mesmo falando que estas atividades s@o boas, Rosana demonstrou
ambivaléncia quando usou o termo “parece” duas vezes no final de sua fala, aparentando néo ter
certeza quanto ao adjetivo “bom”. Além disso, neste trecho, observamos sua visivel hesitacdo, o
gue podia esconder a sua dificuldade em abordar aspectos de sua vida no hospital. Podemos
pensar que as diversas atividades realizadas eram estratégias para minimizar os efeitos da
internacao psiquiatrica, no entanto, elas pareciam nédo minimizar o desconforto de Rosana.

Continuando sua fala, Rosana completou “se tratar € bom aqui”, apontando um possivel
reconhecimento do atendimento fornecido pelo hospital. Apés enfatizar este elogio, a usuaria
destacou um aspecto importante da instituicAo: a depress@o decorrente por ndo poder se
“comunicar com seus pais que morreram”, evidenciando, dentre outras coisas, seu luto pessoal.
Aqui podemos entender que as atividades que objetivam ocupar os usuarios para “nao ficar so
naquilo”, falharam para Rosana, pois ela continuou fixada no desejo de se comunicar com seus
falecidos pais, ndo sabendo ainda o que fazer com esse desejo. Em outras palavras, as atividades
ocupacionais ndo a auxiliavam e se tornaram meras atividades obrigatérias que violavam sua

autonomia de escolha.
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Seguindo a entrevista, questionei a respeito do que ela mais gostava no hospital e obtive

mais uma resposta com clara hesitacédo:

Ah, o que eu gosto? O que eu gosto é...ah, o que eu gosto €...0 que eu mais gosto de

é.
fazer, levantar de manha, tomar banho, né? Toma banho é... E... E...E... Fazer, fazer
atividade no decorrer do dia, né? Atividade decorrer do di...

A hesitacao demonstrada ao concluir seu raciocinio pareceu demonstrar o quanto é dificil
localizar aspectos positivos no hospital, por isso, para responder fez uma pergunta de confirmacéo
sobre meu questionamento e mais trés frases reflexivas antes da sua resposta, na qual apontou
como uma pratica positiva “levantar de manhd, tomar banho e fazer atividade no decorrer do dia”.

Mesmo assim, percebemos outra hesitacdo quando a usuaria introduziu a palavra “né” em formato
de uma pergunta, como se quisesse receber uma confirmacéo de minha parte. Outro ponto que
chama a atencéo foi a maneira como ela iniciou uma nova reflexdo sobre a atividade e nédo a
encerrou: “Atividade decorrer do di...”, passando para outro tema: “(...) Eu fico até pensando na
mae da gente, como é que a gente vai comunicar com a méde da gente ((rindo)) que a mae da
gente morreu, né? Entéo a gente fica até pensando nisso.”

Quando Rosana falou da vontade de se comunicar com sua falecida mée, pareceu sugerir
gue nenhuma atividade ou recreacdo seria suficiente para fazé-la esquecer este desejo (Rosana
deprimida). Vale lembrar que ela ndo possuia qualquer relacionamento extra-muros com quem
pudesse “se comunicar”, inclusive talvez esse tipo de comunicacgdo fosse tao impossivel quanto é
com sua mae falecida. Aqui cabe destacar que quando a usuaria apontou as expressées “da
gente” e “a gente”, pareceu me colocar na posi¢cdo de sua “aliada”, que se manteve ao longo da
entrevista.

A proxima pergunta “o que vocé ndo gosta do hospital?” trouxe novamente a questédo das

atividades ocupacionais:

O que a gente n&o gosta? E...no decorrer do dia me d& muito cansada em parte, né? E a
gente vai pra...a gente vai...a gente quer dormir um pouco mas ndo consegue dormir,
porque eles num deixam, porque depois tem atividade & fora, cansado ou num cansado
tem que fazé. E isso.

Rosana, posicionando-se de maneira critica, indicou que seus sentimentos eram
ambivalentes em relacéo as atividades ocupacionais, pois ora elas eram boas, ora ndo. O que ela
parecia criticar era 0 excesso de atividades e o0 modo como o hospital se configurava como um
tutor da vida privada, retirando a liberdade de escolha dos usuarios. Outro ponto importante € o
uso, por parte de Rosana, da expressao “a gente” que faz uma alusdo a outras usuarias (vozes)

gue compartilham sua opinido. Perguntei, entao, se eram os profissionais quem chamavam para as
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atividades, no que ela confirmou com hesitacdo, parecendo me posicionar como “membro da
equipe médica”: “E...é... é...é 0s...us...us que trabalham na atividade, né?”

Apbs esta questdo, perguntei se ela gostaria de sair do hospital e obtive a seguinte
resposta: “Ah, eu gostaria! Eu gostaria, gostaria muito”. Essa resposta, aberta e sem hesitacao,
demonstra o desejo da usudria de sair do hospital e buscar sua autonomia, além do cansagco com
a rotina do hospital. Cabe apontar que, nesse momento, a usuaria pareceu ocupar a posicao de
“Rosana que quer sair do hospital”, posicionando-me como sua “aliada”. Tendo em vista sua

vontade de ser desinternada, perguntei o que seria preciso para que ela vivesse fora do hospital:

O qué? Eu vou te contar a realidade, o que seria preciso pra mim, sabe? Uns cadernos,
uns livros, é pra mim ter uma atividade pra estar 14 fora e voltar pra dormir. S6 isso ta
precisando, eu (?) pra mim, né? Sé isso.

Assim, a necessidade de manter atividades ocupacionais reapareceu. Outro fator
importante nesta resposta foi o trecho “uma atividade pra estar la fora e voltar pra dormir”. Se a
usuaria possuisse integracdo em sua rede social extra-muros, provavelmente nao teria a vontade
de voltar ao hospital para dormir. Visando aprofundar esta questao, perguntei “entéo vocé preferiria

estar |a fora do que no hospital?”, ao que ela me respondeu:

Eu preferiria ta...ta um pouco la fora e depois voltar pro hospital, porque é perigoso a
gente ndo ter uma atividade pra fazé la fora certo...E vol...vol...voltar pro hospital sé pra
se internar, né? Fazer uma coisa assim rapidamente, num da pra..num da pra
consiguia.. consigui fazé tudo de uma vez s6, também, né?

Com nova hesitacdo (Rosana insegura), ocasionada por minha pergunta diretiva e, por
receio de que eu, nas posicdes de “aliada” e “membro da equipe médica”, pudesse promover sua
desinternacdo de maneira desestruturada, Rosana demonstrou, pela primeira vez na entrevista,
medo e resisténcia a desinternacédo que pareceram refletir o “medo de enfrentar o mundo” e de sair
do local “protegido” da instituicdo psiquiatrica. Além disso, a usuaria pediu um atendimento que se
enquadraria na modalidade de hospital-dia ou SRT, no entanto, cabe lembrar, que quando Rosana
teve oportunidade de encaminhamento para um SRT, entrou em crise e disse que ninguém a
“levaria embora” do hospital. Disso podemos inferir que a vontade dela era sair pela manha e voltar
a noite ao hospital, lugar conhecido e “seguro” em sua concepcdo. Para encerrar a entrevista e

continuando a resposta acima, Rosana acrescentou:

...Eu gostaria de um estudo, sabe, porque minha mée era muito estudada, minha era
minha irm&, a minha irm& daquelas...Daquelas pessoas profissionais mesmo, sabe? Eu
gostaria de ter uma...uma...uma...uma...uma...Gostaria de ter uma, como se diz? Uma,
ah...esqueci de falar, eu gostaria de ter uma...uma....Assim uma chance, uma chance de
estudar, sabe? Eu queria ser alguém na vida, sabe? Eu queria ter uma profissédo, assim
que eu queria manter a minha filha sabe? Manter, comprar as coisa dela, é... manter o
dia-a-dia, né? Eu penso muito no futuro dela, sabe? Muito mesmo.
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Aqui, Rosana colocou-se nas posicdes de “Rosana que reivindica oportunidades extra-
muros (estudo e trabalho)” e “pessoa que cuida do outro (sua filha)”, saindo da posicao de “pessoa
cuidada” (do contexto hospitalar). Essa verbalizacdo exprimiu, além da mera vontade hipotética de
ser reinserida na sociedade, a reivindicacdo de uma rede social extra-muros mais integrada e
inclusiva. O desejo de Rosana em voltar a viver em sociedade e cuidar de sua filha (que em sua
concepcao a esta esperando e nao foi adotada, assim como os outros), pode agravar seu estado
de salde se, quando desinternada, ndo obtiver apoio dos diferentes servicos de saude, nao
conseguir moradia, trabalho, acesso a educacao, entre outros. Se esta usuaria, sem familiares ou
amigos, for desinternada sem o apoio de uma estrutura, provavelmente voltara a ser hospitalizada,

tornando-se, novamente, cronificada institucionalmente.

5.3 Benedita

Data de admissao no hospital: 26/08/03

Modalidade de atendimento: SUS

Data de nascimento: 30/10/1956

Profisséo: empregada doméstica

Ala: B

Estado civil: solteira

Quem indicou: psiquiatra, enfermeira e assistente social

Benedita chegou desacompanhada ao hospital em crise maniaca, com estados de
alucinacdo auditiva e visual. A assistente social ndo conseguiu esclarecer dados histéricos e
sociais sobre a usuaria que, ao ser questionada sobre eles, volta a falar sobre assuntos
desconexos. No prontuario consta que, nos anos que antecederam sua Ultima internacédo, Benedita
vivia na rua e quando era espancada, retornava ao hospital, no entanto, pouco se sabe sobre
essas internagdes breves e recorrentes.

Segundo a equipe do hospital, a sadde da usuaria era estavel, com breves periodos de
agitacdo, porém com bom quadro de saude geral, o que justificaria sua desinternacdo imediata.
Cerca de seis meses antes da realizacdo de nossa entrevista, Benedita foi indicada para viver em
um SRT pelo fato de ndo possuir familiares nem relacionamentos sociais extra-muros, contudo,
segundo a assistente social, ela foi recusada na entrevista com a responsavel pelo SRT por
apresentar discurso desorganizado. A assistente social afirmou acreditar que Benedita apresentou-
se desta forma “propositadamente” para ndo ser encaminhada aquele servigo, pois no dia de sua
entrevista estava bem disposta e fora de crise. Para Isadora, assistente social, Benedita agiu
dessa forma por medo de ser abandonada e voltar a viver novamente nas ruas, mesmo apds 0s
profissionais garantirem que isso ndo aconteceria em um SRT.

Quando pedi indicagcbes de usuarios para a entrevista, o nome de Benedita foi

praticamente unanime. O psiquiatra, a assistente social e a enfermeira relataram sua resisténcia a
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desinternacao, bem como a “manipulacéo” (termo utilizado por eles) de sintomas para permanecer
internada. Todos consideravam que Benedita estava fora de crise psicética e nao tinha qualquer
outro sintoma que justificasse sua permanéncia no hospital. Segundo seu prontuario, apresentava
quadro estavel, tomando apenas um antipsicotico como medicagédo de rotina.

Quando Benedita foi convidada para participar da entrevista pelo psiquiatra Denis, estava
conversando animadamente com outras usuarias, fumando tranquilamente um cigarro. Apés o
pedido do psiquiatra e minha apresentacéo, Benedita concordou com a entrevista embora tenha
demonstrado uma ligeira preocupa¢édo em seu rosto.

Ao longo da entrevista, que durou cerca de 15 minutos, a usudria demonstrou extrema
dificuldade de articulacdo verbal e concatenacéo de idéias, o que me levou a pensar que se tratava
de um momento de crise psicética, além de um excesso de medica¢éo, no entanto, em funcao do
seu histérico de resisténcia ao processo de desinternacao, optei por continuar a entrevista. Nao foi
possivel analisar a entrevista de Benedita por meio de uma linha narrativa, mesmo apés diferentes
leituras e releituras da transcricéo deste contetdo, devido a desarticulagao de idéias.

O que podemos pensar, a partir da fala dos profissionais sobre Benedita, € que sua
dificuldade em lidar com o processo de desinternacédo estava diretamente relacionado a falta de
respaldo da rede social extra-muros. A oportunidade que |he foi oferecida, viver em um SRT,
tornou-se uma ameaca, na medida em que ela seria enviada para um espaco estranho e
desprovido de sentido, assim, para evitar isso, ela se defendeu, usando o sintoma psiquiatrico
para permanecer no lugar protegido e conhecido. A selecao feita para admissdo no SRT contribuiu
para este cendrio porque pouca ou nenhuma preparacdo € feita junto aos usuarios para
participarem do processo de admissdo neste servico, apenas ocorre uma breve entrevista apos a
constatacdo prévia de elegibilidade por parte dos profissionais envolvidos (tanto os do hospital
como os do SRT). Contudo, por conta das diversas experiéncias adversas em sua vida extra-
muros (falta de familia, vida nas ruas, espancamento etc.), da seguranca oferecida pelo hospital
psiquiatrico e da incerteza sobre sua desinternacdo, Benedita pareceu ter desenvolvido medo de
qualquer profissional ou pesquisador que se aventurasse a entender seu histérico de vida.

Benedita € um bom exemplo de que a internagao prolongada e o empobrecimento da rede
social extra-muros contribuem para a cronificacdo de sintomas e para uma maior dificuldade na
desinternacéo psiquiatrica. Pode-se dizer que uma das maneiras de minimizar ou prevenir esse
tipo de situacdo seria que, no processo de desinternacdo psiquiatrica, a equipe do hospital
pudesse acompanhar a pessoa, por exemplo, agendando consultas de rotina, fazendo visitas a
moradia, orientando familiares etc. Outra possibilidade, talvez mais adequada, seria que, no
momento da desinternacdo, um CAPS fosse acionado para fazer este tipo de acompanhamento e
que o hospital psiquiatrico ou geral pudesse colaborar nesse trabalho. No entanto, o que vemos, é

a dificuldade de articulagéo entre os servigos de salide envolvidos.
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5.4 Paula

Data de admissao no hospital: 29/05/01
Modalidade de atendimento: particular
Data de nascimento: 04/04/1971
Profissao: auxiliar de escritério

Ala: B

Naturalidade: Santos

Estado civil: solteira

Quem indicou: psicélogo

A primeira anotacdo no prontuario de Paula, feita pela psiquiatra que realizou o
atendimento inicial, apontou que a usuaria relatava sentir-se triste, agitada e desequilibrada, n&o
sabendo explicar os motivos pelos quais fora levada ao hospital. Admitiu ter se “isolado” na casa
em que morava sozinha, deixando de fazer tarefas domésticas, além de abandonar seu emprego,
alegando estar gripada. Recusava-se a receber visitas de seus familiares e, por isso, sua irmé,
preocupada com seu estado de saude, entrou, a forgca em sua casa, atitude essa que culminou em
uma reacgdo agressiva de Paula e sua internagéo psiquiatrica.

Na entrevista, notei que a usuaria apresentava marcas de queimaduras espalhadas pelo
corpo que, segundo seu prontuario, ocorreram ha quinze anos (ocasionadas por sucessivas
tentativas de suicidio). As indicacGes do prontuario de Paula relacionam seu estado depressivo
com a morte de sua mae, em 1999, por cancer. Desde entdo, ela passou a isolar-se cada vez
mais, trancou a matricula de Direito que cursava na PUC-SP e afastou-se de seu trabalho, onde ja
atuava havia trés anos.

Em atividade realizada pela equipe de Terapia Ocupacional, em julho de 2004, que
consistia em desenhar e escrever os motivos pelos quais as usuarias estavam internadas, Paula
escreveu: “estou internada neste hospital desde 2001 para cuidar da minha salde e para deixar de
ficar lembrando da morte de minha mamdae. Todos os dias eu peco para que mamae ndo se
esqueca de mim”. Dada a relevancia do contetdo escrito por Paula, que nunca havia sido
verbalizado para outros profissionais, 0 manuscrito foi arquivado no seu prontuario.

Segundo informacdes fornecidas pela assistente social, os familiares visitavam Paula
quase todos os finais de semana, além de custearem o seu atendimento particular, no entanto, a
usudria demonstrava indiferenca a eles.

Paula era considerada pelo psicologo Rodrigo como uma pessoa que desejava
permanecer internada, resistindo as iniciativas de desinternacdo. As informacfes contidas no
prontuario relativas aos Ultimos dois meses que antecederam nossa entrevista (janeiro e
dezembro) descrevem Paula como calma, atendendo as solicitagfes dos profissionais, seguindo
“ordens” e estando ‘“higienizada”. Retratada como pessoa extremamente isolada e com
dificuldades de relacionar-se com os demais usudrios e profissionais, era classificada como
“paciente depressiva”, ja tendo se submetido a eletroconvulssoterapia (ECT). Na época da

entrevista, tomava medicacgéo de rotina para controlar seu quadro depressivo.
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O psicélogo e eu encontramos Paula tomando café da tarde no refeitério de sua ala. De
maneira formal, Rodrigo pediu licenca a ela perguntando se poderia participar de uma entrevista
comigo, explicando resumidamente a pesquisa. Paula demonstrou descontentamento em ser
interrompida em sua refeicdo, disse que pensaria durante o café e pediu que eu aguardasse no
patio de sua ala até que terminasse de decidir. Apos aguardar cerca de um hora, Paula apareceu
no patio, caminhando lentamente, dirigindo-se a mim e perguntando do que se tratava a pesquisa.
Respondidas suas perguntas, Paula concordou em participar, desde que fosse breve. Assim,
fomos para uma extremidade do patio, onde encontramos tranquilidade e disténcia de qualquer
pessoa que pudesse ouvir ou nos interromper durante a entrevista.

Apesar de ser extremamente sintética em suas respostas, Paula ndo demonstrou estar
constrangida ou resistente a alguma pergunta, mas, como relatou em sua entrevista, ndo gostava
de ser “interrompida em sua rotina”. Além disso, demonstrou estar deprimida e com lentiddo

motora.

Figura 18: Linha dialogica da entrevista de Paula.
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Figura 19: Linha dialogica da entrevista de Paula.
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Durante toda a entrevista, Paula, introspectiva, abordava temas importantes, mas, em
alguns momentos, recusava-se a aprofunda-los. A entrevista, que durou cerca de dez minutos,
teve apenas sete temas abordados em resposta as cinco perguntas feitas pela entrevistadora. Sua
introspeccdo fica evidente quando se nota que o tema mais frequente foi
“consentimento/concordancia” (quatro citacdes) sobre alguma consideracdo feita pela
entrevistadora. O segundo tema mais citado foi “preocupacdo com sua saude” (trés citacdes),
seguido por “critica a disciplina do hospital”, “tédio com a rotina do hospital”’, “gosta da rotina do
hospital”, “desejo em continuar no hospital até ‘terminar’ seu tratamento” e “ndo sabe a resposta”,
com uma citacdo. A linha dialdgica fornece uma visdo do “jogo de perguntas e respostas”
estabelecido durante a entrevista: uma pergunta da entrevistadora gerou, no maximo, duas
respostas, sendo mais freqiiente apenas uma resposta a cada pergunta (em sete casos).

A linearidade do discurso de Paula é reproduzida quando analisamos as mudancas de
“posicdes” que ela ocupou e me fez ocupar. No decorrer da entrevista, ela assumiu apenas trés
posicdes: “critica” (trés casos), “Paula que gosta de cuidar da sua saude” (trés casos) e “Paula
passiva” (cinco casos). A posicao “critica” foi utilizada para questionar a légica do funcionamento
do hospital psiquiatrico sem, no entanto, critica-lo diretamente em sua esséncia; também chamam
a atengdo 0s cinco pontos em que a usuaria mostrou-se “passiva” que, num primeiro momento,
parecem apontar para uma dificuldade em lidar com as contradicdes do hospital e sua possivel
desinternacdo. Durante toda a entrevista, a usuaria posicionou-me como “pessoa que esta
disponivel para ouvi-la”, sem abordar qualquer assunto de forma mais aprofundada. Na primeira
pergunta que introduzi, “como é viver no hospital?”, Paula posicionou-se como “questionadora” nos

dois temas apresentados, “tédio com a rotina do hospital” e “gosta da rotina do hospital”:

Entéo, as vezes, né, eu fico entediada com a rotina que é sempre igual, sempre igual,
mas quando eu me deparo assim com o atraso no café, isso fico mais irritada do que

mantendo uma rotina, eu agliento a rotina.
Além de seu posicionamento “critico”, nesta resposta, Paula relatou preferir manter a rotina
administrada do hospital a conviver com imprevistos. Chama a atencdo o modo como ela criticou a
rotina, usando duas vezes o termo “sempre igual’, mas apontando que, ao se deparar com a

guebra dessa rotina, irritava-se mais. Essa contradicdo pareceu sugerir que a usudria sentia-se
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cansada com o cotidiano vivido no hospital, mas que, ao mesmo tempo, considerava-o positivo na
medida em que tornava sua vida administrada e regrada. Para confirmar esta idéia, perguntei se
ela gostava da rotina do hospital, no que ela disse, laconicamente, "gosto", posicionando-se de
maneira ‘“passiva’. Mediante essa resposta sucinta, procurei incentiva-la nessa reflexédo
perguntando "por qué?" e obtive a seguinte resposta: “Por qué? (2) Eu gosto muito de cuidar da
minha saude, me dedicar a dieta, a... Alongamento, assim de tor¢éo, de mau jeito, eu gosto”.

Sua hesitacdo ao responder, a repeticdo da minha pergunta e sua pausa de dois segundos
antes de completar o raciocinio parecem demonstrar que sua relacdo com a rotina administrada do
hospital ndo estava bem elaborada. Mediante esta dificuldade, a usuaria desviou do assunto
dizendo que gostava de se dedicar a sua saude, saindo da posicao de “critica” para a de “Paula
gue gosta de cuidar da sua saude”. Segui nessa direcdo e perguntei se no hospital ela conseguia
realizar todas essas atividades e obtive mais uma resposta lacdnica: “consigo”.

Frente a pergunta “o que vocé nado gosta no hospital?”, Paula respondeu:

O que ndo gosto é que fiqgue em cima, marcando né, que nem hoje teve troca de lencol,
né, entdo as vezes, porque tinha outras pessoas no chuveiro tal, me atrasa um pouco
pra retirar o lencol, porque a primeira coisa que eu faco € ir tomar banho e néo tirar o
lencol, né, entdo as vezes eu me atraso, ai fica em cima <<ndo, j4 t& na hora, vamos
rapido>> essa parte eu num gosto porque num foi parte minha, foi porque se atrasaram
no chuveiro né, entdo quando foi outro e falaram que fui eu, eu num gosto.

Voltando para a posi¢cdo de “critica”, ela voltou a citar o tema da administracéo da rotina no
hospital, desta vez expondo seu ponto de vista de maneira mais livre. Nesta resposta, ela pareceu
qguestionar a relacdo de poder exercida por alguns profissionais do hospital, reivindicando uma
justificativa para as eventualidades que a fazem, por vezes, ser obrigada a quebrar a sua rotina no
hospital.

A proxima pergunta, “como é viver fora do hospital?”, ela respondeu “Também é muito
bonito”. Essa colocacao, feita de maneira objetiva e sem permitir a continuidade da reflexdo,
pareceu apontar para a recusa de Paula em lembrar sua vida fora do hospital psiquiatrico (Paula
“passiva”), possivelmente por essa razéo ela tenha empregando o termo “também” para ilustrar a
vida extra-muros, comparando-a com a vida dentro do hospital psiquiatrico que, nessa fala,
pareceu ser a vida “mais bonita”. Para tentar compreender melhor esta fala, perguntei a usuaria se
ela preferiria viver dentro ou fora do hospital e ela respondeu da seguinte forma: “Assim, depois do
acidente de incéndio eu prefiro terminar, né, encerrar aqui e comegar uma vida la fora”.

Antes de analisar a fala acima cabe lembrar que, segundo o psicologo Rodrigo e
anotagfes contidas em seu prontuario, Paula recusava qualquer possibilidade de sair do hospital
psiquiatrico, no entanto, nessa fala, admitiu a possibilidade de uma vida fora do hospital
psiquiatrico apds superar as seqlelas deixadas pelo incéndio (“Paula que gosta de cuidar da sua

saude”). Tendo em vista que o incéndio ocorreu ha quinze anos e que as seqielas fisicas (marcas,
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cicatrizes, comprometimento de salde) ndo fornecem riscos a salde de Paula, pode-se afirmar
que o “encerrar” referia-se a melhora de sua salde psiquica . Para finalizar esta questéo, perguntei
se naquele momento ela preferia estar internada, ao que ela novamente respondeu de maneira
objetiva (Paula acritica): “Prefiro”. A Ultima pergunta, “o que seria preciso para que a vida la fora

fosse melhor para viver?”, Paula respondeu:

...Nao sei, estava boa né, mas eu tinha quinze anos, quando eu me queimei, ai hoje eu
estou com trinta e quatro e de la pra ca eu fui, continuei, porque eu era menor de idade,
menor de dezoito anos né, mas me atrapalhava na escola ai tive que interromper porque
me atrapalhava, agora eu t6 cuidando s6 do acidente, depois eu cuido s6 da minha vida
la fora.

O vacilo apontado pela expressdo “ndo sei” (Paula passiva), apés trés segundos de
siléncio, sugere, mais uma vez, a dificuldade de refletir sobre sua vida extra-muros. Talvez por este
motivo, novamente Paula se recusasse a responder diretamente, desviando o tema para seu
estado de saude e modificando sua posicdo para “Paula que gosta de cuidar da sua saude”. Nesse
momento, ela demonstrou pouca expectativa de deixar o internamento, quando contou que seguia
cuidando das sequelas do acidente ocorrido quando tinha guinze anos, cerca de dezenove anos
atras. Tudo indica que Paula temia a depressao e o consequlente risco de novas tentativas de
suicidio quando voltasse a viver fora do internamento. Nesse sentido, o hospital pareceu assumir a
funcdo de lugar protegido e seguro “dela mesma” que, mesmo com suas contradicfes, tornou-se

um local onde a rotina e as regras passaram a auxilia-la no controle de suas tentativas de suicidio.

5.5 Silvia

Data de admissao no hospital: 02/11/2005
Modalidade de atendimento: particular
Data de nascimento: 26/09/1964
Profisséo: professora

Ala: A

Naturalidade: Séo Paulo

Estado civil: vilva

Quem indicou: psicéloga e irma Lina

A internacdo de Silvia foi ocasionada por sua dependéncia quimica de &lcool e
medicamentos que contribuiu para o agravamento de seu estado depressivo e inicio de processos
alucinatérios. De acordo com seu prontuario, chegou ao hospital acompanhada por familiares que
solicitaram o regime de internacdo particular, relatando que nos Ultimos dias a usuaria se
apresentava extremamente deprimida, falando com sua mée e seu marido, ambos falecidos, bem
como abusando do uso de medicamentos e alcool. Em seu prontudrio, constavam varias
anotacdes de prescricdo de medicamentos, quase sempre acompanhadas de uma breve descricdo

de seu pedido por uma dosagem maior.
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Segundo o registro feito pelo psicélogo Rodrigo, a usuaria participava de todas as
atividades desenvolvidas pelo setor de Psicologia, mostrando-se participativa, interagindo com o
grupo, mas pedindo a todo o tempo a “aprovacdo dos demais participantes”. Ainda de acordo com
essas anotagfes, Silvia manteve seu “quadro de ansiedade”, além de demonstrar-se queixosa com
a quantidade reduzida de medicamentos. Uma observacdo semelhante foi feita pela equipe de
enfermagem, que a descreveu como participativa, mas permanentemente ansiosa.

Indicada para entrevista pela psicologa recém-admitida no hospital, Silvia foi por ela
caracterizada como pessoa com “6tima fluéncia verbal” e “raciocinio rapido”, que poderia expor seu
desejo de permanéncia no hospital psiquiatrico com propriedade. Segundo essa psicéloga, Silvia ja
estava apta a desinternacdo ha pelo menos dois meses, mas resistia pedindo por mais tempo para
“se recuperar”. Outro ponto que chama a atencdo € o pagamento de sua internagdo na modalidade
“particular”, custeado sem questionamentos por sua familia, mesmo nao sendo “nada barato”,
como aponta a psicéloga.

Sua indicacao para a entrevista foi confirmada pela irma Lina, que salientou a possibilidade
de alta médica e a resisténcia da usuaria a sair do hospital psiquiatrico. Segundo irma Lina, Silvia
era uma usudria “atipica” do hospital, pois possuia boas condi¢cSes financeiras que poderiam
custear um tratamento em uma clinica especializada para dependéncia quimica.

Para realizar a entrevista, uma enfermeira de plantdo me levou até a ala A e apresentou-
me a Silvia e nos direcionou a uma sala de atendimento médico, dentro da propria ala. E
interessante apontar que, quando fui apresentada a Silvia, ela estava fumando tranqiilamente um
cigarro e conversando com outra usudria; de maneira alegre e descontraida, cumprimentou-me
dizendo que ja havia tido “sessdo de Psicologia” naquele dia. Expliquei sobre a pesquisa e ela
concordou em participar, pedindo gentiimente para esperar “um pouquinho até terminar o cigarro”.
Durante a entrevista, que durou cerca de vinte minutos, Silvia mostrou-se participativa e
interessada, priorizando, em seu relato, sua vida extra-muros as descri¢cdes sobre seu cotidiano no

hospital.

Figura 20: Linha narrativa da entrevista de Silvia.

usuaria

1 2] [3] [4

entrevistadora
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Legenda da linha narrativa da entrevista

Usuaria

leg.

tema

dependéncia quimica

fim de casamento x depresséo x uso de drogas

felicidade no casamento

seu alto poder aquisitivo

suprir necessidade afetiva em compras

confiangca em sua médica

bom vinculo familiar

condicao médica

morte familiar

bom vinculo com o hospital

desejo de saida do hospital

aspectos negativos do hospital

outros

Entrevistadora

leg.

tema

motivo da internagao

como é viver no hospital

0 gque a usuaria mais gostou no hospital

0 que a usuaria ndo gostou no hospital

0 gque é necessario para que a \ida fora do hospital fosse melhor

finalizagc&o

Figura 21: Linha narrativa da entrevista de Silvia.
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Como se pode notar na linha narrativa, Silvia organiza seu discurso a partir de varios

temas distribuidos em diferentes momentos ao longo da entrevista. Suas falas séo longas e trazem

informacdes ndo s6 da sua relacdo com a internacdo e a desinterna¢cdo, como também sobre sua

vida amorosa (como conheceu seus maridos e como era sua vida conjugal), informacdes

detalhadas sobre a dosagem dos medicamentos e da mistura destes com bebidas alcodlicas, os

médicos que a atendiam, suas caracteristicas pessoais, morte de sua mée etc.

Os temas mais freqiientes (com sete citagdes cada) foram “dependéncia quimica”, “bom

vinculo com o hospital” e “desejo de saida do hospital”. Dentre esses, o tema “bom vinculo com o

hospital” aparece em resposta a todas as perguntas feitas, da primeira a Ultima, seguido por

117

[on]



“desejo de saida do hospital”, que s6 ndo aparece na pergunta “0 que a usuaria mais gostou no
hospital?” (pergunta 3). No entanto, essa pergunta foi a que menos suscitou contestacdes por
parte da usuaria, seguida pela pergunta “como € viver no hospital?” (pergunta 2), possivelmente
apontando uma dificuldade de falar sobre temas relacionados ao cotidiano no hospital.

Por meio da linha dialogica, pode-se notar que a entrevista propiciou o estabelecimento da
dialogia entre usuaria e entrevistadora. O processo de interaminagdo dialdgica também pode ser
observado quando a usuéria utiliza diferentes modalidades discursivas: narrativa (para contar suas
experiéncias), argumentacéo (para justificar e detalhar suas idéias) e depoimentos (quando aponta
alguma vivéncia peculiar).

Ao longo da entrevista, Silvia posicionou-se como: “dependente quimica”, “Silvia com alto
poder aquisitivo”, “dependente de outras pessoas”, “doente”, “Silvia que gosta do hospital”,
“decidida” e “Silvia que teme os esquizofrénicos do hospital”. Cabe destacar que as posicdes
predominantes foram: “dependente quimica”, “Silvia com alto poder aquisitivo” e “dependente de
outras pessoas”. Posicionou-me como “membro da equipe médica” e “pessoa que esta disponivel
para ouvi-la abertamente”, sendo esta Ultima a posicdo predominante. A primeira pergunta, “qual
foi 0 motivo da internacdo?”, Silvia respondeu utilizando uma das posicdes mais usadas por ela ao
longo da entrevista, a de “dependente quimica”, posicionando-me como “pessoa que esta

disponivel para ouvi-la abertamente™

Foi o seguinte: alcool, 12 anos sou dependente quimica de “benezeapina”(?), mas tive
paradas...Eu fui casada 8 anos com um médico, peguei meu marido em adultério, eu
flagrei, dai eu tive que ir para um psiquiatra, cheguei a pesar 45 quilos, comecei com
“frontal benezeapinos” (?) e antidepressivos, eu conheco medicacao por ter sido casada
com médico...

Nesta resposta, Silvia expds, de maneira aberta, sua dependéncia de alcool e outras
drogas, associando o abuso dessas substancias a traicdo do seu marido. Essa depressao inicial s6

foi superada quando a usuaria se casou hovamente:

... dai depois de 3 anos me casei de novo, com um homem maravilhoso; caiu do céu. Ele
me tirou do vicio sem eu precisar ir ao psiquiatra. <<vamos jantar hoje, vamos dancar
hoje>>, quando vi, eu larguei o remédio. E ele ja estava aposentado, eu sempre tive
marido mais velhos, ele tinha 50 anos eu ja estava aposentada ha 23, dai a gente
aproveitava e viajava. Além disso, a gente optou por morar em um flat, € mais pratico, é
mais cémodo, entdo foram 5 anos maravilhosos. A cada data diferente era rosas,
presente, jéias. Eu fui muito privilegiada, eu ndo posso reclamar porque eu vim de uma
familia assim, muito estruturada, todos os meus irmaos tém os seus trabalhos, viajam,
sao bem remunerados, todos, entendeu?

Ao posicionar-se como “dependente quimica” e “com alto poder aquisitivo”, Silvia pareceu
querer dizer que, apesar de sua dependéncia quimica e de sua internacdo psiquiatrica, possuia

otimas condi¢des financeiras buscando, talvez, diferenciar-se dos demais usuarios do hospital que,
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em sua maioria, possuem poucos recursos financeiros. Apesar de sua condi¢cao sécio-econdmica,

ela continuou tendo “perdas” que a fizeram voltar a abusar de substancias:

Mas eu tive perdas. Dai meu marido, em pouco tempo, morreu de cancer. O médico ja
me preparou <<olha vocé vai ter que voltar para o psiquiatra, porque vocé vai ter que se
preparar para a hora do adeus>>. E eu falei <<como assim?>> e ele <<porque seu
marido estd em fase terminal, e eu até prefiro que vocé leve ele para casa, para ele
morrer em casa>>. Eu fiz uma arvore de Natal, ele morreu um dia depois do
Natal...Entdo dai voltei...Continuei tomando o remédio contra a ansiedade e depressao,
porgue isso me deixou segura.

Mantendo minha posicéo inicial de “pessoa que esta disponivel para ouvi-la abertamente”,
Silvia narrou sua trajetéria de vida e os fatos que culminaram em sua internacdo psiquiatrica. Mais
uma vez, o abuso e dependéncia de substancias aparecem associadas ao fim de um casamento.
Além disso, desta vez, Silvia comecou a gastar compulsivamente o dinheiro recebido ap6s a morte

de seu marido:

... Meu marido me deixou bem. Tinha uma quantia que dava para dois apartamentos,
mas eu ndo achava justo ficar com aquele dinheiro, eu ficar...ficar...dai comecei a
comprar, eu entrei em uma loja e comprei uma Pajero, joias. Nada me satisfazia, eu
precisava comprar, como se eu fosse preencher o vazio...Tinha roupa que eu nem
usava!

ApoOs ter gastado todo o dinheiro deixado pelo seu falecido marido, Silvia voltou a morar
com sua méae. Quando Silvia estava emocionalmente estavel, a mae dela faleceu na sua presenca,

deixando-a novamente deprimida:

... minha méae faleceu ha dois anos, e eu acabei ficando presa nesse apartamento dois
anos, s6 aumentando as doses de Rivoltril; Eu cheguei até 8 mg de Rivoltril; s6 que dai o
Rivoltril ja ndo me deixava legal, dai eu resolvi tomar cerveja, porque é a Unica bebida
que eu gosto. Mas no bar de casa tinha, uisque, vinho, licor, tudo, tudo, tudo. Mas eu s6
gostava de cerveja, dai eu tomava 6 latinhas de cerveja, 8 mg de Rivoltril e dormia.

Mediante nova perda, Silvia voltou a abusar da medica¢céo, agora associada ao uso de
alcool. A usuaria, apesar de possuir boas condi¢cbes financeiras, situacao reiteradamente
enfatizada, ndo conseguiu superar 0s lutos e passou a se tornar mais dependente dessas drogas,
até pedir para ser internada: “...Dai eu falei para os meus irmdos <<olha, eu nao td agtientando, eu
aumentei a dose de remédio, minha depressao ta aumentando, eu ndo tenho forca para nada...Eu
quero tirar isso>>".

Silvia chegou ao hospital psiquiatrico acompanhada pelos irmaos e em estado depressivo.

Ao descrever o hospital, salientou suas qualidades (posicionando-se como “Silvia que gosta do
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hospital” e posicionando-me como “membro da equipe médica”) e o quanto este a auxiliou a

superar seu estado depressivo e a controlar o uso de medicacéo e alcool:

...E aqui aumentou minha auto-estima, foi mais facil, nossa! J4 que em minha
abstinéncia, eu sou uma pessoa tranquila...Ndo gosto que falem alto, ndo gosto de
palavrdo. Entdo minha abstinéncia sempre foi chorar muito no quarto, ir no posto
implorando para que o médico viesse me dar o remédio...

E interessante notar que ela escolheu um hospital psiquiatrico para se tratar do abuso e do
vicio de medicag8es psiquiatricas, ao invés de optar por uma clinica especializada, talvez por
associa-lo com uma maior facilidade para a ingestdo de medicacdes. Essa questdo parece mais
evidente quando Silvia estava em crise de abstinéncia e quando pedia no posto médico por mais
remédio, fazendo com que o hospital tenha se tornado um “porto seguro” quando ndo conseguia
superar as crises de abstinéncia. Assim, com a pergunta seguinte, se estar internada em um

hospital psiquiatrico foi opcao dela, obtive como resposta:

Eu que pedi, s6 que eu tb de saida...J4 combinei tudo e t6 de saida. (...) Eu ja controlo a
abstinéncia...Eu t6 tomando neurolépticos para substituir, tem que ter alguma coisa...Eu
fiquei um més abaixando as substancias, o segundo més entrei no neurolépticos, no
terceiro més me estabilizando para no quarto sair. Eu ja posso me controlar.

Silvia, de maneira segura, alegou estar pronta para sair do hospital, salientando que
conseguia “controlar sua abstinéncia”. No entanto, se a usuaria ainda apresentava crises de
abstinéncia e precisava do apoio de neurolépticos, parecia ndo ter o controle sob seu vicio. Tendo
condi¢cdes financeiras suficientes para custear um tratamento em uma clinica especializada para
dependentes quimicos, chama atencéo sua escolha em se tratar em um hospital psiquiatrico. Essa
davida foi reforcada quando Silvia apontou: “...Eu até acho que estou reagindo bem, dormindo
bem...Antigamente eu pedia médico para qualquer coisa, simulava coisas para eles ficarem com do
e me darem o remédio...".

A probabilidade de recusa dessa medicagdo em uma clinica especializada, aliada a um
programa estruturado e direcionado para o tratamento de dependentes quimicos, pode ter sido o
fator decisivo para a escolha um hospital psiquiatrico, onde ela poderia “simular coisas” e assim
continuar alimentando seu vicio. Essa hipétese foi reforcada quando a usuaria se posicionou como

pessoa “que teme os esquizofrénicos”:

...0lha minha histéria da até para escrever um livro...Das pessoas que eu vi aqui, as
freiras com que eu compartilhei, por exemplo, eu nunca tinha visto um
esquizofrénico...Meu marido era psiquiatra e falava, mas eu nunca tinha visto...A pessoa
esta falando com vocé, daqui a pouco vira para 0 nada e comeca a conversar com
ninguém...Gritos, contengéo, pacientes violentos...
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A lucidez e o medo que Silvia demonstrava em relacdo aos sintomas da esquizofrenia,
parecem reforcar a hipotese de que ela deveria estar em um servigo de salde apropriado para
dependéncia quimica e ndo um servico psiquiatrico. E interessante notar que quando a usudria
falava sobre expressdes “Gritos, contengdo, pacientes violentos...”, ndo demonstrava nenhuma
critica a falta de medicacdo adequada aos usudrios ou sobre a violéncia da contencdo, talvez por
nao se identificar com a posicdo de uma usuaria de servicos de Salde Mental. No entanto, apds
essa resposta, quando perguntei sobre como foi viver quatro meses neste hospital psiquiatrico

Silvia relatou que:

E como se eu tivesse encontrado aqui a paz que eu ndo tinha, apesar de tudo isso, os
médicos falam para mim, todos eu conhe¢o de cor, as faxineiras, todas eu conheco.
Apesar de tudo isso os médicos falam para mim <<Silvia, vocé é a Unica paciente mental
gue nao tem problema mental, vocé veio tratar a sua desintoxicacdo com o remédio, uma

droga>>.

Apés ter falado de sua experiéncia aversiva com os esquizofrénicos, Silvia disse que
“encontrou a paz” no hospital, introduzindo uma importante contradicdo em seu discurso: ora
apontava seu temor em relacdo aos esquizofrénicos, ora afirmava que no hospital "encontrou a
paz". Isso nos leva a refletir sobre a conduta do hospital e dos profissionais em manter internada
uma usuaria “que ndo tem problema mental”.

A préxima pergunta “do que vocé mais gostou no hospital?” recebeu como resposta:

Da enfermagem, principalmente da enfermagem e a parte médica. Perfeito. Vocé pode
ter uma enxaqueca, eles procuram os médicos, os médicos medem a sua presséo, te
acalmam...Isso é fantastico, fantastico. O contato com as pessoas também...Se vocé for
comparar seu problema com os dos outros daqui seu problema é desse tamanhozinho
(gesticulando), existem pessoas que acordam e dormem escutando vozes e nao
conseguem sair de casa...Sem falar dos ataques epiléticos, depressdo profunda que a
pessoa que nao levanta da cama (?). O médico vai até o quarto para
atender...Deméncia? Muitos casos de deméncia! Nossa! D& para escrever um livro disso

dai...

Além dos elogios concedidos as equipes de enfermagem e médica, a usuaria aponta para
um aprendizado a partir de seu relacionamento com os demais usuarios do hospital: de que os
seus problemas tornavam-se pequenos quando comparados aos de outras pessoas. No que diz
respeito aos aspectos ruins do hospital, Silvia declara que “A abstinéncia, nossa senhora...Eu
tremia, eu suava, eu tinha medo, eu queria tomar, eu precisava por aquela capsula na boca,
porgue me dava seguranca, me tirava o medo...".

Chama a atenc¢&o no relato de Silvia a ndo indicagdo de aspectos negativos do hospital,

mas sim, dela mesma. Vale lembrar que Silvia era usuaria da modalidade particular do hospital e,

121



como tal, possuia um atendimento diferenciado, o que fica mais evidente se considerarmos sua

reflexdo sobre as demais alas do hospital:

...Quando eu sair daqui, ndo vou contar para ninguém que estive em um hospital
psiquiatrico, porque as pessoas sd0 muito preconceituosas, infelizmente...Eles nao
pensam que aqui € uma clinica de reabilitagéo, vao pensar que aqui é s6 a ala B. Eu sei
gue é feio falar, mas é uma ala de “loucos”, e eles falam...Eu nunca vi, mas deve ser
assustador, vocé escuta os barulhos & noite, gritos; parece que estdo morrendo... E
horrivel...Tirando isso, tudo de bom, a enfermagem, a psicologia, a Unica coisa que
cansa é fazer danga, trabalhos manuais...(?) a ala C é uma ala do SUS entdo é uma ala
que infelizmente as pessoas sao maltrapilhas, a familia larga. N6s ajudamos todos, na
terapia fazendo esses trabalhos que sédo vendidos. Se a gente vai para 14, é horrivel, por
gue elas grudam na gente <<tira essa blusa que é bonita, me da cigarro>> Eu cai na
besteira de dar um e veio trés em cima de mim que eu sufoquei...Tive que sair para
ventilar...Dai a enfermeira falou <<nem vem aqui com cigarro>>.

Demonstrando preocupagado com o preconceito de seu circulo social pelo fato de ter ficado
internada em uma instituicdo psiquiatrica, Silvia aparentava possuir, ela prépria, 0 mesmo
preconceito, pois utilizava as expressoées: “eu sei que é feio falar, mas é uma ala de ‘loucos’...” e,
“eu nunca vi, mas deve ser assustador...”. Posicionando-se como “Silvia que teme os
esquizofrénicos do hospital” e “Silvia que gosta do hospital’, a usuaria demonstrou nova
contradicdo: afirma temer os “loucos” das alas B e C, cansa-se com as atividades ocupacionais e,
ainda assim, relata que o hospital é “tudo de bom”.

Para finalizar a entrevista, perguntei o que seria preciso para que a vida fora do hospital

fosse melhor para ela:

...0Olha, seria uma utopia te falar..Me apaixonar novamente, nossa seria a pilula
milagrosa...Eu nunca fiquei sozinha...E meus casamentos aconteceram assim, todos ao
acaso, uma coisa engragada...Entdo assim, uma utopia...sair daqui e me preparar para
voltar a freqlientar as livrarias, os shoppings, os restaurantes, barzinhos [mesmo
sabendo que eu ndo posso beber].

Apds um siléncio de aproximadamente trés segundos, ela concluiu que gostaria de se
apaixonar outra vez, posicionando-se novamente como “dependente de outras pessoas”, pois
Silvia aparentava precisar de outras pessoas (marido, mde ou irmaos) para conseguir superar seu

vicio. Para encerrar sua fala, posicionou-me como “membro da equipe médica” ao relatar:

...Aqui no hospital tem pessoas raivosas, que querem processar 0 hospital, por causa
dos horarios, das regras..Mas isso tem que ser assim. Tem gente que fica
revoltado...Chama a madre, pede para falar com o diretor clinico, noooossa...Acho que é
iSSO0...
A posicdo em que me colocou parece ter colaborado para que seu discurso se encerrasse
com esta afirmacdo, demonstrando seu desejo de reforcar a boa atuacdo da equipe do hospital

junto aos usuarios. Por fim, a aparente identificacdo de Silvia com as regras do hospital parece
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ilustrar sua dificuldade em administrar e regrar sua propria vida. Nesses momentos, o hospital
parece assumir a posicdo de seu “apoio”, assim como seus ex-maridos, sua mae e seus irmaos
(esses ultimos no que diz respeito a ajuda financeira). Por essa razao, talvez Silvia tenha desejado

permanecer no hospital, pois em sua vida extra-muros, ja ndo possuia o constante suporte familiar.

5.6 Consideracdes sobre as entrevistas

As cinco usuarias por mim entrevistadas propiciaram a melhor compreensao sobre
algumas das principais dificuldades enfrentadas por usuarios de servicos de Saude Mental, quando
em processo de desinternacao psiquiatrica. O aparente desejo de permanecer no internamento era
acompanhado por multiplos sentidos que parecem esconder a real vontade das usuarias
entrevistadas. Conversar a respeito do desejo de permanecer no hospital com outras usuarias,
freiras, enfermeiros, psicélogos, médicos ou terapeuta ocupacional parece mascarar situacdes
adversas em suas vidas. E valido apontar que pode ser mais facil deixar as pessoas acreditarem
gue realmente desejam permanecer no hospital a ter que lidar com as limitagcdes em sua rede
social extra-muros.

Sobre esse ponto, o caso de Benedita constitui-se um bom exemplo. Descrita por todos
como estando fora de crise, fato comprovado por mim quando a vi conversando animadamente
com outra usudria antes de aborda-la, mudou sua conduta quando me viu convidando-a para uma
entrevista, 0 que em sua concepc¢do poderia ser uma ameaga a sua desinternagdo psiquiatrica.
Durante a conversa, seu raciocinio foi desconexo, falando de assuntos ininteligiveis e aparentando
estar em momento de crise, no entanto, 0 mais curioso na histéria de Benedita é que, segundo a
assistente social, ela agia dessa forma quando temia que alguém fosse desinterna-la, como
aconteceu com a responsavel pelo SRT, seis meses antes da entrevista para a presente pesquisa.
Da mesma maneira, na entrevista, ela mostrou-se desconexa e parecendo vivenciar um momento
de crise, fato que fez com que seu acesso ao SRT fosse negado, e assim permaneceu no hospital.
De sua histéria de vida pouco se sabe, assim como o sentido que esse hospital psiquiatrico tinha
para ela, contudo, pela falta de apoio social extra-muros, entre eles auséncia de qualquer vinculo
familiar ou social, podemos supor que ela parecia temer qualquer ameaca de rompimento do seu
Unico lugar de insercdo social, onde formava vinculos, recebia cuidados médicos, alimentos e
moradia.

A falta de estruturacéo da rede social extra-muros pareceu ter contribuido para que Vilma e
Rosana tenham permanecido no hospital psiquiatrico. Ambas sem emprego, sem casa, sem
estrutura ou apoio familiar, pareciam reivindicar o fortalecimento da rede extra-muros, para que
assim, pudessem conviver fora do hospital psiquiatrico. E interessante verificar que durante a
entrevista de Vilma, o tema mais frequiente foi o “6timo tratamento recebido pelo hospital’, pois

afirmava gostar muito do hospital, indicando a relacdo de gratiddo para com este servico, bem
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como temor de uma desinternacdo desestruturada. JA& Rosana, de maneira mais reivindicadora,
apresentou como tema mais freqiiente o “hospital tem muitas atividades ocupacionais”, refletindo,
de um lado, sua critica ao excesso dessas atividades e, de outro, o medo de ficar sem elas fora do
hospital psiquiatrico. Ambas compartilham a limitagcéo da rede social extra-muros e o medo de uma
desinternacdo desestruturada.

Ja Paula e Silvia, membros de familias que aparentam boa estrutura financeira e social,
ndo possuiam limitagdo na rede social extra-muros, mas compartilhavam do receio de voltar a
realizar atos que atentassem contra sua vida (no caso de Paula, as tentativas de suicidio) ou sai
saude (para Silvia, o abuso de medicamentos e alcool), quando saissem do hospital psiquiatrico.
Dessa maneira, o hospital parecia funcionar como uma espécie de protecdo contra elas mesmas.
Sendo atendidas na modalidade de usuarios particulares, suas despesas sao pagas por familiares
gue, segundo informacdes da equipe hospitalar, faziam visitas constantes. Mesmo com uma rede
social extra-muros fortalecida, o receio de Paula e Silvia parecia contribuir para a discusséo acerca
do papel dos hospitais psiquiatricos, inoperantes quanto ao desenvolvimento da autonomia dos
usuarios e mantenedores da tutela e dependéncia dos mesmos.

A familia parecia ter um papel de extrema importancia para a desinternacdo psiquiatrica.
Rosana nao tinha familiares; Vilma tinha, mas estes ndo a querem por perto; os de Paula pagam
suas despesas no hospital psiquiatrico, mas parecem confortaveis com seu estado de
internamento; Silvia, a Unica que estava de saida do hospital psiquiatrico, possuia irméos que,
além de pagar suas despesas no hospital, ajudavam em todas as despesas necessdrias para a
desinternacéo. Vale destacar que as usuarias sem possibilidade de reinsercdo familiar, como
Rosana e Benedita, foram encaminhadas para entrevista de sele¢cdo para o SRT, mas ambas
foram reprovadas devido a um repentino momento de crise e pedidos reiterados de permanéncia
no hospital psiquiatrico. Esse fato nos leva a refletir a respeito da maneira como foi conduzido o
processo de entrevista para admissdo no SRT, pois, a0 que parece as usuarias ndo foram
informadas sobre como seriam conduzidos o processo de desinternacdo e o trabalho desenvolvido
nesse servico. O fato das duas usuarias terem repentinamente entrado em estado de crise parece
evidenciar a angustia ocasionada pela possibilidade de uma “desinternagdo-abandono”.

O tempo de permanéncia no hospital psiquiatrico e as passagens sucessivas por
internacBes parecem contribuir para a perda da autonomia e a progressiva institucionalizacao.
Enquanto Silvia, usuaria que estava sendo desinternada e que possuia bom vinculo familiar,
estava em sua primeira internacdo, com permanéncia de quatro meses, as demais ja
apresentavam diferentes experiéncias de internacdes. Vilma estava internada havia um ano,
Rosana, um ano e seis meses, Benedita, dois anos e dois meses e Paula, quatro anos e seis

meses44.

“ A entrevista de Paula ocorreu cerca de um més aptestasis (novembro de 2005).
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Para atenuar o sofrimento de desejar sair, mas ndo encontrar condicfes ou alternativas
para isso, as usudrias pareciam utilizar outras argumentacdes para a permanéncia hospitalar.
Vilma e Paula atribuiram essa necessidade a sua doenca; Rosana alega receio de nao ter
atividades fora do hospital psiquiatrico, o que poderia ser “perigoso”. Cabe ainda destacar que
Vilma e Rosana explicitaram, em alguns momentos da entrevista, o desejo de sair do hospital
psiquiatrico, contudo recuaram, ao final da entrevista. O modo utilizado pelas usuarias para narrar
suas histdrias, bem como expressar opinides e receios, parece estar vinculada as posi¢cdes em que
me colocavam. Nos momentos em que fui posicionada como “membro da equipe médica”, suas
falas pareceram mais cautelosas e dificeis. Ao contrario, quando fui posicionada como “pessoa que
esta disponivel para ouvir’, as falas se deram de maneira mais aberta e espontanea. A forma como
fui apresentada as usuarias, bem como minha aparéncia de psiclloga e de pesquisadora,
contribuiram para que a posicdo mais freqiiente fosse “membro da equipe médica”, utilizada por
Vilma, Rosana e Silva, sendo Paula, a Unica usudria a ndo me colocar nessa posi¢do. Esta me foi
apresentada pelo psicologo Rodrigo e ndo pela equipe médica (psiquiatra e enfermeira).

Os posicionamentos predominantes utilizados pelas usuérias parecem vincular-se aos
diferentes modos de lidar com a saude, além de criticas variadas. No que diz respeito a saude,
Vilma, em determinado momento, posicionou-se como “consciente de sua doenca”; Paula como
pessoa que “gosta de cuidar da saude” e Silvia como “dependente quimica” e “doente”. No que
concerne as criticas, Vilma e Paula se posicionaram como “criticas” e Rosana como pessoa que
“reivindica oportunidades extra-muros”. Outro posicionamento utilizado por mais de uma usuaria foi
o de quem “gosta do hospital”, utilizado por Vilma e Silvia.

No todo, saliento que as entrevistas contribuiram para um melhor entendimento sobre os
motivos pelos quais as pessoas internadas em hospitais psiquiatricos desejam ali permanecer em
detrimento de viverem fora deles. A falta de condi¢cdes financeiras, habitacdo, trabalho,
relacionamentos sociais, bem como as varias passagens por internacfes psiquiatricas parecem
dificultar a reinsercéo social, além de diminuir a proximidade com a familia. Além disso, o hospital
psiquiatrico acaba por funcionar como um modo de prote¢do de uma sociedade intolerante de
comportamentos como, por exemplo, tentativas de suicidio e reincidéncia no uso de drogas.
Contudo, de acordo com as usuarias, 0 hospital ndo ajudava a desenvolver atividades que

visassem incentivar a autonomia ou prepara¢do para uma vida fora de seus muros.
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CAPITULO VI

Considerac6es Finais

Ao procurar entender como esta sendo conduzida a desinternagdo psiquiatrica e o desejo
de alguns usudrios em permanecerem no internamento, diferentes reflexdes e possibilidades de
andlise emergiu. Por meio de discussdes e trocas realizadas com os usuarios, equipe profissional,
familiares e visitantes do hospital pesquisado, foi possivel entender a angustia, o sofrimento e a
ansiedade em lidar com a doenca mental e, mais precisamente, com a desinternagao psiquiatrica.

Para que esse entendimento fosse possivel, foi imprescindivel que eu adotasse a posicao
de pesquisadora-participante por um determinado periodo, vivenciando, junto a instituicdo e a seus
diferentes atores, os dilemas e a ampla complexidade do tema pesquisado. Somente colocando-
me no lugar do outro foi possivel realizar a analise aqui relatada, pois, os questionamentos e
reflex6es foram fruto de inmeras experiéncias e das multiplas vozes™ presentes no lugar em que
foi realizada a pesquisa.

A reivindicacdo de alguns usuarios de permanecer no internamento, que estd na
contraméao da Reforma Psiquiatrica e que revela diferentes dificuldades na vida social extra-muros,
pareceu gerar, nos profissionais, estratégias para enfrentamento de sua frustracdo profissional.
Apontado pelas equipes de Psicologia, Terapeuta Ocupacional, Psiquiatra e Assistente Social, o
desejo de permanéncia e a reincidéncia de internacdo geravam neles sentimentos de impoténcia
perante a realidade dos usuarios. Nesse sentido, o principal questionamento era: de que adianta
desenvolver um trabalho brilhante se os usuarios com falta de apoio social acabam por retornar ao
hospital alegando que aqui encontravam uma familia e apoio? Nessas verbalizacdes, estavam
presentes, de um lado, a vontade de atender e desenvolver o melhor trabalho possivel para a
melhora na sadde dos usuérios e, de outro, 0 medo de o trabalho desenvolvido se tornar mais um
instrumento de dependéncia e cronificacdo na instituicdo. Talvez por essa razao quase todos 0s
profissionais que me acompanharam ao longo da pesquisa deixaram o hospital para assumir
outros desafios profissionais.

Esse ponto fica explicito se considerarmos a fala da porta-voz entrevistada. O trecho “por
para fora alguém que é seu” parece ilustrar o quéo dificil € a relacdo entre internacdo e
desinternacdo para esses profissionais. Nesse sentido, deve-se considerar que se trata de uma
instituicdo catélica, com tradicdes em atendimento filantropico aos pobres, carentes e a pessoas
abandonadas. A dicotomia aqui presente parece basear-se na questdo: como desinternar uma
pessoa que ndo tem respaldo social”® e, a0 mesmo tempo, manter a filosofia de trabalho do

hospital?

> Tal como postula Backtin.

“® Tal como postulado pela porta-voz.
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E valido salientar que os profissionais com quem tive contato pareceram demonstrar
grande preocupacdo com a institucionalizacdo prolongada, com o desejo de continuar no
internamento de alguns e com a reincidéncia de internacdo, em um discurso alinhado com os
movimentos reinvindicatorios antimanicomiais. Na viséo desses profissionais, a fungdo do hospital
era tratar dos momentos agudos que necessitassem de intervencdo urgente, mas viam com
preocupac¢do o abandono por parte de alguns familiares e a falta de estruturagédo social-econémica
a que alguns usuarios estavam submetidos.

Certamente essas questdes, nem sempre explicitas trazidas pelos profissionais, refletiam-
se no cotidiano dos usuarios. O sentimento de impoténcia dos profissionais perante a falta de
respaldo social e a ambivaléncia devido ao fato de desenvolverem um bom trabalho dentro de uma
instituicdo que poderia servir para criar maior dependéncia pareciam ter, para alguns usuarios, um
impacto negativo quando se falava em desinternacéo.

Em relacdo a falta de respaldo social, muitas vezes o excesso de zelo com o sentido de
“familia”, de “casa”, de “ajuda” e de “compreensdo” que se procurava transmitir, parecia tentar
fechar as lacunas abertas pela vida extra-muros, mascarando as faltas sdo inerentes a qualquer
convivéncia em sociedade. J& a ambivaléncia em desenvolver um bom trabalho sem criar
dependéncia na instituicdo, parece ter sido sintetizada pelas usuarias como “o hospital tem
excesso de atividades diarias para realizar”. Em razdo dessa ambivaléncia, as atividades foram
conduzidas sem envolvimento dos profissionais, que pareceram realiza-las sem destacar seu
propésito ou vincula-las a algum objetivo intra ou extra-muros. Vale lembrar que os diferentes
profissionais mantinham uma agenda de praticas que deviam, obrigatoriamente, ser seguidas,
cumprindo assim as normas da instituicdo e tendo pouca possibilidade de negociagéo”.

Negar as contradicGes, por excesso de protecdo ou por meio de variadas atividades,
muitas vezes desprovidas de sentido para os usuarios, pode dificultar a volta destes ao convivio
social. Pensando que a insercdo social s6 sera possivel quando os usudrios puderem
gradativamente transitar por essas contradicdes sem recorrer ao hospital psiquiatrico, pode-se
guestionar se essa instituicdo realmente objetivou desenvolver a autonomia para a vida longe de
seus muros. O que observamos foi uma série de acgbes e atividades desconectadas entre si,
geradoras de angustia tanto para os profissionais como para 0s usuarios e que acabavam por
alimentar sentimentos de dependéncia na instituicdo. Por mais que o discurso da direcdo hospitalar
e seus profissionais estivessem alinhados com dos movimentos para o fim das instituicdes
psiquiatricas, a pratica cotidiana era oposta a tal objetivo e alimentava a cronificacdo e a
dependéncia.

Além disso, a dificuldade na desinternacdo pode ser entendida por meio de algumas

conversas informais com os usuarios, como “aqui eu tenho tudo; esse é um hospital que ndo é
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hospital. E uma casa” e “eu adoro tudo aqui”. Essas frases, num primeiro momento, pareciam
refletir a despersonalizacdo do interno na sua vida dentro da Instituicdo Total (Goffman, 1974).
Retomando brevemente essa discusséo, na despersonalizagdo, o usuario passa por mudancas
radicais e progressivas: suas crencgas a respeito de si mesmo e das pessoas significativas para ele
sdo questionadas, passando a se identificar somente com as regras e rotina da instituicéo; trata-se
do processo de institucionalizacdo que, dentre outras coisas, acarreta em dificuldade para manter
a autonomia quando se esta longe da vida regrada da instituicdo. Essa problematizacao, feita por
Goffman, reforca a idéia de que o hospital pesquisado acabou por auxiliar na cronificacdo da
pessoa em preterimento a sua autonomia social.

Os dados de pesquisa também suscitam o debate sobre os limites de atuacdo do hospital
psiquiatrico e as possibilidades de intervencdo e auxilio dos CAPS para 0s usuarios no
internamento. Essa convivéncia, marcada historicamente pelo confronto, mostrava-se deficitaria no
contexto pesquisado, pois ndo havia, por parte do hospital psiquiatrico, uma atitude ativa para
referenciar os usudrios ao servigo substitutivo e, por parte do CAPS, uma postura mais dinamica e
guestionadora do trabalho desenvolvido pelo hospital. O argumento da direcdo hospitalar é que o
CAPS desenvolvia poucos programas de reinsercdo social, geracdo de renda e atendimento em
saude, contando com poucos profissionais e estrutura precéaria para receber a demanda dos
usuarios, por essa razdo, o encaminhamento de usuarios era limitado e ocorria apenas para
cumprir a legislagdo vigente. De acordo com a direcdo hospitalar, o objetivo do hospital era
inaugurar um CAPS para encaminhamento apés a desinternagao, sendo aprovado quando a
presente pesquisa estava sendo finalizada®.

Nesse jogo de responsabilidades, hd que se enfatizar que, para usuarios e familiares,
muitas vezes o0 que importa é o servico em funcionamento e com possibilidade de atendimento,
seja qual for a metodologia adotada. E evidente que essa postura contribui para a cronificacéo da
doenca mental, além de focar somente a remissdo do sintoma por meio de tratamentos
medicamentosos. No entanto, € preciso considerar que a populacdo muitas vezes ndo tem acesso
ao debate sobre doencas mentais e sobre a importancia de tratamentos substitutivos e, por isso,
acaba sendo capturada pela classificacdo médica e pelo seu conhecimento.

Na analise das entrevistas, foi possivel identificar alguns efeitos da institucionalizagao
prolongada. A verbalizacdo de desejar permanecer no internamento foi, em todas as entrevistas,
acompanhada por variados sentidos que pareceram mascarar a real vontade das usuarias

entrevistadas, contrapondo, de um lado, as conversas animadas sobre os inUmeros beneficios e

“" As atividades muitas vezes eram requisitos fundéaispara credenciamento ou continuidade nos plano
de assisténcia médica.

“8 Tendo em vista que o presente estudo teve suaipasde campo” focada no hospital psiquiatrica fei
possivel nesse momento debater a visdo do senigtitsitivo local sobre essa tematica.
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servicos ofertados pelo hospital e, de outro, expressdes entristecidas e lapsos de linguagem que
apontavam para o desejo de desinternacdo. Essa contradicdo parece apontar para o sofrimento
dessas pessoas que, para mascarar as dificuldades da desinternacdo devido a falta de
estruturacdo da rede social extra-muros, tentam aceitar sua condicdo de pessoa internada e/ou
abandonada com diferentes respostas. As usuarias Vilma e Paula justificaram essa condicdo por
sua doenga e Rosana, pelo receio de ndo desempenhar atividades fora do hospital psiquiatrico.

A desestruturacdo da rede social extra-muros parece ter sido o motivo principal para que
as usuarias Benedita, Vilma e Rosana tenham permanecido no hospital psiquiatrico. Mediante essa
limitacdo, o receio principal de todas parece ser uma desinternacdo pouco estruturada, mesmo
possuindo, em determinados momentos, o desejo explicito de sair do hospital psiquiatrico. De
maneira inversa, Paula e Silvia, pertencentes a familias com boa estrutura financeira e social e
com relativa estruturacéo na rede social extra-muros, compartilhavam o medo de voltar a cometer
atos que atentassem contra suas vidas quando desinternadas. Para elas, o hospital parecia
exercer a funcgdo tutelar, pouco ativa para auxiliar no desenvolvimento de sua autonomia.

Outros pontos que revelam importancia sdo o papel da familia e o tempo de permanéncia
no hospital psiquiatrico. Quanto a familia, (Silvia) a Unica usuaria com saida prevista era a que
possuia apoio familiar, enquanto as demais, sem previsdo de saida, apresentavam diferentes
dificuldades em sua vida em familia. De maneira similar, o tempo dilatado de permanéncia no
hospital psiquiatrico exerce influéncia direta na dificuldade de retorno mais rapido ao convivio
social. Enquanto Silvia estava em sua primeira experiéncia de internacdo, as demais ja tinham
variadas passagens.

Apesar das entrevistas terem ocorrido somente com usuarios do sexo feminino, seguindo a
indicacdo de diferentes profissionais, pode-se dizer que os sentidos e reflexfes aqui discutidas se
fazem presentes em usuarios do sexo masculino, a julgar pelas conversas informais com os
mesmos. Dessa maneira, as reflexdes trazidas pelas entrevistas e conversas informais
contribuiram para o entendimento de alguns motivos que levam usuarios internados em hospitais
psiquiatricos a desejarem permanecer em uma instituicdo asilar. A rede social extra-muros
deficiente, a falta de reconhecimento em um lugar e varias passagens em hospitais psiquiatricos
parecem ter minado, gradativamente, o estabelecimento de vinculos extra-muros e propiciado o
surgimento desse desejo de se manterem internados.

Por fim, cabe dizer que as discussdes feitas nesse trabalho sugerem que ha um longo
caminho a ser percorrido nas diferentes esferas (politica, social, juridica e cientifica) para que se
possam fechar as instituicGes asilares. A Reforma Psiquiatrica, no entanto, ndo pode se reduzir ao
fechamento dos hospitais psiquiatricos, mesmo considerando seu fim uma evolugéo histérica. A
vontade de permanecer no internamento vem acompanhada por diferentes angustias que s0
poderédo ser diminuidas com o fortalecimento efetivo da rede social extra-muros. Um trabalho que
requer o envolvimento de todos os atores presentes: influenciadores externos (sociedade em geral

e ONG's, meio académico, governo e meio juridico) e os nés da rede (familiares e relacionamentos
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sociais, politicas publicas de incentivo, habitacdo, conscientizacdo social, educacéo e trabalho e

servigos substitutivos em Saude).
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Cronograma de atividade no hospital psiquiatrico

Anexo 1

ago/05 set/05 out/05 nov/05 dez/05 jan/06 fev/06 mar/06

Contato com

0s

profissionais.

Atividades Pedido de
Apresentacdo | diversas com a | Atividades diversas novas Realizagdo
com o equipe de com a equipe de Encontro com a indicacbes de uma Finalizag&o da
Psiquiatra Terapia Terapia equipe de para entrevista | entrevista | pesquisa com
Denis (1) Ocupacional (6) | Ocupacional (3) voluntariado (3) (2) (1) Irmé& Lina (1)
Encontro e
participacao Encontro com a Realizacdo de
nos grupos de Observ_agéo Ob_servagéo das ass!stente Auséncia | Um2 entrevista
Psicologia (3). | das rotinas (2) | rotinas (2) social (1) do hospital (1)
para
andlise

Encontro de Encontro com o Coleta dos das
planejamento Diretor Clinico para | nomes dos entrevistas

de atividades
com a
Terapeuta
Ocupacional (2)

pedido de
informacgdes sobre
internacéo e
desinternacgéo (1)

indicados para
entrevista junto
aos
profissionais (3)

Observervacéo
no grupo com
familiares com
0 psiquiatra
Denis (1)

Entrega ao Diretor
Clinico de
informages
tabuladas sobre
internacéo e
desinternacgéo (1)

Realizagdo das
primeiras
entrevistas (1)

* em parénteses encontra-se o nimero de visitas fei

tas
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO
PROGRAMA DE ESTUDOS POS-GRADUADOS EM PSICOLOGIA SOCIAL

End.: Rua Monte Alegre, 984. Perdizes. 05014-901 - Sdo Paulo-SP - Brasil
Fone/fax: (011) 3670 8520 E-mail: pssocial@pucsp.br

Sao Paulo, 06 de maio de 2005

Ao llmo. Sr. Diretor do Servigco de Saude Mental

Juliana Aparecida de Oliveira é aluna regular do curso de Mestrado de Psicologia Social da
Pontificia Universidade Catdlica de S&o Paulo, orientada pela Prof2. Dra. Mary Jane P. Spink.
Como exigéncia parcial para obtencéo do titulo de Mestre, ela esta desenvolvendo o projeto de
pesquisa intitulado “O fim da loucura institucionalizada? Os sentidos da desinternacdo para
usudrios de servicos de Saude Mental”.

O estudo tem como objetivo entender os sentidos da experiéncia de internacdo e o
enfrentamento da desinternacdo manicomial para usuarios de servi¢cos de salde mental internados
em hospital psiquiatrico. A pesquisa utilizara os procedimentos usuais da etnografia: observacdes,
entrevistas e conversas, informacdes essas obtidas por meio da convivéncia com 0s usuarios,
profissionais e familiares. Focalizaremos o uso dos espacos institucionais ao longo de sua
permanéncia na instituicdo, incluindo o processo de internacéo e de desinternacdo. O projeto de
pesquisa completo segue em anexo.

Este tipo de abordagem de investigacao cientifica traz contribuicdes importantes ao campo
das pesquisas qualitativas, especialmente aquelas que se interessam pelas questdes de
desigualdade social e dos processos de exclusao.

Sera solicitado as pessoas entrevistadas a assinatura no “Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido”, ap0s serem prestados todos 0s esclarecimentos quanto aos objetivos e
procedimentos da pesquisa. Para estas pessoas, sera garantido o sigilo integral de qualquer
informacado que possa identifica-lo. A identificagdo da Instituicdo, feita através de seu nome e/ou
fotos, ocorrerd somente mediante a leitura final do trabalho por seus responsaveis e posterior
consentimento escrito.

Os resultados da pesquisa serdo disponibilizados, através da instituicao, para consulta dos
usuarios, equipe profissional e familiares.

Informamos ainda que o projeto foi aprovado pela sub-comisséo de Etica do Programa de
Estudos Pés-graduados em Psicologia Social e esta sendo encaminhado para homologagdo do
Comité de Etica da Pontificia Universidade Catolica de Sdo Paulo. Para fins de encaminhamento é

necessario que a Instituicdo onde sera realizada a pesquisa dé seu consentimento por meio da

141



assinatura da Folha de Rosto utilizada pelo CONEP. Entendemos, obviamente, que tal
consentimento so tera efeito perante a aprovacao final do projeto por parte do Comité de Etica da
PUCSP.

Agradecendo antecipadamente a sua colaboragcdo, colocamo-nos a disposicdo para

guaisquer outros esclarecimentos.

Atenciosamente,

Juliana Aparecida de Oliveira

Pesquisadora

Prof2 Dra. Mary Jane P. Spink

Orientadora
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO
PROGRAMA DE ESTUDOS POS-GRADUADOS EM PSICOLOGIA SOCIAL

End.: Rua Monte Alegre, 984. Perdizes. 05014-901 - S&o Paulo-SP - Brasil
Fone/fax: (011) 3670 8520 E-mail: pssocial@pucsp.br

TERMO DE AUTORIZAGCAO PARA A REALIZACAO DA PESQUISA

Eu, , Diretor(a) da

Instituicdo .

ciente dos objetivos e procedimento previstos no Projeto de Pesquisa “O fim da loucura
institucionalizada? Os sentidos da desinternacao para usudrios de servicos de Saude Mental”,

autorizo a realizagdo do mesmo nas dependéncias desta Instituicdo.

Sao Paulo, de de 2005

AsS.

RG
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO
PROGRAMA DE ESTUDOS POS-GRADUADOS EM PSICOLOGIA SOCIAL

End.: Rua Monte Alegre, 984. Perdizes. 05014-901 - Sdo Paulo-SP - Brasil
Fone/fax: (011) 3670 8520 E-mail: pssocial@pucsp.br

Informacéo aos participantes

Sao Paulo, de de 2005.

Prezado(a) senhor(a),

Gostariamos de convida-lo(a) a participar de uma pesquisa sobre o0s sentidos da
desinternacao para usuarios de servicos de Saude Mental. Esta pesquisa esta sendo realizada
para obtencéo do Mestrado em Psicologia Social na Pontificia Universidade Catodlica de Sdo Paulo
e tem como objetivo geral entender os sentidos da experiéncia de internacdo e o enfrentamento da
desinternacdo manicomial para usudrios de servicos de salde mental internados em hospital
psiquiatrico.

Caso o Sr.(a) decida participar deste estudo, sera feita uma entrevista semi-dirigida e
individual, composta por questdes sobre o tema e com tempo previsto de 40 minutos. As respostas
serdo gravadas em fita cassete e apds a transcricdo, serdo inutilizadas, valendo ressaltar que
somente a presente pesquisadora e a orientadora do trabalho terdo acesso a estas respostas na
integra.

Serdo apresentados no trabalho final trechos de transcrigbes das entrevistas, porém nao
havera identificacdo de qualquer participante, pois ao longo de todo o estudo utilizaremos nomes
ficticios para a garantia do sigilo.

Sua participacdo é totalmente voluntaria, ndo existindo prejuizo ou qualquer outro tipo de
penalidade caso o Sr(a) ndo queira participar. Pelo mesmo motivo, durante a realizacdo da
entrevista, o Sr(a) podera interrompé-la no momento em que desejar.

Se o Sr(a) decidir participar, ficara com uma via do “Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido”. A outra via ficara com a presente pesquisadora para prosseguimento do estudo.
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Caso seja do seu interesse, ao final da pesquisa o Sr(a) podera a qualquer tempo tomar

conhecimento dos resultados ou contatar o Comité de Etica desta Universidade para reclamar ou

apresentar recursos.

Atenciosamente,

Juliana Aparecida de Oliveira

Pesquisadora

Prof2 Dra. Mary Jane P. Spink
Orientadora
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO
PROGRAMA DE ESTUDOS POS-GRADUADOS EM PSICOLOGIA SOCIAL

End.: Rua Monte Alegre, 984. Perdizes. 05014-901 - Sdo Paulo-SP - Brasil
Fone/fax: (011) 3670 8520 E-mail: pssocial@pucsp.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

compreendo que toda a informacéo obtida neste trabalho, cujo projeto intitula-se “O fim da loucura
institucionalizada? Os sentidos da desinternacao para usuarios de servicos de Saude Mental”, sera
estritamente confidencial ndo existindo a minha identificacdo. Por se tratar de pesquisa cientifica,
os dados poderéo ser publicados, mantendo-se em sigilo quanto a minha identificacéo.

Obtive todas as informacBes necessarias para decidir conscientemente a minha

participacéo.

S&o Paulo, de de 2005
Participante: Pesquisadora:
Ass.: Ass.:
RG: RG:
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