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Tudo aquilo que a nossa
civilizacdo rejeita, pisa € mija em cima,
serve para a poesia

Os loucos de dgua e estandarte
servem demais

o traste € 6timo

o pobre-diabo € colosso...

O que é bom para o lixo 4 bom para a poesia...
As coisas jogadas fora

tém grande importancia

- como um homem jogado fora

Alias € também objeto de poesia
saber qual o periodo médio
que um homem jogado fora

pode permanecer na terra sem nascerem
em sua boca as raizes da escoria

As coisas sem importdncia sdo bens de poesia...

(Manoel de Barros, Matéria de poesia, 1999)
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RESUMO

A Reforma Psiquidtrica no Brasil consiste na reorientacdo do modelo de atencio
a saide mental, com a substituicio do modelo hospitalocéntrico pelo modelo de
desinstitucionalizacdo. Apesar dos avangos na legislacio e incremento da rede de
servigos substitutivos, vivemos ainda a transicdo dos dois modelos, implicando na
tensdo entre o novo e o tradicional, relativos as representagdes sociais (RS) da loucura e
as préticas sociais (PS) dirigidas aos sujeitos em processo de desinstitucionalizacéo.
Este estudo objetiva investigar as relagdes entre RS da loucura e praticas sociais em dois
contextos resultantes de uma tentativa de implementacdo da Reforma Psiquidtrica no
DF: a Enfermaria psiquidtrica do Instituto de Saide Mental (ISM) e o Programa Vida
em Casa (PVC). Tratam-se de dois contextos, originados no fechamento de um hospital
psiquidtrico do DF, que se desenvolveram com caracteristicas distintas. Foram
realizados dois estudos empiricos. No Estudo 1, realizado na Enfermaria Psiquidtrica do
ISM, foram entrevistados oito técnicos de enfermagem que mantinham contato direto
com pacientes ex-moradores do hospital psiquidtrico. Neste contexto, nos deparamos
com a manuten¢do do manicdmio, representada pela 16gica hospitalar, pela supremacia
das agdes procedimentais. Os afetos construidos e as surpresas do cotidiano relativas
aos pacientes ndo foram suficientes para transformar aquele ambiente, onde a légica
manicomial permaneceu praticamente intacta. Recrudesceram-se as representacdes
arcaicas da loucura e ficaram bem visiveis os processos de construcido de alteridade,
“entre loucos” e “ndo loucos”. O Estudo 2, realizado no Programa Vida em Casa teve a
duracdo de um ano, quando foram feitas observagdes participantes, pesquisa documental
e entrevistas aprofundadas com trés grupos de atores que convivem no programa:
profissionais, familiares e usudrios. A imposi¢cdo de novas praticas na forma das visitas
domiciliares, sustentadas pelo ideal da desinstitucionalizacdo, permitiu uma
aproximacio maior entre os grupos, revelando a necessidade de inventar novas formas
de lidar com a loucura e com realidade do cuidado para além dos muros institucionais.
Neste estudo evidenciaram-se as tensdes entre o novo e o tradicional, tanto no nivel das
priticas como das representacdes sociais da loucura. Tensdes que apontam para
transformagdes que acontecem na dindmica estabelecida entre os atores do programa,
evidenciando que o modelo psicossocial é uma construcdo coletiva, sem respostas
prontas, com desejos e praticas a serem experimentados.

Palavras-chave: saide mental; modelos de atencdo; Reforma Psiquiétrica
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ABSTRACT

The psychiatric reform in Brazil consists of the reorientation of the mental health
attention model, with the substitution of the hospital centered model by the
deinstitutionalized model. In spite of the developments in legislation, and the increase
of substitute service networks, we still live in the transition of both models, implying in
a tension between the new and the traditional, relative to social representations (SR) of
madness and the social practices (SP) directed at characters involved in the process of
deinstitutionalization. This study focuses in the investigation of the relationship between
SR of madness and SP in two contexts that resulted from a tentative to implement the
Psychiatric Reform in the Federal District (D.F.): The Psychiatric Infirmary of the
Mental Health Institute (ISM), and the Life In-house Program (PVC). These contexts
developed with distinct characteristics at the time of the closing of a psychiatric hospital
in the Federal District. Two empirical studies were produced. On the first one, done at
the Infirmary of the ISM, eight technicians who had maintained direct contact with
resident patients of the hospital, were interviewed. In this context, we were faced with
the maintenance of an asylum, represented by the hospital logic, and by the supremacy
of action procedures. The relationships developed, and the daily discoveries related to
the patients were not sufficient to transform that environment, where the asylum logic
remained practically untouched. The archaic representations of madness were
aggravated, and the alterity of construction processes were visible “between the mad
ones, and the not mad.” The second study, produced within the Life in-House Program,
lasted about a year, involving participant observations, research logs, and detailed
interviews with three participant groups: the health care professionals, family members,
and the beneficiaries. The imposition of new practices in the form of house visits,
supported by the deinstitutionalization ideal, allowed for a greater approximation
between these groups, revealing the need to invent new forms of dealing with madness,
and to go beyond the institutional walls to address the health care reality. The tensions
between new and traditional ways, both at the practical level and the social
representations of madness, were evident in this study. They point to the
transformations that happen in the dynamics established between participants of the
program, evidencing that the psychosocial model is a collective construction without
ready answers, and with desires and practices to be experienced.

Key-words: Mental health; mental health attention model; Psychiatric Reform
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Este trabalho tem por objetos as representagdes sociais da loucura e as préticas
sociais dirigidas aos sujeitos considerados loucos. Representacdes e priticas elaboradas
por profissionais de servicos de saide mental, familiares e pelos proprios sujeitos
considerados loucos. A partir desses objetos, o objetivo geral proposto é investigar as
relacOes estabelecidas entre as representagdes sociais da loucura e as praticas sociais
dirigidas aos sujeitos considerados loucos em contextos de desinstitucionalizacao.

Compreendemos a loucura como um fendmeno humano instigante por sua
natureza e suas expressoes. Um fendmeno amplo, que afeta e compromete a vida das
pessoas de diversas formas e com diferentes intensidades. O comprometimento
provocado pela loucura atinge vérias dimensdes da vida daqueles que por ela sdo
acometidos: desde o sofrimento e a experi€ncia intensa vivida pelo sujeito em sua
intimidade, que muitas vezes dificultam o estabelecimento de relacdes com o outro, até
a marginalidade do lugar que a sociedade atual lhe reserva.

Entre esses dois extremos — a experi€ncia individual e o lugar social — existe
uma infinidade de fatores que se associam para conferir uma continuidade aos mesmos.
Assim, o lugar de excluido esta também associado ao sofrimento individual e este
ultimo, por sua vez, imprime limitagdes de diversas ordens que, certamente, tém
implicagdes em sua situacdo de exclusdo. Esse ciclo de sofrimento-exclusdo, que
caracteriza o fendmeno da loucura, ndo € algo estatico ou que podemos precisar o
momento exato de seu inicio, nem no que se refere a experi€ncia individual, nem no que
tange a experiéncia social. Ao contrario.

Com relacdo a experiéncia individual s@o intimeras as possibilidades de
construcdo subjetiva do sofrimento e sdo igualmente incontdveis as formas de
manifestacdo daquilo que, com certo simplismo, chamamos de loucura. Utilizamos este
termo, justamente por sua ampliddo e por ser carregado de indmeras significagdes em
constante transformagao no bojo da sociedade.

Com relagdo a experiéncia social, jd é sabido que a loucura € um fendmeno que
acompanha o ser humano desde tempos remotos. Um fendmeno desafiador, alvo de
diversas significacdes que foram se agregando e se transformando ao longo da histéria
da humanidade. Em sua trajetéria a loucura foi sofrendo transformagdes, atualizando-se
em sintonia com cada momento histdrico, suas caracteristicas politicas, econdmicas e
sociais. Atualizando-se, a loucura foi adquirindo diversos significados, construidos sob
os mais diferentes processos e pontos de vista, a partir dos inlimeros sujeitos e grupos

que concorrem, constantemente, para a COl’lStI‘llgﬁO do pensamento social.
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Apesar de seu polimorfismo, a constru¢cdo da loucura acontece sempre em
referéncia ao que é considerado como normal e ordindrio em uma determinada cultura,
em um determinado periodo da histéria. Ndo nos cabe, neste momento, discutirmos o
conceito de normalidade, haja vista sua complexidade, mas é importante ressaltar que a
normalidade nem sempre estabeleceu a mesma relacdo de oposi¢do com a loucura, tal
como conhecemos atualmente. Em alguns momentos da histéria ocidental, como na
Grécia antiga, por exemplo, houve uma relacdo de proximidade entre o que se
considerava normal e o que era visto como loucura, ndo existindo oposi¢do entre razdo e
desrazdo (Pelbart, 1989). Este exemplo é s para reforcar a complexidade deste
fendmeno social, que vem atravessando a histéria, sofrendo mutacdes em seus
significados, engendrando préticas e ocupando diferentes lugares na dindmica social.
Trata-se de um fendmeno polimorfo e poliss€mico, de dificil apreensdo, porém de
grande relevincia para as pessoas que sdo atingidas direta ou indiretamente por ele e,
igualmente, para a sociedade.

Em funcdo de sua complexidade e relevancia, ao tomarmos a loucura como um
de nossos objetos de estudo, empreendemos nela um recorte, a partir do qual
restringiremos nossa discussdo aos processos de construgdo e partilha de seus
significados e suas conseqiiéncias para a vida cotidiana. Entendemos a construg¢io dos
significados acerca da loucura como resultado de um processo que se da na interface
entre o individuo e o coletivo no qual estd imerso. Nosso olhar se voltard para a forma
como o homem comum e os grupos que ocupam os diversos espacos sociais se
posicionam diante desse fendmeno em seu dia a dia. Buscaremos compreender a
loucura por meio do que se fala eou se cala a seu respeito nos encontros corriqueiros,

nas conversas formais e informais, nos tabus e siléncios, nas praticas cotidianas.

Por que Representacoes Sociais?

O Mistério é profundo,

mas a compreensdo humana
é a faculdade mais comum.
(Moscovici, 2003)

De uma forma geral, somos sujeitos que temos necessidade de conhecer o
mundo a nossa volta, para nos ajustarmos a ele, para sabermos como nos comportar nas
diferentes situacdes do dia a dia. Queremos conhecer para dominarmos o mundo fisica
ou intelectualmente e também para reconhecer e resolver os problemas vividos no
cotidiano e nele nos situarmos com um minino de conforto (Jodelet, 2001). A
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construcdo deste conhecimento sobre o mundo se dd nas relagdes cotidianas que
estabelecemos com as diversas pessoas e grupos sociais, por meio de conversacdes,
negociacdes e acdes que empreendemos. Desta forma, estamos diante de uma visdo de
sociedade como um todo pensante e criativo, que tem uma forma particular de lidar com
as informagdes com as quais convive e reinventa a todo tempo a realidade, com o
objetivo de apreendé-la e domina-la.

Esse processo de apreensdo da realidade passa pela necessidade de tornar o néo-
familiar em familiar, de refazer o equilibrio entre o que sabemos e o que ndo sabemos,
de nos aproximar do que nos € distante. Para Moscovici (1978/1961) “é profunda a
propensdo para dar uma existéncia conosco aquilo que tinha uma existéncia sem nos,
para nos fazer presentes onde estamos ausentes, familiares em face do que nos é
estranho” (p.64, grifo nosso). E por isso que, segundo Jodelet (2001), criamos
representacdes dos inimeros objetos, pessoas, acontecimentos ou idéias que estdo a
nossa volta. Esta autora destaca ainda o cardter social das representa¢des na medida em
que partilhamos esse mundo com outras pessoas “...que nos servem de apoio, as vezes
de forma convergente, outras pelo conflito, para compreendé-lo, administra-lo ou
enfrenta-lo” (p.17).

A partir dessa visdo de sociedade pensante, que constréi representacdes
compartilhadas acerca dos diversos fendmenos cotidianos com o objetivo de conhecer e
dominar a realidade, foi elaborado o conceito de Representacdes Sociais. Este € o
conceito fundante da Teoria das Representacdes Sociais (TRS), elaborada por
Moscovici na década de 1960 e que serd utilizada como suporte tedrico para o
desenvolvimento desta pesquisa de doutorado.

O conceito de Representagdes Sociais € bastante amplo, pois abarca as diversas
dimensdes que estdo em jogo na apreensdo da realidade. Defende-se que as RS devem
ser estudadas

/... articulando-se os elementos afetivos, mentais, e sociais e integrando — ao

lado da cognigdo, da linguagem e da comunicag@o — a consideracio das relacdes

sociais que afetam as representagdes e a realidade material, social e ideativa

sobre a qual elas t&ém de intervir (Jodelet, 2001, p.26).

Todas as definicdes cldssicas de Representacdes Sociais as conceituam como
uma forma de conhecimento socialmente elaborada e partilhada, ou seja, sdo teorias do
senso comum ou espécies de “ciéncias coletivas”, como afirma Moscovici (1978/1961).

Essas teorias do senso comum s@o construidas no ambito das relagdes cotidianas por

16



meio das conversacdes ordindrias do dia a dia e obedecem a uma ldgica diferente da
l6gica formal ou cientifica. Os “pensadores naturais” dessas teorias sobre 0 mundo ndo
tém o compromisso com a objetividade ou com a “prudéncia do especialista”, seguindo
as regras que melhor lhes convém. A finalidade ndo € a busca de “comprovacio ou
falseamento da verdade” como a ciéncia, mas sim ampliar o conhecimento, é “estar por
dentro”, “ndo ser ignorante nem ficar de fora do circuito coletivo” (p.55). De uma forma
geral, a finalidade das representagdes sociais € o “dominio do mundo” e das situacdes
que se apresentam na vida cotidiana, possibilitando as pessoas lidar com os problemas e
desafios do dia a dia.

Como pode ser percebido, as Representacdes Sociais sdo uma forma de
conhecimento pritico e tém fungdes diferentes do conhecimento cientifico. Suas
funcdes sdo: a) funcdo de saber, que permite aos individuos construir novos
conhecimentos e, assim, compreender e construir a realidade; b) funcdo identitdria, que
permite situar os individuos em suas pertencas sociais e organizar as relagcdes entre os
diferentes grupos no campo social; ) funcdo de orientagcdo, que revela a intima relagéo
entre as representacdes e as prdticas sociais, na medida em que as representacdes
orientam as praticas e; d) funcdo de justificacdo, pois, a0 mesmo tempo, que as
representacdes servem para orientar as praticas, também sao utilizadas para justifica-las
(Almeida, 2001).

Quando pensamos no fendomeno da loucura, tais fun¢des das representacdes
sociais se evidenciam, pois, por meio das representagdes construimos conhecimentos e
saberes sobre a loucura que nos permitem compreender melhor a realidade na qual este
fendmeno se insere. Com relacio as funcdes de orientacdo e justificacdo, os
conhecimentos que construimos acerca da loucura orientam nossas praticas para com o0s
individuos que consideramos loucos ao mesmo tempo em que justificam tais préaticas.
Ja, por meio de sua funcdo identitdria, as representacOes sociais permitem aos
individuos situarem-se com relacdo a loucura como fazendo parte do grupo que a
observa, rotula, ou que por ela é acometido. Com relagdo a essa funcdo, Abric (1998)
afirma que as representacdes sociais, por definirem a identidade dos grupos, terdo um
papel importante no controle social exercido por essas coletividades sobre cada um de

seus membros, em especial nos processos de socializagdo.
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Loucura: um fenomeno social objeto de Representacées sociais

Com relagéo as pesquisas em representagdes sociais, um dos desafios iniciais do
pesquisador é reconhecer se um fendmeno € um fendmeno social e, em seguida,
verificar se este fendmeno social pode ser considerado um objeto de representacdes
sociais. Consideramos ser a loucura, sem duivida, um objeto de representagdes sociais
(conforme ja foi demonstrado por Denise Jodelet, 1989), por atender as condigdes
apontadas por Sa (1988) e Moscovici (1978/1961) para a constituicdo de um fendmeno
de representacdes sociais.

No ambito da TRS, ndo basta que um fenémeno seja falado por um determinado
grupo de pessoas para que se constitua em um objeto de representacdes sociais. E
preciso que ele tenha uma relevincia para a vida do grupo, ou seja, que tenha
implicagGes para a vida cotidiana a ponto de levar as pessoas a se posicionarem, nio
somente de forma abstrata, mas em termos de préticas sociais. Além disso, é preciso que
haja uma circulag@o desse objeto entre varios grupos sociais e que ele se torne um ponto
de negociacdes de concepgdes, de priticas e de identidades entre os diferentes sujeitos
que constituem esses grupos. Para Sa (1998, p.21), os fendmenos sociais sdo uma
construcdo tipica do universo do senso comum e s@o “por natureza, difusos, fugidios,
multifacetados, em constante movimento e presentes em inumeras instancias da
interac@o social”. Outra dica que o ator nos traz para sabermos se estamos diante de um
fendmeno de representagdes sociais é observar a correspondéncia entre o pensamento
social sobre um determinado objeto e as praticas sociais dirigidas a ele, considerando
que as representagdes sociais sdo prescritivas das préticas e da realidade construida.

Moscovici (1978/1961) fala ainda sobre as dimensdes da realidade social que
criam condicdes para a producdo de uma representacdo: “dispersdo da informacgdo”,
“focalizacdo” e “pressdo a inferéncia”. Essas trés condi¢des determinam uma
configuracdo particular de uma situacdo social de comunicagdo, necessarias a
emergéncia de uma representacdo social.

Com relagdo a dispersdo da informagcdo, Moliner (1996) afirma que, em virtude
da complexidade do objeto social, os individuos ndo tém acesso a informacdes precisas
e objetivas sobre os objetos, o que favorece a transmissdo indireta dos saberes e o
aparecimento de distor¢des sobre os objetos. No caso da loucura tal dispersdo é visivel,
pois se trata de um fendmeno com caracteristicas as mais diversas, com diferentes
formas de manifestacdo e que guarda certa “aura de mistério”. Trata-se de um fendmeno

ins6lito que, mesmo com todos os esfor¢os da ciéncia em classificd-la, compreendé-la e
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dominé-la, ainda restam ddvidas e intimeras questdes ndo respondidas. No préprio
universo cientifico — também denominado no ambito da TRS de universo reificado -
testemunhamos divergéncias e discursos contrastantes no que tange as origens da
loucura, possibilidades de prevencdo e formas de tratamento. No universo do senso
comum — denominado universo consensual — essa multiplicidade de concepgdes € ainda
mais plural, pois, as apropriagdes dos conhecimentos cientificos, somam-se as crencas
miticas, religiosas e outros conhecimentos diversos oriundos das experiéncias cotidianas
e que vem atravessando a historia das sociedades. Todos esses elementos se misturam
de forma a construir teorias sobre a loucura que tem um objetivo pratico: lidar com ela
no cotidiano.

A focalizacdo diz respeito a posicdo social especifica que cada grupo tem com
relacdo ao objeto de representacdo (Moliner, 1996). A posicdo que cada grupo ocupa
com relagdo ao objeto faz com que os membros desse grupo se interessem de maneira
mais focalizada por algum aspecto do objeto, dificultando uma visdo global do mesmo.
Outros fatores importantes que se relacionam com a focalizag¢@o sdo: a proximidade dos
sujeitos para com o objeto de representacdo, o que determina sua relevincia, e os
diferentes acessos a informacdo que as pessoas t€m sobre o objeto, no nosso caso a
loucura. O grau de escolarizagdo, o ambiente cultural, o local de moradia, os servigos a
que os diferentes grupos tém acesso, dentre outros indmeros fatores, influenciam a
focalizag@o, ou seja, o tipo de olhar e entendimento que os diferentes grupos terdo sobre
este fendmeno.

A pressdo a inferéncia, terceira condicdo de emergéncia de representacdes
sociais, diz respeito a necessidade de desenvolver comportamentos e discursos
coerentes em relacdo ao objeto. Segundo Moliner (1996, p.1), “durante a agdo ou
conversagdo, e por razdes de eficiéncia, o individuo seria levado a estabilizar seu
universo de conhecimento relativo ao objeto”, favorecendo sua ades@o as opinides
dominantes do grupo no qual se insere. Percebe-se que a pressdo a inferéncia e os
produtos dessas pressdes diferem entre diversos grupos e espacos sociais, levando a
adocdo de discursos e comportamentos que sejam coerentes com as necessidades de tais
grupos e espagos.

Em suma, a loucura é um fendmeno de representacdes sociais por atender a
todas as condi¢des de emergé€ncia e engendrar diversas “teorias” ao seu respeito.
Teorias de senso comum que tém por finalidade construir conhecimentos, subsidiar e

justificar as acdes que sdo dirigidas aos sujeitos considerados loucos, bem como
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permitir um posicionamento com relag@o a estes sujeitos. Teorias do senso comum que
agregam em torno da loucura um “amadlgama de significacdes e praticas”.

A loucura € um fendmeno de representagdes sociais que perpassa os trés campos
de pesquisa destacados por Wagner (1988). De acordo com este autor, o estudo das
representacdes sociais, devido a sua complexidade e as possibilidades de interagdo entre
diversas dreas de conhecimento, pode se constituir em trés campos distintos de
pesquisa. Um dos campos de pesquisa é dedicado aos objetos e fendmenos sociais
construidos e reelaborados culturalmente ao longo da histéria. Outro campo de
pesquisa, que pode ser considerado a abordagem original das representag¢les sociais,
refere-se ao processo de apropriacdo e ressignificacdo das idéias cientificas no ambito
do senso comum e suas implica¢des na vida cotidiana dos diversos grupos sociais. O
terceiro campo refere-se as condicdes e eventos politicos e sociais que t€ém um
significado recente na vida social, implicando em mudangas praticas no cotidiano de
determinados grupos, fazendo emergir o que Wagner (1988) denomina de
representacdes sociais polémicas.

O presente trabalho propde interfaces entre os trés campos de pesquisa acima
citados. Com relacdo ao terceiro campo de pesquisa, estamos considerando o atual
momento de implementacdo da Reforma Psiquidtrica no Brasil como um movimento
politico, social e técnico que tem implicagles visiveis para a sociedade brasileira,
considerando que pressupde uma reorientacdo do modelo de atengd@o a satide mental (de
um modelo hospitalocéntrico para um modelo de reabilitacio psicossocial).
Reorientacdo que significa a proposicdo de novas préticas e representacdes sociais para
0 campo e que tem conseqii€ncias diretas para os diversos grupos sociais que mantém
algum tipo de contato com o fendmeno da loucura.

Para situarmos melhor nosso leitor, a seguir apresentaremos algumas reflexdes
sobre este momento atual em que estamos vivenciando no pais a reorientacdo do
modelo de atencdo a saide mental. Ao reafirmar esta transi¢do paradigmadtica, nos
propomos a pensa-la a partir da idéia de uma sociedade pensante, que elabora

representacdes sociais acerca da loucura a partir de diversos sistemas de pensamento.
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A transiciao paradigmatica da atencio a saiide mental no Brasil e sua inser¢ao no

pensamento social

O novo

ndo me choca mais

Nada de novo

sob o Sol

Apenas o mesmo

ovo de sempre

Choca o mesmo novo.

(Paulo Leminski, Caprichos e Relaxos, 1983)

Na vasta literatura sobre a Reforma Psiquidtrica Brasileira (RPB) constam
inimeras defini¢des do que seja este movimento, das quais destacamos a de Passos
(2003, p.231). A escolha por essa definicao se deve ao fato de que ela oferece uma visdo
ampla do que é a Reforma, em especial do que € a Reforma no Brasil, evidenciando os
diversos niveis de abrangéncia desse movimento. Para essa autora, por Reforma
Psiquidtrica entende-se...

/...l desde o conjunto de medidas oficiais (politicas, planos e alteracdes na lei

visando a desospitalizacdo e a reforma da assisténcia psiquiatrica) até o

movimento social mais amplo, envolvendo trabalhadores da saide mental,

usudrios, familiares e entidades da sociedade civil, numa luta pela transformagio
da condicdo de cidadania dos doentes mentais. Este movimento pode ser
compreendido enquanto revisdo critica (tedrica, ética, politica e juridica) das
praticas e discursos sobre a doenca mental e os chamados doentes mentais.

Implica em tentativas de mudancas mais profundas, ndo s6 nos aspectos da lei,

das politicas publicas e das praticas de cuidados, mas, igualmente, nos valores e

significacdes sociais em torno da loucura e da doenca mental.

Por essa definicio, pode-se perceber a complexidade do processo de
implementa¢do da Reforma Psiquidtrica onde quer que ela ocorra, haja vista conciliar
em um mesmo movimento diversas esferas sociais, com implicacdes que vao desde
niveis macro politicos até transformacdes nas relacdes interpessoais, incentivadas pelas
propostas de transformacdo na maneira de conceber a loucura e seu lugar social. Desta
forma, parece-nos fundamental conhecer como se engendram os processos de
transformac@o na aten¢do a satide mental em seus diversos niveis para que possamos ter
uma visdo mais clara do que ocorre atualmente no campo da saide mental no Brasil.

Sabe-se que hoje, estamos vivendo um momento de transi¢do de modelos de
atencdo a saide mental (Freitas, 1998; Costa-Rosa, 2000; Pitta, 2001; Passos, 2003;

Alarcon, 2005; Silveira & Vieira, 2005; Alverga & Dimenstein, 2006, Yasui, 2010,
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dentre outros). Busca-se a superacdo do modelo hospitalocéntrico asilar - centrado na
internacdo dos doentes em hospitais psiquidtricos - e sua substitui¢do por um modelo de
reabilitacdo psicossocial, baseado na desinstitucionalizagdo e inser¢do social dos
doentes mentais. Apesar de todos os esforcos dos “reformistas” e da consolidacdo de
uma politica nacional de saide mental voltada para a desinstitucionalizagdo - que conta
inclusive com um vasto conjunto de leis e portarias que a regulamentam - ainda nédo
superamos por completo o modelo anterior. Sobrevive ainda, o “desejo de manicémio”,
expressdo tomada de empréstimo por Alverga e Dimenstein (2005, 2006) para chamar a
atencdo a presenca destes desejos que atravessam o tecido social e que se constituem em
forcas motrizes que alimentam as instituicdes totais.

A RPB ainda ndo é um processo homogéneo e assume diferentes ritmos e
feicdes nas diferentes localidades brasileiras, além de ser um processo marcado por
inimeros conflitos e desafios. Além dos problemas da pobreza estrutural e dos grandes
desafios da saude publica no Brasil, podemos dizer que a RPB coloca em confronto
diversas concepgdes de loucura, de homem e de sociedade, bem como revela um campo
de tensdes entre interesses politicos, econdmicos e ideoldgicos divergentes.

Concordamos com Yasui (2010, p.76) quando, ao descrever as diferencas entre o
modelo hospitalocéntrico e o modelo de reabilitagdo psicossocial e as diferentes
relacdes que estes modelos travam com a loucura, afirma tratar-se de

Diferentes formas de olhar e de ouvir que implicam diferentes formas de atuar e

intervir. Modelos de discursos, de producdes de saber e de priticas sobre a

realidade: um, que representa um modelo hegemonico de pensar e nos fala de

uma racionalidade cientifica médica com suas caracteristicas (isolar, observar,
classificar, determinar); outro, que se espanta com O acaso € O incorpora,
buscando compreender esse complexo mosaico do viver e do sofrer.

Este autor, ao apresentar os dois modelos coexistentes (hopitalocéntrico e de
reabilitacdo psicossocial) os afirma como estando claramente filiados a diferentes
paradigmas, ou seja, diferentes formas de enxergar o mundo, a existéncia, conjuntos
diferentes de suposicdes, métodos e problemas tipicos que determinam em um dado
momento histérico quais sdo as questdes importantes e quais as melhores maneiras de
respondé-las (Yasui, 2010). Para este autor, a RPB, representada pelo modelo de
reabilitacdo psicossocial, vem sendo implementada em um momento de crise do
paradigma cientifico e sua racionalidade. A Reforma Psiquiétrica, segundo Yasui (2010,

p-77) revela uma “importante ruptura com o modo psiquidtrico de olhar e compreender
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essa estranha e complexa experiéncia humana que podemos genericamente nomear de
loucura”. Por pretender ser uma ruptura, a RPB impde a necessidade de colocar em jogo
novos operadores conceituais construindo um novo marco tedrico para o campo da
saude mental. Ou, nas palavras do préprio autor: “produgdo de novos conceitos para
novos problemas e objetos” (p.77).

Empreenderemos nosso recorte de pesquisa neste momento atual, no qual se
tencionam esses dois modelos de atencdo a satide mental citados. Um recorte que nos é
util na delimitacdo do campo de investigacdo de nossos objetos de estudo, relembrando,
representacdes sociais da loucura e préticas sociais relacionadas a sujeitos em processo
de desinstitucionalizagdo. Como se trata de um estudo de representacdes sociais,
estamos interessados na configuracdo do pensamento social no momento atual, o que
justifica nosso recorte. Partindo da constatacdo da co-existéncia dos modelos de
aten¢do, que se filiam a paradigmas distintos, constatamos também que estes modelos
colocam em jogo concep¢cdes e elementos divergentes para a construgdo de
representacdes e praticas sociais relativas a loucura, na atualidade.

Entendemos, entretanto, que a loucura é um fendmeno social arcaico, ou seja, de
presenga longinqua na histéria da humanidade e das culturas. Um fend6meno que
acompanha o ser humano desde tempos imemoriais. Disso decorre que as significagdes
atribuidas a loucura, bem como as praticas a ela associadas, contam com rico arcabouco
simbdlico e imagindrio construido ao longo da histéria do pensamento social.
Arcabougo que estd para além das fronteiras do universo reificado” da ciéncia, de onde
“emanam” os ‘“jovens” modelos explicativos que constituem nossas referéncias. A vida
cotidiana acontece antes e para além deste universo reificado, constituindo-se também
de outros sistemas de pensamentos, crengas, valores. Modelos cientificos (nos quais

incluimos os modelos de atencdo a satide mental) sdo incorporados a vida cotidiana e,

? No ambito da TRS sdo definidos dois universos de conhecimento distintos - o reificado e o consensual —
que ocupam lugares diferentes na sociedade atual e que funcionam sob diferentes logicas. O universo
reificado é aquele onde se produzem e circulam as ciéncias, cujo pensamento € caracterizado pela
erudicdo, objetividade e rigor l6gico e metodoldgico. Neste universo a sociedade € vista como um sistema
de diferentes papéis e categorias e seus membros sdo desiguais. Existe um comportamento adequado a
cada circunstancia e informagdes apropriadas para determinados contextos. O grau de participacdo dos
sujeitos nesse universo estd relacionado a sua qualificacdo formal.

No universo consensual, ao contrrio, a sociedade € vista como um grupo de individuos em que todos tém
o mesmo valor. A todos € facultada a possibilidade de se comportar e se posicionar livremente e como
“amador”, um “observador curioso”. A producido de conhecimento se funda em uma ldgica distinta, ndo
mais baseada na objetividade, mas sim na tradicdo e no consenso. Nao hd um compromisso com a
racionalidade ou a coeréncia, sendo as contradi¢des abarcadas. Neste universo a légica é regida pela
necessidade de lidar com os objetos no cotidiano (Moscovici, 1961/1978, 2003; S4, 1993).
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em sinergia com as necessidades e desafios que lhe sdo inerentes, sdo apropriados e
transformados, engendrando a construgdo de representacdes sociais.

Retomemos o que Moscovici (1961/1978) chama de sociedade pensante: uma
sociedade dinadmica, que coloca em jogo intimeros elementos de representacdo que cada
grupo social - em funcdo de seus posicionamentos, possibilidades, necessidades e
“energética comunicacional” - selecionard e organizard na forma de distintas
representacdes sociais. Representacdes que sdo as “teorias do senso comum”, tecendo a
teia do conhecimento cotidiano.

Moscovici (2003) ao reapresentar a idéia de uma sociedade pensante,
circunscreve o campo de interesse da TRS ao momento em que o ser humano faz
perguntas, procura respostas ou pensa. Ao comentar estudos recentes realizados com
criangcas, que demonstram que as origens € o desenvolvimento do sentido e do
pensamento dependem das inter-relagdes sociais, o autor conclui que “o mundo dos
objetos constitui apenas um pano de fundo para as pessoas e suas interagdes sociais”
(p-44). Ou seja, € nas interagdes sociais que o sujeito vai dando curso a construgdo de
suas representagdes sociais. Uma constru¢do marcada pelas tentativas dos sujeitos em

113

conhecer e compreender a realidade circundante para resolver os “...enigmas que o
ocupam e preocupam desde o ber¢o e dos quais ele nunca para de falar” (Moscovici,
2003, p.42). Ressalta-se aqui também a importancia da comunicagdo social.

Ao desenvolver sua idéia de sociedade pensante, Moscovici (2003) critica uma
tendéncia que, segundo ele, predomina nas ciéncias humanas: a tendéncia a considerar
que a sociedade ndo pensa. Essa concepcdo é expressa de duas formas. A primeira
forma ¢é considerando nossa mente como pequenas caixas pretas, meramente
condicionadas de fora. Moscovici rebate essa consideragdo reafirmando que

/.../ nés sabemos muito bem que nossas mentes ndo sdo caixas pretas, mas na

pior das hipéteses, buracos pretos, que possuem uma vida e atividade préprias,

mesmo quando isso ndo € 6bvio e quando as pessoas ndo trocam nem energia
nem informagd3o com o mundo externo. A loucura, esse buraco negro na
racionalidade, prova irrefutavelmente que € assim que as coisas sdo (Moscovici,

2003, p.44).

A outra forma de expressdo da concepcdo de que a sociedade ndo pensa € a
afirmacdo de que os grupos e as pessoas estdo sempre e completamente sob controle de
uma ideologia dominante, imposta por sua classe social e outras instituigcdes de

pertenca. Para Moscovici (2003), essa afirmacdo € fruto de resquicios do pensamento
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traduzido por Le Bon em seu cldssico Psicologia das massas, que sustenta que as
massas ndo pensam nem nada criam, € somente o individuo e a elite organizada que
pensam e criam. Ao contrdrio, Moscovici reafirma que as pessoas e 0s grupos ‘“pensam
por si mesmos, produzem e comunicam constantemente suas proprias e especificas
representacdes e solugdes a questdes que eles mesmos colocam” (p.45). As ideologias,
ciéncias e acontecimentos, Moscovici reserva o lugar de “alimento para o pensamento”,
revelando, a nosso ver, que, apesar de sua importincia, elas n3o ddo conta
completamente da complexidade da realidade vivida.

Essas observacdes sobre a concepcdo de sociedade pensante - que estd na base
epistemoldgica da TRS - servem para nos alertar que os dois modelos de atengdo a
saide mental que coexistem neste momento de transi¢do paradigmadtica fazem parte de
um universo mais amplo. Um universo onde estes modelos se combinam de diferentes
formas, sendo abarcados pelo movimento da cultura e da histdria, anteriores e para além
deles. Um universo dindmico, em que esta sociedade pensante ocupa o duplo lugar de
“criadora e criatura” e no qual as representagdes sociais ocupam um lugar importante
enquanto instrumentos de constru¢do do mundo e de si, engendrando diversos

entendimentos acerca desses modelos.

A loucura na Historia e os processos de construcio das Representacoes Sociais

Para conhecermos as atuais representagdes sociais da loucura, consideramos
importante pensarmos este objeto em termos de sua inser¢do histérica. A historia
longinqua da loucura na humanidade certamente imprime marcas e sentidos, por meio
dos elementos arcaicos que sobrevivem a acdo do tempo e que vdo se combinando e
transformando de diferentes formas na complexa construcdo das representacdes sociais.

Das trés principais vertentes de desenvolvimento da TRS (estrutural, culturalista
e societal) apontadas por Almeida (2001), destacamos neste momento a vertente
culturalista, representada pela obra de Denise Jodelet, principal responsavel pela
divulgacdo da TRS no Brasil e América Latina. Nosso destaque é um reconhecimento
ao trabalho desta autora, que empreendeu um grande esfor¢o na restituicdo da dimensao
histérica, social e cultural das representagdes sociais (Jodelet, 2001, 2005).
Concordamos com a leitura empreendida por Trindade, Santos e Almeida (2011, p.114),
quando estas autoras afirmam que as dimensdes das representagcdes sociais enfatizadas
por Jodelet sdo componentes que unem a Psicologia Social as outras ciéncias sociais,

“por meio dos lagos estabelecidos entre os mecanismos sociocognitivos do pensamento
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social, a linguagem, a ideologia, o simbdlico e o imaginirio”. Em nosso caso,
entendemos que a histéria cumpre um papel fundamental na constru¢do das atuais
representacdes sociais da loucura, colocando-as no ponto de intersec¢do entre varias
disciplinas cientificas e saberes do senso comum.

Na construgdo das representacdes sociais entram em acdo dois processos
essenciais: a ancoragem e a objetivacgao.

A objetivacio é o processo que confere materialidade a uma idéia abstrata. E a
constitui¢do de uma imagem representativa do objeto. Para Moscovici (1961/1978)
“objetivar € reabsorver um excesso de significagdes materializando-as (e adotando
assim certa distancia a seu respeito). E também transplantar para o nivel da observagio
0 que era apenas inferéncia ou simbolo” (p.111). O processo de objetivagdo passa por
trés fases: a) selecdo e descontextualizacdo dos elementos que constituem o objeto, a
partir de critérios normativos e culturais; b) formacado de um nicleo figurativo, ou seja,
um complexo de imagens que reproduz um complexo de idéias e; ¢) naturalizacdo dos
elementos do nudcleo figurativo, processo pelo qual os elementos do pensamento
tornam-se elementos da realidade (Moscovici, 1961/1978, 1984; Jodelet,1984, 2001; S4,
1993).

Objetivar é materializar um saber sobre o objeto. E a visibilidade do dominio do
sujeito que representa, sobre o objeto representado, por meio de sua (re) construcio
concreta, imagética e naturalizada. Trindade, Santos e Almeida (2011) ao falar das
imagens trazem uma importante afirmagdo, que se contrapde a um possivel equivoco no
entendimento das imagens como mera reproducgdo. Para as autoras, as imagens “ndo se
separam da potencialidade criativa dos objetos e dos sujeitos, que reorganizam,
constituem e siao constituidos de forma infinitamente nova” (Trindade, Santos &
Almeida, 2011, p 107).

Com relagdo ao processo da ancoragem, este se refere ao modo como os
elementos de representacdo sdo integrados aos sistemas de pensamento pré-existentes,
transformando-os e sendo por eles transformados. E o antigo acolhendo o novo,
transformando-o e sendo por ele transformado, numa dindmica de permanéncias e
renovagdes, tal como nos mostra o poema de Leminski, quando este se refere a um novo
gerado “pelo mesmo ovo de sempre”.

A ancoragem € o processo de classificar e denominar. Ao classificarmos o objeto
a ser representado, o comparamos aos diversos ‘“paradigmas” ou protétipos estocados

em nossa memoria. A partir dessa comparacgdo escolhemos aquele em que o objeto mais
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se enquadra e ai o incluimos. Oferecemos um lugar a este objeto que, ao ser incluido,
também transforma o lugar que o acolheu. Damos também um nome ao novo objeto,
retirando-o de um anonimato perturbador no qual, por ndo ser designado, ndo existe. Ao
nomed-lo, incluimos o objeto numa genealogia, num complexo de palavras especificas,
podendo o mesmo a partir de entdo, ser descrito, adquirir caracteristicas e tornar-se
objeto de uma convengdo (Moscovici, 1961/1978; S4, 1993).

Ao permitir a integracdo do novo, por meio da classificagdo e denominacio, o
processo de ancoragem converte o objeto social — fendmeno de representacdes sociais —
num instrumento do qual o sujeito pode dispor. Um instrumento que vem integrar e
moldar as relagdes sociais, abarcando e lidando com suas contradi¢des, sempre em
acordo com a necessidade de saber e de dominar a realidade, pois, parafraseando
Moscovici (1961/1978, p.174), “depois que a pedra foi transformada em machado e o
silex em fogo, o homem sempre transformou as coisas e as criaturas em instrumentos
uteis.”

Para tentar tornar mais claros estes processos € a importancia da Historia na
constitui¢do das representacdes sociais, retomaremos de forma breve duas concepgdes
trazidas por Foucault (1972) que foram associadas a loucura em momentos historicos
distintos: a concepcdo tragica e a concepcao critica da loucura. Conferir um destaque a
essas duas concepcdes se justifica pelo fato de acreditarmos que elas agregam e
fornecem elementos importantes que vém compor as atuais representagdes sociais da
loucura. Consideramo-las como duas grandes tendéncias que configuram espécies de
“grandes matrizes”. Apesar de, em sua forma pura, essas concepgdes terem sentidos
opostos, elas sdo constituidas por elementos que vem se combinando das mais variadas
formas na construcio das representacdes sociais da loucura até chegar na atualidade.
Representagdes sociais que na atualidade também s@o marcadas pela incidéncia dos dois
modelos de aten¢io que se tencionam.

As concepgdes tragica e critica da loucura comecaram a se delinear, segundo
Foucault (1972), no periodo da Renascenca, periodo em que essas duas concepgdes
ainda formavam um ‘“amalgama” indiferenciado. Ao longo do Renascimento foram
sendo delineadas suas diferengas, que se consolidaram com o advento do Iluminismo,
periodo em que a razdo foi elevada a condi¢fo de centro organizador do conhecimento,
do pensamento e do ideal de homem que se estabeleceu deste periodo em diante, qual

seja 0 homem racional.
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Na concepgdo tragica a loucura é considerada e vivida de forma ambigua, sendo
adorada e temida, definida como tendo um carater mistico-fantastico e associada um
saber transcendental, inacessivel ao homem comum. A loucura, nesta concepgio, tem
uma forca primitiva de revelagdo, na qual o onirico e o real se confundem eternizando
figuras inquietantes e enigmaticas. E a loucura que inspira os mitos e as obras dos
primeiros tragicos gregos, Esquilo e Séfocles, nas quais é visivel a permanéncia da
influéncia de entidades miticas na manifestacdo da loucura, a despeito do componente
psicologico da mesma, que jia comegava a ser cogitado. A permanéncia destes
componentes miticos na Grécia antiga, um dos “ber¢os” de nosso pensamento ocidental,
fez com que o homem mantivesse com a loucura uma relagdo, ao mesmo tempo, de
distancia e proximidade. A distancia podia ser evidenciada pela falta de uma mediacdo
entre homens e deuses, uma ‘“distancia inapelavel do sagrado, reveréncia perplexa as
forcas do mundo, exterioridade da loucura em relagdo ao sujeito, estranheza da
mensagem que ela porta” (Pelbart, 1989, p.42). J4 a proximidade era expressa pelo fato
de a loucura habitar a vizinhanca do homem e seu discurso, fazendo parte de seu
cotidiano. Como a época de Homero, todos estavam sujeitos a loucura e ndo havia,
portanto, a necessidade de exclusdo da mesma.

A representacdo imagética desta concepcdo tragica € repleta de distor¢Oes e
deficiéncias corporais, homens transfigurados por zoomorfismos e figuras mitico-
religiosas. Tal representacdo imagética pode ser observada nas obras de arte produzidas
no periodo que compreende o final da Idade Média e inicio da Renascenga, por pintores
como Albretch Durer, Hieronimus Bosch, Peter Brueghel, dentre outros (Pacheco,
2009).

A concepcdo critica, por sua vez, se contrapde de maneira clara a concepg¢io
trdgica. A loucura, ao longo do periodo do Renascimento, comeca também a ser
representada como erro, defeito e dentncia da fraqueza e natureza viciada do ser
humano, ou seja, é introduzida no campo da moral, em especial no ambito da filosofia e
da literatura. Ela passa a ser apreendida por uma “consciéncia critica”, que a julga como
uma verdade mediocre e a toma como objeto de discurso. Tal “consciéncia critica”
retira da loucura o seu estranho poder de expressdo dos mistérios do mundo, sendo
reveladora de um desequilibrio do préprio homem (Frayse-Pereira, 1985).

Ferraz (2000) ressalta quatro concepgdes apresentadas na obra de Foucault
(1972). Trata-se de concepgdes que, a nosso ver, podem ser incluidas nas concepgdes

trdgica e/ou critica. Mas, por ser uma leitura mais especifica, que confere destaque a
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determinados aspectos, consideramos interessante acrescentd-las aqui. O autor identifica
a concepg¢do critica, “enquanto delimitadora dos reinos do sentido e do ndo-sentido, da
verdade e do erro da sabedoria e da embriaguez, do sonho e da realidade, e assim por
diante”, tal como também a compreendemos.

Além desta concepgao, Ferraz (2000) identifica outras trés:

a) Consciéncia prdtica, na qual a loucura € representada pelos ritos de
purificacdo, revigorando as consciéncias obscuras da comunidade. Nesta concepgao, a
loucura situa-se mais no campo das cerimonias do que da linguagem:;

b) Consciéncia enunciativa, que nao pertence a ordem do conhecimento, mas do
reconhecimento. A loucura aparece como espelho, faz reconhecer a familiaridade de sua
dor. Para este autor, a consciéncia enunciativa pode ser a responsavel pelo fascinio e
pela atracdo exercidos pela figura do louco, ainda que seja simultinea e correlata ao
horror e as tentativas de distanciamento;

¢) Consciéncia analitica, predominante nos séculos XIX e XX, que considera as
outras concepgdes como primitivas. E a concepgio que retira o lirismo e a ritualistica da
loucura e ela passa a evocar somente as técnicas de supressdo. E a concepgio que
constitui a propria esséncia epistemoldgica da psiquiatria, segundo Foucault (1972). Seu
triunfo repousa na objetivacdo da loucura pela medicina, que a reduziu a um objeto de
conhecimento tal qual outro qualquer (Ferraz, 2000). Ferraz (2000) traz como exemplo
desta concepcdo um breve relance do conto “Darandina”, escrito por Roas em 1962.
Neste conto € relatada uma cena de insanidade de um louco de rua que subiu, em
injurias, no topo de uma palmeira, chegando a despir-se 14 de cima até ser retirado por
algumas pessoas do local. A multiddo participava contagiada da cena, aos gritos,
gargalhadas, ao final aplaudindo o louco contido. Em meio a esta balburdia, o estudante
de medicina que participava da cena, calculadamente diagnostica: "E o sindrome
exofrénico de Bleuler." Um detalhe bem humorado do conto, que Ferraz interpreta
como um exemplo desta concepcdo analitica, que reduz a loucura a uma doenga,
desconsiderando sua riqueza fenoménica e seus modos de aparecimento (Ferraz,2000).

Voltando as nossas concep¢des matrizes (trdgica e critica), atualmente
testemunhamos a prevaléncia dessa concepgdo critica, consolidada no periodo do
Iluminismo que se seguiu ao Renascimento, influenciada pelos discursos racionalistas
que colocam a loucura & margem, definido-a pela negatividade. E importante destacar,
porém, que a concepg¢do tragica ndo desapareceu, tendo sido apenas ocultada, como

afirma Foucault (1972, p.28):
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... a consciéncia critica da loucura viu-se cada vez mais posta sob uma luz mais

forte, enquanto penetravam progressivamente na penumbra suas figuras tragicas

(...) obscuramente, essa experiéncia tragica subsiste nas noites do pensamento e

dos sonhos, e aquilo que se teve no século XVI foi, ndo uma destruicio radical,

mas apenas uma ocultacio. A experiéncia tragica e césmica da loucura viu-se
mascarada pelos privilégios exclusivos de uma consciéncia critica.

O ndo desaparecimento dessa concepgao tragica € evidenciado na atualidade em
diversos contextos, nos quais a loucura ainda guarda uma “aura de mistério e de
fantdstico”. Por exemplo, nos estudos realizados na Itdlia e posteriormente no Brasil por
De Rosa (1987) sobre a representacdo social da loucura elaborada por criancas e
adultos, percebe-se que a dimensdo trdgica da loucura, ‘“empurrada” para os
subterraneos do pensamento ocidental, por vezes eclode nas imagens associadas a
loucura. Além dos elementos de representacdo associados a doencga consolidados pela
Psiquiatria, outros elementos oriundos do misticismo e da metafisica, atuais ou de
tempos arcaicos, também aparecem como constitutiva das representacdes da loucura.
Em seus estudos, a autora apresenta imagens produzidas por criancas e adultos, nas
quais o louco é também representado como ser fantdstico, sobrenatural, muitas vezes de
forma tragica e irdnica.

O que destacamos destas duas concepcdes, para além de suas caracteristicas, € o
movimento que estabeleceram entre si ao longo da histéria. Mesmo tendo caracteristicas
diferentes, ou mesmo opostas, estas concepgdes nao aparecem, necessariamente, em sua
forma pura, nem s3o, necessariamente excludentes. Uma das caracteristicas do
pensamento social é que ele abarca as contradi¢des e as reelabora de acordo com suas
condicdes e necessidades.

Testemunhamos aqui a acdo da ancoragem, a partir da qual os elementos
divergentes que constituem o pensamento social, ao longo das flutuacdes da histdria,
estabelecem diferentes combinag¢des, numa espécie de ‘“acordos de coexisténcia”,
alternando momentos em que determinados elementos se sobressaem em detrimento de
outros. Acordos estabelecidos sempre em consondncia com o contexto social e cultural
circundante, e com o arcabouco cognitivo-subjetivo daqueles que elaboram as
representacoes.

Testemunhamos ainda, a participagdo da objetivacdo, na medida em que as
concepcdes de loucura encontram-se personificadas nas imagens evocadas pelos

sujeitos, a exemplo dos estudos de De Rosa (1987). Imagens carregadas de sentidos e
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que também fazem parte do rico arcabouco imagético de que os sujeitos dispdem.

Arcabougo construido ao longo de sua histéria pessoal e cultural.

Modelos de atencao a satide mental: o confronto entre representacdes e praticas
sociais

“Somente aquelas diferenciagdes

capazes de se manifestar com forca radical,

a ponto de imprimir a determinado fendmeno
um sentido contrario aquele seguido até entio,
poderdo requerer o estatuto de contradig@o.”
(Abilio da Costa-Rosa, 2000)

Como afirmado anteriormente, a Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) pode ser
definida como a reorientagdo do modelo de ateng@o a saide mental. Uma reorientacéo
que visa a substituicio do Modelo Hospitalocéntrico ou Manicomial por um Modelo de
Reabilitagdo Psicossocial, voltado para a desinstitucionaliza¢do da loucura. Estes dois
modelos, retomando as reflexdes feitas anteriormente, t€ém filiacdes paradigmadticas
distintas. Isso que significa dizer que estdo baseados em concepgdes de homem e de
mundo distintas e que buscam a consolidacdo de distintas representa¢des sociais acerca
da loucura. Da mesma forma, estes modelos também se ligam a praticas sociais
distintas.

A despeito de sua consolidag¢do nas esferas juridica e nas politicas publicas, a
Reforma Psiquidtrica ainda é um movimento relativamente novo no Brasil e ainda se
encontra em fase de transicdo, como discutimos anteriormente. Neste sentido, ela se
constitui em um campo de constantes tensdes entre o tradicional € o novo, no que diz
respeito tanto as representacdes sociais da loucura e as praticas sociais a ela dirigidas
como as relagdes entre elas. Partindo deste contexto, apresentaremos brevemente como
a TRS entende as relagGes entre as representagdes e as praticas sociais.

A obra seminal de Moscovici (1961/1978) coloca em evidéncia uma hipdtese
que originou vérios estudos subseqiientes: a de que os comportamentos dos individuos
ou dos grupos ndo eram determinados pelos componentes objetivos da situacdo, mas
sim pela sua representacao.

Jean-Claude Abric, importante tedérico das TRS, dedicou um livro as relacdes
entre praticas e representacdes sociais. Dentre suas vdrias reflexdes, Abric (2001)
aponta que a TRS traz alguns avancos para a Psicologia Social no que tange a relacdo
entre praticas e representagdes. Segundo este autor, dentro de uma concepcdo mais

tradicional dentro desta disciplina, sdo efetivamente as praticas que criam as
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representacdes € ndo o inverso. Apesar de considerar efetivo o papel das préticas na
constituicdo e transformacgdo das representagcdes sociais, 0 autor também apresenta
outros fatores que influenciam a constitui¢do destas, quais sejam: a) fatores culturais,
ligados a histéria do grupo e a sua memdria coletiva; b) fatores ligados ao sistema de
normas e valores, destacando que as praticas desenvolvidas pelos sujeitos ndo podem
ser independentes das normas e valores aos quais os sujeitos aderem; c) fatores ligados
a atividade dos sujeitos que organizam suas experiéncias subjetivas, estruturam e
formatam suas intera¢des sociais. Ao mostrar esses outros fatores influentes na
constitui¢do das representacdes sociais, Abric confere as representagdes um estatuto de
maior complexidade e abrangéncia, em contraposi¢do a concepcio mais tradicional hé
pouco citada. O reconhecimento dessa amplitude das representacdes abre margem para
que também se considere a importincia destas na determinacao das praticas.

Abric (2001) apresenta diversos resultados de pesquisa que evidenciam que as
representacdes também sdo determinantes das praticas. O autor cita varios exemplos em
que as representacdes sociais determinam o comportamento cooperativo (Abric, 1987),
as relacdes intra e intergrupos e a estrutura e funcionamento dos grupos (Faucheux &
Moscovici, 1968; Apfelbaum, 1969; Sherif, 1969; Abric, 1971; Abric & Kattan, 1972;
Codol, 1972; Abric & Vacherot, 1976), a busca de informacdes sobre o companheiro
(Snyder & Swann, 1978), as reagdes as condi¢des de trabalho (Morin, 1989), a escolha
profissional (Rousselet, 1987; Guimelli, 2001), as praticas frente a doenca mental
(Jodelet, 1989), dentre outros.

A partir de suas consideragdes sobre o papel das representacdes na determinacao
das préticas, que vieram se somar a idéia tradicional de que as praticas determinam as
representacdes, Abric (2001) conclui que as representacdes e as prdticas se geram
mutuamente. Para apoiar essa idéia, Abric cita um trecho de Autes (1985) que diz que

...ndo se pode dissociar a representacdo, o discurso e a pratica. Elas formam um

todo. Seria vio buscar se a pratica produz a representacio ou é o inverso. E um

sistema. A representacdo acompanha a estratégia, tdo pronto a precede e a

informa, a modela enquanto a justifica e racionaliza: ela a faz legitima (Autes,

1985, citado por Abric 2001, p.206).

Outro argumento que confirma a intima relacdo e mutuo engendramento entre
praticas e representacdes € o fato de algumas praticas sociais permitirem descobrir
aspectos da representacdo nunca verbalizados e, portanto, inacessiveis as técnicas de

coleta de dados de representacdes sociais. Existem dimensdes da representacdo que sé
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podem ser testemunhados por meio das atitudes e préticas cotidianas, sem que haja,
necessariamente, um correspondente verbal ou mesmo mental.

A pesquisa realizada por Jodelet (2005), no contexto da Colonia Familiar Ainay-
le-Chateau, onde estava em curso uma experiéncia de desospitalizacdo de doentes
mentais, demonstrou claramente que as representacdes sociais continham aspectos nao
verbalizados e que, sequer, tinham uma representacio mental para aqueles que as
elaboraram. As dimensdes ndo verbalizadas, entretanto, ficavam evidentes nas praticas
cotidianas da comunidade.

Um exemplo de pritica comum a todos os aldedes era a de lavar as roupas e
lougas dos doentes mentais separadas dos outros moradores das casas. Quando
questionados sobre essa pritica, os aldedes se remetiam ao “costume”, pois “os antigos”
(pais, avos) também faziam isso, por medo do contdgio. Os aldedes negavam essa
possibilidade, pois em suas falas afirmavam que a doenca mental ndo era contagiosa.
Entretanto, mantinham intacta a rigida separacdo das dguas no cotidiano doméstico,
mesmo deparando-se com a “irracionalidade” de tal pratica. Neste caso, as
representacdes sociais abarcaram as visiveis contradicdes. Ou como afirmou Jodelet
(2005, p.305), “essas medidas, chamadas de medidas de higiene, se revelam como
praticas socialmente significantes, cujo sentido desvela dimensdes fundamentais da
representacdo coletiva da loucura e basta para afastar a hipétese de procedimentos e
elaboracdes particulares a algumas hospedeiras ‘f6bicas’ ”. Este dltimo comentério de
Jodelet, a nosso ver, reforca o carater social das praticas cotidianas.

A relacdo entre representagdes e praticas no ambito do movimento da RPB
revela que, de fato, elas funcionam como um sistema. O modelo de reabilitacdo
psicossocial que vem sendo implementado atualmente impde uma mudanga de préticas
que tem, como um de seus propdsitos, a transformagdo das representagdes sociais da
loucura no que diz respeito ao seu estatuto de periculosidade, improdutividade e
incapacidade para a vida social. Por outro lado, ndo podemos deixar de considerar que a
construcdo deste novo modelo jia é fruto de um questionamento dessa mesma
representacdo da loucura e da forma de traté-la.

Desta maneira, torna-se tarefa um tanto dificil definir, neste campo, se sdo as
préticas que geram as representacdes ou se sdo as representacdes que geram as praticas.
O que podemos supor, neste caso especifico, é que os processos de transformacéo das

representacdes e a transformacdo das praticas ocorrem em ritmos distintos. Em alguns
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momentos as representagdes questionaram e impuseram novas praticas e, em outros, as
préticas impuseram novas representagdes. Uma suposicao.

A dificuldade em definir a relagdo de causalidade entre representagdes e praticas
no caso da RPB vem ao encontro da afirmacio de Rouquette (1998), para quem néo é
suficiente dizer que praticas e representacdes se influenciam mutuamente. Para este
autor nao se trata de uma relagdo de reciprocidade, sendo uma ingenuidade afirma-la.
Rouquette, na tentativa de fornecer uma informacio mais precisa sobre a relagdo que se
estabelece entre representacbes e praticas, afirma ser razodvel ‘“considerar as
representacdes como condi¢des das prdticas, e as praticas como agente de

transformagdo das representacdes” (Rouquette, 1998, p. 43)

[¢N

A reflexdo sobre a relag@o entre representacdes e priticas no ambito da TRS

o

complexa, merecendo que a retomemos mais adiante. Ao retomarmos essa discussdo
frente, o faremos destacando o que cada uma das vertentes da TRS nos oferece
enquanto categorias tedricas de andlise no que tange a investigacdo das representacdes
sociais da loucura e as praticas sociais dirigidas aos sujeitos em contexto de
desinstitucionalizagao.

Neste momento focalizaremos nossas reflexdes na delimitagdo do que estamos
chamando Prdticas Sociais, e em seguida apresentaremos os modelos de atencdo a
saude mental em vigor.

Trindade (1998) aponta que o conceito de praticas sociais vem sendo
amplamente utilizado nos estudos sobre representacdes sociais. Sua ampla utilizacio,
entretanto, ndo se apdia em uma defini¢do clara deste conceito, como demonstra a
revisdo de literatura realizada por esta autora nos artigos do periddico Papers on Social
Representations. Nesta revisdo, somente quatro autores se dedicam a caracterizacao do
conceito de préticas sociais, o que € explicado pela autora ndo em termos de negligéncia
ou descaso dos pesquisadores, mas sim em termos de um ‘“consenso explicito”,

. onde todos (ou quase) sabem que todos t€m a mesma compreensdo sobre as

configuragdes das praticas sociais, sendo, portanto, um exercicio de redundancia

a tentativa de defini-las. E a naturalizacdo das praticas sociais (Trindade, 1998,

p-3, grifo do autor).

Trindade (1998) defende que, dada a importancia da relacdo entre praticas e
representacdes sociais como um dos pressupostos da TRS, faz-se necessdria uma
melhor definicdo do conceito de prdticas sociais, considerado como um de seus

importantes construtos tedricos. Neste sentido, Trindade identifica o que é consensual
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nas reflexdes e defini¢des encontradas nos artigos constantes de sua revisdo de
literatura. A partir desses elementos consensuais, a autora nos oferece o que estamos
considerando como defini¢do do que sejam as Prdticas Sociais no ambito deste
trabalho:

..um conjunto de agdes/comportamentos que apresentam uma organizacio

encadeada e padronizada, instituidas na relacdo entre os diferentes papéis

sociais. As praticas sociais s@o perpassadas pela subjetividade e pode-se afirmar
também que sdo fruto da apropriagio de um conjunto de
conhecimentos/comportamentos objetivados por geracdes anteriores, o que
remete a dimensdo histérica das praticas. Percebe-se também a importancia da
comunicac¢do entre os membros dos grupos sociais na constru¢do € manutengao

da estabilidade das praticas sociais (Trindade, 1998).

No ambito desta pesquisa de doutorado, s@o considerados dois tipos de préticas:
as de cuidado e as de saide. Borges (2000), em sua pesquisa sobre as representagcdes
sociais da enfermagem, ao refazer o percurso histdrico das préticas de cuidado afirma
que estas se iniciam com a prdpria vida e sdo originadas nas sociedades primitivas.
Borges afirma que a intervengdo de cuidado é entendida na dimensdo da interacdo
humana, o que inclui tanto as tensdes biofisicas quanto as tensdes psicossociais. No que
diz respeito as praticas de saude, a autora ndo traz uma defini¢cdo clara, mas deixa
entender que se referem mais as intervengdes técnicas feitas por especialistas.

A partir das reflexdes de Borges, reconhecemos a dificuldade em distingui-las
no ambito de nossa pesquisa, considerando que, no dmbito da saide mental, em especial
no que se refere ao Modelo de Reabilitacdo Psicossocial, as praticas de satide estdo
permeadas pela interagdo humana, pela escuta e pelas tensdes psicossociais,
caracteristicas de préticas de cuidado. Assim, estamos considerando préticas de cuidado
e de saide como parte das praticas sociais.

Quando nos referimos & transi¢do dos modelos de atencdo a satde mental,
partimos do pressuposto de que coexistem ainda dois grandes grupos de préticas sociais
que definimos como: a) as tradicionais, construidas ao longo da histéria e reforcadas
pelo ciéncia psiquidtrica, que t€m um “lugar cativo” no pensamento e funcionamento
social e; b) as novas prdticas empreendidas e incentivadas no movimento de Reforma
Psiquiatrica, representada pelo modelo de reabilitacdo psicossocial.

Ap6s nossa reflexdo sobre a relacdo entre representacdes e praticas sociais e a

N

definicdo do que entendemos por tais praticas, procederemos a apresentacdo dos
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distintos modelos de aten¢@o a saide mental. Serviremo-nos dos parametros utilizados
por Costa-Rosa (2000) para apresentar as diferencgas entre os modelos, quais sejam:

- a definicdo de seu “objeto”

- a defini¢do dos “meios” tedrico-técnicos de intervencdo (o que inclui as formas

de divisdo do trabalho interprofissional);

- as formas de organizac¢do dos dispositivos institucionais;

- as modalidades do relacionamento com os usudrios e a populagio;

- as implicagdes éticas dos efeitos de suas préticas em termos juridicos, tedrico-

técnicos e ideoldgicos.

Além desses parametros, iniciaremos a apresenta¢do de cada modelo com uma
contextualizacdo histdrica, que nos permitird conhecer as fungdes e o lugar ocupado por
estes modelos na dindmica do pensamento social da época em que surgiram, ampliando,
assim, nossa compreensdo dos processos de ancoragem. Faremos também alguns
comentdrios, ao final da apresentacdo de cada modelo, sobre o que revelam e propdem
no que tange as representacdes sociais da loucura e as prdticas sociais dirigidas aos

sujeitos considerados loucos ou doentes mentais, nossos objetos de pesquisa.

Modelo hospitalocéntrico ou manicomial — a loucura aprisionada na doenga

Ao final do periodo do Renascimento (século XVII) e ao longo do periodo
subseqilente - o Iluminismo -, a ci€ncia se consolidou como o centro organizador de
todo o pensamento ocidental, tendo a razio como seu grande instrumento e,
aparentemente, Unica fonte valida para a constru¢cdo do conhecimento. Como fruto dessa
Razao Instrumental, nasce no ambito da ciéncia médica, por volta do inicio do século
XIX, a Psiquiatria.

O nascimento da Psiquiatria revela uma combinag@o de diferentes interesses que
se interpenetravam. Por um lado, havia uma preocupagio legitima com a construcio de
saberes sobre a loucura, em especial com a descoberta de sua cura. Os hospitais
psiquiatricos se constituiram, originariamente, como campos de pesquisa e
experimentacdo de novas terapéuticas.

Ao lado de sua fungdo terapéutica, porém, a psiquiatria também nasce com outra
funcdo, ndo menos importante: a de controle social. O final do século XVIII e inicio do
século XIX foram marcados por profundas transformagdes sociais, em especial no que
se refere ao processo produtivo, as novas relagdes de trabalho que se estabeleceram com

a Revolugdo Industrial e o crescimento desordenado das cidades. Essas transformacgdes
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sociais geraram problemas sem precedentes na histéria e que exigiam novas respostas e
solugdes (Polanyi, 1980; Netto, 2001; Pereira, 2001). Diante da necessidade de oferecer
respostas aos problemas sociais emergentes, testemunha-se ainda uma necessidade
interna a Psiquiatria de responder algumas defasagens da ciéncia psiquidtrica com
relacdo as outras areas médicas no que dizia respeito ao seu estatuto de cientificidade.
Desta forma, pode-se afirmar que alguns conceitos e teorias no dmbito da psiquiatria
vieram ao encontro destas necessidades de auto sustentacdo e controle social.

Um exemplo disso foi a elaboracdo do conceito de degeneragdo (ou
degenerescéncia), elaborada por Bénédict-Augustin Morel em meados do século XIX na
Alemanha. Fundante da “Teoria da Degenerescéncia”, este conceito teve uma grande
repercussdo na construg@o de todo o arcabougo tedrico da Psiquiatria bioldgica daquele
momento em diante. O conceito de degeneracdo foi fortemente associado a idéia de
hereditariedade e degradacdo humana em seu sentido intelectual e moral. Segundo esta
teoria, a loucura passa a ser interpretada como uma recusa ao contrato social e
decorrente de uma degeneracdo causada por fatores organicos e psicoldgicos, ou seja,
restrita ao nivel individual. Uma interpretagdo limitada, por desconsiderar a dimensio
econOmica, politica e histérica na producdo da loucura, mas que também veio ao
encontro das necessidades das classes dominantes a €poca em estabelecer critérios
“objetivos” e “cientificos” de controle social (Cunha, 1990; Serpa Jinior, 1998).

Esta conjugag¢do harmoniosa entre Psiquiatria, Politica e Direito se manteve e se
fortaleceu nas décadas seguintes. O discurso psiquiatrico, aliado a outros saberes e
discursos de outras ci€ncias como, por exemplo, a Antropologia e o Direito, vieram
atender as necessidades das classes dominantes a partir do inicio do século XIX e
encontra eco ainda hoje, como nos mostra Bravo (2004) ao discorrer sobre a constru¢io
do preso psiquidtrico e/ou louco infrator. Em sua dissertagdo, o autor demonstra a
importancia fundamental dos “discursos competentes” no aprisionamento e na reducéo
da loucura ao conceito de doenca mental. Um processo que implica na redugdo da
loucura e dos loucos a um subproduto de sistemas de valores que promovem a
perpetuacdo das desigualdades sociais, expressas nos diferentes acessos aos direitos, aos
bens materiais e simbodlicos, e a palavra. Um sistema de valores que encarcerou - e
continuam a encarcerar - a loucura, normatizando a vida e excluindo aqueles
considerados intteis ao “bom funcionamento social”, na concep¢io de uma “minoria

dos melhores”, nas palavras do autor (Bravo, 20004).
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E importante destacar que a Psiquiatria ndo é um “campo limpo e harmonioso”.
Em seu ambito hd intimeras divergéncias nas maneiras de focalizar a doenca. Mas,
diante da necessidade de controle social, o discurso psiquidtrico bioldgico, marcado pela
idéia da degeneracdo intelectual e moral, se fortaleceu e se infiltrou em diversas
instancias da vida social — desde uma dimensao macro politica até as formas cotidianas
de sociabilidade estabelecidas com a loucura. Construiu-se uma imagem da loucura
associada a periculosidade, negatividade, improdutividade e incapacidade para a vida
social. Uma imagem que conjuga o julgamento cientifico com o julgamento moral.

Pela via de seu “engajamento social”, a Psiquiatria tomou a doenga mental por
seu objeto, empreendendo uma dréstica reducdo de toda a “gestualidade trigica” da
loucura, nos termos de Foucault (1972), a doenca mental. Inicialmente, a doenca mental
foi considerada uma forma de erro, ou ilusdo que se contrapunha ao que estava posto
como a normalidade de condutas. Uma forma de desordem expressa pelas formas de
agir e sentir, pela vontade e liberdade dos homens, compreensdo claramente filiada a
concepgdo critica da loucura (Foucault, 1972; Yasui, 2010).

A esta compreensdo critica que estd nas bases do modelo manicomial se somou
uma grande énfase nas determinag¢des organicas da “doenca”, que resulta na supremacia
da medicacdo enquanto meio de intervengdo. Decorre deste fato, que ndo se considera a
existéncia do sujeito como subjetividade desejante, como nos aponta Costa-Rosa
(2000). Nao se investe na mobilizacdo do sujeito como participante do tratamento,
mesmo compreendendo que o problema “esta nele”.

Foucault (2000) aponta que o internamento realizado em hospitais gerais e
posteriormente em hospitais psiquidtricos, cujo sentido primordial € a reestruturacio do
espaco social, foi duplamente importante para a loucura. Colocou-a num tempo de
silencio e criou para ela parentescos novos e estranhos. Este autor aponta que a loucura
ndo saird durante muito tempo deste “tempo de siléncio”, pois com seu internamento ela
“¢€ despojada de sua linguagem; e se se pode continuar a falar dela, ser-lhe-a impossivel
falar de si mesma” (p.79). Ao mesmo tempo, no internamento ela também passa a ser
associada aos libertinos, criminosos. Estabeleceu parentescos com as culpas morais e
sociais, tornou-se herdeira dos “crimes de amor” e de vérios outros. Ndo em funcdo da
descoberta de sua verdade, mas como conseqii€ncia da sedimentacio “do que a histéria
do Ocidente fez dela em 300 anos. A loucura € muito mais histérica do que se acredita
geralmente, mas muito mais jovem também”, como nos demonstra Foucault (2000,

p-80, grifo do autor).
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A loucura além de ter sido aprisionada pela concep¢do de doenca, também foi
destituida de seu saber. Ela passou a ser objeto de especialistas que detém o saber sobre
ela. Neste sentido, a participacdo do sujeito dentro do modelo hospitalocéntrico se
restringe a colaborar na ingestdo da medicagdo, pois “quem trabalha basicamente, € o
remédio”. A loucura em sua dimensdo experiencial e subjetiva parece ter desaparecido
com o fortalecimento de uma tradi¢do psicopatolégica hegemonica, meramente
descritiva. Uma psicopatologia que, segundo Stanghellini, citado por Leal, Serpa-
Junior, Muiios, Goldenstein e Delgado (2006), se desconectou integralmente de sua
base epistemoldgica que privilegiava a qualidade das experi€ncias subjetivas.

De acordo com Leal, Serpa-Juinior, Mufios, Goldenstein e Delgado (2006) a
psicopatologia descritiva hoje estd restrita a identificacdo e descri¢do de sintomas, que
devem ser detectados, controlados e corrigidos rapidamente. Uma psicopatologia que se
pretende a-tedrica, ndo oferecendo instrumentos para o entendimento da loucura
enquanto experiéncia humana, relacional, posto que desconsidera o modo do sujeito
operar no mundo, suas relagdes e sua histéria. Uma psicopatologia que engendra uma
pratica de cuidado puramente avaliativa, disciplinar e medicamentosa, que nio se
envolve e nada revela sobre o sujeito.

Das diversas conseqiincias dessa desconsideracio do sujeito em sua
complexidade destacamos a rigida imposi¢do da hierarquia dos saberes. Dentro deste
modelo, a figura do médico é central e aos outros profissionais € reservado o lugar do
“ndo-médico”, um lugar assessorio, subalterno, sem autonomia. Uma divisdo do
trabalho absolutamente hierarquizada, na qual prevalece o saber sobre o corpo,
prerrogativa da Medicina.

Essa divisdo do trabalho ocorre dentro de uma institui¢do que se cristalizou
como o simbolo do modelo manicomial: o hospital psiquidtrico ou manicdmio. Uma
instituicdo de cardter totalizante, onde predominam as interdicdes, a violagdo de
Direitos Humanos, o isolamento social, as relacdes de poder e saber, altamente
hierarquizadas, tal como revela Goffman (1961/2003) em seu classico Manicomios,
prisoes e conventos. Uma institui¢do na qual seu funcionamento e relacdes internas “se
transladam para a relacio com os usudrios e a populacdo, que estdo excluidos de
qualquer participag@o que ndo seja a de objeto inerte e mudo” (Costa-Rosa, 2000).

Assim, na logica deste modelo manicomial a participacdo da familia também
ndo é valorizada, sendo as aproximacgdes com estes atores sociais geralmente de carater

pedagdgico e assistencial. Além disso, por ser o isolamento em hospitais psiquidtricos o
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meio de intervengdo preponderante, ao longo das longas internagdes, enfraquecem-se os
vinculos dos sujeitos com suas familias e demais redes sociais (Costa-Rosa, 2000;
Dimenstein, Sales, Galvdo & Severo, 2010; Yasui, 2010). O contato com a familia
muitas vezes também ¢ considerado indesejado por dois motivos: de um lado, a
necessidade de proteger a familia da indisciplina e desordem moral que o louco
representa; de outro a necessidade de afastar o louco do ambiente de origem de sua
doenca, numa vis@o que culpabiliza as familias por considera-las propiciadoras do
adoecimento (Rosa, 2003; Mello, 2005, Dimenstein et al, 2010).

No que diz respeito as implicacdes éticas desse modelo hospitalocéntrico, o que
destacamos primeiramente € seu cardter iatrogénico, ou seja, a piora do que se considera
como a patologia em funcdo do préprio tratamento. Um tratamento que exclui os
sujeitos do convivio social, isolando-os em institui¢des totais, mas que também exclui o
sujeito de sua prépria existéncia, ao invalidar-lhe a palavra e o saber sobre si. Outra
implicagdo ética € a manuten¢do de uma rigida ordem social onde a diferenca e a
desrazdo ameagam frontalmente o status quo, que, mesmo centrado na racionalidade,
resiste em se repensar. Ameaca que leva a necessidade de afastar a loucura, neste caso a
doenca mental, dos olhares e do convivio. Um modelo que alimenta a intolerancia, o
estigma e a negacfo da diferenca essencialmente humana e, por isso mesmo, relacional
e social. Alimenta a racionalidade restritiva e constr6i com a loucura uma relagéo

baseada em uma alteridade intransponivel.

Modelo de Reabilitacdo psicossocial: por um novo “projeto de humanidade”

O pensamento e as praticas que estdo na base da Reforma Psiquidtrica e que
colocam em xeque a eficdcia do hospital e do saber psiquidtrico nasceram, de certa
forma, junto com a prépria Psiquiatria. Desde seu inicio a Psiquiatria encontrou
resisténcias, que se fortaleceram apds algumas décadas, em fung@o de fatores internos a
prépria disciplina (a ndo descoberta da cura da loucura, descrédito de seus fundamentos
e técnicas) e fatores externos relacionados com o contexto mundial (pds-guerra,
emergéncia de movimentos civis, inicio da discussdo em torno dos Direitos Humanos).
Estes fatores internos e externos se somaram e deram forca a emergéncia de correntes
de pensamento contrarias (Pacheco, 2009).

Das varias correntes de pensamento que imprimiram criticas severas ao status
quo do qual a Psiquiatria estava a servigo, denunciando a “natureza e funcdo social das

praticas médicas e psiquidtrico-psicoldgicas” (Amarante, 1995, p.90) destacamos a
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Antipsiquiatria e a Psiquiatria Democratica Italiana. Essas duas correntes tiveram
grande influéncia no inicio da Reforma Psiquiatrica no Brasil e adquiriram visibilidade
com a criacdo, em 1975, da Rede de Alternativas a Psiquiatria em Bruxelas. Trata-se de
um movimento internacional de grande importincia para a histéria da Reforma
Psiquiatrica por fomentar intimeras reflexdes e criticas acerca da Psiquiatria em diversos
niveis. Reflexdes e criticas que vao desde o nivel mais técnico e cientifico, até o nivel
politico e ideoldgico.

A Antipsiquiatria tinha como um de seus principais pressupostos a afirmagdo de
que a loucura é um fendmeno que ocorre entre os homens e ndo dentro deles. De uma
forma bem sintética, a Antipsiquiatria se propde a pensar a loucura enquanto fruto do
facto social, para além de sua dimensdao meramente individual, biolégica (Fibregas &
Calafat, 1978).

A Psiquiatria Democratica Italiana (conhecida como Psiquiatria Democrética
Italiana - ou tradi¢do basagliana, em homenagem ao seu principal pensador Franco
Basaglia) é considerada como um marco para a Reforma Psiquidtrica mundial por
colocar em xeque, pela primeira vez na historia, a institui¢do e, principalmente, o saber
psiquiatrico. Este movimento articula ndo somente uma transformagdo do hospital
psiquiatrico, mas tem uma maior abrangéncia. Para Basaglia (1985, p.9),

O questionamento do sistema institucional transcende a esfera psiquidtrica e

atinge as estruturas sociais que o sustentam, levando-nos a uma critica da

neutralidade cientifica — que atua como sustentdculo dos valores dominantes -,
para depois tornar-se critica e acdo politica.

A Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) tem seu inicio formal, segundo alguns
autores (Delgado, 1992; Amarante, 1995; Tendrio, 2002; Vasconcelos, 2008), na
segunda metade da década de 70, coincidindo com o fim do “milagre econdmico” e o
inicio do fim da ditadura militar no pais. Momento em que a sociedade civil comegou a
se organizar em movimentos sociais para reivindicar, de uma forma geral, melhores
condicdbes de cidadania. Em consondncia com o momento de reconstrugdo da
democracia e de inicio da construcio do sistema publico de saide no pais (o Sistema
Unico de Sadde — SUS), as reflexdes criticas com relacdo ao modelo manicomial se
aprofundaram e comecgou a se configurar o modelo de Reabilitacdo Psicossocial de
atencdo a saide mental hoje em processo de desenvolvimento (Pacheco, 2009).

Tendrio (2002) faz um resgate da polémica em torno do nome do movimento de

Reforma Psiquidtrica, e, retomando as reflexdes de Delgado (1992), aponta que nas
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ultimas décadas, o termo Reforma adquiriu uma inflexao diferente, qual seja, a de que a
critica ao asilo passa a incidir sobre os proprios pressupostos da Psiquiatria, deixando de
visar somente seu aperfeicoamento ou humanizacdo. Trata-se de um questionamento do
saber psiquidtrico e das estruturas sociais de pensamento que o sustentam. A critica ndo
€ mais somente a forma de funcionamento das institui¢des psiquidtricas, mas sim a sua
propria existéncia (Tenério, 2002), o que revela a afinidade com o pensamento advindo
da Psiquiatria Democrética Italiana.

Considerando ser a histéria da RPB um tema j4 bastante explorado nas
publicacdes brasileiras, como podera ser constatado na Revisdo de literatura apresentada
a frente, sintetizamos no Anexo 1 algumas informacdes relativas a essa historia. No
Anexo 1 ¢é apresentada uma cronologia da RPB, passando pelos principais
acontecimentos, congressos € encontros de profissionais, usudrios e familiares, e
conferéncias nacionais, bem como datas de promulgagdo de leis e principais portarias.

Da trajetdria da Reforma no Brasil, destacamos dois encontros de trabalhadores
em sadde mental ocorridos ao final da década de 70. Encontros que foram importantes
para a formatacdo do pensamento relativo a desinstitucionalizacdo e discussdo dos
diversos conceitos que subsidiaram a construgdo do atual modelo de reabilitacdo
psicossocial de atencdo a saide mental. Esses encontros contaram com a presenca de
tedricos da desinstitucionalizacdo que participavam de movimentos sociais e
experiéncias internacionais de implementac¢do da Reforma Psiquidtrica.

Em 1978 foi realizado o V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, no qual foi
criado do Movimento dos Trabalhadores em Satide Mental (MTSM), sendo considerado
o marco fundador da RPB, por instaurar um espaco de reflexdes e intervengdes sobre o
cendrio da atenc¢do a saide mental no pais. Neste mesmo ano foi realizado o I Congresso
Brasileiro de Psicandlise de Grupos e Institui¢des no Rio de Janeiro, que contou com a
presenga de Franco Basaglia, Félix Guattari, Robert Castel e Erving Goffman
considerados como tedricos importantes no cendrio da saide mental internacional. Este
congresso foi uma oportunidade de conhecimento das experiéncias vivenciadas em
outros paises e foi onde comegou a ser definida a formatagéo politica e ideoldgica para
o nascente movimento da RPB. Foi ainda a oportunidade de encontro com atores que
faziam parte da Rede de Alternativas a Psiquiatria e suas reflexdes (Amarante, 1995;
Pacheco, 2009).

Como frutos desses dois encontros, em 1979 foram realizadas algumas

conferéncias com Franco Basaglia no Brasil que resultaram na publicag¢do do primeiro

42



livro deste autor no pais, intitulado A Psiquiatria Alternativa: contra o pessimismo da
razdo, o otimismo da prdtica. Conferéncias no Brasil. Foram varios debates e encontros
realizados em Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Belo Horizonte. Basaglia também visitou
varios manicOmios, instituicdes e sindicatos. Uma das visitas importantes de Basaglia
foi ao Complexo Hospitalar de Barbacena, o qual comparou aos campos de
concentracdo nazista, haja vista o grau de violéncia e violagdo dos Direitos Humanos
fundamentais testemunhados na institui¢éo.

As conferéncias de Basaglia sdo relatadas por Nicdcio, Amarante e Barros
(2005, p.196) como momentos de grande vivacidade nos didlogos entre os atores
participantes. Momentos que abriram “um novo horizonte ético, tedrico, pratico,
cultural e podemos dizer que as Conferéncias de 1979 marcaram decisivamente
caminhantes e itinerdrios do projeto de transformacdo da instituicdo psiquidtrica em
terras brasileiras”. Nestes encontros, a Reforma Psiquidtrica foi pensada em sua
dimensao ética e ideoldgica, reafirmando a possibilidade de superacdo do manicdmio, a
negacdo da objetivacdo das pessoas e a utopia de transformacdo da realidade. Tratou-se
ainda da relacdo da institui¢do psiquidtrica com o Estado, da compreensio da loucura
como parte das contradicdes da vida e da existéncia. Diversos outros temas tratados,
segundo os autores, também participantes desses encontros, convidavam os ouvintes a
inventar diferentes formas de lidar com a experiéncia das pessoas com sofrimento
psiquico.

Esse momento de construgdo dos alicerces tedricos, €ticos e ideoldgicos da RPB
foi fundamental para o fortalecimento do MTSM que apds alguns anos se ampliou,
assumindo as propor¢des de um movimento social com a entrada de novos grupos
sociais (familiares, usudrios, politicos, artistas, dentre outros) aliados na luta pela
Reforma. Com essa ampliacdo passou a ser conhecido como Movimento Nacional da
Luta Antimanicomial (MNLA), a partir de 1987.

Ao se ampliar, o MTSM transformou-se em um movimento social, deixando de
ser um movimento exclusivo de técnicos em satde mental. Refletindo nos termos da
TRS, entendemos que esta ampliagdo instaurou um canal de comunicagdo entre dois
universos de conhecimento: o universo reificado e o universo consensual. O universo
reificado representado pelos profissionais da satide mental com formacdes académicas
diversas. O universo consensual representado pelos demais atores sociais — familiares,
usuarios, politicos, artistas, dentre outros — que dispunham de um conhecimento pratico,

construido a partir de suas experiéncias cotidianas com a saide/doenca mental.
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Sob a forca deste movimento social, que também pode ser considerado um
movimento técnico-tedrico, a primeira grande diferenga que se apresenta com relagdo ao
modelo manicomial diz respeito ao objeto de intervencdo que vem, de certa forma
responder a inquietacdo colocada por Foucault (2000, p.69): “...se esta subjetividade do
insano €, a0 mesmo tempo, vocacio e abandono no mundo, ndo € ao proprio mundo que
seria preciso perguntar o segredo de seu status enigmatico?”

Se no modelo manicomial o objeto € a doenga, neste modelo de reabilitagdo
psicossocial o objeto passa a ser o sujeito em sua “existéncia-sofrimento”, um objeto
consolidado na experiéncia da Psiquiatria Democrética Italiana e definido por Franco
Rotelli, Leonardis, Mauri e De Risio (1990) no cléssico texto Desinstitucionalizacdo:
uma outra via. Este objeto “sujeito em sua existéncia-sofrimento” amplia o campo de
interven¢do em sadde mental para além do sujeito em sua dimensdo meramente
organica. Trata-se de pensar a loucura como um fendmeno ndo exclusivamente
individual, biolégico, mas um fendmeno social e cultural e ao mesmo tempo subjetivo,
evidenciando a vizinhanca desta reflexdo com as empreendidas pela Antipsiquiatria.
Essa nova concepcao de objeto, segundo Costa-Rosa (2000, p.155), produz um

...deslocamento fundamental das mudancas, do individuo para a institui¢do e o
contexto. A loucura e o sofrimento nio t€m mais que ser removidas a qualquer
custo, eles sdo reintegrados como partes da existéncia, como elementos
componentes do patrimonio inaliendvel do sujeito. Os conflitos sdo considerados
constitutivos e designam o posicionamento do sujeito e o lugar sociocultural de
homem.

Percebe-se que essa mudanca de objeto reorienta de forma radical o pensamento
caracteristico do modelo anterior. Se antes a loucura era vista sob a dtica de uma
concepgdo critica, evocando apenas a necessidade de sua supressdo, percebe-se aqui,
uma retomada do lugar da loucura como caracteristica inerente ao ser humano. Neste
sentido, o sujeito alvo das intervengdes dos modelos também sofre um reordenamento
de seu lugar. Ao contrdrio do aniquilamento do sujeito no modelo manicomial, neste
modelo de reabilitacio psicossocial o sujeito é convocado a se reconhecer como agente
da possibilidade de mudanca.

A mudanca de objeto tem implicagdes diretas na mudanga dos meios tedrico-
técnicos de intervencdo. A implicagdo subjetiva, como aponta Costa-Rosa (2000), é
uma das inversdes bdsicas dos meios de tratamento se comparado ao modelo anterior.

Da mudanca de objeto, decorre que outros fatores psicossociais, politicos e culturais
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também passam a ser considerados como determinantes importantes do processo de
sofrimento. A inclusio destes novos fatores acarreta uma ampliacio dos meios de
intervengdo, no sentido de abarcar a complexidade do novo objeto: psicoterapias,
laborterapias, socioterapias, cooperativas de trabalho e outros inimeros dispositivos de
cuidado e reintegracdo sociocultural.

No que diz respeito a divisdo do trabalho interprofissional, agora a €nfase é no
trabalho em equipe interdisciplinar. Propde-se uma horizontalizacdo de poderes no que
diz respeito aos saberes. Como a dimensdo bioldgica ndo é mais a tnica determinante
do processo de sofrimento, abre-se espaco para que outros olhares venham contribuir
com seus saberes para o tratamento do sujeito em sofrimento. Busca-se a superagdo dos
especialismos e a constru¢io de campos comuns de atuacdo entre diversos profissionais,
que ndo se restringem mais a area médica. Essa divisdo do trabalho propde uma postura
que ndo enxergue somente a determina¢do organica, mas que busque qual €, ou quais
sdo as possiveis determinagdes para o problema em questdo. Essa postura de ampliar a
busca das determinag¢des deve vir acompanhada por um processo de desmedicalizagao,
como decorréncia do fato de que o remédio ndo € mais o Gnico meio de intervencao.
(Costa- Rosa, 2000).

Essa divisdo do trabalho interprofissional, caracterizada pelo trabalho em equipe
interdisciplinar, acontece sob nova organizagdo dos dispositivos institucionais. Se no
manicomio as relacdes de poder e saber sdo absoluta e definitivamente hierarquizadas,
dentro dessa nova organizagdo dos dispositivos institucionais propde-se uma subversio
dessas relagdes, descentralizando-as e horizontalizando-as, tanto no que se refere aos
macro-poderes (a municipalizacdo, criacdo de conselhos de fiscalizacdo e co-gestdo no
ambito dos sistemas de satide, propostas de participacdo popular), quanto nos
micropoderes (horizontaliza¢do das relages entre os profissionais e entre esses e 0S
usuarios, familiares e sociedade civil). Propdem-se servicos cuja dinamica de
funcionamento deve ser pautada na autogestdo e participag¢do popular, tendo como meta
“a destituicdo do imagindrio institucional autoritdrio e repressor de que a instituicio é
necessariamente tributdria do modo asilar” (Costa-Rosa, 2000, p.160).

Ainda com relagdo a organizagdo dos dispositivos institucionais, destacamos as
diretrizes propostas pela Politica Nacional de Saide Mental que revelam também novas
concepgcdes no que diz respeito as modalidades de relacionamento com usudrios e
populacdo. Essas diretrizes sdo: 1) Reducdo do nimero de leitos hospitalares em

hospitais psiquidtricos; 2) criacdo de leitos psiquidtricos em hospitais gerais; 3)
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incorporacdo da saide mental na atencdo bdsica a saude; 4) incorporacdo de politicas
publicas para tratamento de alcool e outras drogas no dmbito da saide mental; 5)
programas assistenciais e indenizatdrios, como o “Programa De Volta Pra Casa”; 6)
expansdo dos Centros de Atencdo Psicossocial — CAPS; 7) expansdo dos Servigos
Residenciais Terapéuticos — SRTs e, 8) Programa Permanente de Formagéo de Recursos
Humanos para a Reforma Psiquidtrica. Essas diretrizes do Ministério da Satide apontam
para a superacdo do modelo manicomial e implementagcdo efetiva de um modelo de
reabilitacdo psicossocial. O formato dos novos servigos e estratégias de cuidado
proporcionam e incentivam a livre circulagdo do usudrio em seu meio social e
comunitdrio.

Outro ponto que destacamos destas diretrizes e que também revelam as novas
formas de relacionamento com usudrios e populacdo é a responsabilizacdo pelo
territério no cuidado a saide mental. O conceito de territério € amplo, poliss€mico e
utilizado de diferentes formas, como nos mostram Faria e Bortolozzi (2009). No caso de
sua apropriagdo pelo campo da satide mental, o conceito de territério aponta para o
compartilhamento com a sociedade do cuidado com a loucura, um lugar onde se
conjugam identidades, onde se realizam as trocas sociais, onde se desenvolve o
sentimento de pertencimento. Um lugar onde a vida acontece, o lugar dos afetos e
desafetos. E o lugar onde o sujeito circula e se constitui, a0 mesmo tempo em que
também o constréi e o integra em sua rede de significagdes.

Trata-se de uma nog¢@o de territério semelhante a proposta pelo importante
gedgrafo brasileiro Milton Santos que, a partir de uma revisdo epistemoldgica dos
conceitos de territdrio e espago, trouxe importantes contribuicdes ao campo da sauide
publica no Brasil. De toda a complexa reflexdo que Milton Santos faz acerca do
territério enquanto territorio de vida, para além de uma simples delimitacdo geografica,
destacamos uma breve reflexdo que, supomos, atende nossa necessidade de
esclarecermos o que estamos considerando como territério no ambito deste trabalho.
Para este autor,

...0 territdrio tem que ser entendido como o territério usado, ndo o territério em

si. O territério usado é o chdo mais a identidade. A identidade € o sentimento de

pertencer aquilo que nos pertence. O territério é o fundamento do trabalho; o

lugar da residéncia, das trocas materiais e espirituais e do exercicio da vida.

(Santos, 2006, p.15)
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Nessa nova organizacdo das instituicoes e do relacionamento com seus
usudrios, sobressai a necessidade de construir uma nova concepgio de clinica que neles
se deve exercer. No dmbito do movimento social pela Reforma Psiquiatrica, foram
elaboradas as bases tedricas e conceituais de constru¢do de uma nova perspectiva
clinica, denominada de diferentes formas por diferentes autores: Clinica
Antimanicomial (Lobosque, 1997), Clinica Ampliada (Bezerra, 2001), Clinica
Peripatética (Lancetti, 2008), dentre outras. Nao pretendemos neste momento debater o
mérito de cada uma dessas denominacgdes, nem discutir o alcance da clinica definida por
cada um dos autores citados. Cada autor, ou grupo de autores, traz algumas
sistematizacdes particulares enfatizando diferentes aspectos desse grande campo da
clinica em satide mental.

H4, entretanto, elementos comuns a “todas essas clinicas” aparentemente
distintas. Frutos de um mesmo movimento, essas clinicas guardam semelhangas no que
tange aos principios que as organizam, o que nos permite considerd-las, neste momento,
como uma clinica tnica e ampliada. Os principios da singularidade, limite e articulagdo
propostos por Lobosque® (1997) de certa forma constituem a base do pensamento
compartilhado por outros autores.

Todas essas clinicas buscam a inclusdo de outras dimensdes em suas praticas,
propondo interfaces com o ambiente social, familiar, laboral dos usudrios e ampliacdo
da rede social de apoio. Tem-se, subjacente a essa idéia, a concepg¢do de satide ndo mais
como sindnimo de auséncia de doenga, mas sim como algo que ocupa todas as
dimensdes da vida do sujeito. Podemos inclusive apontar uma correspondéncia dessa
idéia com o principio doutrindrio da integralidade4, proposta no ambito do Sistema

Unico de Sadde (SUS).

3 O principio da singularidade, diz respeito a producdo de um ‘“coletivo de grande expressividade,
constituido pela articulagdo de diversas singularidades entre si” (Lobosque, 1997, p.22), o que significa
um convite para que o sujeito sustente sua particularidade e diferenca, apropriando-se e respeitando os
limites da cultura. O principio do limite vai além da internalizacdo das normas sociais pelo sujeito
acometido de transtorno psiquico, referindo-se ao alargamento dos limites sociais, de forma a
proporcionar a sociedade a possibilidade de um convivio com certa dose de “descabimento” e diferenca.
O principio da articulacdo remete a caracteristica interdisciplinar do campo e a necessidade da Satde
Mental ampliar seus limites e dialogar com outros campos conceituais e praticos. Este principio €
fundamental, na medida em que, quando se fala de Reforma Psiquidtrica, trata-se, sobretudo, de uma
transformacgdo cultural, que vai além da drea da sadde. Trata-se de um didlogo amplo com toda a
sociedade e seu funcionamento (Lobosque, 1997).

* Este principio, por ser doutrindrio, é considerado um dos alicerces que constituem a ideologia do SUS.
Trata-se da necessidade de tratar o sujeito em todas dimensdes que se relacionam com a sua satde,
atendendo-o em diferentes momentos e com diferentes estratégias. A integralidade engloba agdes de
promocao em saude, prevencao, recuperagdo e reabilitagao.
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Essa nova clinica ampliada estd pautada no conceito de desinstitucionalizagao
como um principio norteador das reflexdes e acdes em seu campo. O conceito de
desinstitucionalizacdo, construido no bojo da experiéncia italiana, ganhou uma
amplitude com relacdo ao conceito de desospitalizagdo anteriormente difundido. Uma
definicdo que consideramos clédssica de desinstitucionalizagéo foi elaborada por Franco
Rotelli, grande colaborador de Basaglia na Itdlia. Uma defini¢do que ja amplamente
citada, mas que consideramos importante apresentd-la. No dmbito deste movimento, a
desinstitucionalizagdo é

...um trabalho terapéutico, voltado para a reconstitui¢do das pessoas, enquanto

pessoas que sofrem, como sujeitos. Talvez ndo se ‘resolva’ por hora, nio se

‘cure’ agora, mas, no entanto, seguramente ‘se cuida’. Depois de ter descartado a

‘solug@o-cura’ se descobriu que cuidar significa ocupar-se, aqui e agora, de fazer

com que se transformem os modos de viver e sentir o sofrimento do ‘paciente’ e

que, a0 mesmo tempo, se transforme sua vida concreta e cotidiana, que alimenta

este sofrimento (Rotelli, Leonardis & Mauri, 1990, p.33).

No bojo desta nova clinica constantemente em construgdo e revisdo, outros
conceitos vém se tornando particularmente importantes e algumas reflexdes t€m sido
produzidas no sentido de esclarecer cada vez mais o alcance dos mesmos, como podera
ser observado na revisdo de literatura apresentada a frente. Dentre eles podemos citar:
cidadania, autonomia, contratualidade, territorializacdo, insercdo e exclusdo social,
participacdo, desospitalizacdo e o préprio conceito de desinstitucionalizagdo que vem
sendo enriquecido com o aprimoramento das experiéncias.

Concordamos com Grigolo e Costa (2009, p.25) quando estes afirmam que para
construir esta nova clinica é necessdrio “o repensar cotidiano dos conceitos, das
préticas, das relagdes entre as pessoas com sofrimento e as tecnologias de cuidado
incluindo os préprios atores neste processo de construcio de novos servigos’.
Concordamos ainda que a construcdo desta nova clinica - que denominaremos a partir
deste momento de Clinica Psicossocial — vem sendo permeada pelos questionamentos e
provocacdes dos referenciais psiquidtricos tradicionais que sempre fundamentaram o
campo da sadde mental. Referenciais ainda presentes nos discursos dos atores
envolvidos na drea e que precisam ser transformados. Juntamente com os autores acima
citados, acreditamos que esta nova clinica vem sendo construida & medida que vém
sendo desafiados os conceitos e praticas tradicionais, que desafiam também antigas

representacdes sociais da loucura. E justamente neste jogo entre o novo e o tradicional
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que esta nova clinica vem sendo definida, como um corpo ainda inacabado, aberto a
constantes reinvengdes e transformagoes.

Assim, pode-se perceber que 0s novos servigos buscam se constituir em espagos
de interlocugdo, de constru¢do de uma “intersubjetividade horizontal”, nos termos de
Costa-Rosa (2000). Inclui-se aqui ndo somente o usudrio, mas também sua familia e
comunidade. A familia neste modelo assume outro lugar, bastante distinto do que lhe foi
reservado no modelo manicomial. Agora a familia passou a ser a grande aliada no
processo de desinstitucionalizacdo, transformando-se em parceira na construcdo da
reabilitacdo psicossocial (Rosa, 2003; Mello, 2005; Dimenstein et al, 2010).

Assim, no que diz respeito a estes parametros (organizagcdo institucional e
relacionamento com os usudrios e a populacdo), destacamos a interlocucdo, o livre
transito do wusudrio, a construgdo continua de uma clinica psicossocial e a
territorializacdo com integralidade.

Ao longo da apresentacdo deste modelo, acreditamos ter ficado evidente que se
trata também de um novo posicionamento ético diante da loucura e da sociedade.
Concordamos com Costa-Rosa (2000), quando este autor afirma que, dentre as
implicagdes éticas deste modelo estdo: a promogdo da implicacdo subjetiva e
sociocultural dos sujeitos considerados loucos, fundamentada em uma inclusdo social
que respeite a singularidade. Em termos mais amplos, a implementacdo deste novo
modelo implica na constru¢cdo de um “projeto de humanidade”, conforme as reflexdes
de Valentini (2003, comunicacdo pessoal), em que o sofrimento, a diferenca, a
vulnerabilidade e a desrazdo voltem a ser consideradas como inerentes a condic¢do
humana, ou seja, a condi¢do de todos. E que, por isso, sejam acolhidas, respeitadas e
cuidadas.

Neste sentido, para concluir nossa apresentacdo deste modelo, evocamos uma
reflexdo de Franco Basaglia em uma de suas conferéncias no Brasil, na qual ele
refor¢ou ainda a necessidade desse movimento

...reentrar na cidade, reinscrever os problemas das pessoas internadas em sua

dimensdo existencial, produzir novas instituicdes, conectar a questio psiquidtrica

no conjunto das contradi¢cdes sociais. Em outras palavras, a superacdo das

“institui¢cdes da violéncia” é uma exigéncia ética, técnica, politica e cultural

(Nicacio, Amarante & Barros, 2005).
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Convivendo com a loucura: como pensar as relacoes entre representacoes e
praticas?

A transi¢do paradigmaética vivenciada no campo da saide mental no Brasil nos
permite construir para a Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB) a imagem de um campo
de batalhas. Um campo tenso, onde o novo e o antigo se chocam na (re) construcio das
representacdes sociais da loucura e das praticas dirigidas aos sujeitos em processo de
desinstitucionalizacdo. Trata-se de um campo marcado por ambivaléncias e
contradicdes. E comum, por exemplo, testemunharmos CAPS e residéncias terapéuticas
- servigos que se constituiram dentro do modelo de reabilitacio psicossocial -
funcionando sob a ldgica da tutela e da coercdo, o que demonstra a permanéncia da
l6gica manicomial, permeada por representagdes sociais da loucura arcaicas.

Essa “coexisténcia” de posturas e concepcdes é amplamente discutida no texto
emblematico de Pelbart (1991), no qual este autor traz a idéia do “manicoémio mental”,
expressdo que se consolidou, quase que como um conceito, para os pensadores da satide
mental no Brasil. Compreendemos o manicémio mental como um espago de
enclausuramento da desrazdo, de tentativa de confinamento e dominio da
irracionalidade que sobrevive em de cada um de nds, mesmo naqueles que aderem
claramente aos ideais da Reforma Psiquidtrica. E a sobrevivéncia do manicémio nas
mentes mesmo quando seus muros concretos foram derrubados, como nos diz Pelbart.
Podemos tracar um paralelo entre essa idéia do “manicomio mental” e os elementos
arcaicos de representacdo da loucura que sobrevivem no pensamento social. Elementos
arcaicos que permanecem atuantes, a despeito de todo o movimento de transformacio
das préticas em saide mental, que deveria pressupor novos elementos de representacao.

Tal sobrevivéncia do tradicional é compreensivel se considerarmos a distancia
sempre existente entre o que € prescrito € o que € vivido. No caso da RPB ndo se trata
apenas de uma mudanga no sistema de tratamento, uma mudanga nas praticas prescritas,
mas trata-se, sobretudo, da construcdo de uma nova visdo, um novo posicionamento, ou
seja, da construgdo de novas representagdes sociais da loucura. A constru¢cdo de novas
representacdes ndo € um processo imediato, ainda mais se tratando de um objeto tdo
arcaico como a loucura.

A transformacdo dessas representacdes requer mudangas mais amplas,
relacionadas a cultura, ao funcionamento social, as formas de sociabilidade, a formacao
de novas identidades, dentre outras. Mudancas que precisam de tempo para ser

consolidadas e que estdo para além da existéncia de normatiza¢des, na forma de leis,
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portarias e regulamenta¢des. Sao mudancas que se revelam nas relacdes interpessoais e
intergrupais, mas que também sdo frutos de construgdes histdricas e que ocorrem no
nivel das normas sociais e crengas.

Para pensarmos este complexo processo de construcdo das representagdes
sociais da loucura e sua relagdo com as praticas sociais, buscamos nas trés principais
vertentes da TRS, conceitos e reflexdes que nos sirvam de pardmetros para empreender
nossas andlises. Essas trés vertentes s@o diferentes aprofundamentos dentro da TRS, que
se desenvolveram a partir dos pressupostos do que Doise chamou de “a grande teoria”.
Para este autor, uma ‘“grande teoria” é um conjunto de conceitos e principios gerais, que
revelam uma visdo de homem e de sociedade, mas, que precisam ser completadas por
descri¢des mais detalhadas dos processos dos quais trata (Almeida, 2009).

Cada uma das vertentes (estrutural, societal e culturalista) desenvolveu uma
linha diferente de raciocinio, porém, sempre em acordo com 0s pressupostos origindrios
da “grande teoria”. Estas vertentes nos oferecem linhas de pensamento e construtos
tedricos que nos serdo uteis na continuidade deste trabalho de investigacdo da relacdo
entre representacdes sociais da loucura e praticas sociais.

A abordagem estrutural, cujo principal representante é Jean Claude Abric,
contribui com suas reflexdes acerca do processo de transformag@o de representacdes
sociais. A abordagem societal, representada por Willen Doise, nos permite uma leitura
de nossos objetos a partir de diferentes niveis de andlise. A abordagem culturalista,
liderada por Denise Jodelet, nos presenteia com importantes reflexdes acerca das
fronteiras simbdlicas, construidas social, cultural e historicamente, que permitem a
manuten¢do de uma relacio de alteridade com a loucura.

Apresentaremos essas vertentes a seguir, na ordem acima citada.

Abordagem estrutural: a auto-regulacao entre representacoes e praticas

Ao comentarmos anteriormente sobre o atual confronto entre o novo e o
tradicional no que diz respeito as representacdes sociais da loucura e as praticas sociais,
nos reportamos a reflexdo de Abric (2001), na qual este autor afirma que as
representacdes € as prdticas se geram mutuamente, revelando processos de auto-
regulacdo. Em virtude da intima relacdo entre elas, afirma-se que qualquer contradicdo

entre as representacdes sociais e as praticas leva necessariamente a transformacio de

uma ou outra.
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A transformacdo das prdticas pelas representacdes sociais € um processo
justificado pelas proprias funcdes - orientadora e justificadora - das representacdes.
Grande parte da argumentag@o da TRS gira em torno da idéia de que as representacdes
sociais s@o as teorias do senso comum, que orientam as praticas cotidianas, a0 mesmo
tempo em que as justificam. Sdo fungdes explicitamente relacionadas as praticas sociais.

No caso da transformac¢do das representacdes sociais pelas praticas, Flament
(2001) aponta, no ambito da Teoria do Nucleo Central (TNC)S, trés tipos de
transformacdo, que sdao operadas em funcio da natureza das préticas e sua relagdo com a
representacdo: a) transformagdo progressiva; b) transformacdo resistente e c)
transformacdo brutal. Esses tipos de transformagdo sdao ainda considerados em fungdo
da reversibilidade da situag@o e da posi¢do de poder e autonomia do sujeito na situagéo
onde ocorrem as praticas.

As transformacgdes progressivas sdo aquelas em que as praticas novas nao estao
em total desacordo com as representagdes, ndo havendo, portanto, um impacto visivel
sobre os elementos do niicleo central. Os elementos do sistema periférico se modificam
de forma a se adequarem a nova situagdo e, aos poucos, sdo introduzidas transformacdes
nos elementos mais resistentes, constitutivos do nucleo central. Ndo hd uma ruptura da
representacao.

As transformagdes resistentes sdo caracteristicas de situacdes em que as praticas
novas estdo em desacordo com as representacdes e testemunha-se a criacdo do que
Flament (2001a) chama de “esquemas estranhos” de representacdo. Podemos entender
esses “‘esquemas estranhos” como constru¢des subjetivas — por exemplo, explicacdes,
justificativas - que tentam dar conta das incoeréncias entre representacdes e praticas,
amenizando o desconforto advindo das dissondncias entre esses dois pdlos. Esses
esquemas estranhos ‘“funcionam como mecanismos de defesa que impedem o
esfacelamento do nucleo, mas ndo por muito tempo”, como afirma Campos (2003). Aos
poucos, com a criacdo de diversos esquemas estranhos no sistema periférico, estes

passam a ser incorporados ao nicleo central, modificando a estrutura da representacio.

> A TNC é considerada um dos desdobramentos da Teoria das Representacdes Sociais e postula que as
representagdes sociais sdo estruturadas a partir de um duplo sistema: o niicleo central e o sistema
periférico. O nicleo central contém os elementos mais arcaicos e resistentes, que conferem o sentido
principal da representacdo. O sistema periférico contém os elementos mais contextuais e que servem
como prote¢do ao nucleo central, abarcando as contradi¢des e se adaptando ao contexto (Abric, 2001).
Em desenvolvimentos mais atuais, Abric privilegia o uso da terminologia “sistema central”, em referéncia
a trabalhos que demonstram relagdes particulares entre os elementos mais centrais (Abric, 2003).
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As transformacgdes abruptas sdo caracteristicas de situacdes em que as praticas
novas obrigam a constru¢do de novas representagdes, sem que haja possibilidade de
sustentar as resisténcias. Tais transformagdes sdo evidentes no caso de situagdes
irreversiveis, nas quais o recurso a antigas praticas € invidvel, o que obriga, ainda que de
maneira forcada, um rearranjo dos elementos do ntcleo central da representacdo,
modificando-lhe a estrutura e o sentido (Flament, 2001b).

Neste mesmo artigo, Flament (2001b) empreende esfor¢os no sentido de retirar o
sistema periférico do “lugar menor” que ocupava na TNC em relag@o ao nucleo central.
Para ele, € nessa periferia que uma representagdo € vivida no cotidiano. O autor detalha
as trés fungdes do sistema periférico: concretizacdo, regulacdo e defesa. Com a
concretizagdo, os elementos oriundos do processo de ancoragem permitem o
entendimento da representagdo em termos concretos. A regulacdo permite, por meio dos
“esquemas estranhos”, a adaptac@o dos contetidos e processos coletivos as mudancas do
contexto externo, imediato. O sistema periférico também protege o nucleo central,
“modificando e neutralizando importantes modificacdes no meio, de modo a evitar ao
maximo as transformagdes bruscas do ntcleo e evitar o ataque aos elementos centrais
por parte da realidade, quando esta sofre uma mudanga intensa.” (Campos, 2003).

Esses diversos tipos de transformacgdo das representagdes sociais pelas praticas
sdo interessantes para pensar o processo de transformacdo das representagdes sociais da
loucura, um dos desafios propostos pela Reforma Psiquidtrica. Em fun¢do da
dissondncia existente entre as praticas sociais propostas pela Reforma e as
representacdes “histéricas” que associam a loucura a incapacidade para a vida social,
podemos supor que os tipos de transformacdo das representacdes sociais mais
freqiientes sejam as resistentes e as progressivas.

Um dos pontos que nos apoiamos para pensar estes tipos de transformagdo das
representacdes sociais da loucura € o fato de que atualmente contamos com uma politica
nacional de satide mental que estd em desenvolvimento, implementando novos servigos
abertos e comunitirios, reduzindo a cada ano o numero de leitos em hospitais
psiquiatricos. Apesar das fortes resist€ncias de parcelas mais conservadoras da
sociedade e do ritmo lento em que tais transformacdes vém ocorrendo, ndo se pode
negar que a Reforma Psiquiatrica € hoje uma realidade. Trata-se de uma situagéo, pelo
menos aparentemente, irreversivel.

Nido podemos afirmar categoricamente que ndo retornaremos ao modelo

hospitalar, mas, de qualquer forma, acreditamos que mesmo que haja este retorno, ele
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ndo serd como antes. Este improvdvel retorno ao modelo manicomial, caso acontega,
muito provavelmente ocorrerd em novas bases, incorporando pelo menos alguns dos
principios e conceitos da Reforma, considerando que ela ja € uma realidade, ainda que
ndo ideal, em muitos lugares do pafs.

Este argumento vem de uma observacido ndo sistematica que temos feito nos
ultimos anos. Percebe-se que atualmente jd ndo é possivel defender abertamente o
manicOmio, pois tal tipo de defesa caracteriza uma postura politica e tecnicamente
incorreta e em desacordo com o pensamento, corrente na atual sociedade, de defesa dos
Direitos Humanos. Neste sentido, supomos que sd@o poucas as possibilidades de retorno
as antigas praticas, especialmente apds a atuacdo do MNLA e a divulgacdo na midia,
ainda que timida, das condi¢des de tratamento dentro de hospitais psiquidtricos. Assim,
de acordo com esta abordagem, quando ndo se pode mais voltar as antigas préticas, a
tendéncia € iniciar-se um processo de reestruturagdo do campo representacional,
introduzindo novos elementos, que transformam as Representacdes Sociais de um
determinado objeto, em nosso caso, a loucura.

Nio estamos com isso afirmando que nf@o existam mais preconceitos,
resisténcias ou posicdes contrarias ao novo modelo, o que seria uma afirmacgéo ingénua.
Afirmamos sim, que as representacdes sociais da loucura e as praticas condizentes com
0 modelo manicomial encontram agora dificuldades em se expressar de forma aberta, e
vém criando estratégias novas e sutis para seu exercicio.

Atualmente percebe-se que, em virtude das novas leis e normas sociais que
coibem as préticas discriminatdrias, em vdrias partes do mundo testemunha-se uma
diminui¢do das formas cldssicas de discriminacdo de grupos minoritdrios. Entretanto,
alguns estudos que tratam da discriminagdo racial, demonstram que outras formas
menos diretas e mais sofisticadas de discriminacdo vém sendo empregadas por grupos
majoritarios. Nos estudos de Lima e Vala (2004) e Pereira, Torres e Almeida (2003),
fica evidente a utilizacdo de discursos ideoldgicos como justificativa para as praticas
discriminatorias. Os sujeitos ndo mais se assumem abertamente como preconceituosos,
mas justificam suas atitudes discriminatérias pelo fato de a “sociedade” ser
preconceituosa. Novas justificativas para velhas representacdes. E o sistema periférico
em acfo, acolhendo o novo, resguardando o antigo. De que modo o novo e tradicional
se acomodardo, em que sentido ocorrerdo as transformacdes, s6 o tempo poderd

mostrar.
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Complementando a reflexdo sobre a relacdo entre representacdes e praticas,
Rouquette (1998) alerta para a ingenuidade de considerar esta relagcdo como sendo algo
reciproco. Como dito anteriormente, para este autor as representagdes sociais sao
condicbes das praticas que, por sua vez sdo agentes de transformacgdo das
representacdes. Este autor faz uma releitura das idéias de Flament (2001) sobre as
relacdes entre representacdes e priticas. Em sua releitura confere um destaque as
questdes da reversibilidade/irreversibilidade, do grau de autonomia do sujeito e sua
implicagdo afetiva com o fendmeno. Sua releitura tem como parametros duas situacdes
especificas: a) quando as circunstincias externas se modificam radicalmente e b)
quando ndo ocorrem transformacdes radicais na realidade objetiva.

Quando as circunstincias externas se modificam radicalmente, se a situagcao é
vista como reversivel, os individuos desenvolverdao esquemas de raciocinio que os
protegem de ter que aderir ou construir novas praticas. Por outro lado, se essa mudanga
radical € vista como irreversivel, exigindo novas praticas em completo desacordo com a
representacao anterior, essas novas praticas vao determinar uma transformagdo brutal
da representacdo. Se a percepcdo da irreversibilidade € presente, mas as novas praticas
ndo estdo em total desacordo com as antigas representacdes, as novas praticas irdo
engendrar uma transformagdo sem ruptura da representacdao (Rouquette, 1998; Campos,
2003).

Quando, no segundo caso, ndo hé transformacdes radicais na realidade objetiva,
sdo as representacdes sociais que apresentam maior grau de determinacdo sobre as
praticas, exercendo sua fun¢do orientadora. Esse grau de determinagdo das
representacoes estard condicionado ao grau de autonomia dos sujeitos na situacdo vivida
e a intensidade das cargas afetivas, o que remete também a memoria histdrica coletiva
(Rouquette, 1998; Campos, 2003).

Campos (2003) acrescenta a reflexdo uma importante observagdo acerca da
dificuldade de se construir um modelo tnico que explique a relagd@o entre representacdes
e praticas. Para este autor, cada pesquisa deve ser desenvolvida a partir de situacdes
bem definidas e deve levar em consideragdo cada caso em sua especificidade.

Desta forma, a abordagem estrutural, a partir das reflexdes empreendidas no que
tange a relacdo entre representacdes e praticas, contribui para nossa pesquisa nos
seguintes pontos: a) a importancia dos elementos periféricos, em especial no que tange a
sua fun¢@o de adaptar os conteidos e processos coletivos as exigéncias do contexto

vivido; b) identificacdo dos tipos de transformacdo das representagdes; c) as
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caracteristicas do contexto na determinacdo do equilibrio entre representagdes e
praticas; d) a importancia da percepcdo pelos sujeitos e grupos da reversibilidade ou
irreversibilidade das situacdes e; e) inserir o grau de autonomia e de afetividade do
sujeito na situacdo vivida como pardmetros para compreender a relacdo entre

representacdes e praticas.

Abordagem Societal: a importiancia das posicoes sociais no jogo entre
representacoes e praticas

As contribui¢des de Doise e de sua abordagem societal para a Psicologia Social
sao diversas, ndo nos cabendo discorré-las neste momento. O que podemos afirmar, de
uma forma geral, € que o objetivo de Doise e de pesquisadores colaboradores é buscar
conectar o individual ao coletivo, por meio da articulagdo de explicacdes de ordem
individual as explicacdes de ordem societal. Nesta abordagem busca-se compreender, a
partir da perspectiva psicossocioldgica, a construgdo das Representacdes sociais em
relacdo as diferentes insercdes sociais dos sujeitos que as elaboram (Almeida, 2009).

Das diversas contribuicdes da abordagem societal, destacamos duas que nos
auxiliam a empreender um olhar mais analitico para com nossos objetos: a) a
articulacd@o dos niveis de anélise e; b) o paradigma das trés fases.

Doise (1984, 1986) problematiza a dicotomia existente no campo da psicologia
social, revelada na cisdo entre as explicagdes “psicoldgicas” e “socioldgicas”. Para este
autor, a abordagem das representagdes sociais de Moscovici supera essa dicotomia, na
medida em que seus objetos de estudo situam-se no espaco de interface do individuo e
coletivo, admitindo de forma integrada explica¢fes tanto em nivel psicoldgico quanto
sociolégico. Partindo desse pressuposto, Doise apresenta seu modelo tedrico para a
Psicologia Social, que pressupde quatro niveis de andlise, cujo objetivo é abarcar as
diversas dimensdes da relagdo individuo-coletivo.

Os quatro niveis propostos por Doise (1984, 1986) sdo: 1) intrapessoal; 2)
interpessoal; 3) intergrupal e; 4) societal. A proposta dos quatro niveis de andlise € uma
decorréncia da constatacdo pelo autor de que as inimeras pesquisas em Psicologia
Social, referentes a uma vasta e dispersa quantidade de temas, em sua grande maioria
restringiam-se a apenas um nivel de andlise, geralmente os dois primeiros (intrapessoal
e interpessoal) desconsiderando os outros niveis, igualmente importantes.

O autor ressalta que a subdivisdo dos niveis de andlise € um trabalho necessario

em um primeiro momento, para que se os fendmenos sejam estudados em profundidade.
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Para Doise (1986) cada nivel € como um filtro que captura um aspecto especifico da
realidade, enquanto outros niveis escapam. O autor nos alerta contra possiveis mal
entendidos:

nés ndo estamos falando de quatro niveis diferentes de realidade, mas quatro

niveis diferentes de andlise. Teorias sdo desenhadas para capturar diferentes

aspectos da realidade e ndo estamos sugerindo, de forma alguma, que a realidade

em si é estruturada em quatro niveis (Doise, 1986, p.11).

Ao ressaltar a importancia dos niveis de anélise, o autor afirma, entretanto, que a
pesquisa ndo deve parar por ai, devendo ser completada pela articulacdo entre esses
niveis, o que permitird ao pesquisador compreender o alcance de suas reflexdes. Doise
(1984, 1986) destaca ainda que sdo poucos os estudos que se dispdem a fazer essa
articulac@o entre os quatro niveis propostos.

No nivel intrapessoal, o interesse se volta para a maneira como o individuo
organiza internamente suas experiéncias no meio social. No caso de nossa pesquisa,
nosso “filtro” € ajustado para enfatizar a forma como os sujeitos lidam, em suas
individualidades, com as mudancas propostas pela Reforma Psiquidtrica. Como os
sujeitos participantes, os atores do campo da satide mental, a partir das novas praticas e
relacdes que sdo propostas, se organizam internamente no processo de construcdo de
representacdes e praticas associadas a loucura.

O nivel interpessoal refere-se as andlises sobre os processos interpessoais como
eles ocorrem em uma dada situacdo. O foco da investigagdo é a dinamica das relacdes
estabelecidas em um determinado momento, por determinados individuos em uma
situacdo especifica. Em nossa pesquisa este nivel de andlise focalizard as relagdes
pessoais estabelecidas entre os diversos atores sociais em interacdo. Neste nivel de
andlise, ndo sdo considerados os papéis sociais desempenhados por cada um dos atores,
o que se refere ao proximo nivel, o intergrupal. Neste nivel interpessoal o foco é nas
relacdes singulares estabelecidas entre sujeito e sujeito.

Ja no nivel intergrupal, as diferentes insercdes sociais dos sujeitos em interagdo
sdo incluidas nas andlises. A posicdo ou status social € considerado como varidvel
independente nas situacdes em que sujeitos de grupos distintos estdo em interagdo e
suas pertencas a estes grupos trazem implicagdes para as relacdes estabelecidas (Doise,
1984). E o caso das relacdes entre os diferentes “papéis sociais” em intera¢io nos
contextos de tratamento em saide mental, em que cada um dos atores € representante de

um grupo especifico. Em interacdo, estes sujeitos (ou grupos), diante de situacdes e
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objetos distintos, se posicionam de formas também distintas, a partir das representacdes
partilhadas por seu grupo de pertenca. Neste nivel podemos incluir, por exemplo, as
relacdes estabelecidas entre os diferentes profissionais na constru¢do da clinica
ampliada, bem como a negociagdo cotidiana das equipes com usudrios e familiares.

Com relag@o ao nivel societal, Doise (1986, p.15) afirma que “cada sociedade
desenvolve suas proprias ideologias, seus proprios sistemas de crenca e representacdes,
valores e normas, que validam e mantém a ordem social estabelecida”. Mesmo sendo
expressos de diferentes formas, estes sistemas de crencga, representacdes, valores,
normas e ideologias sdo considerados universais no ambito de uma cultura, e resultam
em representacdes e comportamentos hegemonicos. O autor observa ainda que esses
elementos compartilhados induzem a justificacdo de qualquer acontecimento de que os
sujeitos tomem parte e que “‘essa convicgdo da aplicabilidade universal, paradoxalmente
arma os alicerces para as diferenciacdes sociais e discriminagdo.” (p.15). Neste nivel
societal de andlise, nosso foco recaird sobre as lutas politicas entre os modelos de
atengdo a sadde mental divergentes e o que tais lutas revelam em termos de
representacdes sociais mais hegemonicas acerca da loucura. Também incluimos neste
nivel de andlise as diferentes organizagdes institucionais que os dois modelos propdem.

Em formulacdes mais recentes, Doise (2010), provocado pelas exigéncias da
atualidade, sugere ainda um quinto nivel de andlise: o nivel intersocietal. Para o autor,
neste momento atual de globalizagdo, os “seres humanos de diferentes origens e
sociedades, tornam-se conscientes de sua interdependéncia e nestes relacionamentos se
iniciam relacdes simbdlicas, normas sociais e principios contratuais” (Doise, 2010, p.4).
Neste nivel podemos pensar nas relagdes que se estabeleceram entre os diferentes paises
na constru¢do de um novo pensamento acerca da loucura e das formas de trati-la.
Assim, compreendemos a Rede de Alternativas a Psiquiatria, ou a Declaragdo de
Caracas (documento formulado entre paises da América Latina que estabeleceram
normas comuns para a assisténcia psiquidtrica) como exemplos de relacdes e acordos
que acontecem em nivel intersocietal.

Outro ponto da abordagem societal que também nos interessa neste trabalho é o

113

Paradigma das trés fases, que pressupde que “...estudar as representagdes sociais
implica sempre a descri¢do dos sistemas de significados compartilhados, a andlise de
diferencas de posicionamento individual em relacionamento com esse sistema e da

explicacdo das diferencas de posicionamento” (Doise, 2010, p.9).
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Cada uma das fases propostas dentro desse paradigma se baseia em uma
hipdtese especifica, que sustenta os objetivos a serem alcancados em cada fase.

Com relag@o as hipdteses, na primeira fase trabalha-se com a idéia de que ha
uma partilha de crencas comuns acerca de um dado objeto social entre os diferentes
membros de populacdo. A segunda fase, que entendemos como um aprofundamento da
primeira hipétese, pressupde a heterogeneidade de tomadas de posi¢cdo com relagdo a
um dado objeto. Na terceira fase trabalha-se com a hipdtese de que as oposicdes
individuais s@o também caracterizadas por ancoragens em outras realidades simbolicas,
explicitando-se nas hierarquias de valores, percepcdes das relacdes entre diferentes
grupos e nas diversas experiéncias sociais, nas quais os sujeitos também sdo convocados
a se posicionar (Almeida, 2001, 2009).

A partir dessas hipéteses, em cada fase busca-se investigar diferentes dimensdes
das representacdes sociais. Na primeira fase objetiva-se conhecer os elementos
amplamente partilhados e a forma como se organizam em um campo comum das
representacées sociais. Na segunda fase busca-se compreender como e porqué os
sujeitos se diferenciam em seus posicionamentos diante dos objetos de representacio,
identificando assim, os principios organizadores das diferencas individuais. Na terceira
fase, trata-se de investigar a ancoragens das diferencas individuais (Almeida, 2001,
2009).

Remetendo-nos a primeira fase podemos pensar nos elementos de representacao
mais arcaicos e amplamente partilhados com relagdo a loucura, dos quais comungam 0s
diversos grupos sociais estudados. Para além dos elementos que compdem este campo
comum das representacdes, nos ¢ importante identificar também os elementos que se
distinguem em funcdo dos posicionamentos sociais e dos diferentes graus de
proximidade e implicagio com a loucura que os sujeitos mantém. Por fim,
compreendemos, em acordo com a idéia da ancoragem das diferengas individuais, que
posicionar-se com relagdo & loucura ndo é um fato isolado na vida dos sujeitos. Os
posicionamentos diante da loucura certamente estdo encadeados e se assemelham a
outros posicionamentos tomados em diferentes circunstincias, com relacdo a outros

objetos e situacdes.

Abordagem culturalista: representacoes e praticas construindo a Alteridade
A abordagem culturalista da TRS tem como sua grande representante Denise

Jodelet, pesquisadora que trabalhou muitos anos junto com Moscovici no laboratério de
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Psicologia Social na Ecole des Hautes Etudes en Sciences Sociales em Paris, tornando-
se uma das grandes responsaveis pela difusdo da teoria em outros paises, em especial
nos paises da América Latina. No ambito da TRS, esta pesquisadora é considerada
como a “mais fiel” a obra original de Moscovici, por seu esforco em sistematizar os
principais conceitos na forma de um corpo tedrico organizado. Sua obra é vasta,
abrangendo intimeros temas e articulagdes tedricas com outras ciéncias sociais. Assim,
mais uma vez, nao nos cabe fazer referéncia ao conjunto de sua obra, mas dela destacar
as reflexdes que serdo uteis a compreensdo de nossos objetos de pesquisa. Para os
interessados em conhecer a extensio da obra de Denise Jodelet, recomendamos a leitura
de Une Approche em psychologie sociale: ’eouvre de Denise Jodelet, livro escrito por
diversos autores da drea que a homenageiam, em reconhecimento as suas grandes
contribuicdes para a TRS.

Um primeiro destaque ¢ com relagdo as reflexdes empreendidas por Jodelet
sobre a transversalidade do conceito de representagdes sociais. Por estar situado na
intersec¢do entre o psicoldgico e o social, este conceito interessa a todas as ciéncias
humanas e, ao longo de sua trajetéria de pesquisadora, Jodelet estabeleceu ricos
didlogos da Psicologia Social com outras ciéncias sociais, em especial a Antropologia,
Sociologia e Historia. Para a autora, a

...multiplicidade de relagdes com disciplinas proximas confere ao tratamento

psicossociolégico da representacio um estatuto transverso que interpela e

articula diversos campos de pesquisa, reclamando ndo uma justaposi¢do, mas

uma real coordenacgdo de seus pontos de vista (Jodelet, 2001, p.25)

A partir dessa reafirmacio das representacdes sociais enquanto um conceito
psicossocioldgico e, portanto, intimamente ligado a dimensao cultural, Jodelet (2006)
traz criticas severas a Psicologia Social e a Psicologia da Satide. Segundo esta autora,
estas disciplinas ndo conferiram a cultura a sua devida importancia, nem o destaque que
outras ciéncias sociais a conferiram, em especial a Antropologia e a Sociologia, as quais
a autora se refere constantemente. Em sua critica, Jodelet (2006, p.77) reafirma a
necessidade da Psicologia da Sadde e da Psicologia Social integrarem em suas
abordagens “...um olhar sobre o individuo, situando-o no horizonte das suas inscri¢des
sociais e culturais”, pois considera que, quando ndo had essa integracdo, uma
compreensdo mais aprofundada do bindmio satide-doenca fica seriamente prejudicada.

Esta critica vem ao encontro das criticas que o novo modelo de atengdo proposto

faz ao modelo manicomial, que reduz a loucura a sua dimensio orginica e, portanto,
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médica, desconsiderando suas determinacdes relacionais, sociais e culturais, parimetros
de outras dreas do conhecimento.

Neste mesmo artigo escrito em 2006, Jodelet faz uma sintese das varias formas
de compreensdo da cultura (tradi¢do socioldgica, tradicdo etnoldgica, perspectiva
compreensiva, contextual, sociocognitiva), colocando em oposi¢do as abordagens “etic”
e “emic”’. Ressalta que um estudo que considera as dimensdes culturais deve,
necessariamente, apoiar-se em uma abordagem “emic”, similar a adotada na etnociéncia
e na antropologia cultural, onde o sistema cultural ¢ examinado a partir do ponto de
vista de seus préprios membros.

Essa observagdo relativa a abordagem “emic” nos remete a experiéncia
compartilhada no dmbito do Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA),
que originou importantes reflexdes e acdes que influenciaram todo o processo de
Reforma Psiquidtrica no Brasil. Essas reflexdes acerca do processo de Reforma, que
pode ser considerada uma anélise do sistema cultural, foi feito a partir do ponto de vista
dos préprios atores sociais a ele relacionados, participes do MNLA. Partindo dessas
consideracdes, podemos afirmar que a RPB é um processo que estd fortemente ligado a
dimensdo cultural, apontando para uma possivel superagdo integragdo entre os campos
da Psicologia da Satdde e da Psicologia Social.

Para além dessas contribui¢des de cunho mais epistemoldgico, destacamos as
complexas reflexdes trazidas por Jodelet sobre a constru¢do da alteridade como um
processo psicossocioldgico. Para esta autora, a produgio da alteridade se d4 “através de
um sistema interdependente de priticas e representagdes. Ai se dd igualmente a
evidéncia da contribuicdo dos individuos para o estabelecimento coletivo da ordem”.
(Jodelet, 1998, p.62).

O conceito de alteridade tem diversas significagdes e usos pelas diferentes
ciéncias que dele se apropriam. Nesta pesquisa de doutorado, utilizaremos este conceito
baseadas nas reflexdes trazidas por Jodelet (1998, 2005). Para ela, a alteridade é
“produto de um duplo processo de construcio e de exclusdo social que,
indissoluvelmente ligados como os dois lados duma mesma folha, mantém sua unidade

por meio dum sistema de representacdes” (Jodelet, 1998, p.48).

7 As abordagens do tipo “etic” referem-se a um modelo universal do fendmeno estudado, construido a
partir de teorias e métodos estabelecidos de antemdo pelo pesquisador. Trata-se de critérios absolutos e
padronizados. As abordagens do tipo “emic” examinam o sistema cultural a partir de seus préprios
membros (Jodelet, 2006).
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Essa definicdo faz alusdo ao seu emblemadtico trabalho de pesquisa Loucuras e
Representagdes Sociais, publicado originalmente em 1989, no qual a autora faz uma
distin¢do entre “alteridade de fora” e “alteridade de dentro”. A alteridade de fora se
refere ao que € longinquo ou exdtico, e tem por base a distingd@o entre culturas distintas.
Ja a alteridade de dentro € construida em relacdo aqueles que se distinguem no seio de
um mesmo grupo social ou cultural. E uma alteridade construida com relagio aqueles
que, em funcdo de suas diferencas - fisicas ou de pertencimento a subgrupos diferentes
dentro de um mesmo grupo - podem ser considerados, por sua proximidade, como fonte
de mal-estar ou ameacga.

Este trabalho de pesquisa empreendido por Jodelet (1989) traduzido no Brasil
em 2005 é por nds definido como emblematico em fun¢do de sua profundidade na
compreensdo da relacdo de alteridade que se estabeleceu entre “loucos” e “ndo loucos”.
Este estudo foi realizado em uma coldnia familiar, Ainay-le-Chateau, uma pequena
cidade situada perto de Paris, fora, entretanto, do circuito turistico ou comercial. Nesta
cidade foi realizada uma experiéncia de desospitalizacio de doentes mentais, que
conviviam na cidade, hospedados nas casas dos aldedes. Essa experiéncia teve seu
inicio no ano de 1900, sendo a tinica experiéncia deste porte em territorio frances.

No periodo em que foi pesquisada (inicio da década de 1980) a cidade contava
com, aproximadamente, 1000 doentes mentais ex-internos do hospital psiquidtrico que
foram distribuidos em cerca de 500 lares de aldedes que os abrigavam, chamados de
hospedeiros. Para receber estes pensionistas, os hospedeiros, em contrapartida, recebiam
um auxilio financeiro do governo local, além de contar com o apoio e visitas periddicas
da equipe técnica do hospital. Estes hospedeiros ficavam responséveis pelo cuidado aos
pensionistas e pela sua inser¢do na vida social, por meio da convivéncia familiar e do
trabalho.

Trata-se de um estudo monogriafico que empregou diferentes tipos de
investigacdes: etnogréfica (observacdo participante na vida coletiva e nos locais onde
conviviam os “loucos” e “ndo loucos™), socioldgica (levantamento das caracteristicas
das familias hospedeiras dos doentes mentais, condi¢gdes de moradia e os tipos de
relacOes estabelecidas entre os diversos atores sociais) e psicossocioldgica (entrevistas
aprofundadas). Por sua caracteristica monografica, o estudo permitiu nas palavras da
prépria autora, “cercar as representacdes sociais da loucura, a evolugdo e a dindmica das
relacdes estabelecidas com os pacientes, os comportamentos a eles reservados e as

préticas observadas na gestdo de sua vida cotidiana.” (Jodelet, 1998, p.60)
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Retomando a reflexdo anterior acerca da alteridade de dentro, o grande mérito
deste trabalho (que resumiremos em funcdo do espago, certas do reducionismo que tal
sintese impde) € mostrar a construgdo da alteridade no complexo jogo das relagdes entre
representacdes e praticas. A proximidade e o habito vivido na relacio entre os pacientes
psiquiatricos e ndo pacientes provocam uma ‘“dindmica prépria, marcada pela
necessidade urgente de estabelecer diferencas entre quem é e quem niao € louco”
(Jodelet, 2005, p.7).

A necessidade de diferenciagdo/exclusdo decorreu da ameaga induzida pelo
sistema institucional que, por um lado, incentivava nos doentes o desejo de participacdo
social completa e igualitiria e, por outro, de maneira complementar, inseria os
hospedeiros na tarefa de incluir o louco na vida cotidiana. J4 podemos, neste momento,
fazer um importante paralelo entre a experiéncia vivida em Ainay-le-Chateau e
experi€éncia que vem sendo vivida no Brasil com a implementacio do modelo de
atencgdo psicossocial. O atual modelo de aten¢do a saide mental vivido no Brasil tem em
seu cerne a constru¢cdo da cidadania e autonomia dos usudrios dos servicos de saude
mental, reposicionando-os no cendrio social, propondo a sociedade a tarefa de
transformar-se para poder reintegrar esses novos atores na vida social.

Voltando a Ainay-le-Chateau, diante da ameaca que a convivéncia com a
loucura provocava, testemunhou-se a constru¢do de medidas simbdlicas e praticas que
asseguravam a colocagdo do louco em posicdo de alteridade. Vale destacar que a
ameaca nio se refere ao “perigo” que o louco representava em termos de violéncia, pois
este “perigo” foi devidamente tratado pela equipe técnica do hospital que, além de
garantir que a periculosidade ndo fazia parte dos quadros clinicos dos pensionistas, a
qualquer sinal de agressividade, permitiam o retorno do pensionista ao hospital,
restituindo a seguranga dos hospedeiros.

A ameaca, neste caso era relativa a identidade dos hospedeiros, que se via em
“perigo” diante da grande proximidade com a loucura. A unido com os doentes mentais
representava um verdadeiro perigo para a identidade coletiva. Neste sentido, Jodelet
(2005) identificou uma série de praticas que revelavam a constru¢do de fronteiras
simbdlicas intransponiveis entre os dois grupos. Priticas que faziam parte de um
sistema interdependente de praticas-representagdes que concorriam para a construgdo da
alteridade.

Em seu texto de 1998, Jodelet seleciona, dentre as indmeras facetas deste

sistema de praticas-representagdes, que funcionam como demarcadoras da alteridade,
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trés que considera como importantes: a) a concep¢do de doenga mental, que empurra o
doente para um estado de natureza — portanto inquestiondvel - distinto daquele do
homem normal; b) concepg¢des relativas aos danos dos nervos, associadas a desordem
moral e sexual, que eram sistematicamente utilizadas na construg@o das praticas, mesmo
que o doente ndo desse sinais destas “anomalias”; tratavam-se precaucdes contra um
perigo que constantemente se anunciava e; c) a reativagdo da teoria dos humores de
Hipdcrates que, aparecendo sobre novas bases, renova o medo do contagio da loucura,
mesmo sendo esta possibilidade nula, como assegurado pelo corpo técnico do hospital.

A partir dessas concep¢des foram sendo construidas préticas que demarcavam
claramente os lugares de loucos e ndo loucos. Lugares absolutamente distintos, ainda
que coexistentes em um mesmo espaco social. Um ponto importante dessas praticas é
que elas deveriam ser obedecidas por todos, ainda que houvesse alguma discordancia.
Aos hospedeiros que violassem tais praticas era reservado o lugar de excluidos. Ou seja,
as praticas instituidas funcionavam como normas que deveriam ser seguidas por todos,
como uma espécie de fidelidade dos membros do grupo para se resguardar do “outro
perigoso”.

A referéncia a pesquisa de Jodelet (2005) retoma um ponto importante de nossa
pesquisa, qual seja a convivéncia com os sujeitos considerados loucos. Neste momento
de reorientacdo do modelo de atencdo a satide mental, as novas estratégias de atencdo
preconizadas pela politica nacional proporcionam uma progressiva inser¢ao da loucura
na vida comunitdria. Com a implantacdo dos novos servigcos substitutivos a0 manicomio
(CAPS, SRTs, Centros de Convivéncias) e das novas estratégias de atencdo (por
exemplo, a inser¢do da satide mental na atencdo bdsica), as situacdes de contato e de
convivéncia com o “louco” tornaram-se freqiientes. Assim, faz-se importante conhecer,
em que medidas e de que maneira os sistemas praticas-representagdes vem construindo
fronteiras simbdlicas entre os grupos de loucos e ndo loucos na sociedade atual, também
marcada por representacdes arcaicas da loucura.

Em suma, da obra de Jodelet, destacamos a importincia de pensar as
representacdes sociais em sua transversalidade com outros campos de saber e pensar

como os sistemas praticas-representacdes contribuem para a construgao da alteridade.

Nessas reflexdes preliminares, buscamos circunscrever a leitura que faremos do
fendmeno da loucura, enxergando-o com a lente da Teoria das Representagdes sociais.

Consideramos a loucura como um fendmeno histérico arcaico, com implicacdes
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importantes para a vida individual e social e que, na atualidade vem passando por mais
uma de suas inimeras revisdes. Vivemos hoje no Brasil uma revisdo da loucura em seus
aspectos conceituais e praticos provocada pela de transi¢do de modelos de atengéo a
saide mental, de um modelo hospitalocéntrico manicomial para um modelo de
reabilitacdo psicossocial, baseado na idéia de desinstitucionalizagdo. Transicdo de
modelos conhecida como Reforma Psiquidtrica. Nosso foco serd sobre a complexa
relacdo entre as representacdes sociais da loucura e as praticas sociais a ela ligadas que
vem se estabelecendo neste contexto de transicdo. Um tema pensado a partir dos trés
enfoques complementares da TRS.

Para pensarmos este tema instigante, iniciaremos pela revisdo de literatura cujo
intuito foi conhecer o Estado da Arte da Reforma Psiquidtrica Brasileira. Apds esta
revisdo, apresentaremos nossas perguntas, hipdtese e objetivos de pesquisa. Na
sequéncia contextualizaremos para o leitor nosso campo de investigacdo, de onde se
originaram dois contextos distintos: a Enfermaria Psiquidtrica do Instituto de Saude
Mental e o Programa Vida em Casa — PVC, ambos do ambito da Secretaria de Estado da
Satide do DF. Realizamos dois Estudos empiricos, um em cada contexto, que serdo

apresentados separadamente apds a contextualizacdo do campo.

A seguir, nossa revisao de literatura.
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O Estado da Arte da Reforma Psiquiatrica Brasileira: Revisio de literatura

A partir da delimitacdo de nossos objetos de estudo — representagcdes sociais da
loucura e prdticas sociais dirigidas aos sujeitos em processo de desinstitucionalizacdo -
e da Reforma Psiquidtrica, enquanto contexto no qual se articulam esses objetos,
empreendemos uma revisdo de literatura com o intuito de conhecer o que tem sido
publicado sobre o tema.

A revisdo de literatura apoiou-se nos artigos cientificos indexados em duas bases
de dados eletrénicos: SciELO (Scientific Electronic Library Online) e LiLACS
(Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude). Estes bancos de dados
incluem artigos de periddicos ligados a 4drea da saide no Brasil e América Latina. A
busca pelos artigos cientificos indexados nas bases de dados foi realizada em duas fases
(de dezembro de 2008 a fevereiro de 2009; e em maio de 2011) e considerou os anos de
1974 a 2010.

Considerando que os objetos de nossa pesquisa sdo: a) Representagdes sociais da
loucura; b) praticas sociais de cuidado e satde e; c) a Reforma psiquidtrica — enquanto
contexto, utilizamos em nossas buscas descritores (palavras-chave), que se articulam a
cada um desses objetos.

Na primeira fase da revisdo de literatura (realizada de dezembro de 2008 a
fevereiro de 2009), empreendida nos dois bancos de dados acima citados, utilizamos
nove descritores (palavras-chave), quais sejam: a) loucura, doengca mental,
representagcdes sociais; b) desinstitucionalizacdo, centro de ateng¢do psicossocial,
servigos residenciais terapéuticos, centros de convivéncia; e c) saiide mental e reforma
psiquidtrica. Foi considerada a presenca dessas palavras no titulo, resumo e/ou
palavras-chave do texto.

O ndmero de artigos encontrados na primeira fase da revisdo foi 629. Na Tabela
1 apresentamos os resultados de cada uma das diversas buscas empreendidas com os
cruzamentos de palavras-chave. Para uma melhor compreensdo da Tabela 1,
apresentamos na primeira coluna os diferentes cruzamentos de palavras-chave, os
nomes de arquivos gerados, nos quais armazenamos os resumos dos artigos
encontrados, bem como as respectivas datas em que foram realizadas as buscas. Nas
colunas seguintes sdo apresentados os nimeros de artigos encontrados em cada busca e
o numero de artigos considerados em nossa andlise, ja descartados os artigos repetidos e

outros tipos de material bibliografico.
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Tabela 1: Distribuicdo, por freqiiéncia, dos artigos encontrados nas buscas, a partir do cruzamento de
palavras-chave (N= 629).

Nome do arquivo - data
Palavras-chave SciELO LiLACS TOTAL

Encontrados considerados  Encontrados considerados  Encontrados considerados

R*1 -11/12/08
Sadde mental ¢ nao Reforma 319 218 0 0 319 218
Psiquiatrica

R2 -11/12/08
Reforma psiquidtrica e ndo 21 19 0 0 21 19
satde mental

R3 -11/12/08

Reforma psiquidtrica ¢ Sauide 18 13

mental 208 104
RL*1 - 09/03/09

Saide mental e Reforma e 190 91

psiquidtrica

R4 -12/12/08

Loucura e ndo satide mental e 41 27

nao reforma psiquiétrica

RL2 -10/03/09 181 105
Loucura e ndo saude mental e

nao reforma psiquiatrica 140 78

RS -15/12/08

Doenca mental e ndo satide 7 7

mental e ndo loucura

----- - 09/03/09 7 7
doenga mental e ndo satide

mental e ndo reforma 0 0

psiquidtrica

R6 - 15/12/08

Desinstitucionalizagdo e ndo 19 12

saiude mental ¢ ndao reforma

psiquidtrica 136 73
RL6 - 09/03/09

Desinstitucionalizagdo e ndo 117 61

satde mental

R7 -16/12/08

Centro e  atengdo
psicossocial

RL3 -10/03/09 156 83
Centro e  atengdo 107 49

psicossocial

49 34

(¢

(¢}

R8 - 16/12/08

Servigos e Residenciais e 7 0

Terapéuticos 19 3
RLS - 09/03/09

Servicos e  Residenciais
Terapéuticos

12 3

(¢}

R9 - 16/12/08

Centro ¢ Convivéncia ¢ ndo 46 6

saide mental 48 6
RL4 - 09/03/09

Centro e Convivéncia e satide 2 0

mental

R10 - 02/04/09
Representacdes  sociais e 3 3
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saide ¢ mental 22 10
RL7 - 01/04/09
Representacdes e sociais
satde mental

19 7

I

----- - 02/04/09
Representacdes  sociais
Reforma e psiquidtrica

AN

(=]
=
(=]
(=]
(=]
=]

R11 - 02/04/09
Representacdes  sociais
doenca ¢ mental 1 1
----- - 01/04/09
Representagdes e sociais e
doenga mental

Y
—_
p—

o
(=)
=]

R12 - 02/04/09
Representacdes  sociais
loucura

------- - 01/04/09 1 0
Representagcdes e sociais e
loucura

AN
—_
=

o
(=]
=]

TOTAL 532 340 587 289 1119 629

*R=resumos de artigos da Base de dados SciELO
*RL=resumos de artigos da Base de dados LiILACS

Na segunda fase da revisdo de literatura, realizada em maio de 2011, utilizamos
apenas o banco de dados Scielo, no qual foram encontrados 180 artigos. Essa segunda
fase teve por objetivo complementar nossa revisdo com os artigos publicados em 2009 e
2010. Para tanto utilizamos seis descritores (palavras-chave): loucura, doenca mental,
Reforma Psiquidtrica, Saiide mental, Atencdo Bdsica e Representacdes sociais. Os
resultados das buscas empreendidas nesta segunda fase estdo apresentados na Tabela 2,
a seguir. Essa segunda fase contou com o auxilio de trés auxiliares de pesquisa que

atuaram como juizas na analise dos artigos.

Tabela 2: Distribui¢do, por freqii€éncia, dos artigos encontrados nas buscas a partir das palavras-chave e
seus cruzamentos (N= 180)

Nome do arquivo - data

Palavras-chave SCGiELO
Encontrados Considerados

R1-07/01/11

Sadde mental e ndo Reforma Psiquidtrica 134 134
R2 - 10/05/11

Reforma Psiquidtrica 29 24
R3 -11/05/11

Atencao Basica e Satde Mental 3 1
R4 - 12/05/11

Loucura 29 21

12/05/11
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Doenga mental 0 0

06/06/11

Representacdes sociais e saide mental 0 0
06/06/11

Representagdes sociais e saide e mental 0 0
06/06/11

Representacdes e sociais e saide mental 0 0
06/06/11

Representagdes sociais ¢ Reforma Psiquiatrica 0 0
06/06/11

Representacdes sociais e Reforma e Psiquidtrica 0 0
06/06/11

Representacdes sociais e doenga mental 0 0
06/06/11

Representacdes sociais e doenca e mental 0 0
06/06/11

Representacdes sociais e loucura 0 0
06/06/11

Representacdes e sociais e loucura 0 0
TOTAL 195 180

Os artigos encontrados nas duas fases da revisdo de literatura foram analisados
conjuntamente, e totalizaram 809 artigos, publicados entre os anos de 1974 a 2010. Os
resumos de todos os artigos foram lidos e passaram por diferentes categorizacdes.

O primeiro passo de nossa andlise consistiu em distribuir os artigos selecionados
em funcdo do ano de sua publicacdo, com o objetivo de verificarmos o movimento das
publicacdes cientificas ao longo do tempo. A distribui¢do dos 809 artigos ao longo dos

anos compreendidos na revisdo de literatura € apresentada na Figura 1 a seguir.
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Figura 1: Distribui¢do dos artigos cientificos entre os anos de 1974 e 2010 (N=809).
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Como pode ser observado na Figura 1, tracamos cinco linhas verticais que
delimitam seis diferentes periodos de analise. Esses periodos foram demarcados em
funcdo de eventos por nds considerados como importantes marcos historicos para a
Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB). A seguir apresentamos os periodos historicos

delimitados.

Periodos histéricos da RPB

A divisdo em periodos vem atender uma necessidade de sistematizagdo da
literatura investigada e verificacdo das mudangas no teor dos artigos cientificos.
Concordamos com Besselaar (1976, p.63) quando alerta sobre a impossibilidade de
“tracar com precisdo as linhas de demarcacgdo entre os diversos campos, ja que cada um
deles se liga estreitamente a outro e coincide parcialmente com outro”. Entendemos os
marcos histéricos aqui escolhidos como referentes a eventos que introduziram
mudangas na situagdo politica relativa a saide mental, bem como revelaram novas
possibilidades de atuag¢@o e compreensdo deste movimento no pais.

O periodo de 1974 a 1977 € considerado a “pré-histéria” da RPB. Apesar de
alguns movimentos de contestacdo pela melhoria da sadde ptblica ja estarem
acontecendo no cendrio nacional, aliados ao movimento de redemocratizacio do pais,
concordamos com alguns autores (Delgado, 1992; Amarante, 1995; Tenoério, 2002;
Vasconcelos, 2008) que é somente em 1978 que a RPB tem seu inicio formal, tendo
como marco a criagdo do Movimento Nacional dos Trabalhadores em Saide Mental
(MTSM).

Entre 1978 e 1986, temos o “periodo germinativo” da RPB, quando ocorrem
diversos encontros de trabalhadores da saide mental em todo o pafs, reivindicando a
transformacdo do modelo de atencdo a satide mental. Momento de intensas criticas e
dentuncias da iatrogenia do modelo hospitalocéntrico, em que outros atores sociais se
juntaram ao movimento de trabalhadores.

Em 1987 se inicia o terceiro periodo, da “visibilidade social da RPB”, que vai
até 1991. Alguns marcos importantes se destacam neste periodo, que se inicia, com a
realizacdo do II Congresso Nacional do MTSM em 1987, quando o movimento de
trabalhadores se amplia, adquirindo a envergadura de um movimento social e passando
a ser conhecido como Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA). Ainda
neste ano de 1987 foi criado o primeiro CAPS do pais na cidade de Sdo Paulo (CAPS

Professor Luis da Rocha Cerqueira) e aconteceu a I Conferéncia Nacional de Satde
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Mental. Em 1989 ¢é apresentado no Congresso Nacional o Projeto de Lei 3657/89 de
autoria do Deputado Paulo Delgado (PT/MG) que propde a extingdo dos hospitais
psiquiatricos e a criacdo de redes de servigos substitutivos a0 manicomio. Também em
1989 ¢ feita a intervengdo no Hospital Anchieta na cidade de Santos dando inicio a
construcdo da primeira rede de servicos substitutivos em satide mental no Brasil.

Essa intervencdo tem como uma de suas marcas a ousadia, considerando que se
fez, pela primeira vez no pais, uma agdo concreta de desmonte do aparato manicomial e
construcdo de uma rede de servicos substitutivos, evidenciando a viabilidade da
transformacdo do modelo de atengcdo. A experiéncia de Santos também forneceu
subsidios concretos a formulac¢do da politica nacional de saide mental, até entdo sem
nenhum respaldo legal, posto que a Lei Federal de Reforma Psiquidtrica ainda estava
sendo proposta na forma do PL 3657/89.

O quarto periodo, entre os anos de 1992 e 2000, ¢ o momento da
“implementacdo da politica nacional de saide mental”. Em 1992 ocorre a 1I
Conferéncia Nacional de Saude mental, que coloca a saide mental na agenda
governamental. Fica estabelecida e € iniciada a implementacdo da nova Politica
Nacional de Saide Mental cuja base € a reorientacdo do modelo de atencdo. Nesse ano
sdo aprovadas as primeiras leis estaduais de Reforma Psiquidtrica nos Estados do
Espirito Santo e Rio Grande do Sul.

Em 2001, se inicia o “periodo de consolida¢cdo da Politica Nacional de Saidde
Mental”, que vai até 2008. O marco histérico de inicio deste periodo foi a aprovagio da
Lei Federal 10.216 de Reforma Psiquidtrica (também conhecida como Lei Paulo
Delgado), fruto de intensas negociagdes politicas em torno do PL 3657/89 proposto em
1989. Ainda no ano de 2001 acontece a III Conferéncia Nacional de Saide Mental.
Neste periodo de 2001 a 2008 percebemos um aumento considerdvel na freqiiéncia de
publicacdes cientificas na area.

Os anos de 2009 e 2010 constituem o sexto periodo, denominado “periodo da
pactuagdo da intersetorialidade”, que teve como marco a Marcha dos Usudrios até
Brasilia, promovida pela Rede Nacional Interniicleos da Luta Antimanicomial. A
Marcha contou com a presenca de aproximadamente 2000 usudrios de diversas partes
do pais que, organizados, reivindicaram a realizagdo da V Conferéncia Nacional de
Satide Mental. No bojo dessa reivindicagdo estava a luta politica pela efetiva

implementagdo da politica nacional e suas diretrizes, por meio do fortalecimento da
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intersetorialidade. Em 2010 foi realizada a V Conferéncia Nacional de Satide Mental em
resposta a organizagdo do movimento social.
Para uma melhor visualizacdo do nimero de artigos relativos a cada periodo

histdrico, apresentamos a Figura 2, a seguir.
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Figura 2: Ndmero de artigos publicados em cada um dos periodos (N=809).

Entendemos que o aumento do niimero de publicacdes, principalmente a partir
do ano de 1997, (meados do quarto periodo) € um reflexo da importincia que o tema da
saide mental vem adquirindo nas duas ultimas décadas, em especial no que se refere ao
processo tenso e conflituoso de implementagdo da RPB. Este processo, estimamos, gera
uma necessidade de posicionamento dos diversos atores sociais, neste caso, 0s
profissionais e tedricos da drea. Este momento de transi¢do de modelos de atencdo fez
com que inimeros relatos de experiéncias na area da saide mental fossem publicados,
seja por parte dos favordveis a RPB, seja por parte dos que sdo contrdrios a essa
proposta. Além disso, ndo podemos negligenciar o fato de que € neste periodo que as
publicacdes cientificas brasileiras, como um todo, apresentam um crescimento
visivelmente.

Um dado que merece comentdrios € o descompasso entre o inicio do processo de
Reforma no Brasil, que teve como marco a criagdo do Movimento Nacional dos
Trabalhadores em Saidde Mental (MTSM) ao final da década de 70, e o0 momento de
crescimento significativo das publicagdes de artigos cientificos na area, meados dos

anos 90. No periodo de criagio do MTSM testemunhamos um processo de intensa
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mobilizacdo cultural que envolveu diversas camadas da sociedade, inclusive os grupos
mais intelectualizados (profissionais da saudde, artistas, académicos). Entretanto, é
somente mais tarde que este movimento cultural encontrard eco nas produgdes
académico-cientificas.

Uma explicacido que nos parece plausivel € o proprio intervalo de tempo entre a
manifestacdo de um fendmeno social e a realizacdo de pesquisas sobre tal fendmeno e
sua posterior publicacdo. De qualquer forma, ainda assim nos parece um intervalo
longo.

Outro fator que também nos parece relevante é o tipo de publicacdo alvo de
nossa revisdo. Nesta pesquisa nos ocupamos dos artigos cientificos publicados em
periddicos indexados nas bases de dados acima citadas. Nao incluimos nessa revisao
sistemdtica os livros publicados na drea, que constituem um tipo expressivo de
publicacdo. Desde meados da década de 1980 sdo publicados livros que trazem uma
nova visdo de loucura e seu tratamento. Algumas editoras brasileiras criaram colecdes
especialmente para tratar do tema, como por exemplo: a) Editora Fiocruz, que tem uma
vasta producdo de livros, teses e dissertagdes na drea; b) Escrituras Editora, que criou a
colecdo Ensaios Transversais, que articula reflexdes tedricas e agdes cotidianas relativas
a saude mental; c) Nau Editora, que possui a colecdo Archivos de Saude Mental; d) o
préprio Ministério da Saide que tem uma linha de publicacdes de documentos oficiais
da 4rea de saide mental.

Dentre outras editoras que poderiamos citar damos destaque a Editora Hucitec
que criou, ao final da década de 80, a colecdo SaiideLoucura, que tem mais de 30
volumes que tratam de temas especificos ligados a saide mental na perspectiva da
Reforma Psiquidtrica. Esta cole¢do engloba desde os principios da Reforma (destaque
aos volumes de autoria de Ana Marta Lobosque — Principios para uma Clinica
Antimanicomial e Anna Pitta — Reabilitacdo Psicossocial no Brasil) até agdes mais
especificas como, por exemplo, o volume que trata das articulacdes entre saide mental e
saiude da familia. Como parte da colecdo SaiideLoucura, a editora HUCITEC também
criou uma linha especial, intitulada “Politicas do desejo” que traz reflexdes mais
especificas sobre a clinica que vem se construindo no dmbito da Reforma Psiquiétrica.

Estes comentarios sobre o tipo de publicacio sdo reveladores de algo importante:
as reflexdes empreendidas sobre a RPB tiveram inicio no bojo dos questionamentos
empreendidos no movimento social e no ambito das experiéncias concretas de

transformacdo da atencdo a saide mental. E somente mais tarde, quase duas décadas
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depois, que a academia brasileira se volta de forma mais atenciosa e expressiva para
este campo de conhecimento.

A partir do ano de 1997, conforme demonstrado na Figura 1, o aumento no
nimero de publicacdes vem acompanhando o processo de implementacio da Reforma e

Seus novos servigos substitutivos no pais.

Analise dos artigos cientificos

Para compreendermos como se organizam os diversos temas publicados sobre
saide mental ao longo do tempo, empreendemos uma anélise mais sistemédtica dos 809
artigos. Todos foram submetidos a um processo de categorizagdo a partir da leitura de
seus resumos. Cada um dos artigos foi categorizado duas vezes®, em funcdo de dois
eixos tematicos: Aspectos teorico-conceituais e Prdticas Sociais. A categorizacao foi
feita separadamente para cada eixo, de forma que pudéssemos ter uma visdo mais clara
de como a Reforma Psiquidtrica e nossos objetos de pesquisa estdo representados na
literatura cientifica.

A distribuicio dos artigos nestes eixos temadticos ao longo dos periodos

compreendidos em nossa revisio € apresentada na Figura 3, a seguir.

1974- 1978- 1987- 1992- 2001- 2009-
1977 1986 1991 2000 2008 2010

B Eixo Praticas
B Eixo Aspectos Tedrico-conceituais

Figura 3: distribui¢do dos artigos cientificos nos seis periodos que compreendem os anos de 1974 e 2010,
subdivididos nos eixos temadticos.

Observa-se que, a partir do quinto periodo, o crescimento do nimero de
publicacdes relativas a saide mental na perspectiva da Reforma Psiquidtrica vem

acompanhando a crescente implementagdo da atual politica de saide mental.

¥ Uma terceira categorizagio dos resumos desses artigos foi realizada em funcio dos Atores da saiide
mental e é apresentada em Pacheco e Almeida (submetido para publicacdo).
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Percebe-se um crescimento do eixo Aspectos teorico-conceituais a partir do
quarto periodo iniciado em 1992. Tal crescimento denota o aumento de uma
preocupacdo relativa ao desenvolvimento tedrico e conceitual, bem como uma
necessidade de resgatar a histéria do movimento de Reforma naquele momento em que
o numero de servigos substitutivos no pais teve um aumento significativo.

O eixo Prdticas Sociais, entretanto, apresentou um crescimento maior no
nimero de artigos. A supremacia deste eixo também se justifica pela multiplicacdo de
experiéncia de implementa¢do dos novos servicos substitutivos e estratégias de atencdo
a saude mental preconizados pela politica nacional, bem como a consequente
necessidade de consolidar e divulgar tais experiéncias. Podemos também supor que o
conhecimento produzido tenha a marca de um saber pratico, calcado em experiéncias
concretas vividas no cotidiano dos servicos e dos processos de reabilitagdo psicossocial.

Para melhor ressaltar os temas constantes nos eixos temadticos Aspectos Tedrico-
conceituais e Prdticas Sociais, ndo foram considerados na categorizacio todos os 809
artigos na andlise de cada eixo. Foram desconsiderados, em cada um dos eixos, os
artigos que ndo guardavam qualquer relacdo com as categorias estabelecidas.

Apresentamos a Tabela 3 abaixo, para uma melhor visualizagdo dos dois eixos
tematicos e das categorias/ subcategorias que os compdem. Na Tabela 3 consta o
nimero de artigos que foram considerados para andlise em cada eixo temadtico, em cada

categoria/subcategoria, em cada um dos periodos histéricos anteriormente definidos.

Tabela 3. Numero de artigos analisados em cada eixo, suas respectivas categorias/subcategorias, em cada
um dos periodos histéricos.

Periodos
EIXO TEMATICO CATEGORIAS/ 1 2 3 4 5 6
SUBCATEGORIAS 1974-  1978-  1987-  1992-  2001-  2009-
1977 1986 1991 2000 2008 2010 TOTAL

A t Histéria da RP 0 0 3 6 20 3 32

spectos Historia/Discurso Psiquiatria 0 1 3 6 10 10 30
Teorico- Conceitos e politica de SM 0 0 2 24 56 28 110

. . Loucura e subjetividade 0 1 2 5 27 11 46

conceituais

Total 0 2 10 41 113 52 218

Novas Priticas 0 4 1 36 147 90 278

CAPS 0 3 0 12 53 34 103

Reabilitagao Psicossocial 0 0 0 11 37 22 70

SM na Atencdo Bésica 0 1 1 6 26 20 53

At3 SRT 0 0 0 1 17 9 27

Prat.lc.as Hospitais Gerais 0 0 0 5 11 4 20

sociais Centros de Convivéncia 0 0 0 1 3 1 5

Praticas Tradicionais 1 4 6 22 85 37 155

Diagnésticos 0 1 4 8 58 32 103

Hospitais Psiquidtricos 3 2 11 22 4 43




Terapias Medicamentosas 0 0 0 3 5 1 9

Total 1 8 7 58 232 127 433

Para compreender melhor o que significam estes nimeros, apresentaremos
algumas reflexdes sobre cada um dos eixos temadticos, em suas respectivas categorias e

subcategorias que estejam mais relacionadas aos nossos objetos de investigagéo.

Eixo Aspectos Teorico-Conceituais

Este eixo pretende sistematizar o conhecimento acerca dos dois modelos de
atencdo a sadde mental que coexistem atualmente no cendrio nacional (o
hospitalocéntrico/manicomial e o de reabilitacdo psicossocial), destacando também o
processo histérico de transformacao e transi¢do desses modelos. Neste contexto também
foi relevante conhecer e sistematizar o conhecimento acerca do fendmeno loucura,
objeto privilegiado de representagdes e discursos dos modelos de atengao.

As categorias que se destacaram pela quantidade de artigos e relevancia de seus

temas para nossa pesquisa foram Conceitos e politica de SM e Loucura e subjetividade.

Conceitos e Politica de Saiide Mental

Nesta categoria estdo incluidos artigos que apresentam e discutem conceitos
especificos que ddo sustentacdo tedrica a Reforma Psiquidtrica: autonomia, cidadania,
liberdade, Direitos Humanos, desinstitucionaliza¢do, desospitalizacdo, Reabilitacao
psicossocial, dentre outros. Inclui também temas mais gerais, como legislacdo em saide
mental, avaliacdo de servicos e reflexdes acerca do atual modelo de atencdo a saude
mental e da politica nacional que o sustenta.

O tema mais proeminente foi o da politica de satide mental, entendida tanto em
seu aspecto conceitual (25 artigos discutem conceitos, principios e diretrizes dos
modelos de atencdo em jogo), quanto avaliativo (22 artigos apresentam avaliacdes da
implantacdo da politica de saide mental em niveis local e nacional e avaliacdo de
servigos substitutivos). As reflexdes sobre a politica de saide mental foram se
ampliando a partir do periodo de 2001 a 2008 e continuam, proporcionalmente,
crescendo no periodo de 2009 e 2010.

A crescente atencdo aos aspetos conceituais da politica nacional de satide mental
revela a necessidade de aprofundamento nos principios concernentes a cada modelo de

atencdo, para que se possa iluminar os pontos ainda obscuros que permanecem neste
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momento de transi¢do, em que modelos teoricamente antagdnicos se sobrepdem na
pratica e cotidiano das experiéncias de Reforma.

Da mesma forma, acreditamos ser relevante o crescimento dos artigos que
tratam a politica de saide mental com enfoque mais avaliativo, pois se trata de um
processo marcado por inovagdes e transformagdes que precisam ser constantemente
avaliadas e revisitadas. Nestes artigos também constam reflexdes sobre o préprio
processo avaliativo, que necessita de novos indicadores mais adequados a realidade do
novo modelo. Diversos autores concordam que indicadores biomédicos e
comportamentais nido sdo mais suficientes para avaliar a eficicia do modelo de
reabilitacdo psicossocial, que inclui também as chamadas novas tecnologias sociais.
Tecnologias que, tradicionalmente, ndo existiam ou ndo eram avaliadas (Vasconcelos,
1995; Almeida e Scorel, 2001; Furtado, 2001; Wetzel & Kantorski, 2004; Jardim,
Cartana, Kantorski & Quevedo, 2009).

Alguns dos conceitos importantes tratados na literatura foram: cidadania, clinica
psicossocial e desinstitucionalizacdo. Interessante observar que cidadania e
desinstitucionalizacdo sdo conceitos que ji vém sendo tratados de maneira constante
desde o periodo iniciado em 1987.

A cidadania aparece fortemente relacionada ao trabalho de empoderamento
realizado junto aos usudrios dos servicos de saide mental (Quinto Neto, 1992; Moreno
& Saeki, 1998; Oliveira & Alessi, 2005; Rodrigues, Brognoli & Spricigo, 2006; Gastal
& Gutfreind, 2007; Mota & Barros, 2008; Oliveira & Conciani, 2009; Almeida,
Dimenstein & Severo, 2010) e as conquistas no campo politico e legislativo (Geraldes,
1992; Amarante, 1995a; Bertoloti, 1995; Jacobina, 2004).

Com relacdo ao tema da cidadania, trés estudos empiricos sdo realizados
utilizando o referencial teérico da TRS. Rodrigues, Brognoli e Spricigo (2006)
investigam as representagcdes sociais de uma associacdo de usudrios a partir de
entrevistas com cinco de seus integrantes. A associagdo foi representada como sendo
um espaco de informagdo e formacdo politica, espaco de contato com a sociedade, de
construcdo da autonomia, por meio da geracdo de renda e, consequentemente, de

combate ao preconceito e aumento de poder de contratualidade’. O trabalho também é

? Kinoshita (2001, p.55) discute este conceito de contratualidade partindo do pressuposto de que no
universo social, “as relacdes de troca sdo realizadas a partir de um valor previamente atribuido para cada
individuo dentro do campo social, como pré-condicdo para qualquer intercimbio. Este valor pressuposto é
o que dar-lhe-ia o seu poder contratual” (ou contratualidade).
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visto como um importante espaco de construcdo da cidadania, como pode ser observado
no estudo de Jorge e Bezerra (2004). Neste estudo o trabalho € visto por usudrios e
profissionais como um ponto importante de onde partem tanto a inclusdo como a
exclusdo social. Gastal e Gutfreind (2007) estudam as representacdes sociais do direito
a saude em grupos de usudrios de servigos com caracteristicas distintas: um ambulatdrio
de satdde mental e um centro terapéutico semelhante a um CAPS. Em ambos os grupos,
os usudrios reivindicam maior espaco de escuta e apontam o despreparo dos
profissionais da saide mental na compreensdo e aceitacdo de seus direitos, critica que se
estende ao Estado, responsabilizado pelo ndo cumprimento dos direitos no ambito da
saide mental. Neste estudo, o autor verifica maior frequéncia de acdes solidarias no
grupo do Centro Terapéutico, o que revela a importancia deste tipo de servico na
construcdo de uma cultura mais solidéria e cidada.

O conceito de desinstitucionalizacdo vem sendo aprimorado ao longo dos anos
no sentido de ampliar seu entendimento e também de diferencia-lo, cada vez mais, do
conceito de desospitalizacio (Fortes, Cordds & Cardos, 1987; Barros, 1990; Sonenreich
& Silva-Filho, 1995), haja vista a freqiiente confusdo entre estes termos na pratica.

As reflexdes sobre cidadania e desinstitucionalizacdo tiveram grande
importancia politica, pois se iniciaram no momento histérico em que as lutas politicas
pela reorientagdo do modelo de atencdo estavam em andamento. A inser¢do da saide
mental na agenda governamental, celebrada na II Conferéncia Nacional de Saude
Mental em 1992, foi provocada e sustentada pelas reflexdes acerca da
desinstitucionalizacdo, da cidadania e dos Direitos Humanos voltados para a clientela
atendida nos antigos hospitais psiquidtricos (Amarante, 1994; Kuhn & Kantorski, 1995;
Nicécio & Campos, 2004; Alverga & Dimenstein, 2006).

Ja a idéia de cuidado e as reflexdes mais especificamente voltadas para a
construcdo de uma clinica psicossocial sé ganham maior relevincia na literatura
cientifica a partir do periodo iniciado em 2001 (Meola, 2000; Vieira Filho & Ndbrega,
2004; Silveira & Vieira, 2005; Schmidt & Figueiredo, 2009). Podemos inferir que foi
somente a partir dos impasses e desafios cotidianos impostos pelo processo de
desinstitucionalizacdo, antes ndo vividos, que se incrementou a discussdo em torno da
construcio de uma nova clinica ampliada, aqui denominada clinica psicossocial.

A construgdo desta nova clinica ocorreu diretamente ligada a necessidade de

aprofundar as reflexdes sobre o tratamento aberto e sobre a loucura, representada
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naquele momento pelos ex-internos dos hospitais psiquidtricos que comegavam a ser

reinseridos na vida social.

Loucura e Subjetividade

Nesta categoria incluimos os artigos que tratam das concepgdes, atitudes,
crengas, imagens e representagdes acerca da loucura e seus termos correlatos. Reflexdes
relativas aos processos satde-doenga e constituicdo subjetiva de uma forma geral fazem
parte desta categoria, que inclui também avaliagdo das capacidades, habilidades e
limitacdes dos usudrios. E uma categoria que sistematiza o principal objeto das
transformacdes no dmbito da saide mental: a loucura e sua relagdo com a cultura.

Aqui incluimos tanto artigos tedricos como empiricos que tivessem por objetivo
refletir acerca das concepgdes de loucura, doenca mental, transtornos mentais e outros
fendmenos que mantém alguma “vizinhanc¢a” com estes objetos.

A loucura propriamente dita foi objeto de investigacdo em 20 artigos, a doenga
mental em 11 e o transtorno mental foi objeto de estudo em quatro artigos. Interessante
notar que a loucura foi abordada mais do ponto de vista tedrico (dos 20 artigos, 14 sdo
tedricos e apenas seis sdo empiricos), enquanto que a doenca mental foi enfocada
basicamente em estudos empiricos. Apenas um artigo teérico abordou o tema da doenga
mental, sendo este uma revisdo de literatura (Spadini & Souza , 2006) em que os autores
tinham por objetivo conhecer como era apresentada a visdo que familiares e usudrios
tinham da doenga mental.

Apesar do numero de artigos ser ainda pequeno para podermos tirar conclusdes
definitivas, parece-nos que a loucura, por ser mais abrangente e com multiplas
significagdes, estd mais vinculada a reflexdes abstratas, relativas a sujeitos genéricos,
enquanto a doenca mental é mais enfocada quando se trata de situagles e sujeitos
concretos. Além disso, supomos que a doenca mental seja uma forma privilegiada de
objetivacdo da loucura, considerando que a loucura nos tultimos séculos vem sendo
tratada sob o signo da doenca por influéncia do discurso médico-psiquidtrico.

Dos artigos tedricos que tratam a loucura, destacam-se trés enfoques principais:
histérico, filoséfico e literdrio. Do ponto de vista histérico, os autores destacam a
importancia de conhecer as concepcdes tedricas sobre o louco e a loucura, tanto
provenientes do senso comum, quanto do saber cientifico, como instrumento para
desnaturalizar as concepcdes de loucura, mais recentemente associadas com a

periculosidade e incapacidade. Os autores ainda defendem a importancia da histéria
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para a reflexdo sobre as atuais praticas no ambito assistencial (Humerez, 1990; Silveira
& Braga, 2005; Machado, 2009).

Podemos dizer que o enfoque histérico tem forte intersec¢do com o enfoque
filoséfico, considerando a grande influéncia da obra de Foucault, A Historia da Loucura
na Idade Cldssica, nos autores que tratam a loucura sob este ponto de vista (Nalli, 2001;
Machado, 2009; Gutman, 2010; Oliveira, 2010). De um modo geral, os autores aderem
a idéia foucaultiana de que a loucura é um fendmeno mais histérico que natural.
Seguindo essa mesma linha de raciocinio, consoante com as idéias de Foucault, Sander
(2010) reforca a necessidade da adogdo de outras ferramentas conceituais “no intuito de
esclarecer as condicdes de possibilidade de no¢des como as de loucura, doenga mental e
desrazdo, em busca de uma relagdo porosa com o Fora (Dehors)”.

Para além de Foucault, a filosofia também traz contribuicdes interessantes, no
que se refere a “natureza da alma”: Platdo, em Fedro, tenta fundamentar a natureza
mista da alma, composta de uma parte racional e outra passional. Destaca ainda que é
justamente essa ambiguidade constitutiva que estd diretamente ligada as diversas formas
de amor, retdrica e loucura, podendo ser tanto perniciosa quanto prodigiosa, a depender
da maneira como se conduz tal ambigiiidade (Montenegro, 2010).

A loucura também € retratada do ponto de vista literdrio. Sdo analisadas a
relacdo entre normalidade e loucura e suas interseccgdes com a historia social e
trajetoria individual na obra de Clarice Lipector (Rosenbau, 2010), a influéncia do louco
de rua no imagindrio popular (Ferraz, 2000) e as configuracdes estabelecidas entre arte,
clinica, loucura, precariedade e inacabamento a partir da obra de Qorpo-Santo, Seis
mezes de huma enfermidade publicada entre as décadas de 1860 e 1870 (Lima, 2010).

Dos artigos tedricos sobre a loucura, apenas um utiliza a Teoria das
Representagdes Sociais. Wachelke (2005), a partir de uma revisdo da histéria da
loucura, empreende uma articulacéo entre as representacdes sociais deste fendmeno e o
conceito de “vdcuo representacional”’. Segundo este autor, caracteriza-se um vaicuo
representacional quando hd uma desvinculagdo do sistema cultural de representacdo
(advindo do universo consensual) e o “sistema cientifico” da representacio (advindo do
universo reificado) € incompleto, ndo cobrindo todo o objeto e ndo permitindo tornar o
ndo familiar em familiar. A partir desta idéia, Wachelke sugere que a loucura estd em
meio a um vacuo representacional, questionando inclusive a possibilidade de construir
representacdes sociais acerca deste objeto. Um dos argumentos contra essa idéia de

vacuo representacional, apresentado pelo préprio autor, é que a alteridade (por meio da
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qual é definida a loucura e que poderia ser um impeditivo para a constitui¢do de uma
representacdo social), constitui um dos principais elementos que compdem as
representacdes sociais da loucura e ndo uma impossibilidade de representi-la. Esse
artigo teérico de Wachelke é um exemplo de como a TRS pode auxiliar na compreensdo
dos fendmenos concernentes ao campo da saide mental, ao mesmo tempo em que a
saide mental se constitui em um campo fértil para o desenvolvimento da prépria TRS.

As representagdes sociais da loucura elaboradas por grupos de usudrios foram
investigadas em um dos artigos empiricos (Brito & Catrib, 2004). Elas aparecem
associadas as idéia de “doenca”, “fora de si”, “mal-estar psiquico” e “distorcdes da
realidade”. Brito e Catrib afirmam que a constru¢do das representagdes da-se de
maneira dindmica, sendo os significados constantemente partilhados e re-elaborados,
além de ocorrerem na interface dos conteidos individuais relativos as vivéncias
subjetivas, proprias de cada sujeito e os contetdos culturais do meio social.

Os outros artigos empiricos, que ndo utilizaram o enfoque das representacdes
sociais, mas cujas pesquisas também tiveram como objeto a loucura, demonstraram que
ela é caracterizada a partir de dois vieses: um mais ligado a reproducdo do saber
cientifico (a loucura vem atrelada a representacdo de doenga), e outro mais ligado ao
saber pratico, (visdo mais social que reposiciona a loucura como produto das
desigualdades sociais) (Pugin, Barberio & Filizola, 1997). Este segundo viés mais social
¢ enfatizado nos artigos empiricos sobre a loucura, nos quais temas como a inser¢io
social e politica da loucura (Amorim & Dimenstein, 2009), a institucionalizacdo
desnecessdria (Schmid, 2007) e o estigma e preconceito vividos por sujeitos
considerados loucos (Nunes e Torrenté, 2009) sdo tratados com maior freqii€ncia.

Com relacdo a doenga mental, ela se constituiu basicamente enquanto objeto de
estudos empiricos. Apesar de alguns aspectos psicossociais terem sido relatados como
causas da doenca mental, esta foi fortemente associada a idéia de doenga orgénica, na
maioria das pesquisas realizadas (Tsu, 1991; Pegoraro & Ogata, 2001; Rodrigues &
Figueiredo, 2003; Spadini & Souza, 2006). Na maioria das pesquisas que constam de
nossa revisdo, o doente mental foi considerado como incapacitado, dependente, instavel
emocionalmente, sem controle, fora do padrio de normalidade (Lopez Jiménez,
Caraveo Anduaga, Martinez Vélez & Martinez Medina, 1995; Pegoraro & Ogata, 2001;
Rodrigues & Figueiredo, 2003), além de despertar emocdes conflitantes como medo,

preconceito e compaixdo (Cavalheri, Merigui & Jesus, 2007).
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Essa visdo da doenga mental, segundo alguns autores, é fruto da reprodugio
estereotipada dos conhecimentos adquiridos, que resulta em uma praxis conservadora,
mesmo em contextos inovadores como 0s servigos substitutivos, com concentracdo em
tratamentos medicamentosos e dependéncia institucional (Rodrigues & Figueiredo,
2003; Osinaga, 2005).

Com relagdo ao transtorno mental, o estudo de Pereira, Barbieri, Paula e Franco
(2007) utiliza o referencial das representagdes sociais e demonstra que agentes
comunitdrios de saide consideram a pessoa acometida pelo transtorno mental passiva,
sem condi¢Oes de protagonizar os préprios caminhos que, por sua vez, sdo marcados
pelo preconceito. Interessante observar que Pinheiro e Santos (2002) encontraram uma
representacdo da deficiéncia mental que em muito se parece com a representagdo do
transtorno mental, confundindo-se com esta. De fato, essa ¢ uma confusdo comum no
campo da prética profissional. Percebe-se, de uma forma geral, pouca clareza quanto as
diferencas entre transtornos mentais e deficiéncia mental, o que requer mais estudos na
area.

Os outros estudos sobre o transtorno mental sdo referentes a transtornos
considerados menores em estudantes de Direito, Medicina e Psicologia (Volcan, Souza,
Mari & Horta, 2003; Gastaud, 2006) e concepcdes de depressdo em grupos da sociedade
civil (Peluso & Blay, 2008).

Outro termo que consideramos correlato a loucura é doenga dos nervos que foi
objeto de dois estudos de representagdes sociais (Areosa & Fensterseifer, 2005; Oliveira
& Roazzi, 2007) em grupos da sociedade civil. Oliveira e Roazzi (2007) mostram que a
construcdo das representacdes sociais da loucura também é marcada pelas questdes de
género, sendo influenciadas pelas representacdes sociais de mulher e homem, o que
merece aprofundamento por parte de outros pesquisadores.

A seguir, serd apresentada de forma mais detalhada a literatura encontrada

referente as préticas sociais no campo da satide mental.

Eixo Praticas Sociais

Observamos o crescimento do nimero de artigos referentes as novas prdticas a
partir do quarto periodo, iniciado em 1992. Neste periodo o nimero de artigos sobre as
novas praticas ultrapassa o nimero de artigos referentes as praticas tradicionais, que
sempre foi proporcionalmente maior até este periodo. Apesar do nimero de artigos nos

primeiros trés periodos ser pequeno para tirarmos alguma conclusdo sobre a tendéncia
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das préticas relativas aqueles periodos, € importante destacar que os trés artigos
encontrados sobre CAPS no segundo periodo sdo referentes a experiéncias de outros
paises da América Latina que ndo o Brasil (Puente Silva & Tendrio, 1982; Guzméan &
Florenzano, 1985; Rey Tosar, 1986). Ou seja, dos 16 artigos publicados nos trés
primeiros periodos, somente dois sdo referentes as novas praticas no pais.

Neste momento cabe uma observacdo acerca da divisdo desse eixo em duas
grandes classes, Novas Prdticas e Prdticas Tradicionais. Esta € uma divisdo que tem
por objetivo diferenciar as préticas que ja faziam parte do campo da saide mental antes
da Reforma Psiquidtrica e as praticas que vém sendo implementadas e incentivadas pela
atual politica nacional de aten¢do a saide mental, em acordo com os principios
preconizados pela Reforma. Isso ndo que dizer que no cotidiano das instituicdes essas
praticas sejam excludentes, pois, por exemplo, em um CAPS ou outro servico
substitutivo também se fazem diagndsticos e sdo administragdo de psicotropicos,
consideradas aqui como préticas tradicionais. Trata-se de uma divisdo didatica para
acentuar as diferengas entre os dois modelos coexistentes no cendrio nacional.

Voltando ao crescimento de artigos referentes as Novas Prdticas a partir do
quarto periodo, um dos motivos que acreditamos ter modificado a tendéncia das
publicacdes foram os marcos histéricos, anteriormente citados, ocorridos a partir de
entdo: a) a realizacdo da II Conferéncia Nacional de Saide Mental em 1992; b) o
fortalecimento do MNLA enquanto movimento social e a integracdo de alguns de seus
membros na gestdo publica da saude; c¢) a multiplicagdo dos servigos substitutivos pelo
pais; d) a retomada das discussdes sobre a necessidade da aprovagdo do projeto de Lei
Paulo Delgado proposta em 1989 e sua aprovacao na forma da Lei 10.216, a lei nacional
de Reforma Psiquiétrica, em 2001.

Nos quinto e sexto periodos hd um crescimento ainda maior dos artigos sobre as
novas praticas. Isso talvez se deva ao fato de que, a partir de 2003, segundo dados do
Ministério da Sadde (2007), o nimero de CAPS mais que triplicou, se comparado que
ndmero que se tinha até 1997. O ndmero de Servicos Residenciais Terapéuticos (SRTs)
também teve um crescimento visivel. Apesar do nimero ainda infimo diante da
necessidade desses servigos, o nimero de SRTs quadruplicou a partir de 2003.

Entretanto, apesar do crescimento de artigos sobre novas priticas ser
visivelmente maior do que o de artigos referentes as praticas tradicionais, este
crescimento pode ser em decorréncia do préprio viés de nossa pesquisa. As palavras-

chave utilizadas (loucura, doenca mental, Representagoes sociais,
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desinstitucionalizacdo, Centro de Atencdo Psicossocial, Servicos Residenciais
Terapéuticos, Centros de Convivéncia, Satide Mental e Reforma Psiquidtrica), de certa
forma, nos remetem ao que estamos considerando como novas praticas. Nao incluimos
em nossas buscas palavras-chave que remetam as praticas tradicionais em Sadde mental,
por ndo serem foco de nosso estudo. Isso quer dizer que as publicacdes referentes as
préticas tradicionais também podem ter crescido nos ultimos anos, em que a drea da
saiude mental ganhou mais relevancia social. Ainda assim, consideramos significativo o
crescimento do nimero de artigos referentes as novas praticas como um indicador da
crescente importancia que o processo de Reforma vem ganhando no pais.

Com relagdo as Novas prdticas, apesar do nimero de artigos praticamente ter
quadruplicado no quinto periodo se comparado ao periodo anterior, este crescimento
ndo foi linear para todas as subcategorias. As subcategorias de Novas prdticas que mais
se destacaram em termos de crescimento proporcional foram: SRTs, CAPS e Saiide

Mental na Atencdo bdsica.

SRT - Servicos Residenciais Terapéuticos

Com relagdo a subcategoria SRT, houve um crescimento proporcional
considerdvel no nimero de artigos. Este aumento nas publicagdes nos parece coerente
com o crescimento do nimero de servicos desse tipo, que praticamente quadruplicou no
ultimo periodo. Entretanto, a literatura cientifica ainda nos parece timida se
considerarmos a inovagdo deste tipo de servigo e sua importancia fundamental para o
processo de reinser¢do social. Este tipo de servico, em face da sua complexidade e
relevancia requer que mais pesquisas sejam realizadas.

Nos 27 artigos encontrados € unanime a compreensdo da relevancia dos SRTs
para o processo de reinsercdo social, constru¢do da autonomia e cidadania. A literatura
aponta algumas relagdes entre os processos de subjetivacdo e a apropriacdo do espaco
da cidade pelos ex-internos dos hospitais psiquidtricos, propiciado pela vivéncia em
residéncias terapéuticas. O “habitar” a cidade é um tema recorrente na literatura e
alguns autores apontam o aspecto “biopolitico” da relagdo loucura e cidade (Romagnoli,
Paulon, Amorim & Dimenstein, 2009; Amorim & Dimenstein, 2009).

Suiyama, Rolim e Colvero (2007) fazem uma revisao da literatura sobre o tema
entre as décadas de 1980 e 2000. Em 1980 temos a busca da humanizacdo do espaco
asilar por meio dos lares abrigados, construidos dentro dos hospitais psiquidtricos ou

vizinhos a estes. Em 1990 se inicia a constru¢do dos pardmetros para moradias, que
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comecam a ocupar os espagos urbanos. A partir de 2000 € que se inicia a busca por
conhecer a vivéncia dos moradores e dos profissionais que trabalham nas residéncias.
Dos 27 artigos de nossa revisdo, sete dedicam-se claramente a investigar a percepcdo
que os moradores t€m de seu proprio processo de ingresso em uma SRT.

Alguns artigos voltam sua atencdo aos profissionais que atuam nas SRTs e
grande parte dedica suas reflexdes a nova clinica e os processos de subjetivacdo
produzidos nesses servigos. Grande parte dos estudos utiliza a observacao participante e
concluem que, apesar dos avancos que representam a construcdo das SRTs, ainda
persiste o desafio do resgate da subjetividade dos sujeitos implicados e a amplia¢do dos
espacos de troca e participagdo social. Outros artigos, como por exemplo, Moreira e
Andrade (2007) apontam para a necessidade de repensarmos os conceitos de loucura e a
prépria forma de conceber a vida. Os autores alertam que essas reflexdes devem fazer
eco nos processos de implantacdo das SRTs. O processo de construgdo desses servigos
também € enfocado a partir do ponto de vista da implementacdo da politica nacional
(Furtado, 2006) e das parcerias locais estabelecidas entre a gestdo publica e entidades
governamentais ou do terceiro setor (Alvarenga e Novaes, 2007; Vidal, Bandeira &
Gontijo, 2008).

De uma forma geral, o que os artigos referentes as SRTs apontam é que, no
ambito desses servicos, o cuidado é algo a ser reinventado cotidianamente e que as
préticas do dia a dia ndo admitem “cartilhas nem regras preestabelecidas ou imutaveis”

(Honorato & Pinheiro, 2008). Trata-se de reinventar as institui¢des e a vida cotidiana.

CAPS - Centro de Atengdo Psicossocial

Com relacdo aos CAPS, também se percebe um incremento no nimero de
artigos, que acompanham, de certa forma, o crescimento do niimero de servigos.

Percebe-se que o perfil dos artigos se modificou ao longo dos trés tultimos
periodos. No periodo de 1992 a 2000 predominam os artigos que relatam experiéncias
de implantacdo de CAPS em diversas localidades do pais. Tais artigos trazem alguns
apontamentos sobre a transi¢do de modelos. Neste periodo somente trés artigos se
dedicam a investigar as concepg¢des de loucura e tratamento, nos grupos de profissionais
apenas. Nos periodos que se seguem (2001-2008 e 2009-2010), essa tendéncia dos
artigos se modifica. Fica evidente uma maior preocupacdo com as concepg¢des de
tratamento que permeiam o cotidiano dos servigos, os novos processos de trabalho e seu

impacto na saide mental dos profissionais e demais atores desses contextos. Uma
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novidade nestes dois tltimos periodos é que usudrios e familiares também passam a ser
sujeitos das pesquisas, o que revela uma atengdo maior ao publico alvo dos CAPS.

Essa atencdo maior aos usudrios e familiares dos CAPS, a nosso ver, ¢ uma
decorréncia esperada do processo de insercdo desses usudrios na sociedade, bem como
ao novo lugar que a familia passa a ocupar no novo modelo de atengdo. Um lugar de
parceira e co-responsdvel pela inser¢@o social dos usudrios.

Com relacdo as concep¢des de loucura que permeiam o cotidiano dos CAPS,
poucas pesquisas tém sido feitas, mas contam com a participacdo de profissionais,
usudrios e familiares. Coexistem diversas compreensdes da loucura, advindas tanto do
saber cientifico, quanto do saber advindo da pratica (Pugin, Barberio & Filizola, 1997).
Rodrigues e Figueiredo (2003) apontam que hd uma reprodugdo estereotipada de
conhecimentos que, em verdade, mantém o instituido com relagdo a loucura. Ja os
resultados apontados por Pinho, Hernandes e Kantorski (2010) demonstram que os
trabalhadores assumem relagdes de benevoléncia com a clientela do servico, como
conseqiiéncia da dificuldade em estabelecer o que € normal e patoldgico em saude
mental.

No que diz respeito ao funcionamento dos CAPS, fica evidente que estamos
vivendo, de fato, uma transicio de modelos. Os diversos artigos que tratam do
funcionamento dos CAPS e das concepcdes de tratamento relatadas por profissionais,
usudrios e familiares demonstram que o CAPS € reconhecido por esses atores como um
servico fundamental no processo de reabilitagdo. Usudrios relatam conquistas de
autonomia nos afazeres cotidianos, na vida afetiva, social e econOmica, associam O
tratamento nos CAPS a reducdo do nimero de internagdes, ressaltando os aspectos
positivos desses servigos (Marzano & Souza, 2004; Melo & Furegato, 2008; Mielke et
al, 2009). Familiares sentem-se acolhidos e véem o CAPS como ponto de apoio na
tarefa de cuidar de seu familiar e alguns estudos vém sendo feitos sobre as estratégias de
insercdo da familia no tratamento oferecido nos CAPS. Profissionais apontam a fungéo
politica dos CAPS e Gastal e Gutfreind (2007) chegam a afirmar que a participacdo
proporcionada no ambito dos servicos pode ser um foco alternativo na formacio de
novas representagdes sociais da loucura.

Por outro lado, os estudos mostram que a diversidade de compreensdes acerca
do modelo de atencdo muitas vezes vem permeada por concepgdes advindas do modelo
psiquiatrico tradicional. Essa “permeabilidade” dos modelos € vista por alguns autores

como um fator que dificulta o pleno desenvolvimento do processo de
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desinstitucionalizagdo, proposto pelo paradigma psicossocial (Mostazo & Kirschbaum,
2003; Rabelo & Torres, 2006; Ledao & Barros, 2008; Jardim, Cartana, Kantorski &
Quevedo, 2009; Mondoni e Rosa, 2010).

Alguns exemplos dessa permeabilidade entre os modelos sdo a centralidade do
lugar do médico na equipe e da medicacdo como principal forma de tratamento. Na
literatura investigada alguns autores chamam atencdo para o processo de gestdo dos
CAPS, que pode permitir a perpetuacdo do processo de cronificagdo e reproducdo da
l6gica manicomial (Nunes, 2005) ou mesmo barrar as possibilidades de comunicagado e
ajuda mutua entre os usudrios, dificultando o empoderamento dos mesmos (Figueiro e
Dimenstein, 2010; Guareschi, Reis, Oliven & Hiining, 2008).

Quanto aos familiares, apesar do CAPS servir como ponto de apoio, estes atores
ainda desconhecem os mecanismos de sua participacdo social, revelando uma
deficiéncia dos CAPS, como aponta Moreno (2009). Além disso, alguns estudos vém
sendo feitos a respeito da sobrecarga familiar, um fato decorrente do processo de
desinstitucionalizacdo que precisa de maior atencdo por parte da politica nacional e de
um maior engajamento dos CAPS na constru¢cdo de parcerias mais concretas com as
familias. A plena adocdo da tomada de responsabilidade dos servigos pelo territdrio
ainda necessita de tempo e preparacdo da rede, bem como o desenvolvimento das
chamadas tecnologias psicossociais, como aponta Martinho Silva (2009). Todos esses
“atravessamentos” revelam a complexidade do processo de superacdo do modelo asilar
(Nicéacio & Campos, 2005).

Por fim, outro ponto bastante trabalhado nos artigos que tratam dos CAPS é a
preocupacdo com os processos de trabalho, conforme afirmamos acima. Aliado as
dificuldades de entendimento do novo modelo, que coloca em conflito representagdes e
praticas novas e tradicionais, estdo as dificuldades operacionais do cotidiano. A
sobrecarga de trabalho, a escassez de recursos humanos, a necessidade de reinvengao
das profissdes no cotidiano, a necessidade de repensar os vinculos, bem como a falta de
suporte governamental e precariedade da rede de atengdo em diversas localidades,
levam ao esgotamento das equipes e a necessidade de criacdo de estratégias de
prevengdo e educacdo permanente em saide mental para os profissionais (Rosa &
Kirschbaum,2003; Figueiredo e Rodrigues, 2004; Coimbra & Kantorski, 2005; Tavares,
2006; Nardi & Ramminger, 2007; Melo & Furegato 2008; Vasconcellos & Azevedo,
2010).
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De uma forma geral, os artigos sobre os CAPS confirmam a transi¢cdo de
modelos: os servigos abertos ja sdo uma realidade e sdo reconhecidos em sua fungio de
reinser¢do social, mas trata-se de um processo ainda em construgdo, no qual muitas
questdes, praticas e tedricas, ainda permanecem sem respostas incorrendo em retornos

ao antigo modelo de atencdo, o qual se busca superar.

Satide Mental na Atengdo Bdsica

Com relacdo a esta subcategoria percebe-se um crescimento no nimero de
artigos publicados a partir do periodo de 2001 a 2008, mais especificamente a partir do
ano de 2004. Este crescimento é coerente com as proposi¢cdes da nova politica, que
visam a insercdo social e comunitiria dos usudrios dos servigos e uma crescente
“capilarizacdo” da atencdo a saide mental. Este crescimento também coincide com a
realizacdo de vdrios eventos coordenados pelo Ministério da Sadde entre os anos de
2001 a 2003, em parceria com universidades, prefeituras e coordenadores estaduais de
saide e saide mental, cujo objetivo era iniciar o processo de organizac¢do das ac¢des de
saiude mental na atengdo bdsica.

Em todos os periodos de nossa andlise, os artigos enfatizam as acdes e
experiéncias concretas de saide mental no dmbito da atenc@o bdsica em suas mais
variadas formas. Dentre os diversos dispositivos utilizados para o cuidado em satde
mental estdo: as visitas domiciliares (Okada, Feio & Kerr-Corréa, 1994; Pietrolongo &
Resende, 2007; Feuerwerker & Merhy, 2008), a terapia comunitiria (Guimardes &
Ferreira-Filha, 2006; Rocha et al, 2009; Andrade et al, 2010), os grupos de encontro
(Falconi et al, 2005; Macedo & Monteiro, 2006; Rios, 2007) e educacdo popular
(Carneiro et al, 2010).

Outro dispositivo de trabalho em saiide mental na atencdo bdsica, considerada
fundamental para a efetivacdo dessa diretriz da politica nacional é o matriciamento ou
apoio matricial (Bezerra & Dimenstein, 2008; Dimenstein, 2009; Figueiredo & Campos,
2009). Trata-se de um instrumento adotado no ambito da sadde puiblica que se
caracteriza por um suporte técnico especializado oferecido a uma equipe interdisciplinar
de atengdo basica, a fim de ampliar seu campo de atuacio e qualificar suas acdes. Esse
instrumento foi formulado com o objetivo de aumentar o grau de resolutividade nas
acOes em satde e promove um rearranjo na formulacido dos organogramas dos servicos
de modo que as dreas especializadas, outrora verticais, passem a oferecer apoio técnico

horizontal as equipes interdisciplinares de atencdo bésica (Figueiredo & Campos, 2009).
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O matriciamento foi incorporado a politica de saide mental, no sentido de
incluir os Centros de Sadde, o Programa Satde da Familia (PSF) e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saidde (PACS) como parte da atencdo oferecida em saude
mental, sendo de responsabilidade dos CAPS a constituicdo das equipes de referéncia.
Essas equipes de referéncia sdo responsdveis pelo acompanhamento longitudinal do
processo satde/doenca/intervengdo de cada paciente atendido pela atencdo bdsica que
apresentar problemas de satide mental. O matriciamento é feito por meio de visitas
compartilhadas, reunides de capacitagdao e supervisao dos casos atendidos, formulacio
conjunta e acompanhamento de projetos terapéuticos. Todas essas agdes devem estar
sempre baseadas na idéia de responsabilidade compartilhada (Bezerra & Dimenstein,
2008; Dimenstein, 2009; Figueiredo & Campos, 2009).

Os artigos revisados demonstram duas faces referentes as agdes de satide mental
na atencdo bdsica revelando, tal como a literatura sobre os CAPS, um momento de
construcdo destas novas praticas. Alguns artigos apontam para a relacdo proficua
existente entre os servicos de saide mental e a atencdo basica. Estudos demonstram ser
possivel a articulagdo da rede no sentido da incorporacdo de acdes de satide mental
como parte do atendimento prestado pelas equipes de PSF e dos Centros de Satde.
Algumas experiéncias revelam a diminuicdo significativa do niimero de internacdes
psiquiatricas (Okada, Feio & Kerr-Corréa, 1994), a producio da integralidade e da
continuidade do cuidado, (Feuerwerker & Merhy, 2008), melhor organizacdo politica da
comunidade e participacdo da construgdo coletiva de novos saberes e priticas no campo
da saide mental (Carneiro et al, 2010), diversificacdo dos dispositivos terapé&uticos
(Figueiredo & Campos, 2009), construcdo de redes de solidariedade na comunidade
(Andrade et al, 2010) e ampliag¢do do olhar profissional para o contexto social, o que, por
sua vez, amplia as possibilidades de intervencao no territério (Delfini, Sato, Antoneli &
Guimarées, 2009).

Por outro lado, algumas defici€ncias ainda s@o apontadas na articulacdo das
acdes de saide mental com a atengdo bésica, até mesmo por ser esta articulagio recente
e ainda em fase de aprendizagem. Algumas das limitagdes apontadas sdo: a) a grande
demanda por atendimento ao lado da falta ou precariedade dos servigos substitutivos e
do SUS como um todo; b) a ndo organizagdo dos processos de trabalho voltados para as
acoes de satde mental e a falta de diretrizes institucionais para efetivacdo das parcerias
necessdrias, o que revela, além do descaso politico e gestdo equivocada dos recursos, a

falta de clareza acerca do matriciamento; c) discrepincias entre o proposto normativo e
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o instituido; d) falta de registros dos casos de saide mental; e) falta ou insuficiéncia de
atividades voltadas para pessoas com transtornos mentais e, especialmente; f) a
insuficiente formacdo dos diversos profissionais para lidar com casos de saide mental
(Amaral, 1997; Nunes, Juca, Valentim, 2007; Bezerra & Dimenstein, 2008; Delfini,
Sato, Antoneli & Guimaries, 2009; Dimenstein, 2009; Lucchese, Oliveira, Conciane &
Marcon, 2009; Ribeiro, Medeiros, Albuquerque & Fernandes, 2010).

Importante destacar que o tema dos processos de trabalho passou a ser uma
preocupacdo no ambito da articulag@o entre Satide mental e ateng@o basica nos dltimos
anos, assim como a questdo da formacdo profissional. Diversos profissionais refletem
sobre suas dificuldades e limitacdes diante da realidade vivida no ambiente de trabalho,
sobre sua inser¢do nas equipes de trabalho, analisam criticamente suas atividades e
demonstram preocupagdo com a formacdo de estudantes. Alguns artigos versam
especificamente sobre a importincia da formagdo e capacitagdo para o trabalho em
saide mental na atencdo bdsica, apontando para o descompasso da formacdo
profissional com a realidade vivida nos novos servigos e estratégias do SUS (Peduzzi,
1992; Dimenstein, 1988; Silva, Furegato & Costa Junior, 2003; Eidelwein, 2005; Rios,
2007; Souza, Matias, Gomes & Parente, 2007; Ramos-Cerqueira, Torres, Martins &
Lima, 2009; Neves, Lucchese & Munari, 2010).

A formacdo precaria dos recursos humanos pode ser percebida no pensamento
que os profissionais tém acerca dos transtornos mentais e do préprio cuidado.
Pensamento ainda carregado de concepgdes leigas e pouco refletidas. Na literatura sdo
relatadas indmeras prdticas reprodutoras da ideologia psiquidtrica, inabilidade no
manejo de questdes trazidas pela comunidade e pouca utilizagdo dos recursos
comunitdrios na preven¢do em saide mental (Helsinger, 1981; Nascimento & Braga,
2004; Souza, Matias, Gomes & Parente, 2007). Ndo podemos também deixar de apontar
o alto grau de sofrimento psiquico dos profissionais da atencdo basica em funcdo da
maior proximidade com a violéncia cotidiana e falta de apoio institucional e de
supervisao do trabalho (Lancman, Ghirard, Castro & Tuacek, 2009).

De uma forma geral, os estudos sobre a satide mental na atengdo bdasica
demonstram uma fecundidade desta articulagdo, mas apontam também para a
complexidade de suas agdes, que remetem a necessidade de maiores investimentos por
parte da gestdo publica, em especial nos quesitos capacitacdo profissional e
implementacgdo efetiva dos servigos de atencdo a satide mental. Qutro ponto importante

¢ a construcdo de processos de trabalho que permitam a emergéncia das trocas sociais e
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da ousadia na experimentacdo de priticas mais criativas e flexiveis (Breda, Rosa,

Pereira & Scatena, 2005).

Reabilitacdo Psicossocial

O crescimento do nimero de artigos na subcategoria Reabilitacdo Psicossocial
acompanha, de certa forma, o crescimento do nimero geral de publicacdes.
Compreendemos a Reabilitacdo Psicossocial a partir dos trés cendrios definidos por
Saraceno (2001), onde se desenvolvem, em seus diversos aspectos, as relacdes e a vida
dos sujeitos em processo de desinstitucionalizagdo: a rede social, a casa, e o trabalho
com valor social.

Destes cendrios, a literatura privilegia a rede social, pois este cendrio envolve as
mais diversas atividades, relacdes sociais e estratégias de subjetivacdo estabelecidas
pelas pessoas em processo de desinstitucionalizacdo, no ambito dos novos servigcos
substitutivos em saide mental ou em outros espacos sociais.

Das dimensdes que compdem este cendrio, destacam-se as atividades realizadas
nos servigos substitutivos, na forma de oficinas terapéuticas, que tem por objetivo
principal propiciar as trocas sociais. Nos relatos sobre as oficinas, a arte aparece como
elemento facilitador das trocas sociais e simbdlicas e algumas reflexdes vem sendo
feitas sobre a utilizag@o da arte com o meio para insercdo social (Pulchinelli, Megale &
Alonso, 1992; Castro, 1992; Tavares, 2003; Tavares & Sobral, 2005; Campos &
Kantorski, 2008; Liberato & Dimenstein, 2009; Melo 2010; Padua & Morais, 2010).

Ainda no cendrio das redes sociais, grande importincia vem sendo conferida aos
diversos aspectos da convivéncia com demais atores na vida social cotidiana fora das
instituicdes. Alguns estudos foram realizados no sentido de identificar habilidades
sociais e comportamentais especificas de psicticos em processo de
desinstitucionalizacdo (Bandeira, 1999; Bandeira, Machado & Pereira, 2002; Souza,
Silva Junior, Silva, Campelo, Guedes, Carvalho & Souza, 2003; Cardoso, 2005; Vidal,
Gontijo e Bandeira, 2007). A maioria dos estudos sobre aspectos da convivéncia,
entretanto, tratam da qualidade das relagdes sociais estabelecidas, do desenvolvimento
da autonomia no lidar cotidiano, experi€éncias e reflexdes sobre os limites e
potencialidades do processo de desinstitucionalizacdo (Ledo, 1996; Moreira & Andrade,
2003; Salles & Barros, 2007; Dalmolin & Vasconcellos, 2008; Soares & Carvalho,
2009; Santos, 2009; Salles & Barros, 2009; Furtado, 2010).
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Ainda que com menor freqii€ncia, uma aten¢@o especial também ¢ conferida ao
cenario casa. Trata-se de um ambito mais especifico, onde se destacam as relacdes
familiares e os diversos processos de subjetivacdo relativos ao morar, habitar um
espaco intimo e pessoal, fora das instituicdes asilares. Apesar de ser um tema de grande
importancia no ambito das experiéncias de Reforma Psiquiatrica, haja vista ser a familia
a grande parceira das instituicdes no processo de desinstitucionalizagio, é somente a
partir de 2001 que esta importincia comeca a se refletir nas publicacdes cientificas.
Alguns artigos vém sendo publicados sobre o papel da familia no processo de
reabilitacdo psicossocial (Gongalves & Sena, 2001; Hirdes & Kantorski, 2005; Mello,
2005; Gambatto & Silva, 2006; Romagnoli, 2006; Azdr & Vectori, 2008; Ribeiro,
Martins & Oliveira, 2009; Cavalheri, 2010; Pinho, Hernandez & Kantorski, 2010) e o
contraponto da sobrecarga familiar resultante deste processo (Colvero, Ide & Rolim,
2004; Randemark, Jorge & Queiroz, 2004; Bandeira & Barroso, 2005; Borba, Schwartz
& Kantorski, 2008).

Com menor importancia aparece o cendrio trabalho. Apenas 4 artigos (Kinker,
1997; Jorge & Bezerra, 2004; Barfknecht, Merlo & Nardi, 2006; Paula, 2008) sdo
dedicados ao tema da inser¢do social pela via do trabalho com valor social, o que revela
um longo caminho a ser ainda percorrido para que possamos falar em uma plena
insercdo social, considerando o valor do trabalho em nossa cultura.

Vale destacar ainda o pequeno nimero de artigos que tratam da relagdo de
profissionais, com usudrios e familiares (Paula, Furegato & Scatena, 2000; Pinho,
Hernandez & Kantorski, 2010), o que nos leva a questionar se hd, de fato, uma plena
compreensdo por parte dos profissionais da importancia de seu papel na articulacio da
reabilitacdo psicossocial. Também é escassa a produgdo no que tange as acdes e
reflexdes sobre inser¢do politica e Direitos Humanos, empreendidas somente a partir do
ano de 2004 (Soares, 2004; Rodrigues, Brognoli & Spricigo, 2006; Mota & Barros,
2008; Almeida, Dimenstein & Severo, 2010; Melo, 2010).

Centros de Convivéncia

Outro resultado que nos chama a atengdo é o nimero reduzido de publicacdes
relativas aos Centros de Convivéncia, o que também acompanha o nimero reduzido de
servigos desta natureza. Apesar de terem se mostrado equipamentos eficazes no que
tange a reinsercdo social e, apesar das experi€ncias inovadoras e de sucesso, os Centros

de Convivéncia ainda sdo em ndmero infimo no pais (somente 36 Centros de
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Convivéncia e Cultura estdo atualmente cadastrados pelo Ministério da Satde). Isso
talvez se deva ao fato de que esses servicos ainda ndo contam com uma regulamentacéo
pelo Ministério da Saidde, o que dificulta o repasse de verbas para financiamento dos
servigos. Trata-se, ainda, de um projeto interministerial, com uma complexificacdo das
acdes e parcerias, o que dificulta sua priorizagdo.

A seguir, as reflexdes acerca das subcategorias das Prdticas Tradicionais.

Terapias Medicamentosas

A subcategoria Terapias Medicamentosas apresentou um ndmero pequeno de
ocorréncias. Parece-nos 6bvio que este pequeno nimero se deve ao viés de nossa
pesquisa, haja vista conhecermos o alto grau de medicalizacdo na drea da satide mental.
A partir da década de 60, com a descoberta e o desenvolvimento dos neurolépticos
(também conhecidos como antipsicticos), a indudstria farmacéutica vem se
desenvolvendo de forma visivel e com uma estreita relacio com a medicalizacdo da
sociedade. A cada ano sdo lancados no mercado novos e mais sofisticados
medicamentos, que apresentam cada vez menos efeitos colaterais e mais agdo
especifica. A melhoria desses medicamentos € fruto de pesquisas cientificas que
certamente sio publicadas em revistas especializadas que escaparam a nossa pesquisa.

As medicacdes foram um avango importante na histéria da satide mental, tendo
em inimeros casos facilitado a socializac¢do e outros processos terapéuticos. Afirmamos,
entretanto, a existéncia de uma super medicalizacdo pelo fato de que é comum em nossa
pratica profissional testemunharmos a existéncia de usudrios que tomam uma
quantidade enorme de comprimidos por dia, comprometendo sobremaneira o
desempenho nas atividades didrias e ndo obtendo, muitas vezes, o resultado desejado.
Apesar dos efeitos colaterais atualmente serem menos severos do que os que
apresentavam as antigas medicagdes, eles ainda sdo significativos. Para os interessados
no tema, sugerimos o documentério Efeitos Colaterais produzido pela ONG INVERSO
em conjunto com o Niicleo de Comunicacio em Satide Mental do DF - TV SA, no qual
a super medicalizacdo é demonstrada de maneira irOnica, por pessoas que a vivem em

seu cotidiano.

Diagndosticos
Percebe-se a proeminéncia da subcategoria Diagndsticos no que tange as

préticas tradicionais, talvez pelo fato de ser uma subcategoria é bastante ampla, tratando
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de diversos aspectos relacionados com a constru¢do de diagndsticos em saide mental.
Nesta subcategoria estdo incluidas reflexdes, técnicas e estratégias para a construgdo de
diagnésticos em saide mental, fatores externos e saide mental, relacdo saide mental e
trabalho na perspectiva organizacional. Essa categoria inclui também diversos artigos
sobre psicodiagnéstico, psicandlise e outras abordagens psicoterapéuticas e diagndsticas
especificas. Trata-se de artigos que, a despeito de sua importancia na drea da saide
mental, ndo constituem o foco de nossas reflexdes por ndo estarem diretamente
relacionadas com as reflexdes sobre os modelos hospitalocéntrico ou de reabilitagcdo

psicossocial de ateng@o a saide mental.

Hospitais psiquidtricos

Podemos afirmar que o nimero de artigos na subcategoria Hospitais
psiquidtricos teve um decréscimo proporcional do quarto para o quinto periodo, apesar
de ainda ser expressivo. Entretanto, tal como a subcategoria Diagndsticos, ndo
constituiram o foco de uma andlise mais sistemdtica. A pouca representatividade deste

tema na literatura também pode dever-se ao recorte empreendido nas buscas.

A TRS nas producoes cientificas sobre Saiide Mental

Como ressaltado no inicio deste trabalho, escolhemos como aporte tedrico a
Teoria das Representacdes Sociais (TRS), em virtude de seu potencial heuristico para a
compreensdo de nossos objetos de estudo. A TRS vem crescendo em importancia nas
producdes académicas dos dultimos anos, sendo cada vez mais utilizada por
pesquisadores das dreas de Sadde, Educagdo, Ciéncias Sociais e Psicologia Social.
Neste sentido, acreditamos ser importante conhecer como tedricos e profissionais da
saide mental vem se apropriando desta teoria e a utilizando como suporte para suas
investigagoes e reflexdes.

Dos 809 artigos constantes de nossa revisdo, somente 31 utilizam claramente
esta abordagem tedrica. Destes 31, 25 foram incluidos nos eixos teméticos por tratarem
de temas diretamente a eles ligados. Consideramos o nimero de artigos que utilizam a
TRS ainda pequeno se considerarmos a produgdo cientifica na drea da satide mental.
Também fica evidente a utilizagc@o recente dessa teoria no campo da saide mental, pois
somente a partir de 2001 que as pesquisas brasileiras em satide mental comecaram a
utilizar tal referencial teérico. H4 apenas um artigo datado em 1991 realizado no dmbito

de uma escola priméria, sobre as representacdes sociais da doenga mental elaboradas
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por grupos de escolares (Tsu, 1991). Ou seja, em um contexto distante dos servigos de
saiude mental, com uma populagdo que também ndo faz parte desse contexto.

Este resultado nos soa curioso se pensarmos que a saude € um dos campos
privilegiados de estudos no dmbito da TRS no Brasil. Uma das possiveis explicacdes
pode ser o fato de que a saide mental tradicionalmente se constituiu como um campo a
parte na drea da sadde. Esse fato pdde ser corroborado por nossas observacdes nao
sistemdticas em nossa experiéncia profissional. Recentemente participamos de uma
Conferéncia Regional de Sadde no Distrito Federal e o tema da saide mental ndo
apareceu nas discussdes. A saide mental foi situada somente quando as reflexdes se
voltaram para a intersetorialidade. Ou seja, a saide mental ndo foi considerada como
dentro da satde, mas sim como drea afim.

Com relagdo aos objetos de representacdes sociais estudados, 10 artigos versam
sobre a loucura e seus correlatos, 9 sobre praticas sociais em satide mental e 6 sobre a
Reforma Psiquiatrica, novo modelo de atengdo e termos afins. Para visualizacdo destes

objetos de pesquisas utilizando a TRS, ver a Tabela 4 abaixo.

Tabela 4: objetos de investigacdo dos artigos que utilizam a TRS, subdivididos em fun¢do de nossos
objetos de pesquisa (N=31)

Objeto de representacio N? de artigos

Loucura 10
Doenca mental/doente mental

Doenca dos nervos

Loucura

Transtorno mental

Deficiéncia mental

Sexualidade do portador de transtorno mental

—_—— N DN W

Priticas Sociais 9
Tratamento psiquidtrico

Cuidado

Tratamento aos internos do HCTP — Sergipe
Atuacdo cotidiana do enfermeiro psiquidtrico
Participagdo da familia

Associacdo de usudrios

Consciéncia do direito a satde

Trabalho no adoecer psiquico

Papel terapéutico do académico de enfermagem

— e e e e e e

Reforma Psiquiatrica 6
Reforma Psiquiétrica

Novo modelo de atenc¢do
Processo de desospitalizacio
CAPS

— ()

Outros 6
Morte/morrer 2
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Pessoa em situagdo de rua

Depressdo no contexto de trabalho

Satdde na velhice

Relagdo entre satide mental e trabalho feminino

— =

Total de artigos 31

Com relagéo aos objetos de estudo, percebe-se que, em muitos casos, se faz uma
transposi¢do linear de um fendmeno social para um fendmeno de representacdes sociais,
desconsiderando as reflexdes de Sa (1998) sobre a construcio de um objeto de
representacdo. Em alguns casos ha a transposicio de fen6menos, sem um
questionamento se, de fato, trata-se de um fendmeno de representacdes sociais, como é
0 caso, por exemplo, dos objetos “consciéncia do direito a saude” (Gastal, 2007) e
“papel terapéutico do académico de enfermagem” (Miranda et al, 2009). Em outros
artigos percebemos que ndo hd uma preocupacdo em definir claramente o objeto de
pesquisa. Por exemplo, os estudos que tiveram como objetos “novo modelo de aten¢do”
(Ledo & Barros, 2008) e “processo de desinstitucionalizacdo” (Antunes & Queiroz,
2007), na verdade investigavam as representagcdes sociais a respeito do CAPS. Com
relacdo ao objeto “participagcdo da familia no tratamento de usuarios de hospital-dia”
ndo ficou claro qual era exatamente o objeto da representacdo, pois os resultados
mostraram representacdes da familia, da doenca mental e do tratamento.

A pouca atencdo na definicdo dos objetos de representacdo, a nosso ver,
demonstra o uso meramente instrumental da TRS em alguns dos artigos de nossa
revisdo, que ndo evidenciam, pelo menos explicitamente, o devido compromisso com 0s
pressupostos epistemoldgicos da teoria. Da mesma forma, outro fato que nos chamou a
aten¢do foi que, em alguns artigos, a TRS foi claramente citada como uma “abordagem
metodoldgica”, o que € um equivoco. A TRS € uma teoria que traz em si uma grande
complexidade e, com excecdo da abordagem mais estrutural das representagdes sociais,
ndo hd uma metodologia prépria da TRS. Na verdade, os estudos em representacdes
sociais se utilizam de todo o arsenal metodoldgico oriundo das ciéncias humanas e
sociais acessiveis aos pesquisadores. Da mesma forma, percebe-se também um uso
meramente instrumental do conceito de Representacdes Sociais, utilizando-o de forma
desvinculada de seu contexto tedrico original.

Alguns autores discutem claramente a relacdo entre Representacdes e Praticas
Sociais.

Pereira, Barbieri, Paula e Franco (2007) revelam representacdes sociais da

loucura ainda ancoradas no modelo do dano, ou seja, marcadas pela impossibilidade de
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recuperacdo da autonomia. Os autores discutem que as representagdes sociais
encontradas, apesar de elaboradas por agentes comunitdrios no seio das acdes de saude
mental na atengo bésica, consideradas como parte das novas praticas em saide mental,
estio ancoradas em praticas tradicionais, demonstrando a possibilidade das
representacdes sociais abarcarem as contradi¢des.

Dantas e Chaves (2007) ao investigarem as representagdes sociais acerca do
tratamento psiquidtrico, elaboradas pelos guardas que prestam servico em Hospital de
custddia, demonstram que estes representam a institui¢do a partir das incoeréncias
préprias 2 mesma. Pode ser observado nos relatos dos guardas que ja existe certo
questionamento acerca das oposi¢des normalidade versus anormalidade, loucura versus
lucidez. Ao discutir a relagdo entre representacdes e praticas, os autores apontam para a
importancia da implementacdo de novas priticas no processo de transformacdo das
representacoes sociais do louco infrator.

Rodrigues, Lima e Roncalli (2008) encontraram uma vis@o idealizada do
cuidado, baseada ndo em acOes de reabilitagdo, mas em sentimentos e posturas
socialmente desejadas. Os proprios sujeitos afirmam que as chamadas “tecnologias
leves” ndo sdo adotadas de forma efetiva e faz-se necessaria uma ressignificagdo do
processo de trabalho, para que haja mais coeréncia entre o dizer e o fazer, ou seja, entre
as representagdes e as praticas.

Miranda e Furegato (2004), dentre outros achados, mostram que a prética do
enfermeiro € norteada por dois modelos distintos que se combinam no cotidiano. De um
lado o modelo biomédico, prescritivo e subordinado ao poder médico. Do outro lado o
“modelo préprio”, resultado de delineamentos proprios, advindos da préitica e das
relagdes interpessoais, do aprimoramento do cuidar, e do redesenho de habilidades e
competéncias. Este estudo traz reflexdes tedricas sobre a relacio entre representagdes e
praticas, demonstrando que a atuagcdo do enfermeiro estd intimamente ligada a maneira
como este a representa.

De uma forma geral, os estudos que tratam da relagdo entre representagdes e
praticas sociais confirmam a necessidade de mais estudos para se compreender os varios
entendimentos que se t€m acerca das praticas cotidianas nos servigcos de saide mental,
nos programas e nas iniciativas da sociedade civil e quais representacdes estdo
permeando tais praticas.

Como resultado da andlise desses estudos que utilizam a TRS, percebe-se ainda,

uma falta de clareza dos conceitos que permeiam a prética, como por exemplo, 0s
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conceitos de inclusdo social, cidadania, autonomia, dentre outros. Essa falta de clareza
talvez seja decorrente da propria compreensdo precaria do que € a Reforma
Psiquidtrica: uma compreensdo ainda fragmentada e perpassada por ambigiiidades,
como demonstram os estudos realizados por Machado (2004), Murekian, Valéncia, Cid
e Curtis (2002) e Randemark, Jorge e Queiroz (2004). A partir destes estudos podemos
afirmar que a Reforma Psiquidtrica ndo € uma unanimidade, sendo um processo gerador
de diferentes posicionamentos e compreensdes. Tais estudos demonstram claramente
que estamos em um momento de transi¢cdo, no qual o modelo tradicional de atengdo a
saide mental ndo € mais aceito de forma unanime, mas o novo modelo ainda ndo esta
consolidado. No caso dos familiares, como mostra o estudo de Randemark, Jorge e
Queiroz (2004) fica evidente a falta de uma compreensdao mais global da perspectiva
ética e social da Reforma Psiquidtrica, o que talvez possa ser estendido para os demais

sujeitos das pesquisas citadas.

Algumas consideracoes sobre a Revisao de literatura

De uma forma geral, esta revisdo nos mostra que o campo da satide mental, na
perspectiva da Reforma Psiquiatrica, € um campo fértil de reflexdes tedricas e
experimentacdo de novas praticas. Essas andlises nos permitem afirmar que ainda ndo
temos um novo modelo de atencdo plenamente consolidado. O modelo de atencdo
pautado na reabilitacdo psicossocial, apesar de ja ser uma realidade, ainda convive com
o modelo tradicional, pautado na exclusdo social pela hospitalizagao.

Ainda testemunhamos, nos diversos estudos analisados, uma representacdo
social da loucura/doenca mental fortemente associada a periculosidade, dependéncia e
incapacidade para a vida social. Da mesma forma, as representagdes sociais da Reforma
Psiquidtrica ainda estdo permeadas por ambigiiidades e posicionamentos diversos, que
se situam entre uma total concordancia e uma total discordancia.

Com relagdo as préticas, testemunhamos nos novos servigos e estratégias de
atencdo a mesma ambigiiidade relativa as representagdes. O desejo de transformacgdo do
olhar e das atitudes para com o louco/doente mental convive com a ‘“‘seguranca” do
modelo biomédico e suas respostas prontas para as situacdes e casos mais dificeis.
Experiéncias exitosas voltadas para a desinstitucionalizagdo vém sendo crescentemente
relatadas, mas tais experiéncias ainda sdo permeadas por ddvidas e desconfiangas

quanto a possibilidade de sua generalizagdo.
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Com relacdo a Teoria das Representacdes Sociais, acreditamos que esta
abordagem tedrica tem muito a contribuir para a compreensdo das tensdes que se
estabelecem entre o novo e o tradicional no campo da saide mental, na medida em que
permite conhecer de forma mais aprofundada a constru¢cdo do pensamento social.
Entretanto, tal abordagem ainda € utilizada de maneira timida e limitada, tornando a

saide mental um campo ainda a ser explorado pelos estudiosos desta teoria.
A introdug@o tedrica e esse primeiro mapeamento da literatura ofereceram-nos

subsidios para a construcdo dos objetivos e do desenho metodoldgico da presente

pesquisa, apresentados a seguir.
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PERGUNTAS, HIPOTESES E OBJETIVOS DA PESQUISA

A partir da introdugéo tedrica e da revisdo de literatura, pudemos confirmar que
atualmente o pais se encontra em um momento de transicdo de modelos no que diz
respeito a aten¢fo a saide mental. Essa transicdo de modelos implica em uma transicao
das praticas dirigidas aos sujeitos considerados loucos. Antes trancafiados em
instituicdes fechadas, atualmente estes sujeitos estdio em processo de
desinstitucionalizacdo e reinsercdo social. Tal processo, impulsionado pela
implementa¢do da politica nacional de satide mental, requer a constru¢cdo de praticas
inovadoras, que déem conta da reinsercdo deste ator social - o sujeito considerado louco
- no cotidiano. Essas praticas inovadoras sdo preconizadas em diversos niveis, desde o
mais macro, da criagdo de novas institui¢des e discursos, até o nivel micro das relacdes
interpessoais, sendo fortalecida a idéia de uma clinica psicossocial.

Quando nos referimos aos modelos em transi¢do, também estamos fazendo
referéncia as diferentes representacdes sociais da loucura subjacentes a esses modelos.
Nao podemos esquecer que as mudancas na atencdo a saide mental sdo também
conseqiiéncia dos questionamentos das representacdes sociais da loucura reforcadas
pelo discurso psiquidtrico, associadas a periculosidade e incapacidade para a vida social.

Desta forma, testemunhamos processos dindmicos em que representacdes e
praticas se engendram e se transformam sucessiva e simultaneamente. A atencdo a
saide mental no Brasil nos fornece um campo de observagdo importante que,
aparentemente, corrobora as reflexdes de Abric (2001) sobre o movimento de auto-
regulacdo entre representagdes e praticas citadas anteriormente.

A partir desse pressuposto da auto-regulagdo entre representacdes e praticas,
formulamos as seguintes perguntas: a) em que medida as novas praticas, preconizadas
pela atual politica nacional de saide mental, engendram novos elementos (ou novas
configuracdes dos antigos elementos) das representacdes sociais da loucura?; b) em que
medida as representacdes sociais da loucura construidas histérica e socialmente
influenciam na implementacdo e na compreensdo das novas praticas dirigidas aos
sujeitos em processo de desinstitucionalizacio?

Nossa hipdtese € de que, neste momento de transformacdo das praticas sociais
relativas aos sujeitos considerados loucos, preconizadas pela atual politica de sadde
mental, as representacdes sociais da loucura também acompanhardo essas mudangas,
considerando que as novas aproximagdes possibilitam a emergéncia de novos elementos

e estratégias para lidar com este objeto no cotidiano. Outra hipétese, complementar a
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essa, é de que as préticas prescritas pela politica nacional serdo negociadas, construidas
e sofrerdo adaptagdes (e talvez retrocessos e permanéncias) no cotidiano para abarcar as
contradi¢des advindas das representacdes sociais da loucura, sendo a implementacdo
dessas novas praticas um processo lento e de gradual transformacao.

Por entender as representacdes sociais como fendmenos prescritores da realidade
e que estdo em intima relagdo com as praticas sociais, elaboramos os objetivos desta
pesquisa de doutorado.

O Objetivo geral € investigar as relagdes entre as Representagdes Sociais (RS)
da loucura e as Préticas Sociais (PS) dirigidas aos sujeitos em processo de
desinstitucionalizacdo, elaboradas por grupos de atores sociais diretamente envolvidos
nesse processo (profissionais, familiares e usudrios).

Os Objetivos especificos sdo: a) identificar quais sdo os elementos que compdem
as RS da loucura e como se constituem essas representagdes; b) Identificar quais sdo e
como sdo construidas as PS dirigidas aos sujeitos em processo de
desinstitucionalizacdo; c) Investigar qual € a relacio entre as RS da loucura e as PS em
dois contextos especificos resultantes de uma tentativa de implementacdo da Reforma
Psiquiatrica no DF.

Para uma melhor visualizacdo da relagdo entre os objetos, as perguntas de

pesquisa e os objetivos acima descritos, ver Anexo 2.
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CONTEXTUALIZACAO DO CAMPO DE PESQUISA

Nossa pesquisa foi realizada em dois contextos especificos, resultantes do
fechamento da Clinica de Repouso Planalto: a enfermaria psiquidtrica do Instituto de
Saide Mental (ISM) e o Programa Vida em Casa (PVC), sediado no Hospital Sao
Vicente de Paula (HSVP)

Nao nos cabe neste trabalho retomar a histéria da saide mental no Distrito
Federal, haja vista ndo ser o foco de nosso trabalho. Outras autoras (Machado, 2006;
Santiago, 2009; Zgiet, 2010) ja se dedicaram a investigar essa histéria em detalhes,
ressaltando importantes aspectos do descontinuo e tenso processo de implementacdo da
Reforma Psiquiétrica no DF. Vale dizer, apenas, que ha ainda um grande descompasso
no que tange a implementacdo da politica nacional de saide mental, sendo o DF uma
das dltimas unidades da Federacdo Brasileira no que diz respeito a cobertura assistencial
por servicos substitutivos. Desta complexa histéria de avangos e retrocessos, nos
deteremos brevemente no processo de desativacio da Clinica de Repouso Planalto, para
situar os dois contextos que se tornaram os campos de nossa pesquisa.

A Clinica de Repouso Planalto, localizada na 4rea rural da cidade de Planaltina
no Distrito Federal, foi criada entre o final dos anos 60 e inicio dos anos 70 e
funcionava em regime de internacdo integral. A Clinica era particular, mas mantinha um
convénio com o Sistema Unico de Saide (SUS) ha muitos anos, fazendo parte da
precdria rede de servigos de atengdo a saide mental no DF.

Segundo informagdes obtidas na reportagem do caderno Cidades do jornal
Correio Brasiliense de 22 de margo de 2003, a clinica recebia um repasse mensal de
R$100 mil do SUS para o tratamento de pacientes psiquidtricos. Entretanto, apesar da
quantia recebida pelo SUS, a clinica contava com duas partes diferenciadas, sendo uma
destinada aos pacientes particulares e outra parte publica destinada aos pacientes dos
SUS, cuja diferenca de tratamento era visivel. Na parte destinada aos pacientes
particulares, os quartos eram para duas pessoas, com banheiros privativos, refeitdrios
confortdveis com talheres de metal e pratos de louca, drea de lazer com piscina e
aparelhos de gindstica, projetos terapéuticos bem definidos e acompanhados. Na drea
reservada aos usudrios do SUS, o cendrio comum dos grandes hospitais psiquidtricos:
grandes alas-dormitério coletivas, superlotadas e separadas por grades, banheiros
coletivos sem porta, usudrios sem seus objetos pessoais de higiene, refeitorios coletivos

com pouca iluminagdo e ventilagcdo, bancos grandes e pesados com talheres e pratos de
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pléstico, atendimentos psiquidtrico, psicoldgico e ocupacional precdrios, sem defini¢cdo
clara de projeto terapéutico.

No dia 20 de marco de 2003 a clinica foi interditada pela Vigilancia Sanitaria do
DF porque néo tinha alvard de funcionamento hd um ano e tinha enormes dividas com o
Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) e com a Companhia de Abastecimento e
Saneamento do DF (Caesb), referente a taxa de ocupagdo do prédio, que pertencia a esta
empresa. Além dos débitos, também se tornaram publicas inimeras dentncias de
violéncia, negligéncia e maus tratos vivenciados pelos pacientes da clinica. Foi revelado
também o desaparecimento de 60 internos da clinica entre 1996 e 2002. Estes
desaparecimentos jamais foram investigados, o que caracteriza gravissima omissdo das
autoridades competentes.

A Clinica Planalto foi desativada no dia 12 de abril de 2003 em conseqiiéncia,
tanto da interdicdo pela Vigilancia Sanitdria, quanto da mobilizagdo de alguns grupos
sociais organizados, dentre os quais podemos citar: 0 Movimento Pré-Satide Mental do
DF, a INVERSO — ONG em Saide Mental, o Conselho Regional de Psicologia — 1*
regido, a Comissdo de Direitos Humanos da Camara Legislativa do DF e o Ministério
Publico do DF - Promotoria dos Usudrios do Sistema de Satde (Pré-Vida). Tais grupos
se mobilizaram, a partir das dentncias, com o objetivo de desativar a clinica e
reaproveitar os recursos provenientes do SUS para a construgdo de servigos
substitutivos, conforme orienta a politica nacional. Assim, o fechamento da Clinica
Planalto pode ser considerado como um dos marcos na histéria da Reforma Psiquiatrica
no DF e uma tentativa de adequar a atengdo a satide mental as diretrizes propostas pela
politica nacional.

A Clinica Planalto, entretanto, atendia com certa rotatividade um grande nimero
de pacientes, integrando, ainda que de forma inadequada, a rede de aten¢do a saude
mental do DF, de caracteristica predominantemente hospitalocéntrica a época de seu
fechamento. Sua desativacdo provocou mudangas importantes na atencdo a saude
mental, evidenciando a precariedade da rede de servigos substitutivos. O fechamento da
Clinica tirou do cendrio uma instituicdo que tinha uma fung¢do primordial para o
equilibrio do modelo hospitalocéntrico. A Clinica Planalto internava e isolava os
pacientes psiquidtricos, de forma que a populagdo em geral ndo percebia a falta de
servicos substitutivos para onde pudessem encaminhar seus doentes. A (quase)
inexisténcia de servicos substitutivos no DF permitia que a instituicio fechada

respondesse, ainda que de forma insuficiente e inadequada, ao problema dos familiares,
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da populacdo em geral e dos servicos de saide no que tange ao cuidado dos doentes
psiquiatricos graves e/ou em crise. Para além do problema da ‘“doenca mental”
propriamente dita, a Clinica também atendia uma demanda de pacientes que eram
internados em virtude de problemas sociais graves, tornando-se, de certa forma,
“moradores cronicos” da instituig¢ao.

Na época de sua interdicdo, a clinica contava com, aproximadamete, 127
pacientes que foram encaminhados para diferentes instituicdes em carater emergencial.
Vinte e seis pessoas que ndo tinham familia ou rede social de apoio conhecida e que
eram moradores da Clinica hé alguns anos foram levados para uma enfermaria montada
em cardter emergencial e provisorio no Instituto de Saide Mental. Segundo a assistente
social que participou da transferéncia dos pacientes da Clinica Planalto, 10 foram
encaminhados ao Hospital de Base do DF em virtude do grave estado de saidde dos
mesmos. Destes 10, trés faleceram, dois foram encaminhados para o Albergue Nosso
Rancho em Aguas Lindas de Goids e cinco retornaram para suas familias. Alguns
internos que estavam em crise foram encaminhados para internacdo no Hospital Sdo
Vicente de Paula (HSVP) e outros, que apresentavam deficiéncias especificas foram
enviados a outras instituicdes de atendimento especializado, como, por exemplo, asilos,
instituicdes para deficientes e ndo permaneceram sob cuidado da Secretaria de Saude do
DF. Outros internos foram encaminhados para o albergue Nosso Rancho localizado em
Aguas Lindas de Goids, 0 que gerou a criacio de um convénio entre a Secretaria
Municipal de Aguas Lindas de Goids e a Secretaria de Saide do DF na época. A
maioria dos pacientes, ndo se sabe o nimero exato, foi levado para suas casas, de volta
para o convivio com os familiares.

O retorno abrupto para suas casas e familias desencadeou um processo de
constantes reinternacdes destes pacientes no HSVP. Tendo em vista a situacdo
emergencial, o HSVP aumentou seu nimero de leitos, indo na contramio da politica
nacional. Devido a grande quantidade de pessoas com quadro psiquidtrico e social
grave, a institui¢do passou a funcionar de forma mais cadtica do que em momentos
anteriores, com superlotacdo dos leitos da emergéncia e da internacfo. A situacdo foi de
tal gravidade que o Conselho Nacional de Satide dedicou sua 130* Reunido Ordindria,
para a discussdo da assisténcia aos ex-internos da Clinica Planalto, que culminou com a
Recomendagdo 004, de 08 de maio de 2003, apresentada no Anexo 5.

Essa recomendacdo do Conselho Nacional de Satide, aliada ao caos institucional

vivido pelo HSVP, veio reforcar a necessidade e criacio de um mecanismo de
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atendimento aos pacientes egressos da Clinica Planalto. As constantes reinterna¢des em
curtos periodos de tempo e a impossibilidade de um atendimento adequado a essa
populacdo dentro da instituicdo levaram a criagdo de um programa de atendimento
domiciliar, atualmente conhecido como Programa Vida em Casa (PVC), que passou a
fazer o acompanhamento desses pacientes e suas familias. Esse programa foi criado e
coordenado pela assistente social que participou ativamente do processo de
transferéncia dos pacientes da Clinica Planalto, e que, portanto, conhecia os pacientes e
suas familias.

Os dois contextos resultantes do fechamento da Clinica de Repouso Planalto,
que permaneceram no dmbito da Secretaria de Estado da Satde do Distrito Federal- a
enfermaria psiquidtrica do ISM e o Programa Vida em Casa (PVC) - constituiram o
campo de pesquisa para os estudos empiricos realizados no admbito desta pesquisa de

doutorado.
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ESTUDOS EMPIRICOS
Esta pesquisa inclui dois estudos empiricos realizados nos dois contextos anteriormente
citados. Os dois estudos tém por objetivo geral investigar as relacdes entre as RS da
loucura e as PS dirigidas aos sujeitos em processo de desinstitucionalizagdo e os
objetivos especificos contidos neste objetivo geral.
O que diferencia os dois estudos, além dos contextos, sdo as técnicas de pesquisa
utilizadas e os grupos de sujeitos participantes em cada um deles, como pode ser

observado na Figura 4.

ESTUDO 1

Enfermaria Entrevistas Semi-estruturadas
Psiquiatrica - ISM
(SES/DF)

ETAPA 1

ESTUDO 2 Observagao Participante
Pesquisa Documental

Programa Vida em
Casa -PVC
(SES/DF)
ETAPA 2
Entrevistas Semi-estruturadas

Figura 4: Contexto, método e participantes dos Estudos 1 e 2

O Estudo 1 foi nossa primeira aproximag¢ao com os objetos de pesquisa. Trata-se
de um contexto menos abrangente, com caracteristicas asilares e constituido por nimero
restrito de atores sociais. O Estudo 2, de caracteristica mais etnografica, foi realizado no
Programa Vida em Casa (PVC), contexto mais abrangente, com interacdo com o meio

social e maior nimero de atores sociais participantes. A seguir, os dois estudos.
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ESTUDO 1
DESCORTINANDO AS TENSOES ENTRE O NOVO E TRADICIONAL

1.1. Contexto: Enfermaria psiquiatrica no instituto de satide mental - ISM

A enfermaria psiquidtrica foi criada em cariater emergencial no Instituto de
Satide Mental do DF, quando do fechamento da Clinica de Repouso Planalto, processo
anteriormente descrito. Essa enfermaria foi criada no dia 4 de abril de 2003 para receber
26 pacientes psiquidtricos sem moradia e referéncia familiar conhecida. Estes pacientes
se encontravam em precdrio estado de saude fisica, apresentando desnutricéo,
desidratacdo e doencas de pele por falta de higiene, negligéncia e maus tratos sofridos
na instituicdio de origem. Apresentavam também caracteristicas marcantes de
institucionalizacdo, como: alto grau de dependéncia de outras pessoas para os cuidados
basicos, obediéncia imediata a qualquer comando ou, por vezes, alto grau de
agressividade, amedrontamento, quadro psiquidtrico agravado (especialmente devido a
inadequacdo da medicac¢do), empobrecimento na linguagem e na capacidade de
estabelecer relagdes (Machado, 2006).

Os primeiros meses de funcionamento da enfermaria foram destinados a
restituicdo do estado de saude fisica dos pacientes. A equipe que permaneceu na
assisténcia aos pacientes era somente de profissionais de enfermagem (uma enfermeira
e um grupo de aproximadamente 25 técnicos/auxiliares) o que contribuiu para a
caracterizacdo de uma enfermaria, e ndo de uma residéncia terapé€utica, como era
chamado este local. Também participava do cotidiano da enfermaria um grupo de
auxiliares de limpeza, funciondrios de empresa terceirizada que presta servicos para a
Secretaria de Estado da Saide do DF.

Em agosto de 2005, a partir de um teste sociométrico realizado por uma
assistente social, entdo presidente do Movimento Pr6-Saide Mental do DF, os 17
pacientes moradores da enfermaria a época foram divididos em dois grupos, em func¢io
de suas afinidades e caracteristicas comuns. Um desses dois grupos passou a morar em
outra casa distinta dentro dos limites fisicos da instituicdo. O intuito dessa divisdo era
propiciar melhores condi¢cdes de moradia, mais préximas do que é preconizado pela
politica de satide mental.

Em 2006, foram organizados dois encontros de capacitagdo e duas supervisdes
com o objetivo de dar algum suporte ao trabalho dos profissionais. Essas iniciativas

tiveram um papel importante no incentivo a equipe, que fez algumas tentativas de
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incorporar em suas atividades de trabalho momentos de conversa e atencdo
individualizada aos pacientes, além da proposicdo de algumas atividades ludicas e
ocupacionais. Em outubro de 2006, foram contratados acompanhantes terapéuticos para
acompanhar alguns pacientes que receberam o Beneficio de Prestacdo Continuada
(BPC) e a bolsa-auxilio reabilitagdo do Programa federal “De Volta para Casa”. Estes
pacientes passaram a sair periodicamente da instituicdo para passeios na comunidade
préxima e para realizacdo de atividades de tratamento em outras institui¢des. Essas
iniciativas de capacitagdo, supervisdes e contratacdo de acompanhantes terapéuticos nio
contaram com um apoio institucional, tendo sido de responsabilidade pessoal da
enfermeira que coordenava a equipe € era, no momento, tutora dos moradores.

Em meados de 2007, houve uma mudanca na gestdo da instituicio. Com essa
mudanga se iniciou um movimento de adequacgdo da institui¢do a atual politica de satide
mental, com vistas a equiparar seu funcionamento ao de um CAPS 1. Neste sentido, a
existéncia da enfermaria, que mobilizava um grupo grande de auxiliares e outros
recursos institucionais, foi considerada pela nova gestdo como algo que transgredia aos
principios da Reforma Psiquidtrica, pois a existéncia de pacientes moradores neste
servigo de satide mental ia de encontro ao ideal da desinstitucionalizagdo. Além disso,
se contrapunha frontalmente as caracteristicas da institui¢do, uma instituicdo aberta, que
funcionava aos moldes de um hospital-dia.

Com o objetivo de solucionar o problema da enfermaria, algumas medidas foram
tomadas. Medidas que, a nosso ver, apesar da justificada necessidade de adequacdo a
politica nacional, foram abruptas e ndo contavam com uma estrutura de suporte ao
cuidado dos pacientes moradores. Dentre essas medidas, podemos citar: a) o ndo
incentivo a constru¢gdo dos projetos terapéuticos coletivos e individuais que
propiciassem a reabilitacdo psicossocial e; b) a desativagdo das duas casas, com o
consequente retorno de todos os moradores ao antigo espaco fisico da enfermaria,
visivelmente inadequado a moradia. O local abrigava um nimero grande de pacientes,
ndo havia um projeto institucional nem projetos individualizados visando a reabilitacdo
psicossocial.

Ao final do ano de 2007, outras mudangas importantes para o cotidiano da
enfermaria: a) saida da enfermeira coordenadora da equipe, o que foi vivenciado pela
equipe com insatisfacdo e inseguranca, haja vista a incerteza com relagdo ao destino dos
moradores; b) foi vetada a saida dos pacientes da instituigio com os acompanhantes

terapéuticos, o que impossibilitava seu contato com a vida social extra-hospitalar e
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culminou com o encerramento deste atendimento para a maioria dos pacientes; c) as
tentativas de flexibilizar a rotina da enfermaria foram suspensas. Retomou-se o esquema
inicial da enfermaria, no qual todos deveriam seguir os hordrios da instituicdo, um
servico de hospital-dia, que néo tinha regime de internacdo. A rotina era estabelecida
tendo como referéncia o funcionamento da institui¢do em horario comercial. O horario
do jantar, por exemplo, era as cinco da tarde, hordrio em que os funciondrios da cozinha
encerravam seu expediente. Os finais de semana eram marcados pelo 6cio e isolamento.

O interesse por este contexto especifico se deu pelas peculiaridades de seus
atores e por ser bastante ilustrativo do desafio de desinstitucionalizacio. Com o
fechamento do hospital psiquidtrico, restaram aqueles sujeitos sem qualquer rede de
suporte familiar ou social e com a marca da cronificacdo resultante dos longos anos de
institucionaliza¢do. Esse grupo de moradores vindos da antiga Clinica de Repouso
Planalto pode ser considerado como representante de uma parcela importante da
populacdo interna aos hospitais psiquidtricos brasileiros. Trata-se dos moradores
institucionalizados, sem familia ou rede social de apoio e que atualmente constituem um
dos maiores desafios no processo de desinstitucionalizagdo. Uma clientela que necessita
de atencdo especial, cuja condicdo motivou a criagdo dos Servicos Residenciais
Terapéuticos e do Programa Federal De Volta Pra Casa.

Este contexto da enfermaria nos pareceu propicio para observarmos essa
situacdo de precariedade de lagos sociais e as dificuldades de insercdo na vida social
desse tipo de clientela. Além disso, esse contexto que pode ser considerado provisério'®,
¢ ilustrativo do atual momento de transicdo dos modos de cuidar em satide mental, onde
contradi¢des, tensdes e conflitos se fazem presentes no cotidiano. De acordo com o que
temos discutido até o presente momento, as caracteristicas desse contexto da enfermaria
do ISM podem ser estendidas a outras experi€éncias e tentativas de
desinstitucionalizac¢do no pais.

Como serd possivel ao leitor perceber ao longo deste estudo, este contexto se
diferencia muito pouco de um hospital psiquidtrico tradicional. Sua escolha se justifica,
entretanto, por mais dois motivos, além do acima exposto. O primeiro € que ele é

resultante de uma tentativa de implementacdo da Reforma Psiquidtrica no DF. O

A criacdo da enfermaria, em 2003, se deu em cardter emergencial e provisério, pois para essa clientela
seriam criadas, em poucos meses, residéncias terap&uticas no ambito da Secretaria de Estado da Satide do
DF. A criagdo das SRTs s6 comecou, de fato, a ser iniciada no segundo semestre de 2011, com a
autoriza¢do formal do Secretdrio de Estado da Sadde do DF para a compra dos iméveis, processo
atualmente em andamento.
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segundo é que esta enfermaria se situa em uma instituicdo que guarda uma “aura” de
reabilitacio psicossocial. O Instituto de Saide Mental quando de sua criagédo, era uma
instituicdo modelo que serviu de pardmetro para pensar as novas formas de cuidado em
consonancia com os pressupostos da Reforma Psiquiatrica. Entretanto, esse servigco niao
acompanhou os desenvolvimentos das reflexdes sobre a reforma e ficou defasado no
que diz respeito a Politica Nacional de Satide Mental.

Neste universo da Enfermaria, iniciamos a aproximagdo com nosso objeto de
pesquisa, qual seja, a relacdo entre as representacdes sociais da loucura e as prdticas
sociais dirigidas aos pacientes psiquidtricos em processo de desinstitucionalizacdo.

No momento em que foi realizado este Estudo 1 moravam na enfermaria 14
pacientes. Dois moradores faleceram e os demais haviam sido encaminhados a outras

instituicdes e dois faleceram.

1.2. Objetivos

Neste contexto buscamos responder a seguinte pergunta: como se relacionam as
representacdes sociais da loucura e as praticas sociais dirigidas aos ex-moradores do
hospital, agora moradores da enfermaria em servigo aberto?

A partir dessa pergunta elaboramos o objetivo geral deste Estudo 1, qual seja,
investigar as relagdes entre as representacdes sociais da loucura e as praticas sociais no
ambito da enfermaria. Este objetivo geral se desdobra em trés objetivos mais
especificos, quais sejam: a) investigar quais s3o as representagdes sociais da
loucura/doenca mental, elaboradas pelos técnicos de enfermagem, cuidadores dos
moradores da enfermaria; b) investigar quais sdo as prdticas sociais dirigidas a estes
moradores € como sdo construidas essas praticas; c) investigar como se dd a relacdo
entre as representacdes sociais da loucura/doenga mental e as praticas sociais neste
contexto da enfermaria.

Por ser o primeiro estudo e o primeiro momento de aproximagdo com nosso
objeto de pesquisa, outras questdes também nos interessavam, como por exemplo, a) se
neste contexto as pessoas faziam distingdes entre os termos loucura e doenca mental; b)
qual a melhor maneira de acessarmos as representagdes sociais da loucura e as praticas
sociais? Tentamos responder a essas perguntas a partir da forma como construimos
nossa metodologia de pesquisa, apresentada a seguir.

Antes de apresentarmos a metodologia, importante destacar o lugar do qual nos

posicionamos. A enfermaria ja nos era um contexto familiar, pois, em momento anterior
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a pesquisa, haviamos trabalhado como acompanhante terapéutica de alguns moradores e
participado dos encontros para capacitacdo da equipe. A equipe da enfermaria ja estava
acostumada a nossa presenga, o que, por um lado, facilitou a realizacdo do estudo. Por
outro lado, reconhecemos que tal proximidade pode ter levado a alguns vieses nas
respostas dos participantes. Desta forma, tivemos o cuidado de deixar claro nosso novo

lugar de pesquisadora e a postura de ndo intervengao.

1.3. Metodologia
Participantes

Participaram deste estudo 8 auxiliares de enfermagem (6 mulheres e 2 homens)
que trabalhavam hd mais de dois anos na enfermaria. Estes profissionais foram
escolhidos em funcdo de sua proximidade com os pacientes psiquidtricos moradores da
enfermaria. Dos oito participantes, quatro mulheres ndo tinham experiéncia anterior em

saude mental.

Técnica de pesquisa: Entrevista Semi-estruturada

Dentre as técnicas qualitativas existentes, optamos por realizar entrevistas semi
estruturadas, considerando que esta técnica é a que nos pareceu mais adequada a
investigacdo do objeto deste estudo.

Para a realizacdo das entrevistas foi elaborado um roteiro de entrevista
constituido por duas partes: 1) mais diretiva, constando duas questdes de evocacdo; 2)
mais livre, com duas perguntas abertas. Para maiores detalhes ver Anexo 4.

As duas questdes de evocacdo, realizadas na primeira parte do roteiro de
entrevista, tiveram como termos indutores: loucura ou doenca mental e novas prdticas
de cuidado em saiide mental. Esta primeira parte pode ser caracterizada como uma
entrevista estruturada que, de certa forma, € uma espécie de “substituta do questionario”
(Nils & Rimé, 2003). As perguntas foram altamente padronizadas e se referiam a
objetos claramente definidos pela pesquisadora.

A respeito das questdes de evocagdo, Abric (2001) as definem como técnicas de
associacdo livre, cujo termo indutor corresponde ao objeto de representagdo que se
pretende investigar e os termos evocados correspondem aos supostos elementos da
representacdo. Por sua caracteristica direta e objetiva, Abric considera que esta técnica
de associagdo livre permite conhecer os elementos implicitos ou latentes da

representacdo, que poderiam ser de dificil acesso nas producdes discursivas.
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As questdes de evocacdo foram feitas da seguinte forma:

Questdo A: Termo indutor - loucura (A.1) ou doenca mental (A.2)

Quando vocé ouve a palavra loucura (ou doen¢a mental), que palavras lhe vém a cabega?

Diga pelo menos 4 palavras.

Qual dessas vocé acha mais importante, a que mais caracteriza a loucura (ou doenca mental)? Por qué?
Me fale um pouco das outras palavras. Por que vocé falou... 1,2,3,4,5?

Questao B: Termo indutor - novas préticas de cuidado (B)

Vocé conhece a reforma Psiquidtrica, ou pelo menos ji ouviu falar dela. Como vocé sabe, a Reforma
Psiquidtrica propde novas praticas de cuidado em satide mental. Quando vocé escuta sobre essas novas
praticas de cuidado, o que lhe vem a cabega?

Diga pelo menos 4 novas praticas de cuidado que vocé conhece ou ji ouviu falar.

Me diga qual destas praticas voc€ acha mais importante. Por qué?

Me fale um pouco das outras praticas que vocé falou. Por que vocé falou... 1,2,3,4,5?

Essas questdes que compdem a primeira parte do roteiro de entrevistas foram
apresentadas de 4 formas diferentes, compondo 4 variacdes do roteiro:

a) Roteiro tipo 1: loucura e novas praticas de cuidado (A.1 + B).

b) Roteiro tipo 2: doenga mental e novas préticas de cuidado (A.2 + B).

c¢) Roteiro tipo 3: novas préticas de cuidado e loucura (B + A.1).

d) Roteiro tipo 4: novas praticas de cuidado e doenga mental (B + A.2).

A segunda parte do questiondrio continha duas perguntas abertas que remetiam a
convivéncia e a experiéncia pessoal de trabalho com pacientes psiquidtricos. A ordem
de apresentacdo dessas perguntas foi igual para todos os participantes. As perguntas
foram pensadas de forma a deixar o participante livre para expressar suas opinides e
relatar, da forma mais espontinea possivel, as experiéncias marcantes vividas com os
pacientes e o cotidiano de trabalho. A partir das duas perguntas abertas, apresentadas a
seguir, outras perguntas foram feitas com a intencdo de aprofundar as informacgdes

oferecidas.

- Vocé trabalha em um servigo de saide mental, portanto, vocé estd no dia-a-dia préximo de pessoas que
sofrem de algum tipo de transtorno mental. Me conta alguma experiéncia / situagcdo que foi marcante para

vocé no contato com essas pessoas.

- Como vocé cuida dessas pessoas? Me descreva um dia de trabalho seu aqui, com detalhes, até mesmo

aqueles que vocé€ acha que para as pessoas em geral ndo sio importantes.
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Para a realizacdo das entrevistas foram feitas 4 visitas ao servico. As entrevistas
foram realizadas no préprio local de trabalho, em lugares onde era possivel uma relativa
privacidade. As entrevistas foram gravadas e duraram em média 24 minutos, tendo sido
a entrevista mais longa de 49 minutos e 18 segundos e a mais curta de 13 minutos e 38

segundos.

Procedimento de analise dos dados

As entrevistas foram transcritas separadamente na integra. A primeira parte da
entrevista, relativa as questdes de evocagdo, foi transcrita junto com as respostas as
questdes abertas. Em todas as entrevistas, os nomes dos moradores e técnicos, quando
citados, foram substituidos por nomes ficticios de forma a evitar a identificacdo dos
mesmos. Cada entrevista foi identificada por um conjunto de varidveis suplementares,
que serviram de pardmetros para as andlises. As varidveis utilizadas foram: sujeito - s
(nimero do participante = 1 a 8); sexo - se (1= homem e 2=mulher); experiéncia
anterior com satide mental - ea (1=sim e 2=ndo). Em seguida, todas as entrevistas foram
reunidas em um sé arquivo, constituindo um unico corpus, para foi submetido a andlise
com auxilio do software ALCESTE.

O ALCESTE € um software para anélise semantica de dados textuais. Por meio
de andlises estatisticas, 0 ALCESTE destaca as principais informagdes e temas contidos
em um texto, neste caso, o conjunto das entrevistas reunidas no mesmo arquivo
(Ribeiro, 2000). O ALCESTE subdivide o texto, denominado corpus, em unidades de
contexto elementar (UCEs) que sdo pequenos fragmentos que contém um enunciado
completo. Posteriormente reorganiza tais unidades, de forma que as unidades referentes
a uma mesma idéia ou que apresentem uma mesma estrutura semantica, componham
classes. A reorganizacdo das UCEs em classes evidencia os principais temas que foram
abordados pelos participantes, revelando o campo representacional. O ALCESTE
também mostra a relacdo existente entre as diferentes classes, e a importancia de cada
uma delas dentro do corpus.

Dentro de cada classe, o software fornece a relacdo entre as palavras (Khiz), 0
que nos permite conhecer os principais pontos em torno dos quais os temas se
organizam. O ALCESTE fornece ainda as varidveis tipicas de cada classe. Ou seja, é
possivel que o discurso caracteristico de determinada classe seja associado a um sujeito
especifico, ou a outra varidvel como sexo ou tempo de experi€ncia do participante. Caso

essa associacdo ocorra, o programa aponta qual a varidvel mais fortemente associada
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aquela classe tematica (Bauer & Gaskell, 2002), podendo ser revelador dos principios
organizadores das diferencas individuais, de acordo com as reflexdes de Doise (2003).

Além da andlise quantitativa, o ALCESTE também permite andlises qualitativas.
Como parte da andlise qualitativa, pode-se empreender uma reconstru¢do do discurso
dos participantes na forma de um discurso representacional, relativo a cada classe de
temas identificada pelo soffware. A reconstrucdo do discurso representacional é uma
forma de conferir um sentido aos fragmentos de discurso e as palavras que constituem
cada classe. O discurso reconstruido tem por objetivo reunir em si 0s principais
elementos que constam de cada classe temadtica, conferindo significado aos recortes do
discurso, ndo sendo, portanto, o discurso de um sujeito especifico, mas de todos.

A reconstrug@o do discurso representacional referente a cada classe temdtica é
feita a partir da Classificacdo Hierdrquica Ascendente e dos fragmentos de discurso
(UCEs) oferecidos pelo programa. A Classificacdo Hierdrquica Ascendente mostra as
relacOes entre as palavras que apresentaram um maior Khi’, valor indicativo do poder de
distincdo entre elas. Com relagdo aos fragmentos de discurso, é recomenddvel a leitura
de todos os fragmentos que compdem cada classe tematica, com destaque para as UCEs
que apresentam valor maior de Khi®. Essas UCEs mais significativas devem servir de
base para a construcio do discurso representacional.

Neste Estudo 1, reconstruimos possiveis trechos de um discurso representacional
que se referem a temas especificos dentro de cada classe temética.

Vale lembrar que, para a andlise do relatério fornecido pelo software também
lancamos mdo dos conhecimentos que jd tinhamos do contexto, adquiridos em momento
anterior ao da pesquisa. Apesar de nido termos objetivos de pesquisa, nossa imersiao
anterior no contexto da enfermaria, nos possibilitou o acesso a um conjunto de
observagdes, ainda que informais, e informagdes que permitiram uma compreensio

mais aprofundada das falas dos participantes, auxiliando-nos na andlise das entrevistas.

1.4. Resultados e discussao

Nesta secdo apresentaremos os resultados encontrados a partir da analise com o
software ALCESTE e faremos a discussao destes resultados.

Em sua analise, o software ALCESTE subdividiu o corpus em 474 UCEs, das
quais 372 (78,48%) foram consideradas para andlise. As 372 UCEs foram agrupadas em
quatro classes temadticas, configuradas em dois eixos tematicos distintos. A relacdo entre

as classes, as porcentagens no corpus correspondentes a cada uma das classes, bem
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como o nimero de UCEs que as compdem e as palavras com maior Khi®, sdo

apresentados na Figura 5, a seguir.

| R=0,0
Eixo:
As praticas cotidianas
145 UCEs
3 %|3,98%
R=0,6
| R=0,7 |

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4

Negociacoes cotidianas: Relacdes afetivas: a A ambiguidade da
a construcao da descoberta e o Vencidos pela Reforma
convivéncia com a reconhecimento do rotina cotidiana Psiquiatrica

loucura outro
Mauricio 84,42 Foi 54,69 Depois 113,7 Acho 33,69
Colega+ 49,47 Embora 38,46 Banho+ 81,11 Tem 21,81
Fui 32,27 Onibus 30,14 Almogo 74,92 Ter 21,70
Me 32,18 Kombi 30,14 Alguns 50,35 Ser 19,42
Mae 23,88 Fez 29,90 Dou 41,85 Pod+ 17,61
Fique 23,75 Quero 26,60 Procur+ 37,16 Uma+ 12,98
Nada 20,64 Boa+ 24,30 Caminhada 37,16 Muita+ 11,66
Estava 19,86 Fazer 23,47 Jantar 37,16 Mas 10,75
Nunca 19,86 Mari+er 22,58 Lanche 37,16 Pessoa+ 10,24
Pa+yer 19,76 Manha 22,58 Encaminha 37,16 Sociedade 9,57
Meu 19,49 Negécio 22,58 Al 36,98 Fica 8,20
Cara 18,40 Teve 22,58 Hora+ 34,40 Form+er 8,12
Sempre 16,77 Tentar 22,58 Tomar 30,57 Limite+ 7,92
Passou 16,56 Motorista 22,58 Café+ 26,63 Estar 7,56
Falou 16,53 Querendo 22,58 Faco 26,45 Coisa+ 7,38
Cigarro 16,53 Levantava 22,55 Walkiria 26,45 Por+ 7,17
Dire 16,16 Trabalho 20,33 Televisao 26,45 Siao 7,15
Comigo 15,90 Ficou 20,13 Assistir 26,45 Paciente+ 6,99

Nossa 20,13 Seu_R 25,23
73 UCEs 44 UCEs 28 UCEs 227 UCEs
19,62% 11,83% 7,53% 61,02%

Figura 5: Resultado da andlise do ALCESTE, com os eixos temdticos e suas respectivas classes, titulos,
nimeros de UCEs, porcentagem de representagdo no corpus total e palavras com maior Khi®.

Um dos eixos revelados pelo software € relativo as praticas cotidianas e agrupa
trés classes que revelam diferentes dimensdes das préticas sociais. O outro eixo,
composto por uma Unica classe, é caracterizado por reflexdes acerca da Reforma
Psiquiatrica. Estes eixos apresentam uma relagdo nula entre si (r=0,0) o que revela, a
nosso ver, que as praticas cotidianas ndo sdo percebidas como fazendo parte ou
decorrentes das reflexdes acerca da Reforma Psiquidtrica, apresentando-se como
distintas dimensdes da realidade vivida.

A seguir, apresentaremos os resultados e discuss@o de cada Eixo separadamente

com suas respectivas classes. De cada classe, destacamos os temas principais e, em
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alguns casos apresentaremos trechos de um possivel discurso representacional para

ilustrar como tais temas sio pensados na enfermaria.

Eixo As praticas cotidianas

O eixo denominado As praticas cotidianas trata das praticas sociais dirigidas
aos pacientes psiquidtricos moradores da enfermaria, bem como traz alguns elementos
de representagdes sociais da loucura que estdo em jogo na construcdo das relacdes
cotidianas. Esse primeiro eixo é composto pelas classes 1, 2 e 3 que guardam entre si
uma relagdo estreita, tratando de aspectos diferentes do cotidiano vivenciado na
enfermaria.

As classes 1 e 2 apresentam uma forte relagdo de 0,7 entre si e ambas tratam de
aspectos relacionados com o cotidiano, em suas dimensdes pritica e subjetiva. Essas
duas classes, por sua vez apresentam uma relacdo de 0,6 com a classe 3, que trata do
“cotidiano operacional” da enfermaria, com seus procedimentos e rotinas. Este primeiro
eixo agrupou 145 UCE:s, o que corresponde a 38,98% do corpus total. Pode-se dizer que
esse eixo representa a imersdo no cotidiano, com suas praticas e representacdes
concorrendo para a constru¢c@o da convivéncia.

Para facilitar a compreensdo dos resultados deste eixo, optamos por apresentar
primeiramente a Classe 3, em seguida a Classe 2 e por ultimo a Classe 1. Com esta
ordem, partimos de dimensdes mais objetivas para alcangarmos as dimensdes mais
subjetivas presentes na construcdo da relacdo entre as priticas e as representacodes
sociais da loucura neste contexto. Esta ordem permite, ainda, um conhecimento gradual

do campo pesquisado.

Classe 3 - Vencidos pela rotina cotidiana

Esta classe trata, exclusivamente, dos procedimentos de cuidado formalizados na
rotina institucional. Procedimento relativos aos cuidados fisicos, a alimentacdo, a
medicacdo. E a menor das quatro classes, representando 7,53% de todo o corpus. Os
extratos que compdem essa classe se referem as respostas a pergunta aberta sobre a
forma como os participantes cuidam dos pacientes.

As UCEs que caracterizam essa classe apresentam, de forma minuciosa, os
procedimentos realizados durante todo o dia, o que revela uma vis@o do cuidado restrita

ao ponto de vista técnico-operacional. Interessante observar que, ao falar da rotina, os

entrevistados ndo se referem as atividades que tentaram desenvolver com os pacientes,
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nem as relacdes afetivas que permeiam as rela¢des na enfermaria.

Nesta classe foi possivel testemunhar um cotidiano rigido, marcado pela
necessidade de guiar, encaminhar, colocar no banho, levar para almogar, dar medicagfo,
dentre outros procedimentos (quase) mecanicos e automadticos. Esse cotidiano revela e
reforca uma concepcao acerca do paciente como o outro passivo, sem autonomia, que

precisa ser monitorado a todo instante, como pode ser observado no trecho a seguir:

Depois eles sdo encaminhados para o café da manhd. A gente vai ld e
acompanha porque que tem sempre uns mais agitados, outros ndo. Quando
retornam do café a gente estd comecando o banho e a medicacdo. Eu,
normalmente, conto eles de um por um e logo em seguida dou a medicagdo.
Depois a gente pergunta quem quer ir pro banho. Tem colegas que coloca todo
mundo pro banho. Literalmente colocam, porque tem alguns pacientes que ndo
querem ir. As mulheres tém uma independéncia maior, mas os masculinos todos
a gente tem que ajudar a esfregar. Depois a gente encaminha pro almogo, que
tem hordrio. Sempre tem uns que querem almocar, tem outros que enrolam. Ai a
gente insiste para a pessoa comer. Depois do almog¢o a gente procura descansar

um pouco. (discurso representacional).

Esse cotidiano magante, repetitivo e marcado por uma légica procedimental nao
permite ao paciente construir seus proprios hédbitos e ritmos. Este cotidiano também é
visto como repetitivo pelos técnicos de enfermagem, que se véem obrigados a cumprir
uma demorada lista de procedimentos que nunca se altera. O cumprimento instituido
destes procedimentos, entretanto, de certa forma também “preserva” os técnicos de ter
que inventar novas formas de lidar com o paciente e com suas proprias dificuldades.

Nas entrevistas percebe-se uma preocupagdo dos técnicos em tentar amenizar a
rigidez da rotina de procedimentos, ressaltando alguns acontecimentos no dia a dia. Em
varios momentos os técnicos ressaltam a liberdade que o paciente tem para escolher a
hora de seu banho, a hora de almogar, a hora de dormir e questionam a “robotizagido”
imposta aos pacientes pela psiquiatria tradicional e pela dindmica institucional. Ao
mesmo tempo, no “moto-continuo” cotidiano, os técnicos acabam repetindo e mantendo
a “robotizacdo” que tanto criticam. O medo, a descrenga e o apelo a cronificacio sdo
trazidos a tona como justificativa para a manutencdo da rotina institucionalizada. E

mesmo quando enfatizam as “variacdes” na rotina cotidiana, tais “acontecimentos”
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giram em torno da doenga (consultas médicas, curativos, intercorréncias), da
agressividade (“um paciente gruda no outro e vocé separa”) e dos ‘“vicios
institucionais” (pedidos por cigarro e café).

Percebe-se que ndo ha uma programagao sistematica nem uma continuidade nas
atividades extra-procedimentais que, todavia, sdo de cunho meramente “ocupacional”.
Pelo discurso representacional, observa-se que ndo hd uma preocupacdo com o
desenvolvimento da autonomia ou o aprofundamento das interagdes entre os atores:

Ai, as duas horas a gente procura ligar a televisdo, o radio, as vezes procura
dangcar um pouco, pra fazer um ambiente mais trangiiilo. Outra hora eles
querem conversar, ndo deixa a gente assistir televisdo. Alguns querem que a
gente saia junto com eles, pra sentar ld fora. Ai a gente fica ld escutando eles,
leva pra algum lugar, as vezes para fazer uma caminhada ld para cima quando
ndo estd chovendo. As atividades que eu faco aqui, a maioria mesmo e so
caminhada. E ndo sdo todos que topam.(S1,homem, com experiéncia anterior
em saiide mental)

Foi citada por alguns entrevistados a preocupacdo em cumprimentar os pacientes
quando da chegada no plantdo e em despedir na saida do mesmo, dizendo quando
voltardo. A referéncia a essa pratica foi feita no sentido de ressaltar o cuidado com o
espaco privado de moradia dos pacientes. Essa reflexdo sobre o espago privado e o
respeito a individualidade, apesar de ser relatada pela maioria dos técnicos, fica a cargo
de cada um isoladamente, ndo sendo um tema compartilhado e trabalhado no 4mbito da
equipe.

No momento inicial das entrevistas, ao se referirem as novas praticas em saide
mental os técnicos de enfermagem ressaltaram, dentre outros elementos, o respeito a
individualidade, o incentivo a autonomia, mas também o carinho, o acolhimento e o
amor, evidenciando uma dimensdo afetiva na caracterizacdo do cuidado. Essa
representacdo do cuidado foi também verificada por Rodrigues, Lima e Roncalli (2008),
em pesquisa realizada junto a 90 profissionais do PSF na cidade de Natal. Entretanto, no
estudo citado os préprios profissionais pesquisados apontaram uma dissociagdo entre o
dizer e o fazer, ou seja, uma distincia entre o que se entende por cuidado e o que
efetivamente € feito no ambito do trabalho com a comunidade. A afetividade presente
na representacdo do cuidado néo se reflete na pratica.

A referéncia a este estudo de Rodrigues, Lima e Roncalli (2008) nos parece

interessante por mostrar que, em varios contextos, ainda hd uma dissonéncia entre o que
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se diz, o que se pensa sobre o processo de reabilitagdo, € 0 que realmente consegue se
efetivar na pratica cotidiana dos servigos. No caso de nossos entrevistados, nada do que
citaram como caracteristicas das novas praticas, relativas a segunda questdo de
evocacdo, apareceu quando da descricdo concreta de seu dia de trabalho.

Ao avaliar a énfase nas atividades procedimentais, ndo podemos deixar de
considerar a formag@o dos nossos entrevistados. Como técnicos de enfermagem,
supomos que a formacdo destes profissionais ainda foi baseada no modelo biomédico,
voltada prioritariamente para os cuidados corporais em detrimento de acdes que visem
os aspectos mais relacionais, ligados a satide mental. Como ndo houve nenhum tipo de
formagdo continuada voltada para a reabilitagdo psicossocial prevaleceu a formagédo
biomédica. Vale relembrar ainda que metade dos entrevistados ndo tinha experiéncia

anterior em saude mental.

Classe 2 - Relacgoes afetivas: a descoberta e o reconhecimento do outro

Por meio desta classe, testemunha-se um comprometimento dos entrevistados
com o bem estar dos pacientes e uma preocupagdo constante com o destino dos
mesmos. Sdo enfatizados os aspectos afetivos e surpreendentes que permeiam as
relacdes cotidianas. A descoberta das capacidades, habilidades e afetividade dos
pacientes, abre espago para o investimento em novas praticas. Sdo temas desta classe: o
investimento na criacdo de atividades terapéuticas, a proximidade afetiva entre técnicos

e pacientes, e as conseqiiéncias dessas aproximacdes.

O investimento em atividades terapéuticas: a primeira ameaga

Essa classe apresenta algumas préticas cotidianas voltadas para o incentivo a
expressdo e autonomia dos pacientes. E possivel perceber certo reconhecimento positivo
das habilidades dos pacientes, da sua capacidade de criar, de produzir obras de arte e da
inteligéncia destes, por exemplo, em fazer uso de sua propria doenca para obter um
beneficio secundario. Este reconhecimento abalou, de certa forma, a idéia pré-
estabelecida de que os pacientes sdo incapazes e desinteressados, revelando que o que
antes era considerado impossivel passou a ser algo palpavel.

Alguns pacientes contaram, por alguns meses, com acompanhantes terapéuticos,
com quem realizaram alguns trabalhos artesanais. A possibilidade de realizacdo de um
trabalho artesanal pelos pacientes foi testemunhada com surpresa pelos técnicos. Uma

surpresa que os levou a considerar tais atividades como um incentivo a melhoria da
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auto-estima e uma possibilidade a mais de reinsercio social, como pode ser observado a
seguir:
Outro dia cheguei na residéncia e vi uma caixinha linda perto da cama da
Maria. Ela estd fazendo um trabalho manual junto com a terapeuta. Eu nunca
tinha visto a Maria se dispor, ficar sentada num lugar e fazer alguma coisa.
Mas a terapeuta falou, incentivou, resolveu tomar uma atitude e hoje ela se

interessa em fazer o trabalho. Isso para os pacientes é otimo, porque eles

comecam a pensar: ‘eu posso!’ E quem sabe ndo é uma nova chance que se abre

para sair daqui. (S5, mulher, com experiéncia anterior em saiide mental)

Tal reconhecimento moveu os entrevistados no sentido de criar pequenas
atividades no cotidiano da enfermaria que visavam incentivar o desenvolvimento de
possiveis habilidades: atividades de pintura, desenho, assistir filmes e atividades ligadas
ao cuidado feminino, como por exemplo, depilacdo e tratamento de cabelo. Houve
também uma reflexdo, ainda que dispersa, por parte dos técnicos sobre a necessidade de
orientar os pacientes no desenvolvimento de sua autonomia.

Tentar criar atividades nos parece ter também outra origem. No encontro de
formagdo com a equipe, citado quando apresentamos o contexto da enfermaria, foram
apresentadas experiéncias de atividades, oficinas e projetos realizados com pacientes
psiquiatricos em outras localidades e que obtiveram um bom resultado na reabilitagdo
dos mesmos. O conhecimento dessas experiéncias parece ter alimentado a necessidade,
ja existente, de superar o 6cio vivido pelos dois grupos no cotidiano da enfermaria. O
encontro de formacdo também veio confirmar e sustentar a possibilidade de investir nas
capacidades dos pacientes, que comecavam a ser reconhecidas pelos técnicos. Os
técnicos falaram em “desperdicio de capacidades” ao se referirem a alguns pacientes
naquele ambiente da enfermaria, revelando uma crenca de que se podia desenvolver
algo com aquelas pessoas.

Ao lado, porém, do otimismo e da afetividade presentes nas relacdes
interpessoais, as atividades realizadas com os pacientes foram perpassadas por inimeras
dificuldades e frustragdes das expectativas dos técnicos. Muitos pacientes ndo
conseguiam se concentrar nas atividades nem dar continuidade as tarefas propostas, o
que minou a motivagdo dos técnicos para dar continuidade nas tentativas de construir
um ambiente mais criativo e reabilitador.

Aqui eu jd tentei fazer de tudo um pouco. Eu ndo sou muito chameguenta, mas

costumo tentar fazer o mdximo, so que é complicado. Quando eu entrei aqui, a

120



gente trazia DVD, assistia um filme e eu tentei fazer varias atividades de arte. A
pipoca permaneceu, mas o DVD e as atividades eu desisti porque a maioria ndo
se concentra. (S6, mulher, sem experiéncia anterior em saiide mental)

Tais dificuldades, inerentes a todo processo de reabilitagdo psicossocial, no
contexto da enfermaria ndo foram superadas em funcio de alguns motivos, dos quais
destacamos inicialmente dois: a falta de um espaco de supervisdo e a falta de uma
equipe interdisciplinar que ndo permitiu a superagdo do modelo biomédico.

A falta de um espaco de escuta para a equipe ndo permitiu aos técnicos uma
vis@o mais critica e aprofundada acerca das atividades propostas. Algumas questdes
basicas para a proposi¢do de atividades ndo foram pensadas, em virtude da ndo
formacdo continuada e do nido compartilhamento da responsabilidade com outros
profissionais que possibilitasse uma escuta mais terap€utica aos pacientes.

Uma primeira questdo que, em nossa opinido, deve sempre ser pensada é a
adequacdo das atividades e a qué elas estdo servindo. Sempre cabe nos perguntarmos a
partir do desejo de quem as atividades sio pensadas. E o desejo/necessidade do paciente
ou do técnico que estd em jogo? Consideramos como ponto fundamental o
questionamento da importancia e da pertinéncia das atividades para o desenvolvimento
da autonomia de cada um dos pacientes. O trecho de discurso representacional relatado
a seguir demonstra essa ndo reflexdo, ainda que revele o desejo, bem intencionado, de
melhorar a aparéncia e o auto-cuidado dos pacientes:

Esses dias eu falei com a Maria: ‘quero fazer um tratamento no seu cabelo’.

Nossa, ela ficou tdo empolgada! Deixou mexer no cabelo dela, alisar ele

todinho. Ficou feliz da vida, com o cabelo liso e grande. Mas depois eu ndo

entendi, ela amarrou o cabelo e ndo deixa ninguém mais ver. (S2, mulher, sem
experiéncia anterior em saiide mental)

Saraceno (2001) ao definir a Reabilitacdo Psicossocial como uma necessidade
ética e ndo somente como uma tecnologia para tirar um sujeito do estado de
desabilidade para habilidade, traz uma importante reflexdo sobre as atividades
realizadas no ambito dos servigos de saide mental. Para ele, o foco ndo pode ser jamais
a atividade em si mesma, mas sim seu potencial de promover a construgdo do poder de
contratualidade dos sujeitos nos trés cendrios por ele definidos como essenciais a
reabilitacdo (casa, rede social e trabalho). Para ele,

...discutir a reabilitacdo ndo é discutir teatro, ndo é discutir a ridio TAM TAM

2

de Santos, esse € o inicio de uma grande reabilitagdo. Através da rddio se
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constréi um pedago que é apenas um fragmento do exercicio da cidadania. Isso

vale para mil atividades. Tecnologia de reabilitacio ndo vale para nada. Ai

comecga, af termina (Saraceno, 2001, p.16).

Essa € uma discuss@o que nao foi feita no ambito da enfermaria. As atividades
foram priorizadas enquanto “tecnologias do fazer e do habilitar”, sem um real vislumbre
de possibilidade de construir o poder de contratualidade e a insercdo social, conceito,
alids, utilizado de forma pouco clara no contexto da enfermaria.

Outra questdo importante € o formato das atividades e o ritmo e concentracdo
que cada paciente dispde para a realizacdo da mesma. O tempo de cada paciente € inico
e precisa ser compreendido para que as atividades ndao se tornem sem sentido ou
cansativas. O nivel de dificuldade das atividades também precisa ser adequado a cada
um, para que os participantes ndo sejam desestimulados, seja pela facilidade, seja pela
dificuldade. Tais questdes, entretanto, s podem ser trabalhadas de forma mais efetiva
se houver um trabalho de equipe, onde os técnicos compartilhem diferentes pontos de
vista sobre as atividades e se sintam apoiados e confiantes para que possam reconhecer
as suas proprias limita¢des e necessidades de adaptacdo das propostas iniciais.

No caso da enfermaria, em func@o das dificuldades objetivas e subjetivas, em
funcdo da falta de um espago de apoio e troca de experiéncias com outros profissionais,
a avaliacdo das atividades acabou sendo prejudicada, resultando no desestimulo para sua
continuidade. Houve uma desisténcia em propor novas atividades o que foi justificado,
unica e exclusivamente, pelo alto grau de comprometimento e falta de concentracdo dos
pacientes. Ou seja, em face das dificuldades na reabilitagdo, recorreu-se a cronificacio
para justificar o fracasso das atividades. Diante da dificuldade do novo, recorre-se as
antigas representacoes.

Entendemos que o recurso a cronificagdo também serviu para preservar a auto-
imagem dos técnicos, bastante desgastada em virtude do abandono institucional vivido
pelos mesmos. No cotidiano estes técnicos ndo contavam com a presenca de outros
profissionais em que pudessem se apoiar e seu trabalho ndo era bem visto pelo restante
da instituicdo, ambivalente no que dizia respeito a existéncia da enfermaria. Diante do
exposto, concluimos que reconhecer as proprias limitagdes seria uma grave ameaga 2
identidade e competéncia profissional destes técnicos, ja fragilizada. A identidade e a
competéncia precisavam ser defendidas para que fosse possivel continuar trabalhando,
com um minimo de motivacdo, naquele contexto. Neste sentido, foi feita uma defesa

que desresponsabilizava os técnicos e empurrava o fracasso das atividades para o outro,
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neste caso, o grupo de pacientes cronificados, irrecuperdveis. Se reconhecer as
capacidades dos pacientes ameagava a identidade profissional, restou a estes técnicos
retomar suas velhas representagdes sociais, que associam a loucura a incapacidade,
inabilidade e impossibilidade de recuperacio.

Em nossa revisdo de literatura ficou evidente que esse momento de construcio e
experimentacio de novas praticas € vivido com inseguranca por parte de muitos
profissionais, que tém diversas dificuldades na criacdo e realizacdo de atividades
inovadoras com os usudrios dos servigos. Percebe-se assim, um retorno as
representacdes sociais tradicionais da loucura, que tém implicag¢des tanto na realizacdo
das atividades, quanto nas justificativas de suas acdes.

Os estudos de Antunes e Queiroz (2007) e Leao e Barros (2008) realizados com
profissionais de CAPS, apontam para os riscos dos servicos substitutivos adotarem
pressupostos manicomiais, ressaltando a necessidade de investimentos no novo modelo,
em especial no que tange aos recursos humanos. Os profissionais que fizeram parte dos
estudos consideram o trabalho interdisciplinar como tnica forma de conseguir
resultados efetivos na desospitalizacdo proposta pela Reforma Psiquidtrica, além de
reconhecerem a importancia do envolvimento afetivo, social e comunitério. Entretanto,
nos dois estudos ficou evidente o despreparo dos profissionais para o trabalho em saude
mental, para o trabalho em equipe, bem como a insuficiéncia do nimero e da
diversidade de profissionais no campo. Testemunhou-se, também, em funcdo destas
limitagdes, intimeras dificuldades de implementacdo desse envolvimento na pratica
cotidiana, ainda impregnada pelo modelo médico, onde a principal forma de tratamento
¢ via medicag@o. De uma forma geral, verificou-se uma inseguranga na proposi¢do de
intervengdes ndao médicas, traduzindo-se em uma relacdo de subordinacdo a consulta
psiquidtrica. Nos dois estudos ficou evidente a permanéncia de representa¢des sociais da
loucura associadas a cronificag¢do (incapacidade e improdutividade) e a desvalorizacdo
do poder contratual dos usudrios, que t€m implica¢des nas atividades propostas pelos
profissionais e nas justificativas dos fracassos de algumas iniciativas. Foi verificada
uma forte tendéncia a caracterizar a doenca mental a partir de uma base organica,
embora a dimensdo emocional tenha sido citada. Os achados dessas duas pesquisas

corroboram a situacdo vivenciada na enfermaria.
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Proximidade afetiva: a segunda ameaca

Outro tema caracteristico desta classe € o reconhecimento da possibilidade de
estabelecer relacdes afetivas com os pacientes. A afetividade construida entre técnicos e
pacientes se expressa de varias formas: nas surpresas do dia-a-dia, na preocupacdo com
o destino incerto dos pacientes, na forma respeitosa com que alguns técnicos tentam
preservar a privacidade dos pacientes em seu, ainda que inadequado, espaco de moradia
e em pequenos gestos de carinho entre pacientes e técnicos.

Nesta classe sdo apresentadas algumas experiéncias que evidenciam as surpresas
vividas no dia a dia, por meio das quais novos elementos de representagdo vém compor
o campo representacional relativo a loucura/doenca mental. Novos elementos que sdo
acolhidos pelo sistema periférico das representacdes, provocando algumas
instabilidades nesse sistema.

Um dos relatos contidos nessa classe € justamente uma situagdo em que uma
paciente percebeu a tristeza de uma técnica de enfermagem e se ofereceu para consola-
la:

...apesar de todas as dificuldades, aqui a gente vive umas coisas interessantes.

Esses dias eu cheguei e ndo estava legal. A Walkiria percebeu, encostou em mim

e falou assim: ‘deixa eu fazer carinho em vocé?’. Caramba! Isso foi tudo de

bom, ela sentiu o que eu estava sentindo e se preocupou. Isso me fez muito bem.

Tem umas pessoas aqui que me comovem mesmo! (S6, mulher, sem experiéncia

anterior em satide mental)

Por este exemplo, fica visivel a “boa surpresa” dos entrevistados quando da
descoberta dos pacientes como pessoas sensiveis, que se apegam uns aos outros, que
tém necessidade de afeto e companhia. A surpresa também € em funcdo da constatacio
de que os pacientes, aparentemente distantes da realidade, t€ém capacidade para perceber
o estado em que outras pessoas proximas se encontram.

Podemos supor que um dos motivos das surpresas dos entrevistados diante das
manifestagdes de afeto por parte dos pacientes seja justamente o contraste dessas
manifestacdes com a pobreza relacional provocada pela longa histéria de
institucionalizacdo vivida por esses atores e que ainda perdura dentro da enfermaria. A
precéria privacidade aliada ao rompimento com as relagdes familiares e demais relacdes
sociais levaram a uma perda considerdvel na historicidade dos pacientes e de sua
identidade social. A pobreza de estimulos e atividades, bem como a pobreza de

instrumentos e a rigida rotina didria, ndo favoreceram, até aquele momento, uma
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transformacdo do ambiente e uma media¢do mais eficaz entre as pessoas. Apesar dos
esfor¢os dos técnicos e do incomodo por eles vivido, a exclusdo social e simbdlica ainda
era bastante presente, haja vista ndo existir, concretamente, uma possibilidade de saida
definitiva da institui¢do ou mesmo algum planejamento para que isso acontecesse. No
momento em que foi realizada esta pesquisa ndo havia sequer permissido para saidas
esporddicas para atividades ou passeios fora da instituicdo. A possibilidade de saida
definitiva era somente uma promessa incerta e longinqua e, talvez por isso mesmo,
temida por todos.

Assim, todos esses elementos que faziam parte do cotidiano da enfermaria
conferiam uma qualidade especial ao tempo vivido no servico, configurando, como diria
Moffatt (1984, p.41) “um tempo fora da historia, fora da vida”. Esse “tempo fora da
vida”, parafraseando o autor, conferia aos moradores da enfermaria uma semelhanca
com ndufragos solitdrios que chegaram a uma ilha deserta. Quando freqiientdvamos essa
enfermaria, era comum ver os pacientes deitados no chio, queimando ao sol por horas a
fio, andando a ermo, falando sozinhos ou absortos em pensamentos que dificilmente
eram compartilhados. Esse cendrio visivelmente desolador reforcava a idéia de que os
pacientes estavam constantemente alheios ao que se passava a sua volta. Talvez daf a
surpresa quando da demonstracio de afeto, da percepcdo de tristeza do outro e das
tentativas de estabelecimento de contatos mais proximos, efetuadas pelos pacientes.

Nesse sentido, vale dizer que o préprio Moffatt (1984) relata, ao lado de suas
profundas reflexdes sobre o “tempo fora da vida” nos manicomios, os fortes lagos de
solidariedade e amizade que se constroem nos ambientes hospitalares. Lacos que
comprovam, segundo o autor, a resiliéncia e a capacidade de reinventar a vida.

Na enfermaria as relacdes de afeto e companheirismo entre alguns pacientes
eram visiveis, bem como entre esses e os técnicos. Partindo da histéria dessa enfermaria
e do lugar marginal ocupado por essa na instituicdo como um todo, pode-se inferir que
havia certa identificacio entre dois grupos — técnicos e pacientes - pois a exclusdo e o
abandono ndo eram vividos exclusivamente por estes dltimos. A fala dos entrevistados
revela também um sentimento de abandono e esquecimento por parte da institui¢do, da
qual ndo recebiam nenhum tipo de apoio e ndo participavam, compartilhando, de certa
forma, da exclusdo vivida pelos pacientes. Na vivéncia cotidiana, pacientes e técnicos
s0 podiam contar consigo mesmos, o que pode ter favorecido o estabelecimento de

relacdes de afeto e muitas vezes, de protegao.
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A descoberta de pequenas proximidades entre os grupos parecem ter fortalecido
os vinculos entre pacientes e técnicos. Vinculo, porém, vivido de maneira ambigua por
parte dos entrevistados, que deixam entrever certo receio em se “confundir” com este
outro, que, pela via da afetividade e da convivéncia se mostra mais proximo do que o
imaginado. Assim, ao lado da afetividade das relacdes interpessoais, das surpresas
vividas no cotidiano, percebe-se a manuten¢do de uma relagdo assimétrica, ndo somente
pelos diferentes lugares institucionais. A relacdo de protegdo, as frustracdes de
expectativas e o constante recurso a cronificagdo nos dao pistas de como as diferencas
entre os grupos vao sendo delineadas. Diferencas que se constroem no complexo jogo
das representacdes e praticas cotidianas, que lancam as bases para uma relacdo de
alteridade com este “estranho de dentro”, em alusao as idéias de Jodelet (2005) ao falar
deste outro proximo.

Os temas desta Classe 2 (o reconhecimento das capacidades e da afetividade dos
pacientes) colocam em relevo a proximidade entre os grupos de técnicos e pacientes,
anunciando algumas ameacas que surgem de tal proximidade. Na Classe 1, a seguir, os
temas levantados também mostram a proximidade, porém, sua énfase € na construcéo

cotidiana da diferenca entre os grupos.

Classe 1. Negociacoes cotidianas: a construcao da convivéncia com a loucura
Esta classe tem como foco principal a construcdo da convivéncia cotidiana com
0s pacientes psiquidtricos no ambito da enfermaria. Essa construcdo acontece
intimamente relacionada aos seguintes temas: a) a ddvida quanto a credibilidade a ser
conferida ao louco; b) a agressividade; c) a experimentacdo e negociacdo de praticas e;

d) os limites nas relagdes interpessoais

A fala do paciente: delirio ou verdade?

Um primeiro ponto a ser destacado € a diivida quanto a possibilidade de dar
crédito a fala do paciente. Duvida que, a0 mesmo tempo em que dificulta a constru¢io
de uma linguagem comum entre os grupos, também revela a necessidade de demarcar
claramente uma relacdo de alteridade entre eles. A desconfianga com relagéo a fala dos
pacientes estd ancorada em representacdes sociais da loucura que a associam ao oposto
da razdo, e o louco aquele alheio a realidade. Em varios momentos, os entrevistados ao
relatarem situagdes de conversa com os pacientes, trazem de forma quase automatica, a

idéia de que eles estavam conversando “como se ndo tivessem nenhum problema”,
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“como se fossem pessoas normais”. Isso demonstra a visao tradicional de que o louco é
incapaz de manter um didlogo coerente, por mais simples que seja. Por outro lado,
quando ele fala “normalmente” causa surpresa, pois é como se rompesse com a
identidade que o define e se aproximasse de seu interlocutor. Essa surpresa pode ser
observada no trecho de discurso representacional abaixo:
Um dia eu estava junto com um colega conversando com o Mauricio e ele
estava assim como se ndo tivesse nenhum problema. Ele comegcou a contar uma
historia e o colega nem ligou, falou que era mentira e saiu. Ai eu vi que eu ndo
estava escutando ele e pedi para que ele me contasse tudo de novo. Ele me
contou que trabalhou em feira, que foi jogador de futebol e que tinha namorada.
Outro dia o Mauricio me contou a mesma estoria de novo e eu comentei com o

colega: ‘vocé estava enganado, ndo é mentira ndo, porque o cara conta sempre

a mesma estoria, do mesmo jeito’. Depois de uns meses veio aqui uma tia dele e

falou tudinho o que ele tinha dito. Eu figuei com vergonha porque eu achava

que era delirio porque ele era louco, que aquilo era estéria pra boi dormir, pra
ele me enrolar e terminar me pedindo um cigarro. Mas ndo. Era verdade mesmo

(S5, mulher, com experiéncia anterior em saiide mental).

As surpresas relatadas pelos entrevistados revelavam que a convivéncia
introduziu alguns questionamentos a antiga compreensdo sobre os pacientes
psiquidtricos. Alguns entrevistados relataram que passaram a acreditar que a fala do
louco pode conter um pouco de realidade e que é preciso estar atento as manifestacdes
de sua “lucidez”, antes totalmente descartada.

Nesta classe fica evidente que a convivéncia pode impor questionamentos a
alguns dos elementos da representacdo e possivelmente, outros elementos podem ser
introduzidos, em fun¢do de constatagdes dissonantes com as antigas representacdes. A
introdu¢do de novos elementos pode favorecer uma abertura para construir novas
praticas mais adequadas as novas configuragdes representacionais, ainda que
periféricas. Neste caso especifico, entendemos que a constatacio de momentos de
lucidez poderia ter criado algum interesse nos técnicos em ampliar os espagos de

interlocugdo entre os grupos.

Agressividade: entre a compreensdo e o medo, resta a tensdao
Um tema delicado na enfermaria € a possibilidade constante de agressividade.

Foram relatadas algumas situagdes em que os técnicos foram alvo da agressdo de um
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paciente especifico, nas quais nao foi possivel compreender de forma clara o motivo da
agressdo. Estes eventos alimentaram a idéia de incomunicabilidade entre esses grupos,
além de reforgar a crenca na imprevisibilidade, um dos elementos de constituicdo das
representacdes sociais da loucura.

Esses dias o Mauricio veio pedir um cigarro, eu demorei um pouco e, ndo sei
por que, o cara deu um soco no meu nariz. Eu nunca fui agredida por ninguém,
ele sempre me respeitou, mas é como eu digo, vocé tem que falar a mesma
lingua. Depois disso fiquei traumatizada e com medo. Cheguei a dizer que se ele
batesse de novo eu ia revidar. (S8, mulher, sem experiéncia anterior em saiide
mental)

De uma forma geral, os entrevistados justificaram a agressividade como um
meio de comunicacdo quando falta o entendimento mituo (“/.../ vocé tem que falar a
mesma lingua”). Entretanto, tal compreensdo ndo parece ter tido implicacdes na pratica,
pois néo foi percebida uma tentativa clara de construgdo de novas formas de expressao e
entendimento entre os grupos. Essa idéia da agressividade como forma de comunicagdo
quando o sujeito ndo é capaz de se expressar ndo € nova. Mas nos parece interessante
porque é uma explicacdo tradicionalmente utilizada para outros grupos sociais que néo
os considerados loucos, e agora também sdo utilizadas para justificar sua agressividade,
tradicionalmente considerada como fruto, apenas, de sua condicdo. Talvez seja mais um
ponto de aproximacdo entre loucos e normais.

O clima de tensdo ndo é uma prerrogativa dos técnicos. E também vivido pelos
pacientes, que, segundo os entrevistados, temem ser punidos de maneira violenta. Tal
temor nos leva a supor que a violéncia ja fez parte do cotidiano desses pacientes em
instituicdes nas quais estiveram anteriormente internados. Segundo uma das
entrevistadas, os pacientes com freqiiéncia usam expressdes do tipo “...porgue sendo o
guarda vai descer o cacetete, o cara vai acertar o soco no meu olho...”, demonstrando
medo das figuras de autoridade e revelando o caréter violento da instituicdo de origem
dos pacientes.

Podemos supor ainda que tais experiéncias ndo foram superadas, talvez por nio
haver, por parte dos pacientes, a percep¢do de uma mudanca significativa no meio onde
vivem. Mesmo ndo sendo conhecidas situacdes de violéncia fisica desta equipe para
com os pacientes, pode-se inferir, de um modo geral, que o clima de tensdo se
retroalimenta, dentre outros fatores, por causa da percep¢do de incomunicabilidade que

se ancora em representacdes sociais da loucura ainda marcadas pela imprevisibilidade,
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periculosidade e irracionalidade. Ou seja, representacdes que sustentam a diferenca e a
conseqiiente hierarquia entre os grupos.

Niao h4, entretanto, uma unanimidade entre os técnicos quanto a percep¢io do
clima de tensdo. Se por um lado, ha técnicos, em especial as mulheres sem experiéncia
em saude mental, que temem a agressdo e desenvolvem estratégias para se proteger
(como, por exemplo, ndo abracar determinado paciente, dormir de portas trancadas,
acordar de hora em hora) isso ndo vale para todos. Alguns técnicos, que estdo
acostumados a convivéncia com pacientes psiquidtricos hd muitos anos, ndo se sentem
amedrontados ou ameacgados no dia a dia da enfermaria, conseguindo estabelecer uma
relacdo menos tensa e mais préoxima com os pacientes. Alguns destes técnicos
conseguem, inclusive, ampliar possibilidades de comunicacio e entendimento.

Isso nos leva a concordar com os pressupostos da TRS que afirmam que, mesmo
sendo parte de um grupo que partilha representacdes acerca de um objeto ou grupo
especifico, a idéia da unanimidade no campo das representacdes sociais deve ser
compreendida com certa parcimodnia.

As experiéncias individuais ligadas a historia pessoal dos sujeitos trazem
modulagdes particulares as representagdes sociais, conforme demonstrado por Jodelet
(2001, p.27) ao definir “a representacdo como uma forma de saber pratico ligando um
sujeito a um objeto”. Ao falar desse sujeito da representacdo, Jodelet (2001) o define a
partir do ponto de vista de suas pertengas sociais, culturais e ideoldgicas, que € um dos
diferenciais trazidos pela TRS. Entretanto, a definicdo do sujeito da representagdo do
ponto de vista da TRS, inclui também o sujeito epist€émico (o0 que remete a dimensio
dos processos cognitivos) e o sujeito psicolégico (dos mecanismos intrapsiquicos, tais
como proje¢des, investimentos, processos identitdrios, dentre outros), segundo Jodelet.

Retomando a informagdo anterior - de que alguns técnicos ja habituados ao
trabalho em saide mental ndo vivem de forma tdo marcada esta tensdo mobilizada pela
iminéncia da agressividade — uma observagao se faz necessdria. Trata-se de técnicos que
ja tem alguma experiéncia no trato com pacientes psiquidtricos e que, para além do
vinculo afetivo que ndo podemos desconsiderar, aprenderam, ao longo de sua trajetoria
profissional, formas mais eficazes de manter sua autoridade diante de um paciente tido
como agressivo. Sdo pessoas que ndo se intimidam diante da possibilidade de agressao,
utilizando argumentos que possam ser compreensiveis pelos pacientes e, quando tais

argumentos ndo sdo suficientes, estes técnicos recorrem ao seu lugar de autoridade, que
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a hierarquia institucional lhe faculta. Observa-se ai uma expertise que o tempo de
experiéncia ajudou a construir.

Podemos fazer um paralelo entre a experi€ncia destes técnicos com os relatos
das hospedeiras do estudo de Jodelet (2005). Em seu estudo, as hospedeiras falam de
um tempo de observacio que tem por funcdo primordial conhecer melhor as
caracteristicas dos pensionistas. Este conhecimento serd utilizado no estabelecimento de
uma relacdo educativa com o pensionista. Relacdo em que o par autoridade-obediéncia
ocupa o centro da cena, estabelecendo limites contra o que elas denominam de
atrevimento. O atrevimento inclui todo e qualquer ato cometido que transgrida as regras
de contato pré estabelecidas. Nesta relacdo entre hospedeira e pensionista descrita por
Jodelet, a submissdo tem um lugar-chave, tendo em vista que tal relagdo baseia-se no
controle dos comportamentos e na constru¢do de uma “docilidade ou disposicdo para a
obediéncia”.

Além dessa funcdo visivel de protecdo fisica, Jodelet (2005, p.188) demonstra
que, no caso das hospedeiras, esse processo que vai da observa¢do a educagdo tem
outras fungdes, o que consideramos, também se aplica aos nossos técnicos. Para esta
autora,

...esses principios e métodos que, da observagdo a educacdo, tém uma fungio

instituinte pelo fato de que utilizam uma ordem dualista, também tém uma

funcdo defensiva. A distincia, na sua perenidade e na sua forga, a autoridade e o

medo que a servem como O atrevimento que estes combatem, revelam a

articulacao da ordem como algo como uma ameaga.

Ao referir-se a funcdo defensiva, a autora se refere a defesa da identidade que se
vé ameagada pela proximidade com o louco, este outro préximo com quem se convive
cotidianamente no contexto da enfermaria. Diante da proximidade, o contato fisico, a
afetividade e os hdabitos, pela ameaca de indistingdo que evocam, precisam ser
negociados para que fiquem bem claros os diferentes lugares ocupados pelos dois
grupos. Negociacdes que, no ambito da enfermaria, se expressam de forma individual,
de acordo com as idiossincrasias dos técnicos, € nao sistematica.

Pensando sobre esta aparente subdivisdo dos técnicos, entre “aqueles que sdo
afetados pelo clima de tensdo” e “aqueles que exercem a autoridade para lidar com a
agressividade”, a principio estes subgrupos expressam-se por praticas distintas: uns
refugiam-se no medo, outros na autoridade. Praticas distintas, mas que revelam, pelo

menos, um objetivo em comum: resguardar-se da ameaca da proximidade. Proximidade
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que ameagca pelo risco da indistingdo entre os grupos, comprometendo suas identidades.
Proximidades que pertencem ndo a ordem do conhecimento, mas do reconhecimento
como nos diria Foucault (1972) a respeito da consciéncia enunciativa da loucura.
Assim, essa proximidade deve ser evitada, e cada qual utiliza dos préprios recursos, a
sua propria maneira para lidar com esta ameaca comum. Ou seja, revelam-se praticas
distintas, mas que correm na mesma dire¢do: delimitar os limites entre os grupos,
estabelecer as bases da alteridade. Eis as representacdes sociais da loucura em acéo,

exercendo sua func¢ao identitaria (Jodelet, 1989, 2005, Almeida, 2001).

Prdticas sociais: experimentagcdo e negociacdo na construcdo da alteridade

As representagdes sociais, vale lembrar, nem sempre se apresentam de forma
clara ou declaradas. Em funcdo de seu arcaismo e potencial ansiogé€nico, algumas
dimensdes da representacdo social ndo tem um correspondente verbal, ou mesmo
mental. Essas dimensdes se apresentariam na forma de um “agido de um pensamento
sobre a loucura”, parafraseando a expressao de Jodelet (2005, p.296), o que quer dizer
que elas “s6 teriam uma traducdo possivel e autorizada nos atos que eles inspiram”.
Neste sentido, compreendemos as praticas sociais como atividades significadoras, que
atualizam elementos de representacido que de outra forma ndo seriam conhecidos.

Nesta classe 1, outro tema relevante é o trabalho de construg¢do da convivéncia,
por meio da negociacdo de regras, normas, limites, direitos e interdigdes. Nesta
construcdo as praticas cotidianas tém um papel fundamental, por revelarem as
representacdes que as orientam e justificam na construg@o da realidade.

Observamos que no contexto da enfermaria, a constru¢do das praticas ndo
acontece de maneira sistemdtica. Nado hd, como ja afirmamos, espagos formais de trocas
de experiéncias e informacdes entre os técnicos, onde tenham oportunidade de pensar
conjuntamente suas praticas, como pode ser observado do discurso representacional.

Aqui eu sempre trago cigarro pra dar pra eles, mas eu peco para eles fumarem

ld fora. Eles sabem que eu gosto muito de ajudar. Tem uns colegas que nunca

ddo cigarro e fazem é explicar que faz mal para a saiide. Na verdade cada um

faz de um jeito pra se aproximar dos pacientes e conseguir que eles obedecam.

(S2, mulher, sem experiéncia anterior em saiide mental)

Pode-se perceber, pelo exemplo pontual da forma como os técnicos regulam o
uso do cigarro e do café, que ndo ha uma sistematizacio das praticas e uma reflexdo

mais aprofundada acerca das formas de estabelecimento de vinculo com os pacientes.
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Cada técnico negocia com os pacientes de uma forma bem particularizada ndo havendo
um consenso entre 0s mesmos sobre qual a melhor forma de lidar no cotidiano.

Esta “experimentacdo particular de praticas” também foi percebida no estudo de
Miranda e Furegato (2004) sobre a atuagdo cotidiana do enfermeiro psiquidtrico. Dentre
outros achados, os autores concluem que a atuagdo do enfermeiro psiquiatrico resulta de
uma combinacio de dois modelos: a) o modelo biomédico, prescritivo e subordinado e;
b) o modelo proprio, resultado de delineamentos proprios, advindos da pratica e das
relacdes interpessoais, do aprimoramento do cuidar. Este “modelo préprio” €
multicausal e decorre do redesenho de habilidades e competéncias. Para os autores, o
passado, o presente e o futuro se engendram na cotidianidade dos enfermeiros, tendo
implicagdes concretas em suas praticas. Ao discutirem as relagdes entre as
representacdes e as praticas, os autores destacam as funcdes justificadora e identitdria
das representagdes sociais. As representacdes sociais, bem como as priticas a ela
associadas, sdo justificadas pela rotina institucional e ancoradas em fragmentos da
histéria da Psiquiatria, além de resguardar as diferencas identitirias entre os dois
grupos, de técnicos e pacientes.

No caso da enfermaria, a falta de uma problematizacdo sistemadtica das formas
de lidar com os pacientes, a principio, pode ser justificada meramente como mais um
reflexo da falta de um espaco institucional para a troca e negociacdo de experiéncias. A
falta desse espaco de escuta dos profissionais acaba por gerar discordancias veladas
entre os colegas de equipe e aliancas entre pequenos grupos de técnicos. As questdes
ndo sdo colocadas de forma clara possibilitando a constru¢do de uma pratica comum.

Podemos entender, entretanto, que a falta desse espago de problematizagdo pode
ser também, para além das limitagGes institucionais, uma conseqiiéncia da necessidade
de resguardar a diferenca entre técnicos e usudrios. Problematizar as praticas exercidas
por cada um pode ser uma “quebra de pacto” entre os técnicos, que ameaga romper as
fronteiras da alteridade. Mais uma vez, agora com relacdo as negociacdes cotidianas,
testemunhamos as representacdes sociais e as praticas intimamente relacionadas
concorrendo para a manutencio da alteridade, cumprindo sua fung¢do identitéria.

Apesar da falta deste espaco institucional, ndo podemos negligenciar a
comunicagdo social, que desempenha fungdo primordial na construcdo e permanéncia
das praticas, justamente por seu cardater de informalidade e de tradicionalismo. A

comunicagdo social diz respeito ao conhecimento pratico, vivido, agido. Compartilhado
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informalmente, em virtude da necessidade de lidar com o aqui e agora que afeta seu

grupo de pertenca.

Os limites das relagdes interpessoais

As diferencas entre os grupos sdo mencionadas pelos técnicos ao falar da
natureza e das limitacdes das relagcdes interpessoais estabelecidas entre os dois grupos.
Uma das limitagcdes apontadas € ndo poder suprir a falta da famdilia, considerada por
alguns técnicos como um dos grandes sofrimentos que permeiam a histéria de vida dos
pacientes.

Apesar dessa situagdo, eu tento entender o que acontece com 0s pacientes e

tento ter uma relacdo bem proxima com eles. O Mauricio mesmo me chama de

mde e tem uma proximidade comigo. Mas na verdade, eu sinto muito, porque sei
que nunca vou suprir a falta que a familia faz. Por mais que a gente faca, por
mais que a gente ndo deixe faltar nada aqui, eles nunca se sentem protegidos

(S5, mulher, com experiéncia em saiide mental).

Era comum vermos na enfermaria alguns pacientes chamando os técnicos por
nomes que evocam figuras familiares, como por exemplo, tia e mie. A primeira
explicagdo € a propria caréncia afetiva vivida pelos pacientes que transferiam para seus
cuidadores a relagdo afetiva que possuiam com familiares.

Outra possivel explicacdo, que também nos parece plausivel, € a necessidade de
amenizar a relagdo hierarquica de poder duramente colocada entre os grupos que fazem
parte do cotidiano dessas instituicdes.. E relatado pelos técnicos, com certo pesar, que
ainda sejam chamados por nomes que evocam figuras familiares e que tentem de
alguma forma atender as necessidades e caréncias dos pacientes, eles ndo vdo suprir
essa falta, e afirmam, também pesarosos, que os proprios pacientes parecem ter
consciéncia disso.

Nao devemos negligenciar, entretanto, que mesmo com as tentativas de
amenizar o cotidiano opressor da institui¢do psiquidtrica e com toda a afetividade que
permeia as relagdes interpessoais, resta ainda, como um pano de fundo, a necessidade de
resguardar a alteridade. Infantilizar os pacientes, chamando-os por apelidos, por nomes
familiares - habito comum em hospitais psiquiatricos - € uma forma de se aproximar, de
demonstrar afetividade e intimidade, mas também € uma forma de resguardar os grupos,

mantendo cada um no seu devido lugar.
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Com relagdo a familia, sua importincia é, constantemente, apontada pelos
técnicos, porém, marcada por ambigiiidades. Por um lado a familia é culpabilizada pela
situacdo dos pacientes, pelo fato de o terem abandonado, rejeitado ou maltratado. Por
outro lado, a familia € reservado um lugar de importancia no processo de reabilitacdo do
doente. Em outros momentos, também se reconhece a sobrecarga de uma familia que
tem um doente mental em casa.

As referéncias a familia corroboram os achados da revisdo de literatura, na qual
fica evidente uma crescente preocupacdo com o papel da familia nos processos de
desinstitucionalizacdo, tanto pela perspectiva da sobrecarga e do sofrimento vivido
(Colvero, Ide & Rolim, 2004; Randemark, Jorge & Queiroz, 2004; Jorge et al 2008;
Ledo & Barros, 2008; Mello e Furegato, 2008), quanto do ponto de vista de seu papel
como agente ressocializador (Antunes & Queiroz, 2007; Jorge, Ramirez, Lopes,

Queiroz e Bastos, 2008).

Eixo/Classe 4 - A ambigiiidade da Reforma Psiquiatrica

O primeiro ponto a observar com relacdo a este eixo/Classe é a auséncia de
relacdo o eixo anterior, referente as praticas cotidianas. Essa auséncia de relacdo ndo
revela, necessariamente, uma distdncia do que se pensa, se fala acerca da Reforma e o
que de fato acontece no ambito da enfermaria. Ela pode revelar, como ja afirmamos
anteriormente, uma mesma situa¢do sendo vista de pontos de vista distintos. Ao
contrario do eixo anterior, que tratava diretamente das praticas cotidianas nos quais os
técnicos estavam diretamente implicados, este eixo corresponde as suas reflexdes mais
amplas sobre alguns aspectos da Reforma Psiquidtrica e das possibilidades de reinser¢éo
social dos pacientes psiquidtricos. Reflexdes mais abstratas, nas quais os sujeitos se
autorizaram a falar em nome da sociedade, mesmo utilizando como exemplos os casos
dos sujeitos concretos da enfermaria.

Podemos compreender esta ndo relagdo como um destaque aos niveis de andlise
caracteristicos de cada eixo. No eixo As praticas cotidianas ficaram mais evidentes os
niveis intrapessoal, interpessoal e intergrupal. Neste eixo A ambigiiidade da Reforma
Psiquiatrica, apesar de também tratar das relagdes que se estabelecem nos niveis intra,
inter pessoal e intergrupal, percebemos uma énfase no nivel societal. Doise (1984)
considera neste nivel os sistemas de crencas e discursos que, mesmo expressos de

diferentes formas, sdo considerados universais no ambito de uma cultura.
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Neste eixo o que estd em jogo, dentre outras coisas, € uma forte referéncia a
Reforma Psiquidtrica e o que ela significa em um nivel mais amplo, politico, econdmico
e das relagdes sociais, em nivel macro. O tema da Reforma é tratado imerso em sistemas
de crengcas que foram construidas historicamente em nossa cultura, denotando a
permanéncia de representacdes sociais hegemonicas acerca da loucura. Mesmo que
alguns técnicos neguem alguns aspectos considerados “politicamente incorretos” dessas
representacdes, empurrando-as para o sujeito genérico “sociedade”, elas se fazem
presentes no discurso, justificando e sendo justificadas pelas praticas sociais.

Outro ponto a ser observado sobre este eixo € que sua tnica classe é constituida
por 227 UCEs, ocupando a maior parte do corpus de andlise (61,02%), o que demonstra
a importancia da Reforma no discurso destes técnicos, ainda que seja uma abstracéo,
sujeita a diversas compreensoes. Trata-se, portanto, de algo a0 mesmo tempo proéximo e
distante do cotidiano vivido na enfermaria.

Esta classe traz reflexdes que revelam uma visdo ambigua quanto ao
entendimento da Reforma Psiquidtrica e da loucura. Para compreendermos melhor estas
ambigiiidades, € importante relembrar que esta enfermaria foi criada em carater
emergencial e provisdrio. Assim que chegaram, estes pacientes seriam alvo de um
processo de reabilitagdo psicossocial, sendo prometido seu breve encaminhamento para
Servigos Residenciais Terapéuticos, o que ndo aconteceu até a conclusio deste Estudo
1. Quando da realizag@o deste Estudo no ano de 2007 - quatro anos depois da criagdo da
enfermaria- ndo havia nenhuma proposta concreta de implementacdo destas SRTs.
Aconteceu, isto sim, uma acomodacdo do contexto inicial, diante da permanéncia da
maioria dos pacientes que compunham o grupo quando da criacdo da enfermaria.

O esquecimento e abandono que caracterizou a permanéncia dos pacientes no
ambito dessa enfermaria, aliado as poucas informag¢des acerca da Reforma Psiquidtrica
por parte dos técnicos, fez emergir uma visdo ambigua do que é este movimento. A
distancia entre o ideal e o real, bem como a promessa de uma mudanca que nao ocorreu
quando da saida dos pacientes da Clinica Planalto, fizeram com que a Reforma
permanecesse como uma duvida, um processo abstrato e sem maiores ressonancias no
cotidiano. Um processo que aconteceu pela metade, como pode ser evidenciado na
seguinte fala de um dos técnicos:

...quando eles chegaram [os pacientes], era um apoio que o hospital devia dar e

ndo deu. Ndo vi apoio de psicologo, ndo vi apoio de nutricionista, ndo vi de

assistente social, ndo vi apoio dos médicos. Vi uma enfermeira so brigar (...).
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Agora pensa, essas pessoas sdo as pessoas que lutaram para acabar com a

Clinica Planalto e falaram sempre na Reforma psiquidtrica! E agora cadé eles?

(S7, homem, com experiéncia anterior em satide mental).

Os técnicos pensaram a Reforma Psiquidtrica a partir de alguns temas, quais
sejam: a Reforma como remédio contra a exclusdo e violéncia, os conceitos da
Reforma, a inseguranca relativa aos pacientes considerados cronicos, as residéncias

terapéuticas e a Reforma como desassisténcia.

A Reforma como remédio contra a exclusdo e a violéncia

Nos extratos de fala que compdem essa classe, sdo feitas algumas consideracdes
sobre a exclusdo da loucura na sociedade e o incomodo dos entrevistados diante dessa
situacdo. Essa exclusdo € traduzida no abandono no qual vivem os sujeitos considerados
loucos, tidos como intiteis, perigosos e como representantes daquilo que a sociedade
teme, rejeita, discrimina, humilha e isola. Algumas justificativas sdo apresentadas como
tentativas de explicacdo para esse estado de exclusdo.

Uma das explicacdes trazidas por uma das entrevistadas € a prépria histéria da
loucura, que foi construindo uma imagem de periculosidade, e produzindo o medo do
louco visto como o “outro imprevisivel e perigoso”. Essa atitude de medo diante da
loucura € enfatizada por uma das entrevistadas quando diz que...

... quando vocé chega para as pessoas e fala assim que é um doente mental,

ninguém quer ficar perto, todo mundo tem medo... Antigamente dava até choque

pra poder ver se voltava ao normal... E tem muita gente que bate mesmo. Ndo
estd nem ai e mete o porrete. Isso até aqui mesmo acontece... as pessoas tém
medo, medo de apanhar, medo de lidar com um paciente desses, que sdo
portadores de doenca. Acho que vai mais por esse lado, o medo das pessoas.

(S6, mulher, sem experiéncia anterior em saiide mental)

Outro fator apontado como o grande responsdvel pela exclusdo da loucura € a
falta de conhecimento. Em vérios fragmentos de discurso s@o destacadas a falta de
informagdo da sociedade acerca do que € a loucura, do que é a doenca mental, o que
gera insegurancas, medo e rejeigao.

O incomodo com essa situacdo de exclusdo dos pacientes, faz com que os
técnicos sejam favoraveis a Reforma Psiquidtrica, mesmo que ndo se saiba muito bem

do que se trata. De uma forma geral, hd um consenso de que a Reforma veio para mudar
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esse estado de exclusdo e estabelecer outro tipo de tratamento que niao seja mais

baseado na violéncia e exclusivamente na contengdo fisica.

O conhecimento sobre a Reforma e seus conceitos

De uma forma geral, os técnicos apontam o desconhecimento por parte da
sociedade sobre as novas priticas em satde mental, como pode ser observado no
discurso representacional:

Vidrias pessoas na comunidade ndo conhecem os servicos, ndo sabem o que é

uma terapia comunitdria, ndo sabem que o paciente pode conversar com um

psicologo, fazer uma atividade até melhorar o quadro. Muita gente acha que é

sO a internagdo, a emergéncia e acabou. Mas ndo é sé isso. No lugar que tem

um servico que funciona a mentalidade é diferente. Existe outra forma de estar
com o paciente, com mais liberdade e mais humanidade. (S3, mulher, com
experiéncia anterior em saiide mental)

Os técnicos alertam, porém, que a desinformacdo € consequéncia da prépria
atuacdo do servico de saide mental, que ndo faz um trabalho de divulgacdo das formas
ndo tradicionais de cuidar. Uma das entrevistadas critica o servigo pela ndo valorizagdo
das poucas iniciativas de trabalho junto & comunidade, como, por exemplo, a terapia
comunitdria, o que revela, segundo a entrevistada, uma tendéncia ainda centralizadora
do servigo como um todo e a pouca compreensio do potencial do trabalho comunitério.

A desinformacdo, entretanto, ndo € prerrogativa somente da comunidade,
também sendo observada entre os proprios técnicos. Observamos que a Reforma
Psiquidtrica chegou no ambito da enfermaria por meio de informacdes dispersas e
fragmentadas, sem uma continuidade nas reflexdes, o que resultou em apropriacdes
diversas por parte dos técnicos acerca deste movimento. Apropriagdes que se
desdobraram em diferentes entendimentos sobre os conceitos, de forma que fossem
mais adequados as necessidades de quem os elaborava, evidenciando, assim, um
processo de construcdo de representagdes sociais em torno da propria Reforma e seus
conceitos.

Um exemplo de apropriacdo e reelaboracdo de conceitos € com relacdo ao
tratamento humanizado. E constante a defesa que todos os técnicos fazem de um
tratamento mais humanizado, mais global que enfoque outras dimensdes do humano,
para além da doenga mental. Todos concordam com a idéia de “humanizacdo no

tratamento”, enquanto sindnimo de superacdo dos maus tratos e da violéncia. Tratar o
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sujeito em sua totalidade aparece também relacionado apenas a dimensdao biomédica,
como se pode verificar na seguinte fala de um dos técnicos:

Ndo so na Psiquiatria, mas em outras dreas da saiide, € preciso que... o médico,
o0 enfermeiro, o técnico, a pessoa que estd lidando com esse individuo, ndo veja
ele como uma patologia. Por exemplo, eu ndo vejo o meu paciente como
esquizofrénico, mas eu vejo ele como um ser humano. Um ser humano que tem
pé, mdo, corpo, barriga, intestino, tem todo um organismo que pode ter uma
outra patologia além da esquizofrenia (S5,mulher, com experiéncia anterior em
satide mental).

Fica claro, nesta fala especifica, que apesar de estar se falando de um tratamento
mais global, este ainda permanece no ambito do fisico, no 4mbito médico. Nesta fala
especifica sobre o tratamento humanizado ndo ha referéncia aos aspectos mais
subjetivos e sociais.

Esta fala também € interessante por ressaltar uma realidade vivida no ambito da
saide mental por seus usudrios: a de que sdo apenas e principalmente pacientes da
Psiquiatria. Em nossa experiéncia profissional, ¢ comum o relato de usudrios que, ao
chegar em servicos de saide geral, para tratar de outras enfermidades ou mal estares,
encontram dificuldades em ser atendidos, pelo fato de serem pacientes psiquidtricos. A
fala desta técnica confirma essa realidade, ao alerta-la.

Esta ndo € uma compreensdo compartilhada por todos os entrevistados, haja
vista que alguns técnicos ressaltaram outras necessidades para além das fisiologicas. De
qualquer forma, esta fala também nos chama a atencdo no sentido de investigar o que se
entende por esta clinica ampliada e como ela vem sendo apreendida pelos atores da
saude mental. Quando se fala de “tratamento mais humanizado”, “tratamento global”,
“clinica ampliada”, qual € o real entendimento e abrangéncia desses termos?

Essas perguntas nos remetem ao processo de construcdo das representagdes
sociais, que podemos aproveitar para entender como se da a apropriagdo dos conceitos
que fazem parte do campo da saide mental (tratamento humanizado, tratamento global,
insercdo social, cidadania e o proprio conceito de Reforma Psiquidtrica). Vale relembrar
que as condi¢des emergéncia das representagdes sociais sdo a dispersdo da informacgao,
a focalizacdo e a pressdo a inferéncia. A dispersdo da informacdo deixa lacunas no
conhecimento do objeto desconhecido, propiciando uma integracdo cognitiva deste
novo objeto a um sistema de pensamento preexistente. Desta forma, o novo objeto a ser
integrado, adequa-se aos a prioris dos sujeitos que, de certa forma, preenchem as
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lacunas deixadas pela dispersdo. Esse processo de integragdo cognitiva, a ancoragem,
acontece lado a lado com a objetivacio, que, relembrando, € o processo de simplificacio
do objeto. Processo do qual participam a selecdo e descontextualizagdo de seus
elementos constituintes, em fun¢do da necessidade daquele que reelabora o objeto.

No caso desta enfermaria, as informagdes sobre a Reforma e seus conceitos sdo
dispersas, fragmentadas e distantes da vivéncia cotidiana, o que leva a necessidade de
reelaboracdo destes conceitos para que possam ter alguma eficdcia neste contexto. A
idéia de tratamento global, por exemplo, introduz algo novo, no caso a necessidade de
ampliar o olhar para o paciente psiquidtrico para além de seu transtorno psiquico.
Entretanto, essa idéia foi ancorada no “arcabouco tedrico” preexistente, qual seja, o
modelo biomédico em que os técnicos foram formados e sob o qual continuam atuando.

Outro ponto importante com relacdo ao “tratamento global”, é que, a principio
esta idéia deveria estar referida a toda existéncia-sofrimento do sujeito, se
considerarmos o “novo objeto” da Reforma Psiquidtrica. Na enfermaria, entretanto, este
conceito sofreu uma redugdo ao “corpo global”, que consideramos ser a face possivel de
ser enxergada neste contexto. Essa ‘“releitura particular” do conceito de tratamento
global evidencia o fato de que as representacdes sociais sempre sdo elaboradas segundo
as condi¢des e vivéncias especificas de cada grupo, atendendo as necessidades bem
particulares de seus membros, a partir de suas posi¢des sociais especificas.

Neste sentido, consideramos necessdrio conhecer as caracteristicas do contexto
em que estdo imersos os atores sociais investigados, bem como suas inser¢des sociais.
Nao considerar essa dimensdo contextual pode levar a julgamentos precipitados (e até
dogmadticos) com relagdo aos sujeitos de pesquisa, atores sociais do campo da saude
mental que podem, em funcdo de seu contexto de insercdo, aderir mais ou menos aos
pressupostos da Reforma ou ter uma compreensio mais ou menos proxima do que é
preconizado.

A idéia de territério aparece de maneira timida no discurso dos técnicos por
meio de dois temas abordados: a) o desconhecimento dos servigos pela populagio e a
respectiva falha do servico de saide mental em divulgar as novas praticas anteriormente
comentados e; b) a cidadania que permite a circulagdo no espaco social.

Com relagdo a cidadania, defende-se por unanimidade a importincia de seu
resgate e/ou constru¢do na vida dos pacientes psiquidtricos. Ndo h4, entretanto, uma
reflexdo sobre a tomada de responsabilidade pelo territério, idéia cara a Reforma,

intimamente associada ao processo de construcdo da cidadania.
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A cidadania, como pode ser testemunhada em outros meios, € um conceito
polissémico, de amplo e diverso entendimento, um conceito que “cabe em qualquer
corpo”. No ambito da enfermaria, a cidadania é compreendida quase como sindnimo da
tao falada reinsercdo social, do direito de ir e vir, idéia simpdtica a todos, como pode ser
visto no trecho de discurso representacional a seguir:

Na verdade a reinsercdo social é justamente a cidadania. Com a reforma eles

vdo ter o direito de poder ir a qualquer lugar, de comprar suas coisas e eu acho

isso muito legal (S3, mulher, com experiéncia anterior em saiide mental).

Todos defendem o direito dos pacientes sairem da instituicdo para passeios, para
fazer compras, defendem o direito de terem beneficios para poder alcancgar o lugar de
cidaddo. Mas, na medida em que vamos aprofundando a investigacdo do tema da
Reforma e sua proposta de inser¢do social, esse conceito passa a ser questionado, tendo

em vista a percep¢do de cronicidade dos pacientes.

Pacientes cronicos: a Reforma também é para eles?

Pensar a insercdo social dos pacientes da enfermaria, é algo dificil para os
técnicos, pois ndo se sabe exatamente o que essa insercdo significa e de que forma sera
feita dentro dessa proposta (pouco clara) de Reforma Psiquidtrica. As incertezas quanto
ao destino dos pacientes, as inimeras promessas ndo cumpridas e o abandono da equipe
a propria sorte dentro da institui¢do fizeram emergir algumas posturas protecionistas e
contrdrias a insercao social dos pacientes.

A insercdo social, de uma forma geral, € vista de maneira ambigua e revela uma
vis@o também ambigua a respeito das capacidades dos pacientes. Embora considerados
merecedores da liberdade e do direito a cidadania, sdo também vistos como indefesos e
carentes de protegao. E bastante forte a idéia de que os pacientes devem ser separados
entre aqueles que podem e aqueles que nao podem ser reinseridos, pois considera-se que
h4 aqueles que jamais serdo capazes de viver em sociedade, como pode ser observado
no discurso representacional:

Tem um grupo de pacientes que eu ndo acredito que consiga alcangar essa nova

prdtica e se adaptar na vida fora do hospital. Eu ndo estou descartando a

reforma, mas tem pacientes que tém uma constancia maior dentro da loucura.

Com esses seria praticamente impossivel fazer uma nova prdtica, a ndo ser

tratar deles com mais carinho, com mais respeito, com mais jeito do que eram

tratados antigamente. (S5, mulher, com experiéncia anterior em satide mental)
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Percebe-se uma dissonancia entre o sujeito autdbnomo que se quer promover no
discurso da Reforma e os pacientes reais, com caracteristicas bem marcadas da
institucionaliza¢io, com quem os técnicos conviviam no cotidiano da enfermaria. Essa
dissonancia refor¢ou a idéia de que “a Reforma nio é para todos” e que os pacientes
devem ser separados. Essa separacdo, importante ressaltar, ¢ defendida em nome do
direito ao tratamento, o que, podemos inferir pode estar ancorada na idéia da Reforma
como desassisténcia.

...realmente a gente tem que estar identificando o paciente que pode e o paciente

que ndo pode ir pra sociedade, porque se ndo fizer isso a gente vai estar

transgredindo o principio de direito ao tratamento (S8, mulher, sem experiéncia

anterior em satide mental).

Neste ponto, hd que se perguntar sobre a pertinéncia dessa visdo, considerando
que se contrapde frontalmente aos pressupostos da Reforma Psiquidtrica. A principio
pode parecer uma visdo permeada por tradicionalismos preconceituosos, mas as
dificuldades sdo reais, considerando o alto grau de institucionalizagcdo destes pacientes
especificos e os poucos recursos que foram desenvolvidos pela equipe e pela instituicdo
para lidar com esse estado de “cronificacdo”. Assim, o temor dos técnicos diante da
insercdo social ndo € somente fruto de preconceitos ou desconhecimento das novas
tecnologias sociais, mas sim da experiéncia vivida cotidianamente com esses pacientes.

Esta discussdo sobre os pacientes “cronicos”, na verdade, € uma reflexdo mais
ampla, que permeia boa parte das experi€ncias de Reforma no pais, nas quais este tipo
de clientela constitui seu maior desafio. Delgado (2006, p.22) ressalta a relevancia dessa
discuss@o no ambito da prépria politica nacional para a satide mental, na qual vém
sendo constantemente revistas as necessidades dos “pacientes considerados de muito
baixa autonomia, seja pela grande dependéncia a que foram submetidos durante a vida
asilar, seja pela gravidade do quadro psiquidtrico, especialmente da sintomatologia
deficitdria ou por importante comprometimento fisico”. A preocupagdo com esta
clientela se revela na criacdo de duas configuracdes dos Servicos Residenciais
Terapéuticos, sendo uma dessas configuracdes uma residéncia com cuidados intensivos,
denominada residéncia de alta complexidade. O Programa De Volta Pra Casa também

vem atender as necessidades dessa clientela, consideradas com necessidades especiais.
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Compreendendo as Residéncias Terapéuticas no ambito da Reforma

E interessante observar de que forma a discussdo nacional acerca das politicas
publicas de saide mental chegou até a enfermaria. Desde a chegada dos pacientes na
instituicdo, muito se fala sobre a necessidade de Residéncias Terapéuticas, mas ndo ha
uma compreensdo integrada da equipe sobre o que € esse servico e o que ele representa
dentro do processo de Reforma como um todo.

Alguns entrevistados compreendem a implementagdo das residéncias como uma
possibilidade de melhoria na qualidade de vida dos pacientes, nas condi¢des de trabalho
e como possibilidade de insercdo social. Para estes, a ida para uma residéncia pode
significar a aceitacdo social dos pacientes psiquidtricos, que € uma vitéria a ser
conquistada e que trard enormes beneficios para a vida de cada um. Essa é a visdo
consensual.

Percebe-se, entretanto, que estes mesmos entrevistados que sdo a favor das
residéncias tém uma visdo “quase romantica” de como se configuram os processos de
trabalho nesses novos servigos. Considera-se que nas residéncias terapéuticas o trabalho
serd mais facil, pois serdo no maximo oito pacientes para serem cuidados, como foi
relatado por um dos técnicos:

... Vai ficar mais fdcil o servico pra gente na real, né. Porque aqui, no meu setor
onde eu trabalho, eu trabalho com muito mais pacientes. Entdo ld, nos termos
da reforma psiquidtrica vdo ser oito pacientes, tecnicamente, uma casa com 0ito
pacientes. Entdo vai ser mais fdcil a dedicagdo... Dedicar aos pacientes com
mais facilidade, fazer mais atividades (S1, homem, com experiéncia anterior em
saiide mental).

Para além da visdo ainda tutelar que se deixa perceber nas entrelinhas desta fala,
¢ visivel o entendimento de que a residéncia terap€utica € um servigo que vem facilitar
o trabalho dos técnicos, o que ndo €, necessariamente, uma realidade. Alguns estudos,
como os de Fassheber e Vidal (2007), Suiyama, Rolim e Colvero (2007) e Silva,
Martiniano e Gaudéncio (s/data), mostram a grande complexidade das residéncias
terapéuticas, em especial as dedicadas a clientelas com baixo grau de autonomia. Tais
estudos evidenciam tanto as dificuldades objetivas, (manutencdo e organizacdo do
cotidiano, participacdo dos moradores na vida da moradia, dentre outras), quanto as
dificuldades de cunho mais subjetivo (o relacionamento entre os moradores, 0 processo
de insercdo na vida coletiva, a reconstru¢do das identidades dos moradores e dos

profissionais que trabalham nas casas, dentre outras).

142



Cauchick (2001) ao descrever sua experi€éncia como acompanhante terapéutica
que dividiu a moradia com ex-pacientes psiquiatricos durante alguns anos, apresenta um
cotidiano que mais se assemelha a uma aventura. Um cotidiano marcado por
“personagens insélitos” que propunham a todo tempo “situacdes extremadas,
desesperantes ou hildrias” que, segundo Pélbart (2001, p.21), no prefacio do livro de
Cauchick,

. requerem do acompanhante uma inventividade no limite da improvisacdo
performadtica /.../, intervengdes, ora mais discretas, ora mais categéricas, a
depender da circunstincia, exigem muito jogo de cintura e uma arte da
metamorfose.

Considerando as experiéncias ja existentes no pais de residéncias terapéuticas,
percebe-se um descompasso entre o que os técnicos da enfermaria pensam sobre estes
servicos e o que de fato eles sdo. Percebe-se ainda certa mistura entre o que é a Reforma
e o que s@o as Residéncias Terapéuticas. Em muitas falas a Reforma é compreendida
como um sindnimo da implementacdo das Residéncias Terapéuticas. Essa equivaléncia
demonstra uma compreensdo limitada do que é o processo de Reforma, se
considerarmos as reflexdes de Basaglia (1979), quando ele nos alerta para os perigos de
restringir a Reforma Psiquidtrica a uma reforma técnica ou institucional. Para este autor,
a Reforma deve ser pensada primeiramente enquanto uma mudanga ética, cultural e
social, da qual a reforma das instituicdes é somente uma de suas faces.

Esta compreensdo mais focalizada da Reforma Psiquidtrica, entretanto, é
bastante comum, como nos mostram os dados da literatura. Muitos atores que fazem
parte do contexto da satide mental ndao t€ém uma compreensao da abrangéncia ética deste
movimento, como nos mostra, por exemplo, o estudo de Randemark, Jorge e Queiroz
(2004) realizado com familiares de usudrios de servigos abertos de saide mental. Os
autores concluem que, de uma forma geral, ndo ha uma compreensdo mais global da
perspectiva ética da Reforma, reduzindo-a ao aprimoramento das instituicdes para

permitirem mais liberdade aos usudrios.

A Reforma e o fantasma da desassisténcia

No caso de alguns técnicos da enfermaria, fica evidente o desconhecimento da
Reforma Psiquidtrica como sendo uma Politica Publica Nacional de reorientacdo do
cuidado em saide mental. Na fala de alguns dos entrevistados percebe-se, inclusive,

certa confusdo entre o que € a politica nacional de saide mental e a dificil politica local
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vivida dentro do préprio servico. Tal confusdo gera posicionamentos distintos e
insegurancgas de varias ordens no que tange ao processo de desinstitucionaliza¢do dos
pacientes da enfermaria.

Ha uma frequente associacdo da Reforma Psiquiatrica com a desassisténcia, o
que ¢é coerente com a vivéncia destes técnicos. Testemunha-se, em diversos momentos,
falas dos técnicos defendendo as internagdes como forma de protecdo e cuidado. A
internagdes e o lugar que estas ocupam, tanto para os pacientes e técnicos quanto para
os familiares, continuard sendo investigada no préximo estudo, pois essa ainda é uma
questdo que gera polémicas entre os diversos atores do campo da saide mental. Ha
grupos que defendem a extingdo total das internacdes, delegando aos CAPS a
responsabilidade do atendimento 24 horas. H4 outros que defendem internagdes
pontuais nos momentos de crise, seja em hospitais gerais, alguns defendem, seja em
hospitais psiquidtricos, defendem outros.

No caso da enfermaria, entretanto, a necessidade de internag@o nédo € vista como
algo pontual, reservada aos momentos de crise. Ela aparece nos discursos como uma
alternativa certa e segura a “perigosa e quase irresponsavel” insercdo social proposta
pela Reforma. Apesar de nenhum entrevistado ter se colocado claramente contra a
Reforma Psiquidtrica, alguns falaram abertamente que a reinsercéo social ndo € possivel
para todos os pacientes, como mostrado anteriormente. Alguns entrevistados, como
mostra o discurso representacional abaixo, disseram que consideram a Reforma uma
imposi¢do que desconsidera a real condigdo dos pacientes crdnicos que nio tém
nenhuma chance de sobrevivéncia digna fora das institui¢des.

Forcar a insercdo social é a mesma coisa que pegar uma pessoa que ndo anda,

que vive acamada e falar pra ela: agora vocé tem que andar porque a reforma

diz que vocé tem que andar (S8, mulher, sem experiéncia anterior em saiide
mental).

Recorre-se também a diversas situacdes possiveis na vida “extra-institucional”,
nas quais os pacientes podem ser alvo de abusos, violéncia e incompreensdo, sem a
protecdo oferecida pelos técnicos e pela instituicdo.

Quando os pacientes tiverem ld fora, ndo vai ter quem proteja. Se eu digo: vocé

vai para a sociedade, eu vou estar expondo ele. Eles jd sdo doentes mentais, se

eles ndo fossem eles estariam ld fora, se eles ndo estdo é porque ndo tem

condicoes de estar, tem limites (S8, mulher, sem experiéncia anterior em saiide

mental).
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Essa postura da equipe vem ao encontro das justificativas de alguns moradores
de hospitais psiquidtricos entrevistados por Machado, Manco e Santos (2005) que se
recusavam a desospitalizacdo. Nesta pesquisa, os moradores justificavam sua resisténcia
em virtude da protecdo concreta e objetiva que o modo asilar oferecia, além de ja terem
incorporado este modo de vida.

De uma forma geral, a Reforma Psiquidtrica no ambito da enfermaria é
significada tanto enquanto possibilidade de cidadania para aqueles (poucos) pacientes
capazes de se inserir, como enquanto violacdo do respeito a singularidade e do direito
ao tratamento daqueles pacientes mais comprometidos. Apesar das indmeras criticas a
instituicdo onde trabalham, alguns técnicos, quando perguntados a respeito da insercio
social dos pacientes, afirmam que a institui¢do ainda € o melhor lugar que lhes cabe,
fazendo uma defesa da internacdo. A internacdo é defendida como uma forma de
cuidado legitima aqueles que nao t€m condicdo de se inserirem.

Para justificar tal defesa, recorre-se as inumeras dificuldades afetivas,
econdmicas e sociais da familia em cuidar dos pacientes psiquidtricos em casa. Uma das
entrevistadas, em especial, fala da necessidade da familia também ser tratada para dar
conta de cuidar do seu paciente, mas ressalta que isso ainda estd longe de acontecer e
que ela propria, se

...ndo tivesse condigdo de manter um paciente desse com um minimo de respeito

dentro da minha casa, eu colocaria numa clinica e fingiria que ndo existe.

Porque eu ndo posso matd-lo, eu quero o melhor para ele, entdo a clinica é o

melhor que eu tenho naquele momento. Entdo eu colocaria numa clinica (S5,

mulher, com experiéncia anterior em savide mental).

As justificativas adotadas para a internag¢@o s@o econdmicas e sociais, facilmente
justificaveis, pois cuidar de um paciente psiquidtrico impede que as pessoas trabalhem e
se mantenham dignamente, o que ndo deixa de ser uma realidade. Atrelada, porém, as
justificativas econdmicas e sociais, percebe-se também uma representacdo do louco
como um

...paciente que destroi as coisas com muita facilidade, quebra as coisas, ele
rasga roupa, tem um gasto maior do que uma pessoa normal teria (S5, mulher, com
experiéncia anterior em satide mental).

Evidencia-se aqui a fung¢fo justificadora das representagdes sociais da loucura,
ainda permeadas pela idéia da periculosidade e incapacidade para a vida social.

Percebe-se ainda, pelo discurso desta profissional especifica, a necessidade de
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desenvolver, ainda que de forma for¢ada, a tolerdncia com relagdo a um possivel
familiar doente mental. O trecho de sua fala em que diz que...”eu ndo posso mata-lo, eu
quero o melhor para ele”, encontra eco na idéia de Luc Boltanski de que a tolerdncia é a
expressao civilizada do 6dio.

O posicionamento relativo a internacdo, ainda que ndo seja uma unanimidade na
enfermaria, demonstra mais uma vez o descompasso desse servico com o que vem
sendo pensado no ambito de outros servigos de cardter substitutivo em satde mental.
Alguns estudos vém sendo feitos sobre o aumento da sobrecarga familiar com o
fechamento dos hospitais psiquidtricos, mas, por outro lado, 0s servicos substitutivos
vém sendo reconhecidos também como aliados das familias no compartilhamento das
dificuldades e no alivio da sobrecarga no que tange ao cuidado do familiar doente
(Randemark, Jorge & Queiroz, 2004; Jorge, Ramirez, Lopes, Queiroz & Bastos, 2008;
Mello & Furegato, 2008).

Ainda com relacdo a familia, algumas vezes ela € vista como responsavel pelo
abandono e doenga, outras vezes vista como incapaz de cuidar, o que acaba por
justificar a internac@o. Fala-se da necessidade de apoio para a familia que tem um
doente mental em casa, ressaltando a importincia de profissionais que estejam sempre 2
disposi¢do para qualquer emergéncia. Este é um dos pontos a ser aprofundados nos
estudos seguintes referentes ao segundo contexto, onde buscaremos compreender quais
sao as necessidades das familias e que tipo de cuidado esperam de uma rede de satde

mental.

1.5. Pensando praticas e representacoes sociais: consideracoes finais

Como apresentado no inicio deste Estudo, além do objetivo geral — investigar as
relacdes entre as representacdes sociais da loucura e as préticas sociais dirigidas aos ex-
moradores do hospital psiquidtrico — tinhamos também alguns interesses de cunho
metodoldgico. Relembrando, queriamos investigar se neste contexto as pessoas faziam
distin¢des entre os termos loucura e doenga mental e investigar qual a melhor maneira
de acessarmos as representagdes sociais da loucura e as praticas sociais. Iniciaremos por
essas questdes para, em seguida, fazermos algumas consideragdes acerca da relacdo

entre representacoes e praticas observada neste contexto.
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Loucura ou doenca mental?

Com relagdo a utilizacdo dos termos loucura e doenca mental, diferentemente
das expectativas iniciais, nenhum deles (e seus correlatos louco ou doente mental) foi
utilizado para designar diretamente os moradores da enfermaria. Quando foram feitas
referéncias aos acontecimentos do dia a dia, a rotina da enfermaria, e aos sujeitos com
0s quais convivem no cotidiano, os entrevistados utilizaram, de forma predominante, os
termos paciente ou paciente psiquidtrico, sendo este o motivo pelo qual os adotamos
neste Estudo 1. Os termos loucura e doente/doenga mental foram utilizados para falar
de sujeitos genéricos, ou quando da elaboracdo de alguma reflexdo em nivel mais
abstrato.

Uma possivel explicacdo para este fato € a relacdo de proximidade que os
técnicos t€ém com os moradores da enfermaria, mantendo com estes ultimos relacdes
marcadas pelo cuidado e pela afetividade. Podemos inferir que tratd-los como loucos ou
doentes mentais traria alguma implicacdo para a propria imagem dos técnicos que
guardam uma estreita relacdo e convivéncia com essas pessoas. Assim, tratd-los por
pacientes, além de ser um termo “tecnicamente correto” e sem tom de depreciagao,
ainda resguarda uma diferenca intransponivel entre os dois grupos de técnicos e
pacientes.

A utilizacdo cotidiana do termo paciente ou paciente psiquidtrico € reveladora
das caracteristicas da instituicdo e das representagdes sociais que permeiam o cotidiano.
Desde o inicio do movimento social pela Reforma Psiquiatrica no Brasil, o termo
paciente foi amplamente questionado, posto que reforca a condi¢cdo passiva do doente
mental e sua histdria de subordinag¢do no ambito do paradigma biomédico. Nos servigos
substitutivos de saide mental, este termo foi praticamente substituido pelo termo
usudrio, como forma simbdlica de fortalecer a luta pelo resgate dos direitos sociais dos
internos das instituicdes psiquidtricas e como uma tentativa de construir uma nova
condicdo para esses sujeitos. Apesar de ser um termo ainda polémico e com
caracteristicas de um termo social e politicamente correto, o termo usudrio € o mais
utilizado para designar os pacientes psiquidtricos em tratamento nos Servigos
substitutivos, ressaltando seu carater ativo e seu lugar de cidaddo, ou seja, de usudrio
dos servicos de saiide mental, como pudemos testemunhar em nossa revisdo de
literatura.

No caso dessa enfermaria, a utilizagdo predominante do termo paciente revela

uma visdo do sujeito louco como passivo, dependente e incapaz de construir sua
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cidadania ou, no minimo, uma falta de reflexdo acerca dos significados que foram
historicamente associados a este termo. Revela ainda, mais uma vez, a distincia
existente entre o cotidiano do servico e as reflexdes e praticas implementadas no bojo
do movimento de Reforma, permitindo-nos fazer inferéncias acerca do cariter ainda
asilar e manicomial deste servigo, fechado sobre si mesmo.

O numero de participantes da pesquisa nao nos permite generalizar os resultados
encontrados acerca das diferenciacdes entre os termos loucura e doenca mental. De
forma geral, tanto a loucura como a doenga mental foram associadas ao abandono, a
rejeicdo social, ao viver fora da realidade, ao desequilibrio emocional e a
imprevisibilidade, corroborando dados encontrados por autores constantes de nossa
revisdo de literatura (Lopez Jiménez, Caraveo Anduaga, Martinez Vélez & Martinez
Medina, 1995; Pegoraro & Ogata, 2001; Rodrigues & Figueiredo, 2003; Brito & Catrib,
2004). Duas entrevistas nos permitem fazer algumas reflexdes que deverdo ser
aprofundadas. Uma das entrevistadas, do sexo feminino e sem experiéncia anterior em
saide mental, afirma que

. se vocé dd carinho, se vocé entende a doenca, ai é um doente mental... o
doente mental é aquele que vocé sabe que ele tem os problemas dele, como
qualquer outra pessoa, um pouco mais diferencado... se vocé cuida, se vocé
orienta, ele so tem um problema mental, um problema como um outro comum.

Agora se vocé discrimina realmente, ai ele pode virar um louco, um psicético,

um assassino... se vocé afasta da sociedade, se vocé esconde das pessoas, essa

pessoa se torna louca, agressiva... (5S4, sexo feminino sem experiéncia em saiide
mental)

Dentro dessa compreensdo, pode-se inferir que a doenga mental é compreendida
como um fendmeno do qual se conhece algo, para o qual existe um corpo de
conhecimentos que permite uma intervengdo. Subentende-se que a doenca mental faz
parte de um universo cientificamente codificado, como algo que pode ser contornado,
medicalizado, o que estd em consonincia com a idéia de que a doenca mental € uma
reducdo do fendmeno da loucura ao &mbito médico-cientifico (Foucault, 1972, 2000).

Ja a loucura faz parte de um universo mais amplo, que ultrapassa o ambito
cientifico, e para o qual ndo ha respostas prontas nem uma compreensio fechada. Se por
um lado a loucura aparece como algo incontornavel, violento, fruto da exclusio social,
por outro ela também aparece como algo que faz parte da natureza humana e a qual

todos estamos sujeitos. Nesse sentido recorre-se constantemente a frases chavoes como
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“De médico e louco todo mundo tem um pouco!” e afirmacdes tais como “...tem tanta
gente que estd ai, nesse pais ai, que a gente considera louco, faz tanta coisa de errada,
ndo é?”, trazida por outro entrevistado, do sexo masculino e com experiéncia anterior
em saude mental.

Percebe-se, de forma geral, que a loucura permanece como um fendmeno
polissémico que pode ser evocado para significar situacdes e condi¢des humanas
diferentes, em contextos diversos. Percebe-se ainda, a coexisténcia, em diversas
combinagdes, das concepgdes trigica e critica amplamente discutidas por Foucault
(1972) apresentadas na introdugdo deste trabalho. De qualquer forma, ndo houve
diferenciag¢des consistentes entre dois termos investigados, o que nos leva a trata-los
como faces de um mesmo objeto. Em todo caso, continuaremos a utilizar o termo
loucura enquanto objeto de investigacdo de representagdes e prdticas, por este ser

considerado mais amplo e polissémico.

O roteiro de entrevistas

Sabemos que ndo existe um método de pesquisa especifico da TRS e ha varias
formas de conhecermos as representagcdes sociais. Neste estudo optamos pela entrevista
estruturada, que se mostrou eficaz no sentido de nos aproximarmos de nossos objetos de
estudo. O roteiro de entrevistas utilizado nos permitiu captar a realidade do ponto de
vista mais descritivo, o que nos levou a necessidade de amplid-lo para o préximo
estudo, explorando de maneira mais aprofundada algumas questdes.

Dentre as questdes que ndo foram respondidas (ou foram respondidas
parcialmente), por ndo estarem claramente colocadas no roteiro de entrevista, e que
merecem aprofundamento, apontamos algumas: a) a permanéncia das representacdes
arcaicas da loucura associadas a periculosidade, imprevisibilidade e incapacidade para a
vida social; b) a construcdo das relacdes de alteridade entre “loucos” e “néo loucos”; c)
o papel das préticas sociais na construcao da alteridade?; c) a comunicacdo entre
“loucos” e “ndo loucos?; d) a responsabilidade pelo cuidado; e) a participacdo do
usudrio em seu tratamento.

No roteiro de entrevista deste estudo constava uma questdo de evocagdo cujo
termo indutor era a expressdo novas prdticas de cuidado em saiide mental.
Reconhecemos ser uma pergunta ampla e de dificil resposta, tendo sido nosso objetivo
conhecer o que se pensa sobre esse assunto. O que verificamos foi um conhecimento

parcial das préticas propostas pela Reforma, trazidos de forma idealizada sem conexao

149



clara com o real das préticas cotidianas na enfermaria. Perguntar somente sobre as
novas praticas ndo nos esclareceu suficientemente a respeito do que se conhece sobre a
Reforma Psiquidtrica propriamente dita. Desta forma, consideramos importante incluir
no Estudo 2 mais uma questdo de evocagdo, com o termo indutor Reforma Psiquidtrica,
para investigar este objeto de forma mais clara e especifica.

Neste sentido, também se faz importante acrescentar perguntas sobre os
conceitos que constantemente sdo trazidos na fala dos entrevistados, mas com uma
compreensdo muitas vezes diferente de seu contexto de origem, tais como: inser¢io
social, cidadania, autonomia, tratamento humanizado.

Com relacdo aos nossos objetivos especificos de pesquisa (investigar quais sao
as representagdes sociais da loucura/doenca mental, elaboradas pelos técnicos de
enfermagem, cuidadores dos moradores da enfermaria; investigar quais sdo as praticas
sociais dirigidas a estes moradores e como sdo construidas essas praticas e investigar
como se dd a relacdo entre as representagdes sociais da loucura/doenca mental e as
praticas sociais neste contexto da enfermaria), apresentaremos algumas consideracoes a

seguir.

No movimento entre representacdes e prdticas, a manutenc¢do da alteridade

Com relag@o as representagdes sociais da loucura, verificamos que ela ainda
continua marcada pela idéia de alienacdo da realidade, imprevisibilidade,
periculosidade/agressividade. A referéncia a “cronicidade” € bastante presente no
sentido de justificar a manutengdo de praticas tradicionais e a inseguranca a
implementa¢do de novas outras. Entretanto, alguns fatores nos permitem inferir que
nem tudo se passa como nos tempos de Artaud'".

Apesar das limitagdes institucionais e das caracteristicas visivelmente asilares
dessa enfermaria, ela estava dentro de um espago fisico agraddvel, com grande drea
verde que permitia certa mobilidade dos pacientes e técnicos. Essas caracteristicas

fisicas fizeram com que essa enfermaria se distanciasse dos cendrios opressores e

"' Quando nos referimos aos “tempos de Artaud” estamos fazendo referéncia aos grandes hospitais
psiquidtricos existentes no século XIX e XX, que foram alvo de intensas criticas e transformagdes pelos
movimentos de reforma psiquidtrica devido as suas caracteristicas iatrogénicas e totais, além da intensa
violéncia institucional para com seus internos. A referéncia a Artaud, importante escritor e dramaturgo
francés, se da pelo fato dele ter vivido seus ultimos anos de vida em manicoOmios na Franca, de onde
escreve alguns de seus textos emblemdticos como, por exemplo, Cartas de Rodes no qual descreve
minuciosamente sua sofrida e violenta experiéncia de internacao nesta tradicional institui¢cao psiquidtrica.
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degradantes dos grandes hospitais psiquidtricos, tendo permitido uma convivéncia mais
préxima entre técnicos e pacientes.

A convivéncia que foi se construindo no cendrio dessa enfermaria permitiu,
ainda que de forma ndo sistemdtica, a emergéncia de questionamentos das
representacdes sociais tradicionais da loucura evidenciando algumas de suas
contradi¢des, dissonancias e limitacdes. Na convivéncia do dia a dia sdo vivenciadas
experiéncias que colocam em questdo, por exemplo, a concep¢do anteriormente
cristalizada de que a fala do louco ndo merece crédito, por ser simplesmente um
“amontoado de palavras sem sentido”, como denunciava Antonin Artaud (1925) em sua
emblematica Carta aos médicos chefes de manicomios. A constatagdo de que alguns
pacientes também tém capacidade para produzir e se concentrar, bem como se
relacionar afetivamente impde questionamentos a tradicional representacdo do louco
como improdutivo e totalmente alheio a realidade circundante.

Esses questionamentos advindos da convivéncia tiveram, inicialmente, alguma
ressonancia nas praticas dirigidas aos pacientes psiquidtricos. Em fun¢do da abertura
para uma nova compreensdo do paciente como alguém que “tem seus momentos de
lucidez”, que sente, tem capacidades e se relaciona afetivamente, percebeu-se um
movimento no sentido de criar atividades, tanto para o entretenimento, como para a
reabilitacio psicossocial dos pacientes.

Este movimento de tentar implementar novas praticas a partir de
questionamentos das representagdes advindos da convivéncia vem ao encontro a
observacdo de Abric (2001), no que tange ao movimento de auto-regulacdo entre
representacdes e praticas. Segundo este autor, quando hd alguma dissonancia entre
representacdes e praticas, percebe-se um movimento de transformacdo em uma ou
outra. Este mesmo autor, entretanto, afirma que apesar das representacdes e praticas
funcionarem como um sistema, estas duas dimensdes s@o distintas e tém seus proprios
desenvolvimentos, o que, por vezes, implica em “instabilidades tempordrias” desse
sistema e rearranjos em uma ou outra dimensao.

Neste sentido nos cabe perguntar se houve, de fato, alguma transformacio no
sistema representacdes-praticas neste contexto da enfermaria a partir desses
questionamentos. Apoiamos-nos nas reflexdes de Rouquete (1998) e Flament (2001)
acerca do processo de transformagdo das representagdes sociais, dentre as quais
enfatizaremos a importincia que estes autores atribuem a percepcdo que o sujeito tem

da reversibilidade ou irreversibilidade da situacdo. Estes autores situam esta idéia em
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contextos onde os sujeitos vivem uma situacdo de mudanga nas praticas. Em nosso caso,
a situacdo é inversa: temos um contexto tradicional (apesar de que em fun¢do de sua
histéoria ndo o deveria ser...), marcado por praticas tradicionais de controle e
confinamento e que, aparentemente, busca-se uma mudanga, a partir do questionamento
das representagdes sociais.

Rouquete (1998) afirma que, apesar de representacdes e praticas funcionarem
como um sistema, quando o contexto ¢ inalterado ha uma supremacia das
representacdes sociais, que exercem de forma mais visivel suas fungdes orientadora e
justificadora. Com a convivéncia, supomos inicialmente que os questionamentos acerca
das representacdes arcaicas poderiam impor uma transformagdo nas préticas e, assim,
consolidar as transformacdes que se anunciavam nas representagdes.

Observamos as tentativas dos técnicos em propor novas atividades, motivados
pelas descobertas e surpresas advindas da convivéncia com os pacientes, que revelaram
uma possibilidade de transformacdo no sistema representagdes-praticas. Essa
transformac@o, entretanto, requer tempo e algumas condi¢des para que acontecam, tais
como uma reflexdo continua acerca das praticas, dos posicionamentos pessoais,
compreensdo dos sentimentos diante do estranho, disposi¢do para modificar habitos,
dentre outras varias condi¢des. Ou seja, para que haja mudanga, o “primeiro impulso”
deve vir acompanhado de um processo mais amplo que permita a reflexividade
constante.

No caso de nossa enfermaria, a falta de apoio institucional, revelada na falta de
supervisdo e de equipe interdisciplinar, ndo permitiram um melhor aproveitamento dos
frutos da convivéncia, tais como o questionamento das representacdes arcaicas da
loucura acima citados. Tais faltas pontuadas pelos préprios entrevistados impuseram
limitacdes para o processo de transformagio das préticas cotidianas, o que fica evidente
nas trés classes tematicas do primeiro eixo.

Entendemos que falta de uma equipe interdisciplinar teve seus reflexos no
préprio desenvolvimento da equipe enquanto protagonista no processo de reabilitacdo
psicossocial dos pacientes. A ndo existéncia da interdisciplinaridade dificultou uma
construcdo coletiva de olhares e condutas e a experimentacdo de novas estratégias de
cuidado para além das “praticas procedimentais”, haja vista o ndo compartilhamento de
responsabilidades com outros profissionais e esferas institucionais e sociais, o que foi

com frequéncia ressaltado pelos técnicos.
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Acreditamos, em consondncia com as reflexdes empreendidas no ambito das
diversas experiéncias de Reforma Psiquidtrica, que a constituicdo de equipes
interdisciplinares seja um importante propulsor de transformacdes nas representacdes
sociais da loucura e, consequentemente, nas praticas dirigidas aos pacientes
psiquiatricos. Diferentes profissionais, quando estdo abertos para o trabalho em
conjunto, podem contribuir com diferentes visdes acerca da loucura, colocando em jogo
elementos de representacdo advindos de praticas e experi€ncias distintas. No caso da
enfermaria, a falta de outros profissionais para compartilhar experiéncias e
responsabilidades levou a desisténcia na construcio dessas novas praticas.

A falta de espaco para supervisdo também pode ser considerada como um
obstdculo ao processo de transformagao das préticas e representacdes sociais da loucura,
na medida em que ndo permite o compartilhamento de experiéncias entre os atores deste
contexto. A supervisdo clinica e institucional atualmente vem sendo considerada como
um recurso fundamental para o desenvolvimento de uma postura auto reflexiva nos
servigos de saide mental, bem como um espago de sustentacdo para a transformacdo das
praticas cotidianas e as representacdes que as permeiam. Essa visdo de supervisdo é
apoiada por Mascarenhas (1990, p.62) quando este autor afirma que a superviséo...

... um lugar de expressdo de duvidas, angustias, dificuldades técnicas, pessoais

ou de conhecimentos mais ou menos sistematizados, onde se encontram

interlocutores, onde se compartilham e se elaboram essas questdes. Podemos
chamar de terapia do papel profissional. Lugar privilegiado de articulacdo da
teoria e da pratica.

A importancia da supervisdo clinico-institucional € reconhecida em seu potencial
de fomentar novas representagdes e praticas, inclusive, pelo préprio Ministério da Saude
quando da cria¢do da Portaria MS/GM n® 1174/2005. Esta portaria ministerial prevé
incentivo financeiro para qualificacio dos profissionais dos CAPS, incluindo a
supervisdo como um dos importantes instrumentos para a consolidacdo da rede de
atengdo psicossocial. A supervisdo também pode se constituir em uma abertura para o
estabelecimento de novas formas de contato entre membros da mesma equipe,
proporcionando outros espagos de conversagdo para além do espaco instituido.

O fato de ndo haver apoio institucional, de ndo haver espagos para reflexdo, nem
suporte para o trabalho na enfermaria revela também representagdes sociais acerca da
loucura. Quando da chegada desses pacientes a instituicdo, foi visivel a resisténcia dos

profissionais em trabalhar com a nova clientela, considerada muito “cronificada” para

153



aquele servigo. Poucos profissionais de nivel superior se dispuseram a trabalhar na
enfermaria, haja vista o alto grau de comprometimento psiquidtrico dos novos
moradores, o que exigiria maior esforco reflexivo e inovagdo das préticas por parte
desses profissionais. Esse novo desafio, supomos, também poderia ameacar a identidade
e competéncia desses profissionais, ndo acostumados a uma clientela de pacientes tdo
“cronicos”. A resisténcia por parte desses profissionais de nivel superior também nos
parece reveladora de representagdes sociais da loucura fortemente associadas a
periculosidade, mas, especialmente, a impossibilidade de reabilitacdo psicossocial e a
incapacidade de participagdo na vida social.

Além da resisténcia por parte da equipe profissional, ficou em evidéncia também
uma resisténcia por parte dos préprios usudrios do servico em dividir o espago da
instituicdo com a nova clientela. O grupo de pacientes advindos do hospital psiquidtrico
recém fechado, em virtude de seu alto grau de institucionalizacio, ndo foi bem recebido
por outros usudrios, ja freqiientadores da instituicdo aberta. Percebe-se que houve um
movimento de exclusdo dentro da prépria exclusdo. Os usudrios j4 em processo de
reabilitacdo psicossocial ndo se identificavam com os novos moradores e evitavam o
contato, sendo inclusive, diferente o horario de almogo desses grupos, de modo que eles
ndo se encontrassem no ambiente do refeitério. Tal atitude reforga a idéia de subgrupos
dentro do grande grupo, aparentemente homogéneo, de usudrios do servico de saude
mental. Compreendemos que a aproximac¢do com pessoas com quadro psiquidtrico mais
agravado, de certa forma, poderia comprometer a prépria identidade dos usudrios mais
antigos. Assim, ficou evidente mais uma vez, o movimento de exclusdo do novo grupo,
como forma de preservagao da identidade dos que j4 estavam na instituicdo.

Conclui-se que a exclusdo vivida por grupos sociais acaba por gerar novas
exclusoes, evidenciando que a exclusdo social é fendbmeno que se retroalimenta. Assim,
faz-se importante conhecer o que origina tal movimento de exclusdo e a construcio das
alteridades, seja entre os profissionais da satide seja entre os proprios usudrios.

Voltando a nossos técnicos de enfermagem da enfermaria, a despeito da “boa
vontade” e das relagdes afetivas que se estabeleceram, eles ndo deram continuidade aos
projetos iniciados, ndo investindo na constru¢do de novas priticas que permitissem a
emergéncia de novas representacdes sociais da loucura. Os motivos alegados foram as
dificuldades institucionais (falta de equipe interdisciplinar, acompanhamento e
supervisio), aliadas a percepcao do preconceito que outros grupos dentro da instituicdo

tinham com os pacientes da enfermaria, o que restringia a possibilidade de integra-los as
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atividades do servico aberto. Consideramos que estes motivos tém, certamente,
implicagdes importantes para os processos de mudanga do sistema representacdes-
praticas.

Entretanto, outro motivo também foi observado em nossas entrevistas, apesar de
nido diretamente verbalizado, mas visivel nas praticas cotidianas: a ameaca da
proximidade com este “outro vindo de dentro”, usando as palavras de Jodelet (2005). A
proximidade com sujeitos considerados loucos, e ainda tdo comprometidos pela longa
histéria de institucionalizagdo, levou a construg¢do de barreiras simbolicas rigidamente
estabelecidas entre os grupos. Barreiras construidas por meio de praticas significantes: o
abandono das atividades lidicas e terap€uticas, o cumprimento (quase obsessivo) dos
procedimentos ligados ao cuidado fisico, as negociacdes onde a autoridade imperava
sobre o desejo do outro, a resisténcia em conversar, a rigida separacdo dos espagos
fisicos reservados aos técnicos e aos pacientes, dentre outras intimeras praticas que
denunciavam as tentativas de diferenciagdo.

Essas barreiras foram construidas no sentido de proteger a identidade
profissional dos técnicos quando se viram em situacdes desafiadoras que, de certa
forma, colocavam em xeque sua competéncia profissional, ja tdo desgastada pelo lugar
institucional que ocupavam. Barreiras que os protegiam da constatacido de que o outro
também tem uma histéria pessoal para além da doenga, também € capaz de conversar,
de ter “momentos de lucidez”, de observar, de estabelecer relacdes sociais e de ser
afetivo. Enfim, barreiras que os protegiam e os diferenciavam do louco, este ser tdo
estranhamente proximo.

O apelo a cronicidade dos pacientes, revestido pelo discurso do cuidado e da
protecdo, foi o recurso encontrado por nossos técnicos para protegerem suas identidades
pessoal e profissional. Os questionamentos suscitados pela convivéncia com o0s
pacientes, mas sem eco nas reflexdes acerca das praticas de cuidado, portanto,
questionamentos ndo ouvidos e ndo sustentados (objetiva e subjetivamente), parecem ter
contribuido para o recrudescimento de antigas representagdes, associadas a cronicidade,
a periculosidade, imprevisibilidade e, especialmente, a incapacidade para viver em
sociedade. Essa incapacidade se revelou quando os técnicos puderam falar, em nome da
sociedade, sobre a Reforma Psiquidtrica. A compreensio fragmentada, em virtude da
vivéncia deste grupo, reforcou a idéia, também presente em outros meios, de que a

Reforma néo é para todos.
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As tentativas de mudancas nas praticas foram minadas por dificuldades de vérias
ordens, desde as pessoais até as institucionais, aliadas ao pouco poder dos técnicos de
levar a cabo tais mudancas (o que é mais um elemento importante para a transformacéo
das representagdes sociais, segundo as reflexdes de Rouquete, 1998 e Flament, 2001).
Apesar dos esfor¢cos empreendidos e do sentimento incomodo com a situagdo da
enfermaria por parte de todos os técnicos, a impossibilidade de mudanca (ou seja, a
irreversibilidade do status quo) levou ao recrudescimento e confirmagdo das
representacdes sociais tradicionais da loucura. Os questionamentos e novos elementos
de representa¢do ndo encontraram espago para seu fortalecimento. Fortaleceu-se, isto
sim, a necessidade de construir a alteridade com relacdo ao louco. Em suma, pela
(percepcdo da) impossibilidade de transformacdo das préticas, as representagdes sociais,

apesar de questionadas, ainda permaneceram tal como antes.

A seguir, apresentaremos o Estudo 2.
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ESTUDO 2
O ARDUO CAMINHO DA DESINSTITUCIONALIZACAO: VIVER O
COTIDIANO E SUAS CONTRADICOES, MUDANCAS E PERMANENCIAS

2.1. Contexto: Programa Vida em Casa (PVC)

O fechamento ndo planejado da Clinica de Repouso Planalto, conforme
apresentado anteriormente, gerou grande desequilibrio na rede de satide mental, levando
a necessidade de criacdo de um servico de atendimento domiciliar para a clientela
desospitalizada. Desta forma, o Programa Vida em Casa (PVC) foi oficialmente
instituido em julho de 2004 para atender em domicilio os antigos pacientes e/ou
moradores da extinta Clinica de Repouso Planalto e seus familiares.

O PVC ¢ definido em sua apresentagao institucional'> como “um programa de
Saide Mental Domiciliar, no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS), para
atendimento de pessoas com transtornos mentais graves, indice de internagdes
prolongadas e resistentes ao tratamento”. Tem como objetivo geral “prestar assisténcia
as pessoas acometidas de transtornos mentais, viabilizando reinsercio social a partir de
uma atuacdo multidisciplinar em domicilio para melhoria da qualidade de vida e
promog¢do de convivéncia familiar e comunitdria”. Mais especificamente visa: a)
desenvolver a¢des de promocao, protecdo e recuperacdo da saide mental dos usudrios e
familiares, articulando recursos comunitédrios para o fortalecimento de redes sociais; b)
prevenir crises, recaidas e internagdes prolongadas de usudrios, por meio da assisténcia
medicamentosa (inclusive medica¢do excepcional de alto custo) e inser¢do da familia no
tratamento; c) promover assisténcia social e psicolégica de apoio a usudrios, familiares
e cuidadores; e d) contribuir para a promog¢do da inclusdo social do usudrio e da familia
na comunidade, e para a desconstru¢do do estigma da doenga mental.

Esses objetivos se desdobram em uma série de agdes e servicos que o PVC
oferece aos seus usudrios. Tais agdes podem ser subdivididas em domiciliares e
externas. As acdes domiciliares sdo: visita realizada por equipe multiprofissional,
administracdo de medicagdo injetavel, atendimento psiquiatrico, psicolégico e social, e

realizacdo de procedimentos de cuidados especiais, como curativos, banho e higiene

"2 A apresentacdo institucional utilizada como fonte das informacGes citadas foi elaborada pelas
assistentes sociais Maria da Anuncia¢do Soares de Castro Alves e Jamila Zgiet e pela psicéloga Marina
Rubia Anjos, para ser apresentada no 6° Férum Intersetorial Rede Sociedade Soliddria realizado pela
Legido da Boa Vontade, em 2 de abril de 2009.
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geral. As acdes externas sdo: marcacdo e acompanhamento dos usudrios em consultas,
pericias e exames, orientacdo e assisté€ncia social a familia e ao usudrio, assisténcia
psicolégica as familias. O PVC também tem uma atuacdo na inscri¢do de usudrios e
monitoramento do programa federal De Volta Pra Casa no DF.

A escolha do PVC como contexto para realizacdo do Estudo 2 foi motivada por
alguns fatores. Primeiramente, o PVC tem entre seus pressupostos uma orientacio
conceitual consonante com as diretrizes na politica nacional de satide mental e funciona,
pelo menos de acordo com sua defini¢do institucional, como um programa que visa
promover a desinstitucionaliza¢do dos antigos internos da Clinica Planalto. O PVC foi o
primeiro programa no ambito da Secretaria de Estado da Satde do DF a ter como
objetivo, claramente definido, trabalhar a desinstitucionalizacio de um contingente
especifico de usudrios de uma institui¢ao psiquidtrica fechada.

Além disso, o PVC tem caracteristicas bem peculiares, que o distinguem das
estratégias e dos servigos substitutivos legalmente instituidos. Sua atuagdo tem algumas
semelhancas com o trabalho de assisténcia a sadde realizado na ateng¢do bdsica,
especialmente a Estratégia Saide da Familia, mas ndo podemos afirmar que se trata de
atengdo basica, por ter um foco mais especializado. Por sua histéria e caracteristicas,
consideramos o PVC como uma iniciativa criativa, que nasceu em virtude de uma
situacdo emergencial e que foi se estruturando a partir das necessidades que se
apresentaram.

E um programa que, apesar de suas limitacdes e contradi¢des, ao longo de sua
existéncia se tornou uma referéncia na atencdo a saide mental no DF, rompendo o ciclo
de reinternacdes psiquidtricas da maior parte de seus usudrios. Estes s@o alguns motivos
que nos levaram a escolher o PVC como nosso campo de pesquisa.

Ao buscamos compreender as relagdes entre RS da loucura e as praticas sociais
no ambito de experiéncias de desinstitucionalizacdo estamos cientes, entretanto, das
dificuldades em eleger tais contextos e experiéncias. Este momento de transi¢do de
modelos no pafs, conforme testemunhamos em nossa revisao de literatura € um terreno
propicio para tensdes e contradi¢des entre representacdes e praticas, entre 0 novo € o
tradicional.

No caso do PVC, apesar de estar conceitual e ideologicamente alinhado com os
pressupostos da Reforma, ndo significa que haja, necessariamente, um alinhamento
“perfeito” de suas praticas com os principios e as diretrizes da politica nacional de satide

mental. Grosso modo, discursos engajados com a Reforma Psiquidtrica, coexistem com
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antigas representacdoes sociais da loucura e com préiticas “institucionalizantes”,
revelando contradi¢des e evidenciando questdes ainda nédo respondidas, gerando tensoes
e, possivelmente, potencializando transformacdes. Assim, podemos dizer que o PVC é
um exemplo “micro” das tensdes entre representagdes e priticas, entre 0 Nnovo e
tradicional, que acontecem em outros contextos de desinstitucionalizagcdo, o que nos

autoriza inclui-lo como contexto de nossa pesquisa.

2.2. Objetivos

Neste contexto do PVC, considerado uma experiéncia de tentativa de
implementagdo da Reforma Psiquidtrica no DF, buscamos responder a seguinte
pergunta geral: como se relacionam as representacdes sociais da loucura e as préticas
sociais dirigidas aos usudrios do programa, pacientes psiquidtricos em processo de
desinstitucionalizacdo? Esta pergunta inclui perguntas mais especificas, quais sejam: a)
quais sd3o os elementos que compdem as representagdes sociais da loucura e como se
estruturam essas representagdes no contexto do PVC?; b) quais sdo e como sdo
constituidas as praticas sociais no ambito do PVC, dirigidas aos usudrios do programa
em processo de desinstitucionaliza¢do? e; ¢) como se articulam essas representacdes e
praticas no cotidiano do programa?

Para responder essas perguntas, elaboramos os objetivos desse estudo. O
objetivo geral do Estudo 2, que coincide com o objetivo do Estudo 1 apresentado
anteriormente, é investigar as relacdes entre as representacdes sociais da loucura e as
praticas sociais dirigidas aos doentes mentais em contexto especifico de
desinstitucionalizagao.

A partir deste objetivo geral depreendem-se os objetivos especificos:

a) Investigar quais sdo os elementos que compdem as representacdes sociais da
loucura, elaboradas pelos principais atores sociais do PVC - profissionais, familiares e
usudrios, € como se constituem essas representacoes;

b) investigar quais sdo e como s@o construidas as praticas sociais no contexto do
PVC dirigidas aos usudrios do programa.

c) investigar as relacdes entre as representacdes sociais da loucura e as praticas
sociais dirigidas aos usudrios do PVC.

Antes de apresentarmos a metodologia utilizada e os resultados obtidos, alguns
comentdrios sobre nossa aproximacgdo e o processo de construcdo do desenho de

pesquisa neste contexto.
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2.3. Aproximaciao com o campo de pesquisa

A aproximacdo com o campo de pesquisa se deu nos meses de janeiro e
fevereiro do ano de 2009, quando realizamos as primeiras visitas e contatos com o PVC,
com o objetivo conhecer o trabalho realizado pelo programa.

Logo na primeira visita ao programa fomos apresentadas a equipe profissional
pela assistente social coordenadora do PVC, com quem ji haviamos trabalhado e
tinhamos algum vinculo. Na conversa inicial firmamos, ainda que informalmente,
alguns acordos. Um deles era de que este primeiro momento seria somente de
observacdo, ndo devendo ser despertada nenhuma expectativa a respeito do que seria
feito, porque ainda nio tinhamos um projeto de pesquisa claramente formulado.

Na segunda visita ao PVC, participamos de uma visita domiciliar junto com a
coordenadora e um técnico de enfermagem. Esta visita foi a casa de um usudrio do
programa cuja irma estava com cancer. Havia uma expectativa de que o usudrio pudesse
ser doador de medula para a irmd. Todos os outros membros da familia haviam feito
teste de compatibilidade e ndo passaram. Um cendrio de sofrimento, culpas,
expectativas frustradas e situacfio social digna de nota: muitas pessoas morando na
mesma casa de dois cdmodos, algumas criangas e adultos, renda familiar precaria.

Desta primeira visita, uma constatacdo: ndo poderiamos comecar a pesquisa sem
um projeto mais claro. Corriamos o risco de haver uma sobreposi¢@o das atribuicdes de
pesquisadora e psicdloga diante dos cendrios que encontrarifamos e, principalmente,
diante da necessidade do PVC em ampliar sua escuta aos usudrios. Logo nesta primeira
visita domiciliar, diante da necessidade, ja nos foi solicitado que conversdssemos com
os familiares do usudrio. Apds essa visita foi retomada novamente a intengdo de
pesquisa.

Mais especificamente sobre este contexto da pesquisa de campo, percebemos
que se trata de uma espécie de mosaico, composto de cendrios complexos, permeados
por sofrimento psiquico intenso e problemas sociais graves. Diante desta constatacdo
emergiu uma pergunta corrente nas ciéncias sociais: é possivel ser somente um
observador neutro?

O aspecto metodoldgico da pergunta pressupde uma reflexdo tedrica sobre o
lugar do qual nos posicionamos com relacdo ao objeto investigado e ao papel
desempenhado no contexto de pesquisa. Em nosso caso reconhecemos, a partir das
caracteristicas do préprio contexto, a impossibilidade da total neutralidade.

Considerando ainda nossos objetos de pesquisa - loucura e as prdticas sociais -
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neutralidade, objetividade e definicdes operacionais rigidas ndo nos parecem
pressupostos possiveis ou capazes de abarcar a complexidade de nosso objeto.

Desta forma, uma das estratégias de pesquisa que nos pareceu mais adequada foi
da observacao participante, na medida em que coloca em cheque a nio participagdo e a
quase “assepsia” do pesquisador com relagdo ao contexto pesquisado. Nas duas etapas
deste Estudo apresentadas a frente, ocupamos as posi¢des de participante-observador
(na primeira etapa etnografica) e de observador-participante (na segunda etapa das
entrevistas).

Partimos do pressuposto de que a presenca do pesquisador por si s6 jd incita
alguma influéncia, como mostram os diversos estudos sobre influéncia social
apresentados por Cialdini e Trost (1998).

Vale ressaltar ainda que ndo se trata de um ambiente experimental aonde é
possivel, ainda que artificialmente, controlar as varidveis de interesse para a pesquisa.
Trata-se de um contexto real, aonde vivem cotidianamente os sujeitos e do qual
passamos a fazer parte. Passamos a estar também sujeitas as imprevisibilidades e
vicissitudes da vida cotidiana. Inserimo-nos no dia a dia de pessoas concretas, que
convidamos a ser participantes de pesquisa. Investigamos a relacio destas pessoas com
a loucura e a experiéncia advinda desta relacdo, o que, acreditamos, abre possibilidades
de reflexdes e acdes. Assim, de alguma forma, pode-se dizer que, hd algum tipo de
interveng¢do, ainda que de forma néo intencional.

Essas foram algumas reflexdes colocadas logo no primeiro momento de
aproximacdo com o campo de pesquisa e que precisavam ser melhor delimitadas.
Lembramo-nos da recomendac¢@o de Angrosino (2009, p.49), quando este autor afirma
que se deve ter “muito cuidado na escolha de um campo de pesquisa onde esperem que
vocé seja ou excessivamente participante ou mantido a distancia”. Assim sendo, para
ndo incorrer no risco de misturar de forma insoliivel os papéis de pesquisadora e
psicdloga, suspendemos por alguns meses a pesquisa de campo para melhor sistematizar
o projeto de pesquisa.

O contato formal foi retomado no dia 09 de julho de 2010, com um desenho de
pesquisa sistematizado que foi apresentado e aprovado pela coordenacdo do PVC. Na
sequéncia, este desenho foi apresentado na forma de um projeto de pesquisa ao Comité
de Etica e Pesquisa da Secretaria de Satde do Distrito Federal (CEP/SES) - processo n®

368/2010 - que o aprovou.
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2.4. Metodologia

A partir dos objetivos de nosso estudo, da complexidade dos objetos
investigados, da abordagem tedrica que sustenta nosso trabalho e, por que ndo lembrar,
do nosso engajamento no campo da sadde mental, construimos um desenho
metodolégico que nos pareceu mais adequado, qual seja: uma pesquisa qualitativa com
abordagem etnogrifica e plurimetodoldgica.

Flick (2009) afirma que, em fun¢@o da proliferacido da pesquisa qualitativa ha
uma tendéncia em se substituir o termo “pesquisa” por “investigacdo”, ou ambos por
“etnografia”. Particularmente, ndo concordamos totalmente com tal generalizacdo, pois
acreditamos que, apesar de apresentar caracteristicas etnograficas, nem toda pesquisa ou
investigacdo qualitativa €, necessariamente, uma etnografia em seu sentido mais
classico. Nosso ponto de discordancia refere-se, especificamente, a uma entre as
diversas caracteristicas da etnografia. No caso de nossa pesquisa, entendemos que ela
possui diversas caracteristicas etnograficas que serdo apresentadas a seguir, mas um
ponto nos escapa, sem o qual, ndo nos autorizamos a dizer que estamos fazendo
etnografia em seu sentido origindrio. Tal ponto refere-se justamente ao processo de
construcio do desenho metodologico.

Caprara e Landim (2008), em acordo com a vasta literatura relativa a etnografia,
afirmam que o processo de pesquisa nio pode se dar a partir de procedimentos
estandartizados. Primeiramente o pesquisador entra no campo de pesquisa, se
familiariza com seus atores e seus codigos e, ao longo desta imersdo vai, paralelamente,
construindo seu desenho de pesquisa e executando-o. Inicialmente, a inten¢@o era seguir
este caminho e construirmos o desenho metodolégico estando ji4 imersas em nosso
campo de pesquisa, o PVC. Entretanto, quando da primeira aproximagao, consideramos
necessario definir de forma mais objetiva o que irfamos fazer antes de iniciarmos nossa
imersdo no campo, pois percebemos que poderiamos, além de confundirmos os papéis
como alertado anteriormente, nos tornarmos presas faceis do que Sa (1993) chama
representacio da representacdo”. Neste aspecto, este estudo se diferencia de uma

etnografia classica.

354 (1993) ressalta a necessidade de transformar os fendmenos de representagdo, caracteristicamente
construidos no universo consensual, em objetos de pesquisa, “que sdo tipicamente uma elaboragdo do
universo reificado da ciéncia” (p.22). O autor alerta para o fato de que o estudo da representacido que estd
contido no mesmo universo consensual em que esta € mobilizada para fins praticos da vida cotidiana, tem
como produto uma duplicagdo: a representagdo da representagdo, com pouco valor para o melhor
entendimento psicossociolégico do fendmeno. O autor alerta ainda para o fato de que “participar do
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Entretanto, podemos dizer que se trata de um estudo com abordagem
etnogréfica. Origindria da Antropologia, a abordagem etnogriafica vem se constituindo
em um importante instrumental para a constru¢ido de conhecimentos em outras
disciplinas cientificas, dentre elas a Psicologia, por ter como premissa um envolvimento
com o campo de pesquisa, permitindo assim, elaborar sinteses que estejam
contextualizadas a realidade. Geertz (1989) em seu classico livro “A interpretacdo das
culturas” afirma que a etnografia ndo é somente um método de pesquisa, mas um
processo marcado por uma sensibilidade reflexiva que considera, de forma relevante, a
propria experiéncia do pesquisador no campo, junto as pessoas com as quais trabalha.
Tal afirmacdo também nos parece interessante para este estudo na medida em que nos
reposiciona e legitima como parte integrante do campo a ser investigado.

Uma interessante retomada dos grandes autores da Etnografia foi feita por Sato e
Souza (2001), ao discutirem sua importancia para a pesquisa em Psicologia. Para essas
autoras, a etnografia é uma estratégia de pesquisa, rica para o estudo dos processos e
interagdes sociais, das praticas e das representacdes, pois, em fungcdo de suas
caracteristicas, possibilita o acesso a complexidade e a singularidade das atividades
didrias das pessoas.

De uma forma geral, a etnografia caracteriza-se por uma imersao no campo por
um tempo prolongado, em contato direto com o objeto pesquisado. Tem por objetivo
conhecer os detalhes do contexto onde a pesquisa ocorre, permitindo, desta forma, o
acesso ao saber local. Esta abordagem exige do pesquisador uma abertura para o olhar
do outro, e para as diversas novidades que o campo vai apresentando. Com a etnografia,
abre-se espagco para que os objetos de pesquisa nos surpreendam com novas facetas
antes ndo pensadas ou conhecidas.

A etnografia consiste em uma pesquisa flexivel e capaz de abarcar desde os
elementos mais “macro”, relativos ao contexto socio-politico e institucional, até os
elementos “micro”, relativos a dimensao subjetiva presente e constantemente atualizada
nas relacdes interpessoais (Geertz, 1998). Esta reflexdo nos permite avaliar
positivamente a adequacdo da abordagem etnografica em nosso estudo, pois todo o
percurso tedrico foi caracterizado pela tentativa de articulacio entre os diversos niveis
de compreensdo e andlise das representacdes sociais da loucura e das praticas a elas

associadas. Quando falamos dos diversos niveis de compreensdo e andlise, relembramos

universo consensual, como individuos comuns que todos somos ou mesmo como cronistas atentos, ¢ uma
coisa; estudd-lo como tema substantivo da psicologia social € outra” (p.22)
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nosso olhar voltado aos niveis de andlise propostos por Doise (1984): societal,
intergrupal, interpessoal-intragrupal e intrapessoal, apresentados na introducdo desta
pesquisa.

Um dos principais “oficios” do etndgrafo é a observagado e descricdo do contexto
em que estd imerso. Entretanto, esta descricdo que deve ser bastante objetiva em seu
inicio, ndo é suficiente para caracterizar um trabalho etnografico. Concordamos com
Rockwell (1986), quando afirma que o etndgrafo observa ao mesmo tempo em que
interpreta. E nesse “duplo processo de observagdo e interpretagdo, abre-se a
possibilidade de criar e enriquecer a teoria” (Rockwell, 1986, p. 50). Tal postura
também ¢é defendida por Peirano (1995, p.19) quando esta autora defende a idéia de
que...

... as observagdes sdo realizadas ndo s6 para descrever o curioso, o0 exé6tico ou o

diferente por si mesmos (pelo natural interesse que despertam), mas também, e

principalmente, para universaliza-los. Sdo essas duas diregdes - a especificidade

do caso concreto e o cardter universal da sua manifestacio - que levam a

antropologia a um processo de refinamento de problemas e conceitos e ndo,

como propalam os estereétipos a respeito do seu empirismo, a um actimulo de
informagdes sobre situagdes bizarras.

Essa discussao da relag@o entre o caso concreto e o universal nos foi ttil quando,
ao observar o cotidiano do PVC durante os 12 meses (julho/2010 a julho/2011) da
pesquisa de campo, ndo tinhamos somente uma “curiosidade” por aquele contexto
especifico. Como explicitado anteriormente, este contexto pode ser considerado um
recorte de uma realidade maior, em que hd algo de representativo do todo, que
provavelmente se repete em outras experiéncias.

Para reconhecermos essas supostas “universalidades” também se faz necessirio
um esforgo tedrico de elaboragéo sobre as possiveis ancoragens pessoais, institucionais,
culturais e societais desta experiéncia especifica, o que faremos ao longo das duas

etapas deste Estudo 2, apresentadas a seguir.

Etapas da pesquisa

Este estudo 2, realizado no contexto do PCV, ocorreu em duas etapas, cujas
técnicas de pesquisa utilizadas, resultados e discussdo serdo apresentadas
separadamente. Essas duas etapas foram planejadas e executadas de forma articulada, de

forma a acompanhar os diferentes momentos da trajetdria da pesquisadora no campo.
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A FEtapa 1 caracterizou-se pelos primeiros sete meses de vivéncia no campo de
pesquisa (julho/2010 a fevereiro/2011), quando conhecemos mais a fundo a dinamica de
funcionamento cotidiano do PVC. Foram utilizadas nesta primeira etapa de pesquisa as
técnicas de observagdo participante e pesquisa documental, o que nos permitiu o contato
inicial com as representagdes e praticas neste contexto e facilitou a compreensdo dos
processos de ancoragem.

A Etapa 2, ocorreu nos ultimos sete meses da pesquisa de campo (janeiro/2011 a
julho/2011) e voltou-se para a investigagdo mais aprofundada das relacdes entre as
praticas e representacdes sociais da loucura. Nesta etapa foram realizadas entrevistas
individuais com trés grupos de atores que fazem parte do cotidiano do PVC:
profissionais, familiares e usudrios.

Como pode ser observado, as duas etapas se sobrepdem a partir do quinto més
da pesquisa de campo, quando jd iniciamos a realizacdo das entrevistas em
profundidade.

A seguir apresentaremos a Etapa 1.
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ETAPA 1
CONHECENDO O CAMPO E OS PROCESSOS DE ANCORAGEM

1.1. Objetivos

Esta etapa visa tragar a linha de base do programa - recuperando sua histdria,
desenvolvimento e dindmica de funcionamento - a partir da qual podemos alcancar o
objetivo geral proposto (investigar a relacdo entre representacdes sociais da loucura e
priticas sociais em contexto de desinstitucionalizagdo) e os objetivos especificos
correlacionados.

Tragar essa linha de base do programa necessita de um tempo para a
familiarizacdo com o contexto e com os atores que o compdem, implicando ainda em
responder as seguintes perguntas:

a) Quais sdo os aspectos histdricos e conceituais importantes para o PVC e como
tais aspectos permeiam o dia a dia do programa?

b) Como o PVC se situa na rede de saide mental do DF?

¢) Como ¢ a estrutura fisica e quais sdo os recursos humanos do PVC?

d) Como séo organizados os processos de trabalho?

e) Quais sdo as atividades realizadas pelo PVC?

f) Quais sdo os grupos de atores sociais que fazem parte desse contexto e como
se relacionam?

Essas s@o algumas questdes que direcionaram nosso olhar nesta primeira etapa e
nos auxiliaram a compreender a constru¢do e o cotidiano das relagdes sociais e
simbdlicas. A partir dessa linha de base nos foi possivel conhecer o campo onde se
atualizam e se engendram as representagdes sociais da loucura e as praticas sociais

dirigidas aos sujeitos em processo de desinstitucionalizacao.

1.2. Metodologia

Nesta primeira etapa do Estudo 2, como explicitado anteriormente, foram
utilizadas as técnicas de observacdo participante e pesquisa documental. Com a
observacdo participante buscamos responder a essas perguntas acima apresentadas, de
forma a tracar a linha de base do programa. Com a pesquisa documental buscamos
conhecer, a partir de uma pequena amostra, algumas caracteristicas dos usudrios

atendidos pelo PVC e implicagdes cotidianas de sua inser¢do no programa.
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A seguir apresentaremos separadamente cada uma das técnicas de pesquisa

utilizadas e seus respectivos procedimentos de analise.

Observacao participante

Antes de apresentarmos o foco de nossas observagdes, algumas breves reflexdes
sobre a observagdo participante se fazem necessdrias, considerando a especificidade
desta atividade. Trata-se de uma atividade de pesquisa de dificil defini¢cdo, haja vista a
diversidade de compreensdes e possibilidades de posicionamento que permite ao
pesquisador.

Alguns autores (Angrosino, 2009; Flick, 2009b) questionam se a observacdo
participante é, de fato, uma técnica de pesquisa ou é uma estratégia de posicionamento
no campo. Outros autores tratam a observagdo participante como uma habilidade
essencial ao etndgrafo. Lima, Dupas, Oliveira e Kakehashi (1996), em uma revisao
sobre Etnografia, concluem que a observacdo participante € uma de suas técnicas
privilegiadas de coleta de dados.

No ambito deste estudo, tratamos a observacdo participante enquanto estratégia
de investigacdo e também como modo de permanéncia no campo, fazendo, desta forma,
uma apropriacdo bem particular do que € a observacdo participante. Acreditamos que,
no ambito de nossa pesquisa, estas duas formas de compreender a observacdo
participantes nao sao excludentes.

Angrosino (2009, p. 56) define a observagdo como “o ato de perceber as
atividades e os inter-relacionamentos das pessoas no cendrio de campo através dos cinco
sentidos do pesquisador”. Ampliando essa compreensdo, concordamos ainda com
Jodelet (2003, p.27), pesquisadora social que conferiu grande valor & observacdo
enquanto estratégia de pesquisa, quando esta autora afirma que a observacdo
participante nos...

... dd acesso a um série de impressdes, de modos de participacdo,
entrando na familiarizacdo com o meio, e mesmo se eles ndo estiverem sempre
conscientes nem consignaveis, vdo formar uma trama de sensibilizacdo as
maneiras de fazer, de dizer e de pensar caracteristicas da populacdo estudada, e
favorecer sua compreensao.

Acrescentamos a esta reflexdo alguns aspectos sugeridos por Alves-Mazzotti
(1998, p.167), para esclarecer como empreendemos nossa observagdo de campo. Estes

aspectos sdo: a) nivel de participagdo do observador no contexto estudado; b) grau de
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conhecimento dos participantes sobre os objetivos do estudo proposto; c) contexto da
observacdo; d) duracdo da observacdo e sua distribuicdo no tempo; e e) forma de
registro dos dados.

Com relacdo ao nivel de participacdo do observador no contexto, os
interacionistas simbdlicos ofereceram importantes contribui¢cdes, em virtude de seu
interesse na natureza das interacdes. Segundo Angrosino (2009) os interacionistas se
dedicaram a refletir sobre o continuum de participacdo do observador em campo. Este
continuum tem em seus extremos as posturas de participante completo (pesquisador
totalmente imerso na comunidade, ndo ficando clara sua agenda de pesquisa) e completo
observador (o pesquisador coleta seus dados de longe, sem se envolver com a
comunidade estudada nem anunciar sua presenca).

Outros pontos intermedidrios neste continuum identificados na literatura sio o
observador como participante e o participante como observador (Gold, 1958;
Angrosino, 2009; Flick, 2009b). Como observador-participante, o pesquisador estd
desligado da comunidade, interagindo com ela somente em ocasides especificas, para
entrevistas ou assistir eventos organizados. J4 no papel de participante-observador, o
pesquisador estd imerso na comunidade, mas sabe-se que ele faz pesquisa e tem
permissao para fazé-la.

Particularmente, nesta primeira etapa, nos identificamos com o papel do
participante-observador. Apesar de ndo termos tido condi¢cdes de permanecer em tempo
integral no programa, nas trés vezes por semana que famos, em média, participavamos
de todos os acontecimentos didrios, nos adaptando a dindmica cotidiana do PVC.

Com relagdo ao grau de conhecimento dos participantes sobre os objetivos da
pesquisa simplificamos sua explicacio para ndo prejudicar nossa investigagdo.
Dissemos que a pesquisa visava conhecer como funcionava o PVC, como eram as
relacdes entre as pessoas e o trabalho, e 0 que as pessoas pensavam sobre 0s usudrios e
seus familiares. Simplificacdo que, acreditamos, ndo prejudicou o entendimento do que
se trata a pesquisa, ficando desta forma resguardado o aspecto ético. Todos, em especial
os profissionais, sempre estiveram esclarecidos de que estivamos ali também
observando seu trabalho cotidiano. Com relacdo a nosso vinculo de trabalho, todos
sabiam que trabalhdvamos na Secretaria de Estado da Saide do DF, como psicéloga em
um CAPS de outra regional de satide, mas logo nos primeiros encontros ficou claro que
ndo exerceriamos tal fungdo, que nossa atividade naquele contexto era de pesquisa e nio

de intervencao.
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Em suma, adotamos a observacdo participante como uma estratégia de pesquisa
e um modo de inser¢do no campo, nos posicionando como participante-observador,
com a anuéncia da coordenagcdo do programa e conhecimento por parte da equipe
profissional.

Com relacdo ao contexto das observagdes, de uma forma mais especifica, as
observagdes foram realizadas na sede do PVC, na casa dos usudrios no momento das
visitas domiciliares e no caminho entre a sede e as moradias. Quanto ao que foi
observado, de uma forma geral seguimos as orientagdes de Spradley (1980) no que se
refere as dimensdes a serem observadas nas situagdes sociais: 1) espaco fisico; 2) os
atores sociais; 3) as atividades, ou conjunto de atos relacionados realizados pelas
pessoas; 4) os objetos presentes; 5) as agdes individuais realizadas pelas pessoas; 6) o
seqiienciamento temporal dos acontecimentos; 7) as coisas que as pessoas tendem a
alcancar; e 9) as emocgdes sentidas e manifestadas. Interessamo-nos ainda pelas
conversas formais e informais que tivemos com os diversos atores do PVC (membros da
equipe, familiares, usudrios, motoristas e outros que porventura estivessem presentes no
contexto) bem como as conversas que foram mantidas entre os diversos atores na nossa
presenca.

No que diz respeito a duragdo das observacdes e sua distribuicdo no tempo,
gostariamos de destacar que, por suas caracteristicas, consideramos que a observacio
participante aconteceu em todos os momentos da pesquisa. Entretanto, embasaremos
nossas reflexdes nas, aproximadamente 230 horas de observacdes que foram
devidamente registradas, no periodo de 9 de julho de 2010 a 8 de fevereiro. O marco
inicial desta etapa foi a retomada da pesquisa de campo quando da apresentacdo do
projeto de pesquisa a coordenadora do PVC. O marco final foi a reunido de equipe
realizada no dia 8 de fevereiro de 2011 para discutir o processo de saida da
coordenadora do Programa, o que mudaria algumas caracteristicas do PVC daquele
momento em diante.

Ap6s este periodo, voltamos ao PVC outras vezes, realizamos mais algumas
visitas junto com os membros da equipe, mas nosso interesse era mais especifico: criar
um vinculo de pesquisadora com familiares e usudrios, no sentido de convida-los a
participar da pesquisa como entrevistados. Este interesse mais especifico configura a
segunda etapa da pesquisa, a ser apresentada posteriormente.

Com relacdo ao registro dos dados, construimos um didrio de campo, seguindo

uma légica semelhante a um “didrio de viagem”, conforme propdem Victora, Knauth e
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Hassen (2001). Para esses autores, o didrio de campo é o instrumento mais bdsico para
um pesquisador que estd fazendo uma etnografia e sdo as informagdes contidas neste
diario que fornecerdo subsidios para a andlise dos dados coletados em outros momentos
da pesquisa. Neste didrio foram registradas todas as observagdes, subdivididas em dois
grandes grupos: ndo sistemadticas e sistemadticas.

As observagdes ndo sistemdticas sio todas as observagdes realizadas na sede do
PVC, que ndo foram guiadas por protocolos especificos e registradas na forma de escrita
livre. Essas observacdes incluem: a) as acdes de planejamento e organizacdo da
pesquisa; b) a dindmica de funcionamento do PVC, seu espaco fisico, rotinas e relacdes
cotidianas; c) informag¢des obtidas em conversas formais e informais com os atores do
PVC, ou entre eles; d) comentdrios e observagdes reflexivas sobre o processo de
pesquisa, objetos de estudo, conceitos, informacgdes diversas, sentimentos e sensagcdes
ao longo das observacoes.

O segundo grupo é o das observacdes sistemdticas que tiveram seus registros
orientados por dois protocolos de observagdo. Esses protocolos especificos foram
elaborados para registrar os dias de pesquisa de campo em que foram feitas as visitas
domiciliares aos usudrios e familiares, juntamente com profissionais do PVC.

Antes de irmos a campo, haviamos elaborado um protocolo de observacio
apoiadas nos nossos objetivos de pesquisa, em nosso conhecimento do campo e nas
sugestoes de Spradley (1980) acima citadas. Desde os primeiros momentos este
protocolo se mostrou adequado as nossas observagdes. Entretanto, houve modificacdes
na sua forma de apresentacdo. Para facilitar os registros, este protocolo elaborado
originalmente foi desmembrado em dois protocolos distintos (Anexo 5):

a) Protocolo 1 - observacdo do turno de visitas: protocolo mais geral, referente

ao dias de pesquisa nos quais participamos das visitas domiciliares junto com
a equipe. As informacdes anotadas neste protocolo geralmente eram obtidas
durante o percurso com a equipe até as casas dos usudrios, mas também
foram anotadas as observacdes feitas na sede do PVC, momentos antes das
saidas e momentos depois da chegada das visitas.

b) Protocolo 2 - observacdo da visita domiciliar: construido para atender a
necessidade de um olhar mais atento para a situagdo especifica das visitas
domiciliares, feitas a cada usudrio em particular e seu contexto familiar.

Apesar da sistematizacdo das observagdes, cabe dizer que os protocolos citados

acima eram pouco estruturados com relagdo ao conteddo a ser observado. A formatacdo
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dos protocolos de forma mais livre foi proposital no sentido de permitir uma observacio
mais livre e diversa, o que estd em acordo com a recomendacio de Flick (2009b, p.208)
de nos abstermos em “utilizar fichas estruturadas de forma muito severa a fim de evitar
que a atencdo do observador fique restrita e que sua sensibilidade esteja limitada ao
novo”.

Quanto ao procedimento de andlise, as observagdes participantes foram
analisadas a partir do texto produzido no diario de campo, constituido pela transcricio
das observagdes ndo sistematicas e das sistemadticas guiadas pelos protocolos.

Empreendemos uma leitura flutuante do didrio de campo, combinando duas de
algumas das “operagdes intelectuais” apontadas por Mucchielli (1996), em seu
Diciondrio de métodos qualitativos em ciéncias humanas e sociais. Este autor defende
que nio devemos falar em andlise de contetido, mas sim em “anélises de conteido”, por
se tratar de um vasto conjunto de métodos e técnicas que podem ser utilizados em
diversas combinagdes, a depender das caracteristicas da pesquisa. Nao realizamos uma
andlise de contetido em seu sentido mais formal, mas combinamos as “operagdes
intelectuais” codificacdo e categorizacdo - caracteristicas das andlises de conteudo -
como forma de orientar nossa leitura flutuante do didrio de campo.

A codificag@o € uma operagdo intelectual que consiste em transformar os dados
brutos (fatos observados, conversas coletadas...) em uma primeira “formulacdo
significante”. Em seguida, com os elementos ji tratados e denominados, ou seja,
codificados, empreendemos a categorizacdo. A codificacdo permite conferir um sentido
mais geral sobre o conjunto de elementos brutos, oferecendo ao pesquisador uma nogéo
mais ampla do fendmeno investigado. A categorizagcdo ji demarca, de certa forma, o
inicio do processo de teorizacdo, na medida em que revela os paradigmas de referéncia
do pesquisador e seu sistema implicito de percep¢do e compreensao.

A partir da leitura flutuante do texto do didrio de campo, empreendemos dois
tipos de codificacdo: 1) por tipos de anotagdo e 2) por assuntos. Em seguida fizemos
uma categorizagao, construindo categorias empiricas.

Os tipos de anotacdo s@o as seguintes: a) observacdo ndo sistemadtica, b)
observacdo sistemadtica, c) planejamento/organizacdo da pesquisa e, d) comentdrios
reflexivos.

Das observagdes ndo sistemdticas optamos por destacar como distintas as
anotacdes denominadas planejamento/organizacio da pesquisa (referentes as

negociagdes, 0s passos e o cotidiano da pesquisa de campo) e os comentdrios reflexivos
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(texto claramente opinativo, ddvidas, surpresas, emocdes, perguntas e opinides ao longo
das observacdes, que podem ter carater tedrico ou meramente especulativo), por serem
estes dltimos anotagdes mais pessoais.

A titulo de esclarecimento vale lembrar ainda que, apesar de termos separado os
“comentdrios reflexivos”, é claro para nds que todos os outros tipos de anotagéo estio
impregnados de impressdes pessoais até porque foram escritas por nds, ainda que
tenhamos prestado atencdo a objetividade das mesmas. Neste sentido, concordamos
com Gibbs (2009) quando este autor, em alusdo aos idealistas e construtivistas, afirma
que...

algumas afirmagdes podem parecer ser descricdes objetivas da realidade, mas

inevitavelmente estdo ‘carregadas de teoria’ e refletem nossas visdes

preconcebidas e nossos preconceitos gerados a partir das construgcdes de mundo
que nds ou nossos entrevistados temos.

De qualquer forma, quando nos referimos aos tipos de anotacdo que ndo foram
codificados como comentdrios reflexivos, buscamos, mais atentamente, resguardar o
maximo de objetividade possivel.

Ap6s essa primeira codificacdo a partir do tipo de anotacido, empreendemos a
segunda codificacdo: os assuntos. Em cada pardgrafo identificamos os principais
assuntos tratados. Trata-se de uma codificagdio meramente descritiva, na qual cada
paragrafo foi resumido em palavras, expressdes ou frases breves que traduzem de forma
sintética a situagdo especifica registrada.

A partir da codificagdo em tipos de nota e assuntos, empreendemos a
categorizagdo, onde os assuntos codificados anteriormente foram organizados por
categorias empiricas, em funcdo da proximidade de seu contetido especifico. Essas
categorias podem ser consideradas empiricas, por refletirem o desenvolvimento da
pesquisa, as reflexdes advindas das observacdes, as acdes e negociacdes cotidianas, bem
como as caracteristicas do PVC e do relacionamento entre os diferentes grupos de atores
que dele fazem parte. As categorias empiricas construidas sdo apresentadas na secdo de

Resultados/Discussao desta primeira etapa do Estudo 2.

Pesquisa documental
Nesta Etapa 1 do Estudo 2 também realizamos uma pesquisa documental como
forma de nos aproximarmos, de modo mais sistematico, de uma amostra dos usudarios

atendidos pelo PVC. Com este objetivo, do universo de 341 usudrios atendidos pelo
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programa, realizamos uma pesquisa documental a partir dos prontudrios e das fichas
amarelas dos 37 usudrios visitados em conjunto com a equipe nesta primeira etapa de
observacdo. As fichas amarelas sdo fichas que ficam localizadas na emergéncia do
Hospital Sao Vicente de Paula, onde sdo registradas as datas de internacdes e consultas
na emergéncia.

Souza e Menandro (2007) apontam que a pesquisa documental é um tipo de
pesquisa amplamente utilizada no ambito das ciéncias sociais, mas seu uso na
Psicologia € bastante recente, pois os dados verbais sempre foram privilegiados. Para
esses autores, o uso de material documental apresenta algumas vantagens, a saber: ndo
foram produzidos por indugdo direta, ou seja, ndo foram produzidos com o objetivo da
pesquisa especifica; é uma fonte estdvel de informagdes; pode ser examinada diversas
vezes; cobre longo espago de tempo, muitos ambientes e eventos distintos.

Além disso, a pesquisa documental é importante por possibilitar o resgate da
memoria acerca de determinado tema ou fato. De acordo com Ricci e Valentim (2009),
a histéria de uma regido, de um estado ou de uma cidade pode ser contada de muitas
formas, sendo uma das mais interessantes o estudo de seus documentos escritos. Para
esses autores, sem os documentos, ndo hd preservacdo segura da memoria. Este dois
autores sdo organizadores de uma importante pesquisa realizada conjuntamente entre as
Secretarias de Satide e Cultura do Para sobre o acervo do Hospital Psiquiétrico Juliano
Moreira de Belém. Esta pesquisa reine diversos semindrios apresentados sobre as
transformacgdes no dmbito da satide mental no Estado do Par4. Resgata ainda, todas as
noticias da midia impressa sobre Hospital Psiquidtrico Juliano Moreira e os prontuarios
médicos desta instituicio do periodo entre 1913 e 1993. Estes prontudrios foram
microfilmados, catalogados e disponibilizados ao grande publico, servindo hoje como
rico material de pesquisa sobre a histdria da saide mental na regido. Para os autores, o
resgate dos prontudrios é considerado uma forma de dar visibilidade a vida de inimeros
homens e mulheres andnimas, percebidos social e psicologicamente diferentes dos
demais cidaddos e que por isso foram estigmatizados e afastados da vida social.

Escolhemos estudar os prontudrios dos usudrios do PVC, por ser este um
documento de registro de toda a histdria clinica do usudrio desde que ingressou no
Hospital Sao Vicente de Paula (HSVP), hospital psiquiatrico onde fica sediado o PVC.
E também um meio de comunicacio entre os diversos profissionais que atendem aquele
usuario. Ha também alguns registros de depoimentos de familiares e relatérios médicos

e psicossociais.

173



Os prontudrios do HSVP ndo possuem uma organizacdo formal e sdo bastante
variados quanto a sua sistematizacdo e conteudo. Alguns prontudrios sdo bem
completos, constando relatérios, relatos aprofundados de consultas e dados de
internacdes. Outros ndo possuem relatorios, as consultas s@o relatadas de forma
superficial e ndo ha dados de internacdo. Alguns usudrios que foram internados muitas
vezes tiveram os registros das internacdes retirados do prontudrio, em funcdo da
quantidade de papel. Alguns prontudrios ndo estdo organizados por ordem cronoldgica,
ndo ficando muito claro o critério para organizacdo de seu conteido. No momento da
pesquisa de campo, alguns membros da equipe do PVC estavam se dedicando a
organizag¢do cronoldgica do conteido dos prontudrios.

A pouca sistematizacdo dos prontudrios acarretou grande quantidade de tempo
para a pesquisa nos mesmos. Em junho de 2009, fizemos trés visitas ao PVC para
analisar alguns prontudrios e, a partir dessa andlise preliminar, estruturamos uma forma
de coletar os dados destes documentos. Na época analisamos seis prontudrios e trés
grupos de informagdes foram identificados e adotados como a base de nossas anélises:

1) Dados socio-demogrdficos: data de nascimento, sexo, idade, escolaridade,

endereco, cidade, telefone

2) Historia e dados clinicos: Primeira anotacio no prontudrio, dados da primeira

crise, dados da ultima crise, dados dos relatérios médico-psicossociais, CID,

medicacao atual, explicagdes sobre o adoecimento, data de ingresso no PVC.

3) Historia social: beneficio, estrutura familiar, quem mora na casa, organizacio

da casa, cuidador, atividades domésticas e laborativas, alimentacdo, banho e auto

cuidado em geral, objetos pessoais, religido e praticas religiosas.

Nesta etapa da pesquisa (junho/2010 a fevereiro/2011), contamos com o auxilio
de trés auxiliares de pesquisa14 para aprimorar a sistematizagcdo dos dados e coletarmos
as informacdes constantes nos prontudrios. Foram dedicadas, aproximadamente, 46
horas de trabalho sobre os prontudrios.

Ao longo da pesquisa nos prontudrios, foi-nos sugerido por uma técnica de
enfermagem que também consultdssemos as fichas amarelas dos usudrios. Essas fichas
contém o registro de todas as passagens dos usudrios pela emergéncia do HSVP, seja

para consultas, seja para internagdes, bem como os diagnésticos recebidos em cada uma

14 oy . - . . . . P

As auxiliares de pesquisa sdo alunas do curso de Psicologia da Universidade de Brasilia que
acompanharam as duas etapas deste Estudo 2, auxiliando nas observagdes, andlise dos prontudrios e
fichas amarelas, acompanhando e transcrevendo as entrevistas realizadas.
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das passagens pela emergéncia. Os diagndsticos sdo elaborados de acordo com a CID-
10, entretanto, para os usudrios mais antigos do HSVP constam também diagnésticos de
acordo com o DSM-III. A coleta dos dados destas fichas foi importante por
complementar as informagdes sobre o histérico de internacdes dos usudrios, incompleta
ou inexistente na maioria dos prontudrios.

Todo nosso material de pesquisa documental (prontudrios e fichas amarelas) é
em papel, pois nada do que pesquisamos foi ainda digitalizado.

Concordamos com Souza e Menandro (2007) ao afirmarem que o exame do
material documental € mais do que uma simples organizacao das informagdes contidas
em um documento. Para estes autores a pesquisa documental envolve uma sequéncia de
procedimentos que inclui: a) a localizacdo do material documental, b) a selecdo dos
elementos relevantes para a investigagdo, c) a organizagdo das informacgdes e d) a
andlise interpretativa e construgdo de inferéncias a partir das informacdes encontradas.

Com relacdo a localizacdo do material documental, os prontudrios dos usudrios
do PVC, estes estdo todos centralizados na sede do programa no HSVP, na sala
executiva apresentada a frente. Os prontudrios sio divididos em trés grandes grupos, em
funcdo do tipo de medicacdo utilizada pelos usudrios: a) medicacdo injetavel (Piportil
ou Haldol Decanoato); b) Medicagdo de alto custo, nos quais se incluem Olanzapina
Risperidona; e c) medicagdes comuns via oral. Os trés grupos de prontudrios sdo
guardados em armadrios diferentes e subdivididos de acordo com a cidade satélite onde
reside o usudrio e (no caso das medicagdes injetaveis e medicagdes comuns via oral) ou
por ordem alfabética do primeiro nome do usudrio (no grupo de medicagdo de alto
custo).

Quanto as fichas amarelas, elas ficam localizadas na recep¢do da emergéncia do
HVSP, local de intenso e constante movimento. Todas as fichas amarelas ficam
guardadas em velhos armdrios de madeira com grandes gavetas que contém algumas
centenas de fichas cada uma. Ao todo sdo milhares de fichas de todas as pessoas que ja
passaram pela emergéncia do HSVP.

A organizacgdo das fichas amarelas é por ordem alfabética, mas logo se vé que
esta logica ndo € totalmente seguida. As gavetas de madeira sdo identificadas cada uma
com as letras iniciais dos primeiros nomes dos usudrios, mas essas gavetas nao estio
organizadas em ordem alfabética. Em cada gaveta hd uma etiqueta grande com a letra
inicial dos nomes, mas ha também outras letras rabiscadas na madeira o que nos leva a

supor que ao longo do tempo, com o aumento de pessoas atendidas, foram feitos
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rearranjos na organizacdo. Algumas gavetas ficam superlotadas e pesadas, o que
dificulta tanto sua abertura quanto o manusear das fichas.

De uma forma geral as fichas também estdo organizadas por ordem alfabética,
entretanto, em alguns casos, a logica de organizagdo € subvertida, como no caso das
“Marias” e dos “Marios”. Apds as “Marias”, seria 16gico que viessem os “Madrios”, mas
ao invés deles, aparecem as fichas das “Marlenes”. Ou seja, se a logica era alfabética,
neste caso passou a ser baseada no sexo. As “Elizas” com z e “Elisas” com S estdo
algumas misturadas, outras separadas seguindo a ordem alfabética. Esses dois
exemplos, dentre outros que poderiamos citar, demonstram o quanto o sistema € arcaico
e, de fato, pouco sistematizado, o que atrasou o trabalho de pesquisa. Dedicamos
aproximadamente 30 horas na procura e cdpia das fichas dos 37 usudrios do PVC que
foram visitados e cujo prontudrio foi analisado.

Com relagdo a selecdo dos elementos relevantes para a investigagdo, no que diz
respeito aos prontudrios, buscamos informacdes que estivessem contidas nos trés
grandes grupos de informagdes ja citadas (dados sdcio-demograficos e da historia
clinica e histdéria social). Nas fichas amarelas buscamos as informacdes acerca das
internacdes e dos diagnésticos recebidos pelos usudrios. Os diagnésticos relativos ao
DSM-III foram desconsiderados em nossa andlise por ndo serem mais utilizados
oficialmente no sistema de satide como um todo e terem seus correlatos no CID-10.

Quanto a organizacdo das informagdes, foram elaboradas:

a) uma planilha Excel para organizacdo dos dados dos prontudrios: organizada
em fung¢do de cada sujeito (usudrio), possui um campo para cada informagao extraida do
prontudrio, citadas anteriormente. Apresenta ainda um campo para a descricdo do
sujeito (feita pelas pesquisadoras a titulo de identifica¢do), um campo para os dados
resumidos das internacdes e campos especificos para os relatos de cada uma das visitas
realizadas a cada usudrio. Esta planilha nos permitiu a composicdo de fichas para
identificacdo para cada usudrio que nos auxiliaram a conhecé-lo melhor e a sua familia.

b) quatro tabelas para organizar os dados das fichas amarelas: uma tabela
relativa as ocorréncias diagndsticas nos diferentes subgrupos de diagnéstico, de acordo
com as classificacdes da CID-10 (Tabela 7) e tré€s tabelas para apresentagdo dos dados
das internagdes (Tabelas 8, 9 e 10).

Com relacdo ao Procedimento de andlise, para as informagdes constantes nos
prontudrios e organizados na planilha de dados Excel, foram empreendidas andlises

quantitativas e categoriais temdticas, dependendo do tipo de dado analisado.
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Os dados socio-demogréficos foram analisados por meio de estatisticas
descritivas simples, bem como as informagdes referentes a medicacdo e a data de
ingresso no PVC. Os dados relativos a primeira anotagdo no prontudrio, primeira crise,
dados dos relatérios médico-psicossociais e as explicagdes sobre o adoecimento foram
agrupados por categorias e temas. Com relacdo ao grupo de informagdes relativas a
histéria social, os dados sobre Beneficio e cuidador foram analisados com estatistica
descritiva. Outros dados sobre familia, atividades domésticas e laborais, auto-cuidado,
objetos pessoais, organizagdo da casa, religido e praticas religiosas foram alvo de uma
andlise pouco sistemadtica, pois sdo dados que ndo foram obtidos de todos os sujeitos.

Os dados das fichas amarelas foram alvo de andlises quantitativas e
comparativas. No que diz respeito ao fluxo de interna¢des foram calculados o nimero e
duracdo das internacdes antes e depois do ingresso no PVC. Com relacdo a diagndstico,
a andlise quantitativa foi somada uma andlise mais qualitativa, discutindo a adequacédo

dos mesmos aos grupos de diagnédsticos estabelecidos pela CID-10.

1.2. Resultados/Discussao

...A pesquisa é, antes de qualquer coisa, o gesto do velho camponés
que se vai, revolvendo as pedras dos campos, descobrindo lesmas
e gafanhotos, ou milhares de formigas atarefadas. A pesquisa é

a caminhada pelos bosques e pantanos, para tentar explicar,

vendo folhas e flores, por que a vida apresenta tantos rostos.
(Gerard Martin)

A partir das observagdes e da pesquisa documental construimos um olhar sobre
o PVC que tenta recobrir desde as dimensdes mais amplas - conceituais, politicas e
institucionais - até suas dimensdes mais “intimas” e cotidianas. Seguimos a linha de
raciocinio de Denzin (2004) quando afirma que um dos estilos de escrita proprios a
pesquisa qualitativa é aquele que “reinscreve e recria poderosamente a experiéncia”,
investindo na autoridade do pesquisador para traduzir o que foi vivido, a partir de uma
organizagdo que lhe parece mais adequada aos propésitos do estudo e as caracteristicas
do campo de pesquisa. Assim, o texto produzido nesta se¢do de resultados é fruto do
esforco de traduzir para o leitor o que foi observado e vivenciado ao longo desta
primeira etapa etnografica da pesquisa de campo. Buscamos reconstruir os aspectos que
consideramos importantes para elucidacdo do contexto onde se articulam nossos objetos

de pesquisa.
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Nesta etapa 1 foram realizadas, aproximadamente, 230 horas de observagao,
sendo 150 horas de observacdo ndo sistemdtica na sede do programa, (que incluem
aproximadamente 20 horas para exame das fichas amarelas, 46 horas para os
prontudrios e 7 horas dedicadas as entrevistas com os profissionais). Tanto a pesquisa
documental quanto as entrevistas foram realizadas na sede do PVC, o que nos permitiu
estar observando o contexto concomitante a essas atividades. Foram dedicadas também,
aproximadamente, 80 horas de observacdo sistemdtica nas visitas domiciliares
realizadas em conjunto com a equipe.

Optamos por iniciar nossa apresentacdo dos Resultados pelos dados obtidos com
a pesquisa documental, referentes aos prontudrios e fichas amarelas dos usudrios do
PVC. Trata-se de dados mais objetivos que nos permitem conhecer melhor o perfil dos
usudrios, razao da existéncia deste programa.

Em seguida, apresentaremos os Resultados relativos a observacao participante.

1. Gente que vive aqui do lado: os usuarios do PVC

Durante nosso tempo de observagdo ficou clara a impossibilidade de
conhecermos todos os usudrios do programa. No momento de nossa pesquisa,
paralelamente ao trabalho de revisdo dos prontudrios realizado pela equipe de técnicos
de enfermagem, a enfermeira fazia um trabalho de reconhecimento e busca ativa
daqueles usudrios “que foram se perdendo pelo caminho”. A demanda é, de fato, muito
grande para o tamanho da equipe, sendo priorizados os que tomam medicagdo injetavel
e 0s casos mais graves cujas familias buscam mais o programa. Outros, como afirmado,
vao se perdendo pelo caminho, o que é comum acontecer em servicos de saide nos
quais a demanda é maior do que a capacidade da equipe em absorvé-la.

Com relacdo ao critério de admissao no PVC, oficialmente, o programa atende
pacientes psicdticos com mais de 2 anos de doenga que apresentem dificuldades de
adesdo ao tratamento, deficientes mentais e idosos com dificuldade de locomocao. Sua
maior clientela, entretanto, € composta por pacientes psiquiatricos com longa histdria de
adoecimento. Apesar desta delimitacdo, o PVC também atende a outras demandas
como, por exemplo, as justica, para avaliagdo, acompanhamento ou encaminhamento
das pessoas sob a responsabilidade de 6rgdos do Judicidrio (Secretaria de Justica do DF,
Tribunal de Justi¢a), dentre outros 6rgaos. Em fungdo da precariedade da rede de saude

mental do DF, muitos usuarios que ndo atenderiam aos critérios de admissdo sdo
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atendidos pelo PVC, ao menos temporariamente, até que seja encontrada outra

instituicdo ou estratégia de atendimento mais adequada.

O universo da clientela atendida e a amostra selecionada para pesquisa documental

Segundo a contagem dos prontudrios realizada em agosto de 2011, o nimero de
usudrios atendidos pelo PVC era de 341 usudrios, sendo 166 homens e 175 mulheres.
Conforme apresentado anteriormente, os prontudrios sdo separados em fungdo do tipo
de medicacdo, devido aos diferentes procedimentos relativos a cada um desses tipos.
Para a medicacdo comum, a pritica € somente a de elaboragdo e entrega das receitas
médicas. Para os usudrios de medicacdo injetdvel, além da receita médica, também sao
realizadas as visitas de administra¢cdo da medicacdo. Com relagdo as medicacdes de
alto-custo, sdo elaboradas as receitas e também relatérios médicos para compor um
processo administrativo para a aquisi¢do gratuita das medicagdes, processo que precisa
ser renovado periodicamente em 6rgdo competente dentro da Secretaria de Estado da
Sadde do DF.

A maior parte dos usudrios toma medicagdo comum — em comprimido e de
baixo custo, distribuidas gratuitamente pela Secretaria de Estado da Satide do DF - mas
muitos usudrios também fazem uso da medicacdo injetdvel como pode ser observado na
Tabela 5. Nesta mesma tabela pode ser observado que o nimero de homens que toma
medicacgdo injetdvel é maior do que o nimero de mulheres, que ¢ maior com relagdo a

medicagcdo comum.

Tabela 5: Numero de usudrios do PVC, por sexo e tipo de medicacio

Injetavel Comum Alto Custo TOTAL
Homens 78 60 28 166
Mulheres 52 94 29 175
TOTAL 130 154 57 341

Com relagéo a idade, o nimero maior de usudrios situa-se na faixa entre 31 e 40
anos e, nesta faixa etdria, € predominante o uso de medicacdo comum. J4 para as faixas
etarias de 21 a 30 anos e 41 a 60 anos, o niimero de usudrios de medicacdo injetavel é
maior. Na faixa de idade acima dos 60, este ndmero volta a se inverter, sendo maior o

ndmero de usudrios de medicagcdes comuns, como pode ser observado na Tabela 6.
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Tabela 6: Numero de usudrios do PVC, por idade e tipo de medicacdo

Injetavel Comum Alto Custo TOTAL
21-30 21 15 10 46
31-40 29 46 16 91
41-50 40 23 11 74
51-60 31 22 10 63
Acima de 60 9 48 10 67
TOTAL 130 154 57 341

Apesar de atuar em 17 cidades satélites em todo o Distrito Federal, a maior
concentracdo de usudrios € das cidades satélites Ceilandia (95), Samambaia (77),
Taguatinga (63), Santa Maria (24) e Recanto das Emas (24), cuja localizacao em relagcao
ao HSVP, pode ser observada na Figura 6. Para maiores detalhes do ndmero de usudrios
em cada cidade satélite, observar as Tabelas 1, 2 e 3 do Anexo 6, que cruzam estes

nimeros com o sexo, o tipo de medicacao e a faixa etdria.

. i Paranod

Figura 6: Mapa do DF, dividido por regides administrativas.

Deste universo de 341 usudrios fizemos uma pesquisa documental nos
prontudrios e fichas amarelas dos 37 usudrios que foram visitados ao longo desta etapa
etnogréfica, o que corresponde a 10,5% da clientela atendida. Essa pode ser considerada
uma amostra aleatéria, na medida em que ndo colocamos nenhum critério a priori para
sua escolha, mas também uma amostra de conveniéncia, na medida em foram
escolhidos em virtude de nossas visitas.

A partir deste momento, apresentaremos os resultados da pesquisa documental e,
quando cabivel, serdo feitos comentérios e reflexdes complementares aos dados da

pesquisa documental, advindos de nossas observacdes e conversas informais com os
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atores do PVC. Apresentaremos primeiramente os dados sécio-demograficos, da
historia social e alguns dados da histdria clinica. Para finalizar a descri¢ao dos usudrios,
apresentaremos os resultados da andlise comparativa dos dados de internagdo antes e

apos o ingresso no PVC, e uma breve reflexdo sobre os diagndsticos.

Dados socio-demogrdficos, historia social e clinica

Com relacdo aos dados sécio-demograficos, dos 37 usudrios, 22 (59%) sdo
homens e 15 (40,5%) sao mulheres. Os usudrios investigados tém idade entre 22 e 61
anos, apresentando uma idade média de 43 anos. Com relacdo a cidade satélite de
moradia, 11 (29,7%) moram em Taguatinga, 11 (29,7%) em Ceilandia, oito (21,6%) em
Samambaia, quatro (10,8%) em Santa Maria, dois (5,4%) no Recanto das Emas e uma
(2,7%) na Estrutural.

Com relacdo a escolaridade, chamou-nos a aten¢do o fato de nido conter essa
informag@o em grande parte dos prontudrios. Nao foi possivel obter essa informacdo
precisa de todos os usudrios. Em alguns prontudrios consta que, apesar de terem
estudado, os usudrios sdo considerados analfabetos por ndo saberem ler nem escrever,
ou por ndo fazerem tais atividades hd muito tempo.

No que diz respeito a formagdo profissional, a pesquisa documental mostra que,
dos 37 prontudrios investigados, somente um usudrio chegou a fazer um curso
profissionalizante de técnico em eletronica. H4 referéncia a trés usudrios que tiveram
trabalhos formais anteriormente, sendo estes de vigia e empregada doméstica, auxiliar
de serralheiro, agente administrativo. Uma usudria também trabalhou como artesd em
oficina terapéutica de artesanato no HSVP. Néo sabemos se estes dados sdo confidveis,
pois é possivel que outros usudrios também tenham tido algum tipo de vinculo
empregaticio, mas néo tenha sido registrado no prontudrio.

A auséncia de dados sobre escolaridade e trabalho nos parece uma falta
importante, pois revela a pouca relevancia conferida & histéria de vida pregressa ao
adoecimento. Privilegia-se a doenga, a histdria clinica e ndo as possibilidades de saide e
a histdria social dos usudrios.

Aos dados obtidos nos prontudrios foram acrescentados os dados observados nas
visitas, com relacdo as atividades cotidianas exercidas pelos usudrios. Dos 37 usudrios,
17 ndo exercem nenhuma atividade em casa ou fora dela. Os demais colaboram com
algum trabalho doméstico e/ou t€m o habito da leitura (livros religiosos). Um gosta de

jogar videogame.
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Interessante observar que em 12 prontudrios, mais especificamente nos relatdrios
médico-psicossociais, consta a seguinte afirmacdo: “...paciente ndo tem condi¢do de
exercer nenhuma atividade laborativa”. Entretanto, destes 12 prontudrios analisados,
quatro sdo relativos a usudrios que auxiliam nas tarefas domésticas e uma usudria além
de ser a responsavel por todas as atividades domésticas, cuida também do marido e de
quatro filhos. Uma das usudrias também se tornou responsdvel por parte importante da
renda familiar, por meio do auxilio da bolsa De volta Para Casa, cuida da casa, presta
pequenos servicos para a vizinhanca (passa roupa, faz faxina) e participa do cuidado
com as filhas. Essa afirmag¢do da incapacidade, constante nos relatérios médico-
psicossociais, tem por objetivo principal comprovar a necessidade de beneficios sociais.

Apenas como um alerta pensamos que € importante rever sempre essa afirmacao
da incapacidade, ainda que seja uma estratégia legitima para adquirir beneficios sociais
a que os usudrios tém direito. A afirmacdo da incapacidade muitas vezes ndo
corresponde a realidade da capacidade dos usudrios, além de desconsiderar o valor
social do trabalho doméstico. Trata-se, em alguns casos, de uma informag@o que ndo
reflete a realidade vivida pelos usudrios e seus familiares, mas que € aceita em funcio
das graves condicdes sociais, que impdem a necessidade de beneficios.

Dos 37 usudrios, 15 (40,5%) ndo tém nenhum beneficio social, sendo
dependentes de seus familiares, 12 (32,4%) acumulam dois beneficios (o Beneficio de
Prestagdo Continuada - BPC e o beneficio do programa federal De Volta Pra Casa). Um
usuario (3%) tem somente o beneficio De Volta Pra Casa e oito (21,6%) tém somente o
BPC. Apenas um usudrio (2,7%) é aposentado pelo INSS, o que revela que apenas um
usudrio foi contribuinte, ou seja, teve um trabalho formal, com carteira de trabalho
assinada por um determinado tempo.

Com relac@o aos familiares cuidadores, 14 usudrios (37,8%) sdo cuidados pela
mae, 6 (16%) pela irma, 4 (10,8%) por filhas ou sobrinhas, 3 (8%) pelo pai, 1 (2,7%)
pelo irmdo, 1 (2,7%) pela esposa, 1 (2,7%) pelo esposo e 1 (2,7%) por uma espécie de
mae adotiva. Apenas 6 (16%) ndo t€m cuidadores. Vale destacar que 26 usudrios sdo
cuidados por mulheres e apenas 5 sdo cuidados por homens, o que corrobora os dados
da literatura de que esta fungéo de cuidador ainda é, prioritariamente, delegada a mulher
(Rosa, 2003, Randemark, Jorge & Queiroz, 2004; Jorge, Ramirez, Lopes, Queiroz &
Bastos, 2008; Mello & Furegato, 2008).

No que diz respeito a religiosidade, apesar de somente termos esses dados

precisos de 12 usudrios (8 evangélicos e 4 catdlicos), percebemos uma presenca
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importante do discurso religioso em muitas das visitas acompanhadas. Sdo bastante
freqiientes referéncias a Deus e Jesus, bem como também ¢ bastante freqiiente a
presenga de delirios misticos, tanto nos registros nos prontudrios, como na fala dos
usudrios.

Importante observar, entretanto, que nos prontudrios ndo ha nenhum registro de
explicacdes sobre a doenca relacionadas com causas misticas, espirituais ou religiosas.
Nas observagdes, apenas uma mae, durante a visita atribuiu a doenga de seu filho a um
trabalho feito por uma macumbeira. O fato deste tipo de explicac@o ndo ter aparecido de
forma importante nos prontudrios ou nas observacdes como origem da doenga, ndo
significa que ela ndo exista, ou que ndo seja relevante. Importante lembrar que se trata
de um discurso muito difundido em nossa cultura. Rabelo, Alves e Souza (1999, p.57)
ao relatar pesquisas realizadas no Nordeste do pais afirmam que “a intervengdo
espiritual consiste em um dos temas mais significativos nas histérias de adoecimento,
segundo o qual as raizes do padecimento residem em um dominio invisivel de trocas.”
Um tipo de discurso, entretanto, que € distante do discurso médico-cientifico. Talvez
por isso sua auséncia diante dos médicos na consulta, nos registros nos prontudrios ou
mesmo nas conversas com técnicos quando das visitas.

De uma forma geral, ndo ha muitos registros de explicacdes da doenga trazidas
por usudrios e familiares na maior parte dos prontudrios, o que revela a pouca
importancia conferida a significacdo atribuida por estes atores ao fendmeno. De uma
forma geral, no “ambiente médico” o que as pessoas comuns pensam, os significados e
explicagcdes que atribuem aos acontecimentos de sua vida estdo em segundo plano, ou
ndo tem grande importancia. Estamos diante de uma tradi¢c@o cientificista que confere
um lugar menor ao conhecimento prético e as teorias do senso comum, perpetuando,
dessa forma, o fosso existente entre os dois universos - reificado e consensual - de
conhecimento. Dos 37 prontudrios, constam registro das explicagcdes sobre as doengas
em apenas sete. As seis explicagdes oferecidas por usudrios e familiares sdo relativas a:
acidentes (queda de cavalo e traumatismo craniano, ambos na infancia), situagdo de
violéncia conjugal (espancamento pelo marido), uso de drogas, paix@o ndo
correspondida e morte da mae.

No que diz respeito a data de aparecimento dos primeiros sinais da doenca
mental, em 23 prontudrios ndo ha referéncias a primeira crise. Dos 13 restantes, consta
que sete usudrios tiveram sua primeira crise entre os 10 e 20 anos, quatro entre os 20 e

30 anos e dois tiveram a primeira crise antes do 10 anos. Com relacdo aos sintomas
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relatados na primeira crise, os mais comuns sdo: alucinagdes auditivas, alucinac¢des
visuais, chiado na cabeca, delirios de perseguicdo, medo, pesadelo, terror, delirios
misticos, soliléquio, insdnia, inapeténcia, prejuizo no auto cuidado, isolamento social e
agressividade.

Com relagdo a familia, geralmente elas sdo numerosas, com muitos filhos e
muitas pessoas morando na mesma residéncia. Em sua maioria, os usudrios t€m muitos
irmdos e tem uma histéria de privacdes em virtude da precdria situagdo econdOmica.
Alguns comecaram a ajudar em casa muito cedo, tendo adoecido também cedo.

A casa dos usudrios também nos pareceu, em alguns casos, reveladora de sua
organizagdo. Alguns usudrios instdveis em seu quadro psiquidtrico e que ndo possuem
suporte familiar vivem em ambientes desorganizados, com higiene precdria e seus
objetos ndo sdo devidamente cuidados e guardados. Dentro desse grupo investigado,
essa nao € a regra, pois a maioria dos usudrios conta com cuidadores, em sua grande
maioria atenciosos e que auxiliam no auto cuidado na medida do possivel.

Apesar de ndo ser a regra, queremos registrar um caso que nos chamou a aten¢ao
pela vulnerabilidade de algumas pessoas que ndo contam com suporte familiar ou de
alguma rede social. E o caso de uma mde e filho, ambos psicéticos, que sdo atendidos
pelo programa e que tivemos a oportunidade de visitar trés vezes. Ela uma mulher de
meia idade, aparéncia muito descuidada, bastante delirante mesmo com a medicagéo, e
ele um rapaz jovem, bonito, mas também bastante desorganizado. Na casa, pelo que
soubemos, moram somente os dois. A organizacio da casa denuncia situagdo de pobreza
e de desorganizacdo psiquica: sdo dois comodos grandes, sem reboco na parede e piso
de chdo batido. Em um dos cdmodos um armério faz a diviséria entre o quarto e a sala-
cozinha. Muitas lougas sujas e amontoadas na pia. Muitas roupas e objetos espalhados
pelo chao, em cima de alguns colchdes, conferindo uma aparéncia cadtica ao ambiente.
Um guarda roupas vazio, com as portas abertas e um varal que sai de dentro do armario
e que tem pregadores de roupa, mas as roupas niao estdo penduradas neste varal
improvisado. No outro comodo apenas um armdrio com fotos pregadas na porta.
Quintal com muito lixo e entulho. Essa casa ja foi invadida por traficantes e a equipe do
PVC teve que planejar uma acio conjunta com a policia para retirar os usudrios 14 de
dentro. Essa situacdo foi resolvida, mas demonstra a grande vulnerabilidade a que estdo
expostos esses usudrios. Acreditamos que muito de sua vulnerabilidade se da em funcdo

da falta de uma rede social de apoio. Durante o periodo da pesquisa de campo, a mae foi
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internada por causa de uma crise e o filho foi reencaminhado a uma familia de parentes
que cuidou dele durante alguns anos.

Esta situacdo especifica é bastante ilustrativa da complexidade das acdes
necessdrias ao cuidado realmente efetivo em saide mental. Trata-se de um campo
intersetorial, no qual as questdes clinicas e psiquiatricas sdo apenas uma parte da
problemdtica. Percebe-se, pelo exemplo acima, que as dimensdes clinica e social sdo
indissociaveis, o que requer um trabalho mais amplo, onde outras instituicdes e
estratégias, para além do campo da sadde, sejam acionadas. Sem um trabalho
intersetorial corre-se o risco de retroalimentarmos o circuito psiquidtrico, no qual a
internacdo acaba sendo o tnico recurso vidvel para cuidar de crises, que também se
repetem num ciclo incessante.

As questdes de higiene foram trazidas claramente pelos familiares de 8 dos
usudrios investigados. A resisténcia em tomar banho, em todos os casos relatados, €
indicativo de que algo ndo vai bem, ou que uma crise se anuncia. Um dos depoimentos
de uma mae nos chamou a atencdo: estava feliz porque seu filho estava tomando banho
de 15 em 15 dias, demonstrando uma melhora considerdvel de seu ponto de vista, pois o
filho ja ficou mais de ano sem tomar banho, queixando-se de que a dgua “dava choque”.
As informacdes sobre o banho e demais aspectos da higiene sdo freqiientes nos
prontudrios, mas apenas como sintomas de crise. Ndo hd um trabalho mais aprofundado
voltado para o entendimento e manejo dessas situacdes. Nao hd registros da atuacdo
profissional com relacdo a esse assunto. Sabe-se, por exemplo, que os técnicos de
enfermagem em alguns casos ddo banhos nos usudrios, cortam seus cabelos, fazem as
unhas, mas esses cuidados ndo sio registrados nos prontudrios.

Ao longo do periodo em que estivemos acompanhando as visitas domiciliares e
realizando a pesquisa documental tivemos a oportunidade de conhecer, ainda que de
forma superficial, histdrias de vida marcadas por intenso sofrimento. Sofrimento
agravado pelas precdrias condi¢des sociais que deixam poucas chances de reconstru¢io
da autonomia e, principalmente, da cidadania. A clientela atendida pelo PVC integra,
como diriam os analistas sociais, a “base da pirAmide social” e, por irmos até as
residéncias das pessoas, essa realidade ficou ainda mais visivel. Uma realidade dura,
marcada pelo trabalho bracal e pesado e muitas privacdes. Aonde o Estado chega,
muitas vezes apresenta deficiéncias, ndo atendendo as reais necessidades desses
sujeitos, seja por falta do real conhecimento da realidade, seja pela precariedade dos

recursos voltados para a satide mental.
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Por outro lado, também pudemos perceber a forca dos lagcos afetivos e a
importancia do suporte familiar e social, quando ele existe. E ele existe em muitos dos
casos investigados. Dos 37 usudrios investigados, somente dois (mde e filho acima
citados) ndo possuem essa rede de apoio. Diante da pobreza, sobressaem os afetos, a
solidariedade e o compartilhamento das experiéncias. Ouvimos relatos interessantes de
pessoas que sdo acolhidas em suas comunidades, onde a vizinhanca é uma aliada no
cuidado, o que dificilmente se vé em populacdes mais favorecidas economicamente.

Nas visitas pudemos perceber que, apesar das queixas sobre a higiene, sobre os
“maus habitos” dos usudrios, da incompreensdo, sobrecarga e, por vezes, impaciéncia
de alguns familiares, de um modo geral, as rela¢des de afeto e compromisso de cuidado
entre familiares e usudrios sao fortes e duradouras. Mesmo com as queixas, o cuidado
com o familiar usudrio faz parte do cotidiano e a vida acaba sendo organizada em torno
desse cuidado.

Aos que tiveram o infortinio de ingressar na carreira psiquidtrica, durante muito
tempo (infelizmente ainda estamos neste tempo...) foi reservado o caminho tortuoso e
solitdrio da institucionalizacdo. Um caminho em que, como pudemos perceber pela
andlise dos prontudrios, o diagndstico tem a palavra final e se sobrepde a histéria do
sujeito, suas habilidades e possibilidades. A seguir, apresentaremos os dados referentes

aos diagndsticos e internacdes psiquidtricas.

Diagnosticos e internagoes

O primeiro ponto que chama a aten¢do é a quantidade de diagndsticos atribuidos
aos usudrios. Quando ingressam no PVC, os usudrios ja estdo vindo, em sua maioria, de
uma longa carreira psiquidtrica. J4 passaram por indmeros psiquiatras, alguns
psicoterapeutas (para os usudrios com um pouco mais de sorte, devido & maior escassez
desses profissionais na rede publica de sadde), muitas internacdes e etiquetados com
muitos diagndsticos. Diagndsticos muitas vezes ndo revisitados.

Atualmente nos servigos de satde mental no Brasil e, acreditamos, em varios
paises do mundo ocidental, € utilizada a Classificagdo Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados a Saude, em sua décima edi¢do (CID-10). Trata-se
de um cdédigo bastante descritivo dos sintomas relativos a cada um dos indmeros e
variados quadros clinicos. Na CID-10, hd uma secdo especialmente dedicada aos

transtornos mentais e comportamentais, subdividida em 11 grupos de transtornos. No

ambito da satde mental, para além desses subgrupos, também sdao comuns referéncias a
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outros grupos de diagndstico, tais como as doengas do sistema nervoso, em especial o
subgrupo de Transtornos episddicos e paroxisticos (G40-G47) e o grande grupo dos
Fatores que influenciam o estado de satide e o contato com os servigos de saide (Z00-
799).

Para nosso universo de 37 usudrios investigados, em suas fichas amarelas
encontramos um total de 131 ocorréncias diagndsticas. O niimero médio de diagndsticos
por usudrio € 4, mas 4 usudrios receberam mais de 8 diagndsticos (um eles recebeu 12
diagnésticos ao longo de sua histéria). Somente 7 usudrios receberam apenas um
diagnéstico, como pode ser verificada na tabela com os dados brutos apresentada no
Anexo 7.

No caso dos usudrios do PVC, seus diagndsticos, em sua maioria, foram
formulados na emergéncia psiquidtrica do HSVP. Trata-se de um contexto delicado,
pois nos parece plausivel supor que o sujeito que chega a uma emergéncia psiquidtrica
estd em crise, ou quase. Do outro lado estd um psiquiatra abarrotado de atendimentos
feitos e outros tantos por fazer, o local é de intenso e constante movimento. Geralmente
ndo ha tempo para uma escuta mais atenciosa e que considere o contexto da crise, a
histéoria do sujeito e suas relagdes. Prioriza-se a identificacio dos sintomas.
Identificados os sintomas, da-se o diagndstico e a partir dele, a medicagdo. Interna-se se
necessdrio. A despeito da complexidade da situacdo daquele sujeito especifico, seu
diagnéstico ja estd dado. Em cinco minutos, as vezes menos, o sujeito ja foi
devidamente etiquetado e a conduta para com ele a partir daquele momento sera
baseado no CID que recebeu. Simples e rapido.

Outro ponto importante a considerar € a impossibilidade de acompanhamento de
um usudrio por um médico especifico, de preferéncia aquele que o recebeu. Muita
rotatividade entre os profissionais, plantdes longos e distantes um do outro. O médico
que atende hoje, volta a emergéncia daqui ha trés ou quatro dias. Aquele usudrio, muitas
vezes ndo estd mais 14. Nos dias seguintes a sua admissdo, o usudrio vai ser tratado por
dois, trés, quatro médicos diferentes, cada um com um entendimento e conduta
diferenciados. A “simplicidade” e “praticidade” do diagndéstico permite uma
comunicagdo entre a suposta equipe de atendimento. Dificilmente alguém vai questionar
o diagndstico oferecido por um colega, até porque ndo hé tempo suficiente para escutar
o usudrio e conhecé-lo de fato. Nem tempo para que os profissionais se comuniquem.

No caso dos usudrios do PVC, o subgrupo de ocorréncias diagndsticas mais

freqiiente € o subgrupo 3, das Esquizofrenias, transtornos esquizotipicos e transtornos
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delirantes (F20-F29), tendo sido registradas 68 ocorréncias neste grupo, das 131
ocorréncias no geral. Na Tabela 7, podem ser conferidas as ocorréncias diagndsticas em
cada um dos subgrupos de transtornos mentais, segundo a classificagdo da CID-10, que

foram encontradas nas fichas amarelas dos 37 usudrios.

Tabela 7: Nimeros de ocorréncias diagndsticas, classificadas por grupos, segundo a CID-10.

GRUPOS DE DIAGNOSTICOS - CID-10 OCORRENCIAS
Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes (F20/F29) 68
e Esquizofrenia e subdivisdes 31
e Psicose ndo-organica nao especificada 31
e Transtorno delirante persistente 1
e Transtorno psicético agudos e transitorios 1
e Transtorno esquizoafetivo 4
Transtornos de humor (afetivos) (F-30/F39) 12
e Episédio maniaco 3
e Transtorno afetivo bipolar 4
e Episddio Depressivo 1
e Transtorno depressivo recorrente 1
Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substincia psicoativa 9
(F-10/F-19) 3
® Uso de dlcool 6
® Uso de drogas e outras substancias psicoativas
Retardo Mental (F-70/F-79) 8
e Leve 2
e Moderado 1
e Naio especificado 5
Transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos (F-00/F-09) 4
e Delirio ndo induzido por drogas e outras substancias 1

¢ Transtornos mentais, de personalidade € cpto por lesdes/disfungdo cerebral ou | 3
doenca fisica

Transtornos neuréticos, relacionados com o “stress” e somatoformes (F-40/F-48) 4
e Transtornos fobico-ansiosos 1
e Qutros transtornos ansiosos
e Reacdo ao stress grave e transtorno de adaptacdo 2

—_

Transtornos Episédicos e Paroxisticos (G-40/G-47) 3
e Epilepsia 3

Sindromes coptais associadas a disfuncoes fisioldgicas e a fatores fisicos (F-50/F- 2
59) 1
¢ Transtornos mentais associados ao puerpério

Doencas extrapiramidais e transtornos dos movimentos (G-20/G-26) 2
e Parkinsonismo secundério 1
e Distonia 1

Fatores influenciam estado de saiide e contato com os servicos de saide (Z-00/Z- 19
99)

Contato com servigos de satide em outras circunstincias
Pés-cirdrgico

Suporte familiar inadequado

Problemas relacionados a moradia e condi¢des econdmicas

—_—— =

Total de ocorréncias diagnosticas 131
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A partir dos dados brutos das fichas amarelas relativos ao diagndstico
apresentados no Anexo 7, fizemos um exercicio, ainda que ndo sistematico, de transpor
os diagndsticos recebidos por cada um dos usudrios para uma perspectiva mais
psicodinamica. Desta forma teremos, no grupo dos 37 usudrios, um grande grupo de 35
pessoas diagnosticadas como psicoticos, 11 como portadoras de transtornos organicos,
sete com transtornos de humor, sete com retardo mental e cinco com diagndsticos
claramente delimitados no campo da neurose. Em exame mais acurado, esses nimeros
revelam incoeréncias, pois hd, logo na primeira visada, pelo menos cinco diagndsticos
que precisam ser revistos, pois todos os que receberam diagndsticos referentes a
neuroses também receberam diagndsticos referentes ao campo das psicoses. Esse é
apenas um apontamento, dentre os varios que poderiamos fazer, para exemplificar os
possiveis erros diagndsticos com 0s quais se convive neste contexto.

Sao estes diagndsticos, pouco confidveis, que guiam na maior parte dos casos, a
prescri¢do medicamentosa. Como é comum no ambito da psiquiatria, € no PVC néo é
diferente, os usudrios tomam uma grande quantidade de medicamentos. Medicamentos
com efeitos colaterais perturbadores, especialmente em se tratando dos medicamentos
distribuidos gratuitamente na rede ptiblica, que sdo os mais baratos e menos especificos
(com mais efeitos colaterais, por serem de mais ampla acdo). Dos 37 usudrios, apenas 2
ndo tomam medicacdo injetdvel. Dos 35 que fazem uso de medicacdo injetavel, 20
fazem uso também de outras medicagdes psicotrdpicas. Quatro fazem uso de medicacio
de alto custo, ja tendo, portanto, experimentado todas as outras medicagdes gratuitas
prescritas para seu diagndstico.

No que diz respeito as internagdes, os dados também sdo alarmantes e
reveladores do funcionamento ciclico do sistema tradicional de tratamento. A partir da
consulta as fichas amarelas, verificamos que 30 dos 37 usudrios tiveram internacdes
psiquiatricas ao longo de sua histéria. Vale a pena considerar a possibilidade de falha
nesses dados, considerando o arcaismo do sistema de arquivamento das fichas na
emergéncia do HSVP, como apresentado anteriormente. Alguns usudrios tinham suas
fichas preenchidas somente com consultas, mas pelas observagdes e conversas com oS
técnicos, sabemos que eles t€m longo histérico de internagdo, porém o registro nao foi
encontrado.

Fizemos uma andlise caso a caso, do nimero de internacdes, e do tempo de

permanéncia que os usudrios permaneceram internados antes e depois do PVC. Para
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observar um resumo dos dados brutos relativos as internagdes, ver as Tabelas 8 e 9

abaixo.

Tabela 8: Numero de internacdes dos usudrios do PVC no Hospital Sdo Vicente de Paula (HSVP).

N de 1a5 6alo0 11 a20 20 a30 40 a 51
internacoes
N de 12 6 6 3 2
usuarios

Tabela 9: Nimero de dias de internag@o dos usudrios do PVC no HSVP.

N de 1a20 21a40 41a60 61a80 8la 101a 201a + de

dias 100 200 300 300
N de 3 5 4 2 2 5 5 2
usuarios

Com relacdo as internagdes em outras instituicdes maiores (Clinica de Repouso
Planalto, Clinica de Repouso Sdo Miguel, Sanatdrio Espirita de Andpolis e Hospital de
Base) os dados s@o os seguintes: 5 usudrios tiveram uma internagdo, 6 usudrios tiveram
de 2 a 5 internagdes, 4 usudrios tiveram entre 6 e 10 internacdes, 4 usudrios tiveram
entre 11 e 20 internagdes e 2 usudrios foram internados mais de 20 vezes nessas
instituicdes. As duragdes dessas internagdes ndo sdo conhecidas, pois ndo constam das
fichas amarelas.

Conhecer os dados das internagdes dos usudrios do PVC nos interessou pelo fato
de permitir observar o impacto do programa sobre o ciclo de internacdes. Dos 30
usuarios que tinham longo histérico de constantes internagdes, apds o ingresso no PVC,
20 ndo foram mais internados. Dos 10 usudrios que voltaram a se internar, em 8
percebe-se uma diminui¢do no nimero de interna¢des e no nimero de dias que duraram
as mesmas, como pode ser observado na Tabela 10. Somente 1 sujeito (suj. 22),
ingresso no PVC desde 2004, apresentou um aumento no ntimero de internagcdes. Um
dos usudrios que voltou a se internar (suj.36), nao constam em sua ficha amarela dados
das internacdes anteriores, o que ndo nos permite o comparativo. Nao tivemos acesso a
informagdes mais precisas sobre o histdrico de internacdes deste usudrio antes de seu

ingresso no PVC.
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Tabela 10: Dados das internagdes dos usudrios que voltaram a se internar apds o ingresso no PVC

Sujeitos N¢ de internacdes N°de Internacoes N° de dias de N° de dias de
antes depois internacio antes  internacio depois

Suj. 3 4 1 55 11

Suj. 6 5 2 28 12

Suj. 8 2 2 6 7

Suj. 10 3 2 133 17

Suj. 17 8 1 29 1

Suj. 22 5 9 90 177

Suj. 23 41 10 152 136

Suj. 26 21 2 92 26

Suj. 31 3 1 97 7

Suj. 36 - 8 - 84

Com relacdo ao ingresso no PVC, 15 usudrios ingressaram nos anos de 2003 e
2004, 11 nos anos de 2005 e 2006 e os 11 restantes ingressaram a partir de 2008.

De uma forma geral, a pesquisa documental nos permitiu levantar algumas
questdes relativas aos usudrios e as implicagdes de sua inscrigdo do PVC. Os dados da
internacdo nos permitem concluir que o PVC, tem prestado um servigo benéfico aos
seus usudrios no sentido, se ndo da desinstitucionalizacdo, pelo menos da
desospitalizagdo. Benéfico, a despeito de todas as suas limitagdes e contradi¢des, que
serdo apresentadas daqui por diante, a partir da andlise dos dados obtidos com a
observacdo participante.

Conforme apresentado na secdo de Metodologia, construimos algumas
categorias empiricas como forma de sistematizar as informagdes obtidas nos momentos
de observagdo, o que nos auxiliou a tragar a linha de base do PVC. Tais categorias sdo:
1) trajetéria da pesquisa de campo; 2) memoria social do PVC; 3) Insercdo na rede de
saude mental 4) infra-estrutura: espaco fisico e recursos humanos; 5) cotidiano e
processos de trabalho; 6) visitas domiciliares e; 7) grupos, subgrupos e relacdes intra e
intergrupos. A apresentacdo dos resultados serd realizada a partir de tépicos relativos a

cada uma das categorias empiricas citadas.

2. Trajetoria da pesquisa de campo

Na apresentacdo do Estudo 2 relatamos nossos primeiros momentos de entrada
no campo que foram definidores da constru¢do do desenho de pesquisa. Em junho de
2010, ap6s definido o projeto de pesquisa, iniciamos nossa inser¢do no PVC, utilizando

a observagdo participante como uma estratégia de entrada e permanéncia no campo.
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A principio, alguns membros da equipe nos olhavam com certa desconfianga,
mas ao longo das visitas este desconforto foi desaparecendo e, de uma forma geral,
todos passaram a colaborar com a pesquisa. Os membros da equipe foram se tornando
cada vez mais proximos, fornecendo informagdes importantes sobre o funcionamento
do PVC e da instituicdo que o abriga, o HSVP, bem como informagdes relevantes
acerca dos usudrios e seus familiares. Neste sentido, acreditamos ter desenvolvido
algumas das habilidades que de acordo com Alves-Mazzoti (1998), sdo essenciais ao
observador participante, tais como:

a) ser capaz de estabelecer uma relagdo de confianga com as pessoas do
contexto;

b) ter sensibilidade e interesse pelas pessoas, sendo um bom ouvinte. Durante
todo o tempo de permanéncia no campo estivemos abertas a escuta dos membros da
equipe, desenvolvendo relacdes amistosas, que ultrapassaram os objetivos de pesquisa;

c) ter familiaridade com as questdes investigadas. Nossa experiéncia anterior no
campo da saide mental, além de facilitar a entrada no campo, nos permitiu um olhar
menos ingénuo e mais critico para com o contexto estudado.

d) ter flexibilidade para adaptar-se aos imprevistos. O fato de estarmos em meio
real e ndo experimental impde uma série de imprevistos e necessidades que se
sobrepdem aos interesses de pesquisa. Um pequeno atraso e perdiamos a saida para as
visitas; um usudrio em crise e aquele funciondrio que querfamos conversar ou
acompanhar nio estava disponivel. Imprevistos da vida real que foram encarados como
parte do processo de pesquisa. Nem sempre, as coisas aconteceriam no ritmo desejado
ou planejado.

e) Nao ter pressa de identificar padrdes ou atribuir significados aos fendmenos
observados. Apesar da dificuldade de neutralidade, e de, algumas vezes, termos nos
antecipado em nossos julgamentos, fizemos o possivel para nos mantermos abertas e
disponiveis a revisdes de nossos julgamentos apressados e compreensdo de novos
pontos de vista sobre 0s assuntos e acdes em pauta.

Outro fator que, acreditamos, contribuiu para nossa aceitacdo pela equipe do
PVC foi o fato de também trabalharmos na SES-DF, o que propiciou melhor
aproximacdo em fun¢@o da identidade compartilhada de servidores publicos de satde.
Essa “identidade compartilhada”, a nosso ver, criou uma cumplicidade no que diz
respeito a pesquisa. Ao longo de nossa estada no PVC, testemunhamos diversas atitudes

dos membros da equipe no sentido da facilitacio da execugcdo da pesquisa:
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disponibilidade da equipe em nos fornecer informagdes, conceder entrevistas, mudanga
do itinerdrio das visitas domiciliares para favorecer nosso contato com usudrios e
familiares que tinhamos interesse em nos aproximar, sugestdes de usudrios e familiares
para serem entrevistados, auxilio na pesquisa documental, abertura para o didlogo,
incluindo conversas relativas aos processos de trabalho.

Essa “cumplicidade” com a pesquisa também pode ser explicada pela presenga
constante de estagidrios no programa, fazendo com que a equipe ja estivesse
acostumada a presencga de outras pessoas estranhas ao servigo.

Logo apds as primeiras visitas, sentimos que fomos incluidas naquele contexto e
um dos indicios era a forma com que os profissionais se referiam a nds, sempre nos
incluindo nas conversas formais e informais. Este acolhimento por parte da equipe
permitiu o acesso a histéria do programa e aos elementos importantes que constituem o

campo representacional e as préticas cotidianas deste contexto.

3. Descobrindo a memoria social do PVC: uma histéria de desafios e afetos

Ao longo de nossa insercdo no campo tivemos a oportunidade de conversar
informalmente, algumas vezes, com os diversos atores PVC, que nos contaram a
histéria do programa, bem como algumas de suas caracteristicas e relacdes com a
politica e a rede de saiide mental. Consideramos essas conversas como momentos
importantes de resgate da memdria oral sobre o programa. Além de conhecer a histéria,
a filosofia e o funcionamento do PVC, tais conversas nos mostraram um lado da historia
que ndo era somente factual, mas também fruto da memoria social.

S4 (2007) propde uma circunscricao do conceito de memoria social, definindo
alguns principios unificadores e instancias da memoria social caras aos psicélogos
sociais. Em sua tentativa de delimitacdo do conceito, S& o faz a partir de uma
perspectiva psicossocioldgica, considerando que a memoria social é de natureza
simultaneamente social e psicolégica. E uma memdria que tem um caréter construtivo,
pois ndo se restringe somente a fatos objetivos armazenados que, quando evocados, sdo
resgatados em sua forma pura e limpida. E uma meméria que se atualiza na
comunicagdo e interagdo social, donde a importincia da conversacdo cotidiana. Estd
intimamente imbricada com o pensamento social e possui uma dinamica afetiva.

De uma forma geral, ¢ uma memoria que participa da construgdo social da
realidade e acontece no campo comum entre as memorias individuais e as imagens e

idéias produzidas pelo grupo ao qual o individuo pertence. Os processos engendrados
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neste campo comum concorrem para a produ¢cdo de uma memoria que carregue em si a
imagem e os valores do proprio grupo que o produziu. Uma meméria que dé
sustentacdo para as relacdes estabelecidas por este grupo com o mundo que o circunda,
preservando a imagem e os valores do mesmo, justificando suas praticas e construindo
uma histéria coerente com as aspiracdes individuais e grupais, a qual tende a se
perpetuar, conservando seu sentido original (Bosi, 1987; S, 2007). E uma meméria que
se atualiza sempre, porém, que perpetua aspectos importantes por meio da constante
evocacao.

Neste sentido, de todas as conversas formais e informais que tivemos e que nos
forneceram informacdes importantes acerca do programa, destacamos neste topico as
conversas relativas a histéria do PVC realizadas com a assistente social idealizadora e
coordenadora do programa. Pessoa que merece alguns comentdrios de apresentacio,
tendo em vista sua importincia para a criagdo e consolidacdo do PVC.

Trata-se de uma lideranga carismatica. Essa profissional ndo é uma burocrata
com expertise tedrica ou organizacional, mas tem visivel habilidade politica construida
ao longo de sua trajetéria profissional de mais de vinte anos de atuagdo na Secretaria de
Satide do DF. Estabeleceu contatos proximos e parcerias em diversos niveis, € em
diferentes contextos. Parcerias com diversas institui¢des e comunidades.

Durante nosso periodo de observagdo ouvimos muitos depoimentos espontineos
de membros da equipe que falavam da admiracdo ao trabalho de resgate social
empreendido por esta profissional e a forma ética e compromissada com que trata os
usudrios. Alguns técnicos falaram abertamente da transformag¢do do olhar e da
construcdo de uma nova pritica com relagdo aos usudrios provocada pela postura
eticamente comprometida da coordenadora. Nos anos iniciais do programa, a assistente
social fazia constantemente as visitas domiciliares junto com outros profissionais, o que
favoreceu uma espécie de “formagdo em servico”, na qual os outros profissionais
observavam e aprendiam com sua postura diante dos usudrios e familiares. De uma
forma geral, podemos dizer que essa assistente social carrega em si o idedrio do
programa e, pela sua atuacdo apaixonada e resolutiva, contagia o restante da equipe,
sendo o pivd da construcdo de uma memdria social acerca do PVC.

O estilo de lideranga exercido pela coordenadora € considerado como uma marca
do programa que acaba por adquirir um carater personalista, o que tem aspectos que
podem ser considerados positivos e outros negativos. Por um lado, sua figura

agregadora modificou o olhar dos profissionais no que tange ao trabalho em saude
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mental e serviu de modelo para atuacdo. Por outro lado, o cardter personalista do
programa confere ao mesmo caracteristicas quase domésticas, carecendo de algumas
revisdes, pois trata-se, sobretudo, de um programa institucional dentro da estrutura de
atengdo a sadde publica.

Além disso, ja ao final desta primeira etapa do Estudo 2, a coordenadora do
programa abriu mado da coordenag@o para assumir outra func¢éo dentro da Secretaria de
Satide. Sua saida, desta forma, obriga a um reordenamento dos processos de trabalho e
inicia um novo momento na histéria do programa. Esse reordenamento, entretanto, nao
é foco de nosso estudo, pois é um processo ainda em fase inicial. Voltaremos a ele mais
a frente, na conclusdo deste estudo.

Concluida a apresentacdo da coordenadora do PVC, prosseguiremos comentando
alguns aspectos da histéria do programa revelados nas conversas informais com esta
profissional, que nos auxiliam na constru¢do da memoria social do programa.

A histéria do PVC tem seu inicio com o fechamento da Clinica de Repouso
Planalto em 2003. Poucas semanas apds o fechamento da Clinica de Repouso Planalto,
sob a lideranga da assistente social acima apresentada, foi montada uma equipe de
atendimento a domicilio aos ex-internos da clinica e seus familiares, de forma a evitar,
ou pelo menos amenizar, o ciclo das constantes reinternacdes. Um dos critérios
impostos para a montagem da equipe foi a selecdo de profissionais que estivessem
sensibilizados com a situagcdo dos ex-pacientes e que tivessem vontade de trabalhar em
uma nova proposta fora dos limites do hospital.

O primeiro ano de funcionamento dessa equipe € relatado pela coordenadora de
forma emocionada. Muitos foram os casos de pacientes, a partir de agora chamados de
usudrios', que cessaram suas internacdes no HSVP, pois passaram a ser medicados em
casa. Além da medicacdo, esta equipe também oferecia outros tipos de cuidado, tais
como: banho e outros cuidados de higiene, orientacdes para a familia quanto ao lidar
cotidiano com o familiar adoecido, avaliagdes psiquidtricas e concessdo de beneficios

sociais.

'S A mudanca do termo de pacientes para usudrios ndo é mera referéncia a uma postura politicamente
correta. Trata-se de acentuar as diferencas dos modelos de tratamento: no primeiro momento (ainda na
extinta Clinica de Repouso Planalto), os sujeitos eram internos a um hospital psiquidtrico de médio porte,
e, a partir de seu fechamento e inicio da atua¢do do PVC, passaram a ser cuidados e considerados dentro
de uma nova perspectiva de cuidado, que aponta para uma mudanca no modelo de aten¢do. Essa mudanca
requer, no nosso ponto de vista, nova nomenclatura para os sujeitos do cuidado, no sentido de diferenciar
esses dois modelos.
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Tais iniciativas, segundo avaliacdo da coordenadora e da prépria equipe
profissional, permitiram a transformacdo concreta das condi¢des de vida da populacio
atendida, o que estd de acordo com a concepgdo classica de Rotelli (1990) acerca do
processo de desinstitucionalizag@o. Para este autor, a desinstitucionalizacio é

... um trabalho terap€utico, voltado para a reconstitui¢do das pessoas, enquanto pessoas

que sofrem, como sujeitos. Talvez ndo se ‘resolva’ por hora, ndo se ‘cure’ agora, mas,

no entanto, seguramente ‘se cuida’. Depois de ter descartado a ‘solugdo-cura’ se
descobriu que cuidar significa ocupar-se, aqui e agora, de fazer com que se transformem
os modos de viver e sentir o sofrimento do ‘paciente’ e que, a0 mesmo tempo, se

transforme sua vida concreta e cotidiana, que alimenta esse sofrimento. (p.33)

Inicialmente essa equipe volante atendia aos ex-pacientes da Clinica Planalto,
porém, em poucos meses, em virtude da efetividade do trabalho realizado, outras
pessoas passaram a ser encaminhadas a equipe pela emergéncia do HSVP e pelos
proprios familiares que indicavam conhecidos que também necessitavam deste tipo de
aten¢do, em virtude das constantes reinternagdes.

A atuacdo desta equipe mostrou-se efetiva no cuidado a esses usudrios e suas
familias e, em 26 de julho de 2004 este trabalho € oficializado no ambito da Secretaria
de Sadde do DF, com a publicag¢do da Portaria n® 86 criando oficialmente o Programa
Vida em Casa (PVC), vinculado ao Hospital Sdo Vicente de Paula (HSVP).

Quando solicitada a falar sobre a histéria do programa, muitas histérias de vida
de usudrios foram contadas, como exemplos praticos das intervengdes de cuidado
realizadas pelo PVC. Histdrias de vida que auxiliam na construcdo do conhecimento e
reforcam o idedrio da desinstitucionalizagdo. E a histéria de mulheres como Ana, que
viviam internadas, sem a guarda dos filhos, agressivas, deprimidas. Com o ingresso no
programa reduziram significativamente seus periodos de internagfo, passaram a ser
atendidas sistematicamente, receberam beneficios sociais € voltaram a exercer suas
atividades cotidianas. E a histéria de homens como Francisco, que também tiveram suas
crises controladas, e com o acompanhamento da equipe, ndo foram mais internados, o
que era uma constante em suas vidas. Voltaram a trabalhar e auxiliar suas familias. Eo
caso de pessoas como Maria, Pedro e Jodo, ja bastante cronificados pelos anos de
institucionaliza¢do, que deixaram os hospitais e retornaram para o convivio com a
familia, recebendo cuidados especiais em domicilio. Estabilizagdo dos quadros
psiquidtricos, cuidados em domicilio, acolhimento e orientagdo as familias, aquisi¢do de
beneficios sociais e, supostamente, o inicio de um processo de insercao social. Foi o que

receberam os usudrios do programa, segundo sua idealizadora e coordenadora.
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Interessante observar que a histéria do PVC, apreendida nas conversas
cotidianas, ndo € contada a partir de reflexdes tedricas ou politicas sobre o
funcionamento do mesmo. E uma histéria contada a partir de experiéncias concretas de
intervengdo na vida de sujeitos particulares. Podemos dizer que se trata de um processo
de objetivagdo (relembrando: um dos processos empregados na construcdo de
representacdes sociais) onde os ideais e concepgdes de atengdo psicossocial sdo
amalgamados na figura e na histéria de seus usudrios. Por meio da objetivacao, cria-se
uma figura, uma imagem concreta de um determinado fend6meno, neste caso a histdria
de vida dos usudrios, cuja transformacg@o representa a atuagdo do PVC, sua histdria,
concepcao e valores.

De-Alba (2011) traga um paralelo entre esse esquema figurativo proposto por
Moscovici (1961) e o esquema da memoria proposto por Halbachs (1950). Para De-
Alba, tanto a objetivagdo proposta por Moscovici quanto a memoria proposta por
Halbachs tratam de processos de ndo reproducdo, mas sim de fabricagdo, reelaboracio e
atualizag@o de fatos. Segundo esta autora

Os eventos do passado ndo sdo lembrados, tal como aconteceram, porque nao

nos encontramos exatamente nas mesmas condi¢des em que ocorreram. A

lembranga de tal evento vai se deformando, em maior ou menor medida, ao

longo das sucessivas evocacdes, mas nunca serd uma reproducdo exata do

mesmo (De-Alba, 2011, p.422).

Essa afirmacfo é importante por ressaltar a compreensdo de que o atual esquema
(figurativo e/ou de memdria) serd filtrado e modelado pelo atual sistema de
representacdes, composto de valores sociais € morais que o sujeito reorganiza de acordo
com sua conveniéncia e possibilidades de expressdo. Assim, a constante evocacdo de
sujeitos concretos e suas histdrias vai modelando determinados aspectos do pensamento
social que perpassa o cotidiano do PVC, ao mesmo tempo em que também vio sendo
influenciadas pelas representacdes sociais que se engendram no cotidiano do programa.
E o PVC construindo e reconstruindo as histérias de vida, a0 mesmo tempo em que é
construido e reconstruido por elas.

Outro ponto importante do resgate de tais histérias é que elas revelam as
transformagdes concretas no modo de habitar a cidade. Antes trancados e isolados em
hospitais psiquidtricos, sem nenhum contato com a vida social, agora voltaram a morar

em comunidades dentro da cidade. A saida do hospital e moradia junto a familia é
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bastante valorizada nas conversas formais e informais, e ¢ compreendida como sendo
sindnimo de insercdo social, o que merece algumas ponderagdes.

Considerando a transformagdo concreta no cotidiano que implica a mudanga
desses ambientes, pode-se considerar que, de fato, um passo importante foi dado no
sentido da inser¢@o social: o passo da desospitalizacdo. Mas serd que desospitalizar é
inserir socialmente? Acreditamos que ndo, pois ainda resta um importante trabalho a ser
feito, qual seja a constru¢do de uma rede social de apoio articulada, em seus diversos
niveis de complexidade.

A histéria do PVC também perpassa as diversas iniciativas de estabelecer
parcerias, no sentido da constru¢io desta complexa rede necessdria para efetivacio da

insercdo social.

4. Insercao na rede de satide mental: as parcerias

Ao longo de seu tempo de existéncia, o PVC vem estabelecendo parcerias com
diversas entidades governamentais e ndao governamentais, além de diferentes parcerias
feitas com as comunidades onde residem seus usudrios.

Das entidades da sociedade civil organizada, o PVC mantém parcerias com o
Movimento Integrado de Satide Mental Comunitaria/MISMEC-DF, a INVERSO-ONG
em Sadde Mental e a Associacdo de Amigos da Saide Mental — ASSIM.

Dos 6rgdos governamentais que fazem parte da rede de saide do DF, o PVC
mantém parcerias com alguns Centros de Saide e CAPS mais préximos de sua sede.
Uma crescente parceria com o CAPS II de Taguatinga vem se estabelecendo nos
ultimos meses em fun¢do de usudrios que eram atendidos pelo PVC e que foram
encaminhados a este CAPS. J4 se iniciou também um processo de aproximacdo com o
CAPS II da Samambaia para que os usudrios que moram nesta satélite passem a ser
referenciados no CAPS.

O PVC também tem parcerias com algumas equipes do Programa Saidde da
Familia - PSF, como, por exemplo, as equipes do Gama e da Estrutural. Essas parcerias
se efetivam na forma de visitas compartilhadas a pessoas com demandas especificas de
saude mental. Essas visitas compartilhadas t€m por objetivos fazer uma avaliacdo
psiquiatrica e orientar os agentes do PSF no acompanhamento dos casos de satdde
mental. Além das visitas compartilhadas, a equipe do PVC também faz um trabalho, em

alguns poucos casos, de acompanhamento e suporte para esses agentes. Esse
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acompanhamento, ainda que informal, se assemelha ao trabalho de matriciamento
preconizado pela politica nacional de satide mental para os CAPS.

Outra parceria do PVC no ambito do DF é com a Secretaria de Desenvolvimento
Social e Transferéncia de Renda (SEDEST), com as quais também faz visitas
compartilhadas visando a intermediacio na concessao de beneficios sociais.

Além das parcerias dentro do DF, o PVC também tem uma parceria com o
Ministério da Sadde, em virtude do Programa De Volta Pra Casa, gerenciado
nacionalmente pelo Ministério e localmente pelo PVC. Além de acompanhar os
beneficidrios j4 inscritos no De Volta Para Casa, a equipe do PVC também assumiu a
responsabilidade de identificar, em diferentes comunidades do DF, as pessoas que sdo
potenciais beneficidrios, viabilizando a inscri¢do destas pessoas junto a SES/DF e o
Ministério da Satde.

Segundo as normas do programa federal, o beneficio é concedido
prioritariamente a pessoas que tenham longas internacdes, ou seja, mais de um ano
ininterrupto de internacdo em hospital psiquidtrico. No DF, depois do fechamento da
Clinica Planalto, esse critério seria um impeditivo para a inscri¢do de novos bolsistas,
haja vista o DF néo contar mais com um hospital psiquiatrico de médio ou grande porte
e com longas internacdes. Neste sentido, iniciou-se um processo de negociacdo da
SES/DF, representada pela coordenagdo do PVC, com o Ministério da Saidde, no qual
foi proposto outro critério para inclusdo de novos beneficidrios no programa: o nimero
elevado de breves internacdes em curtos periodos de tempo aliado as condicdes
psicossociais dos usudrios, o que foi acatado. Tal negociagdo foi possivel em virtude da
situacdo precdria da rede de atencdo a saide mental no DF naquele momento. Nos
primeiros meses de existéncia do PVC, houve diversas inscricdes dos usudrios no
Programa Federal De Volta Pra Casa, mesmo para aqueles que ja eram beneficidrios do
BPC (Beneficio de Prestacdo Continuada).

Com relacdo aos diversos beneficios sociais, 0 PVC oferece um trabalho de
orientacdo aos usudrios e familiares, fornecendo também, muitas vezes, relatdrios
médicos e psicossociais para o INSS ou outros 6rgdos competentes comprovando a
necessidade dos beneficios, que podem ser, desde o Beneficio de Prestagdo Continuada
até a concessdo de passe livre para o tratamento.

O PVC também se constituiu enquanto um campo de formacdo profissional.
Alguns residentes médicos tiveram passagens pelo PVC, aproximando-se da proposta

de atendimento domiciliar. Algumas universidades também tém estagidrios no PVC,
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especialmente dos cursos de Psicologia e Servico Social. Escolas Técnicas de
Enfermagem também adotam o PVC como campo para estagio.

Percebe-se que o PVC é um programa de saide com caracteristicas bem
peculiares, em especial no que tange as suas inumeras atribui¢des. Ele responde a uma
complexidade de demandas que sobrepdem, pelo menos oficialmente, as demandas de
outros servigos. O atendimento a essa demanda difusa acarreta alguns problemas, dentre
eles a sobrecarga de trabalho para a equipe do PVC. Equipe que acaba sendo bastante
reduzida para o que o programa se propde a fazer.

Cabe relembrar, entretanto, que as indmeras atribuicdes que o PVC tem
atualmente sdo fruto de sua histéria. Uma histéria de “emergéncias psiquidtricas”
ocorridas em um contexto de poucos recursos institucionais e sociais, o que levou a
equipe do programa a “abracar a luta contra a desassisténcia”, naquilo que fosse
possivel no momento de sua criacdo. Naquele momento a rede de satide mental do DF
era (e ainda €) insuficiente para atender a demanda de cuidados em saide mental, o que
acarretou neste acimulo de func¢des para o programa.

Com relacdo a essa sobreposi¢cdo de agdes, em uma de nossas conversas
informais, pedimos que a assistente social comentasse a relacio do PVC com a politica
de satde mental na atencdo basica e a resposta que recebemos foi: “o PVC é mais do
que atencdo bdsica”. Essa resposta merece uma discussdo mais ampla, que serd feita
mais adiante, mas cabe destacar desde jd, que tal resposta evidencia a dificuldade de
enquadrarmos o programa em uma das diretrizes da Politica Nacional de Satide Mental.
Uma dificuldade que também é reveladora da inventividade necessdria aos processos de

desinstitucionalizac¢@o e do potencial de desenvolvimento desta politica.

5. Infra estrutura fisica e recursos humanos

A sede do PVC ¢ localizada no corredor térreo do prédio administrativo do
HSVP e ¢é dividida em duas salas (por nés denominadas Sala Administrativa e Sala
Executiva). Em frente a Sala executiva, hd uma sala pequena no corredor que é utilizada
como consultério para as consultas psiquidtricas. Perto dessas duas salas estdo outras
que sediam a residéncia médica, a equipe de limpeza, seguranga, transporte e outros
servigos administrativos, ou seja, ¢ um lugar de muito movimento dentro do HSVP.

Para uma melhor visualizacio da estrutura fisica do PVC, ver Figura 7.

200



Escada —y
[ — =S
@ Banheiro D fg
3 O 12100 w»
[I Repouso := ul:] Cozinha Q 1
" [—13
2 n ;{:;;; -——: Atendimento j
:‘;— 3 ?—_ ao publico |
'] ; EE—
o
Lt | C_]
“ % ! 0 ] = = || consuterio DD“
{ L | AN ) 5 0
[ [ T | | —
— 6,00m —Q75m — 5,60 m
SALA ADMINISTRATIVA - PVC CONSULTORIO SALA EXECUTIVA - PVC

i ini —HSVP .
Corredor do prédio administrativo — HSVP: Corredor do prédio administrativo — HS'

N ~J

Sala Residéncia Médica

l Portaria|

Sala de espera

Figura7: Planta baixa do PVC, sediado no prédio administrativo do HSVP.

A divisdo da sede nas duas salas revela ndo sé uma organizacio espacial, mas
também a organizagdo do trabalho e das relagdes cotidianas.

A sala administrativa é o espago de trabalho das profissionais de nivel superior e
da secretaria do PVC. Nessa sala sdo realizados os contatos inter-institucionais e sio
realizados os atendimentos da Psicologia e Servigo Social. Esta sala também sedia o
Servigo Social do HSVP como um todo, ou seja, ndo é um espago exclusivo do PVC,
mas também abriga outros atendimentos e atribui¢des, o que, muitas vezes, acaba
gerando ambigiiidades entre as fun¢des do PVC e da assisténcia social do hospital.

Nessa sala sdo realizados inimeros atendimentos do servigo social por dia.
Atendimentos a demandas diversas, desde elaboracdo de relatdrios psicossociais para
concessdo de passe livre, doacdo de recursos financeiros oriundos de um fundo

reservado para tal fim que a Secretaria de Saude recebe periodicamente, até orientacdes
para aposentadorias e Beneficio de Prestacdo Continuada. Essa sala tem um movimento
intenso, com a presenca de intimeros atores: profissionais do PVC e de outras areas do
HSVP, familiares e alguns usudrios, num entra e sai constante. Na tentativa de criar uma
imagem, podemos dizer que esta sala administrativa €, metaforicamente, a “cabeca” do
programa.

Ampliando a metafora do corpo, quando pensamos na sala executiva, ficou-nos a
forte impressao de que ela representa os bracos, pernas e, porque ndo dizer, o coragao

do programa. Essa sala € a porta de entrada para o PVC, por onde chegam usudrios e
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familiares em busca de consultas ou receitas. Nesta sala sdo realizados os atendimentos
da psiquiatria e da enfermagem, sdo guardados os prontudrios e medicacdes, sdo
preenchidas e entregues as receitas e organizado o fluxo de atendimentos domiciliares.
Essa sala também abriga o ambiente mais acolhedor do programa: a cozinha. Lugar dos
encontros informais, a cozinha € o palco onde se misturam as relacdes de trabalho e de
afeto, onde os limites entre o profissional e o pessoal se dissolvem.

Nestas duas salas se dividem a equipe do PVC'®, composta por seis técnicos de
enfermagem (quatro mulheres e dois homens), um auxiliar de enfermagem, uma
enfermeira, duas psicélogas, uma assistente social e trés psiquiatras (2 mulheres e um

homem).

6. Cotidiano e processos de trabalho: do caos aparente a eficiéncia possivel

O cotidiano do PVC ¢é marcado por um movimento intenso de familiares,
usudrios, e, especialmente, profissionais, envolvidos em diversas atividades. Muitas
demandas e acdes desenvolvidas ao mesmo tempo por pessoas diferentes, o que sugere
uma sensacio de caos e desordem, em especial nos turnos da manha, periodo de maior
movimento em virtude das visitas domiciliares e consultas psiquidtricas. E somente aos
poucos, com a familiarizacdo com o ambiente e seus atores, que as rotinas vao ficando
mais claras e € possivel apreender uma ordem por trds do aparente caos.

Interessante notar que, como afirmaram claramente alguns técnicos de
enfermagem, ndo ha uma escala de trabalho oficializada. Todos sabem o que fazer e
quem chega primeiro ou estd disponivel no momento faz o que tem para ser feito. Um
tipo de funcionamento que revela a organicidade da dindmica institucional e a sinergia
da equipe, em especial a equipe de enfermagem, desburocratizando as fungdes e o
atendimento a intensa demanda. Por outro lado, o néo estabelecimento de uma escala de
atribuicdes para cada profissional faz com que o trabalho seja realizado no ritmo
desejado por cada um, aumentando a necessidade de responsabilidade e compromisso
pessoal, o que ndo é compreendido da mesma maneira por todos e confere um aspecto

informal as atividades de trabalho.

¢ Este texto foi escrito apds a conclusdo da pesquisa de campo, o que nos levou a considerar a equipe
existente ao final da pesquisa, sem a assistente social, ex-coordenadora do PVC, a terapeuta ocupacional e
um dos técnicos de enfermagem que sairam do programa no inicio do ano de 2011, meados de nossa
pesquisa.
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Com relagdo as rotinas, percebemos que existem dois tipos: as oficiais e as

extra-oficiais.

Rotinas oficiais

Com relagéo as rotinas oficiais, fica claro que ha uma rotina j4 estabelecida para
a equipe de enfermagem, no que tange aos cuidados com a medicagdo e o trabalho do
médico psiquiatra. J4 para a equipe terapéutica'’ (psicologia, terapia ocupacional,
servigo social), ndo foi percebida uma rotina clara ou planejamento mais sistematico das
acoes. A rotina de trabalho da equipe terapéutica somente se tornou mais clara no
momento das entrevistas individuais com algumas dessas profissionais. A impressdo
que tivemos ao longo dos primeiros meses da pesquisa de campo foi que cada
profissional da equipe terapéutica faz sua prépria rotina de acordo com a demanda que
se apresenta, sem que haja um planejamento conjunto ou articulado entre os diversos
profissionais. Assim, inicialmente tem-se a impressdo de que as visitas de medicacdo e
de avaliag@o psiquidtrica estdo em um primeiro plano de importancia e as outras acdes,
referentes aos outros profissionais, estdo em segundo plano, nao sendo uma prioridade.

Um dos pontos que nos parece fundamental para justificar essa aparente
desarticulacdo das a¢des € a falta de uma reunido de equipe, onde todos os profissionais
possam sistematicamente se encontrar, trocar informacdes e planejar conjuntamente as
acoes de forma mais articulada e refletida. Justifica-se a falta da reunido de equipe pela
intensa sobrecarga de trabalho, o que do nosso ponto de vista, gera um ciclo vicioso: a
quantidade de trabalho ndo permite que a equipe pare para planejar e aperfeicoar o
préprio processo de trabalho, que se mantém desarticulado.

Por outro lado, a quase inexisténcia de reunides periddicas pode ser reveladora
de resisténcias inerentes ao proprio funcionamento da equipe. Juntar diversos
profissionais, com visdes e fungdes distintas com relagdo ao cuidado, com experiéncias
diferentes no campo da satide mental, para discutir acdes conjuntas ndo ¢é tarefa facil.

z

Pensar conjuntamente os projetos terapéuticos dos usudrios é também colocar-se

7" Ao chamarmos essa equipe de terapéutica ndo estamos dizendo que os subgrupos de técnicos de
enfermagem ou de psiquiatras ndo sejam terapé€uticos. Trata-se de uma denominacdo escolhida para
diferenciar o grupo de profissionais de nivel superior dos técnicos e psiquiatras que constituem grupos a
parte. Essa denominacéo foi utilizada diversas vezes por uma das entrevistadas, o que nos autorizou a
utilizd-la. Este mesmo comentdrio vale para as visitas. Chamamos de visitas da equipe terapéutica as
realizadas pelas profissionais acima citadas, mas reconhecemos que as outras visitas também t€ém sua
fungdo terapéutica.

203



desafios e, o que € mais dificil, avaliar constantemente o efeito das acdes empreendidas
e se responsabilizar pelo aprimoramento do cuidado.

De todo o tempo que estivemos inseridas no PVC, presenciamos apenas uma
reunido de equipe no inicio de 2011, para tratar dos novos rumos do programa com a
saida da coordenadora. Nessa reunido de equipe a questdo das rotinas para a drea
terapéutica foi levantada e se iniciou um trabalho de organizacdo de protocolos e
rotinas, que ainda estd em andamento.

A rotina da equipe de enfermagem (enfermeira, técnicos e auxiliar) e dos
médicos, como dissemos anteriormente, € a mais facilmente reconhecida.

A rotina mais consolidada no programa ¢ a realizacdo das visitas domiciliares,
em especial as visitas de medicacdo, feitas em sua maioria somente por técnicos de
enfermagem. Na sala executiva existem dois grandes quadros que sdo observados pela
equipe de enfermagem que chegam logo pela manha. No quadro 1 (Figura 8 ), ficam os
nomes de todos os usudrios do PVC que tomam medicagao injetidvel e as datas em que a

medicacgdo deve ser administrada.
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Figura 8: Quadro de usudrios com medicacdo injetdvel, organizados por cidade satélite de moradia e
ordem alfabética

O técnico de enfermagem que chega primeiro vai olhando as datas e anota quem
estd no dia de tomar a medicacdo. Depois se escolhe uma cidade satélite ou duas, em
funcdo da proximidade geogrifica. A medicagdo ndo é necessariamente administrada no

dia em que estd escrito, pois hd uma flexibilidade de cinco dias antes até cinco dias
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depois do prazo estabelecido para sua administrag@o. Feitas as anota¢des dos usudrios
que serdo visitados, procuram-se os prontudrios e um dos técnicos vai até a secio dos
transportes solicitar carro e motorista para acompanhar a visita. Vale destacar que as
visitas de medicagdo t€m prioridade com a equipe do transporte. Sempre, ou pelo menos
na maior parte dos dias, hd um carro e motorista disponivel para essas visitas, o que
nem sempre ocorre com as visitas de outros profissionais, apesar do PVC ter um carro
préprio. Depois da solicitagdo do transporte, antes de sair para as visitas, pausa para o
café da manhd, uma das rotinas extra-oficiais.

Faz parte também da rotina oficial da enfermagem a atualizacdo do livro de
registros de usudrios e o registro das atividades cotidianas em um livro préprio para tal
finalidade, que serve como instrumento de comunicagdo entre a equipe.

Outra rotina da enfermagem € a consulta didria de prontudrios, para a revisao das
medicagdes e preenchimento das receitas medicamentosas. Os técnicos de enfermagem
revisam os prontudrios, e ji deixam escritas as receitas para os médicos psiquiatras
somente carimbarem. A elaboragdo prévia das receitas ¢ uma pratica motivada e
justificada por dois fatores principais: de um lado a enorme quantidade de usuérios
atendidos e de outro a escassez de horas de psiquiatras no programa. O programa conta
com trés psiquiatras que cumprem, cada um, apenas quatro horas (um periodo) de
atendimento, totalizando 12 horas, o que ¢é insuficiente para atender toda a demanda.
Assim sdo criadas estratégias para otimizar o trabalho da psiquiatria, sendo a elaboracéo
prévia das receitas uma delas.

Essa atividade, que toma um tempo considerdavel dos técnicos de enfermagem, €,
a nosso ver, uma atividade questiondvel, que merece ser problematizada e revista. Uma
das psiquiatras que tivemos maior contato tem sérias criticas a essa pratica. Segundo
essa médica, a pritica de deixar as receitas prontas revela, ao contririo do que se
acredita, um descuido com a medicagdo, pois muitos usudrios acabam néo passando por
uma avaliacdo de sua medica¢do. Muitos estdo com a mesma prescricdo hd muitos
meses e até anos. Se por um lado essa pratica facilita o trabalho do psiquiatra, por outro
compromete a credibilidade com relacdo ao proprio tratamento, pois nio se sabe se a
medicagdo continua adequada ao quadro psiquiatrico atual do usudrio. Entretanto, essa
ja € uma prética estabelecida e que faz parte da cultura do programa. Uma pratica que
conta com o respaldo de parte da equipe e dos familiares que ndo precisam ter o
trabalho de levar o usudrio para as consultas e t€m garantida a medicacdo, ainda que

muitas vezes inadequada.
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A prética de troca de receitas é corrente ndo somente no PVC, ou na sadde
mental, mas em diversos campos da saiude. Em algumas areas da saide nédo hd grandes
prejuizos, quando se trata de quadros mais estaveis. Entretanto, em outras areas, como
na psiquiatria, essa pratica merece revisdo, ainda que motivada pela justa causa do
excesso de demanda.

Além da elaboragcdo prévia das receitas, faz parte da rotina dos técnicos de
enfermagem a organizacdo das consultas nos periodos em que os psiquiatras estio no
PVC. Geralmente um técnico é destacado para auxiliar na organizacdo das consultas,
pegando os prontudrios e ordenando a fila para atendimento.

Pela gravidade dos casos atendidos pelo PVC, muitas vezes percebe-se a
necessidade de auxiliar a familia na marca¢do e acompanhamento dos usudrios nas
consultas, o que se tornou também uma rotina da enfermagem. No quadro 2 (Figura 9)
da sala executiva estdo apontamentos relativos as datas das consultas clinicas dos
usudrios, que deverdo ser acompanhadas pelos técnicos de enfermagem. Neste quadro
também estdo os agendamentos de visitas para a psiquiatria e outros profissionais. Em
funcdo da grande demanda, da falta de transporte e/ou motorista, da falta de
planejamento e prioridade para a drea terapéutica, as visitas anotadas nesse quadro estdo

constantemente atrasadas e muitas nem chegam a acontecer, a despeito do empenho da

equipe.

Figura 9: Quadro organizador das visitas domiciliares da equipe terapéutica, exames, remogdes e
pareceres, intercorréncias e internagdes.
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Também faz parte da rotina da equipe de enfermagem o atendimento a usudrios
e familiares que vé€m a sala executiva em busca de receitas, relatdrios ou medicacdes
que ndo sdo encontradas na rede publica e que, por vezes, sdo encontradas no PVC em
virtude de doagdes.

Ao longo de nossa permanéncia no campo percebemos que hd, dentro do
subgrupo dos técnicos de enfermagem, uma divisdo naturalizada dos trabalhos. Alguns
sempre saem para as visitas domiciliares, tendo maior proximidade e vinculo com
usudrios e familiares. Outros ficam mais responsdveis para a marcacdo e
acompanhamento nas consultas. Outros ficam na sede do programa, realizando os
trabalhos internos e burocraticos. Ndo ¢ uma divisdo rigida e inalterdvel, pois se
necessario, todos fazem de tudo. Mas tem-se uma divisdo informalmente estabelecida,
que ndo estd escrita em nenhum lugar, mas todos sabem e funcionam de acordo com ela.

Um dos vdrios fatores que determina essa divisdo natural do trabalho, para além
das preferéncias pessoais, é o gé€nero. Observamos que poucas vezes as técnicas
mulheres saem sem a companhia de um técnico homem. Ao questionarmos sobre isso, a
resposta que obtivemos de um dos técnicos homens foi de que “tem paciente que é
abusado, que faz gracinha com as meninas”. Uma das mulheres também deixou
entender que se sente mais segura na presenca de um colega homem, nao somente pelas
“supostas gracinhas”, mas principalmente pelo receio da agressividade. Essas sdo
questdes que anunciam alguns elementos de representagdes sociais € as praticas
vinculadas a essas representacoes.

Com relag¢do aos médicos psiquiatras, sua rotina de trabalho é composta pelas
seguintes atribuicdes: consultar os usudrios que vdo ao programa em busca de
atendimento, verificar e carimbar as receitas previamente elaboradas e fazer visitas
domiciliares para reavaliacdo psiquidtrica ou atendimento a alguma situagdo
emergencial. Como sdo poucas horas de disponibilidade dos médicos, os atendimentos
da psiquiatria ndo t€m agendamento e se caracterizam, em sua maioria, pelas
necessidades emergentes: sdo atendidos os casos de crise (ou alguma alteracdo
importante), geralmente a pedido de familiares, e dos proprios usudrios, que chegam ao
PVC sem marcacéo prévia.

O fato de ndo haver um psiquiatra exclusivo do programa faz com que ndo se
estabeleca uma relacdo terap€utica entre os usudrios e seu médico. Assim, um usudrio
que hoje € atendido por um psiquiatra, daqui a dois meses, se precisar de outra consulta,

ird ao programa e serd consultado pelo médico que estiver prestando servico naquele
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periodo. Nao ha ainda, pelo menos de forma clara, uma aten¢do em orientar os usudrios
para virem ao programa no dia de seu médico de referéncia. Pelo que observamos, nio
ha médico de referencia, o que prejudica a relacdo terapéutica e a evolugdo do
tratamento.

Além disso, os psiquiatras ndo participam da organizacdo do cotidiano nem da
elegibilidade dos usudrios que deverdo ser atendidos e reavaliados. Além dos usudrios e
familiares que chegam ao programa, eles ji recebem uma demanda pronta que foi
selecionada previamente, algumas vezes pela equipe terapéutica, mas, principalmente,
pelo grupo dos técnicos de enfermagem que avaliam, eles mesmos, a necessidade ou
ndo de reavaliacdo médica. Assim, apesar da dedicacdo e atenc¢do do grupo de técnicos,
em funcdo da enorme demanda, da sobrecarga de trabalho e da falta de um olhar mais
acurado e especializado, muitos usudrios que necessitariam de avaliacdo médica passam
despercebidos. Pelo pouco tempo e grande demanda, a contribui¢do dos psiquiatras fica
restrita, Gnica e exclusivamente, a prescricdo medicamentosa, que muitas vezes ji vem
pronta nas receitas previamente preenchidas. Em suma, a escuta, a continuidade e
acompanhamento do tratamento sdo bastante prejudicados em fungdo da dinamica de
funcionamento e da insuficiéncia dos recursos humanos.

Com relagdo ao trabalho da equipe terap€utica, no periodo de observacio
observamos que essas profissionais trabalham em fun¢do da demanda que chega até o
programa, que por ser bastante intensa, parece ndo deixar espaco para um planejamento
sistemético das agdes. E bastante comum em servicos publicos de satide um tipo de
funcionamento em que se trabalha na maior parte do tempo “apagando incéndios”. Em
funcdo do engajamento e compromisso dos profissionais, percebe-se que as coisas
funcionam, porém, entendemos que talvez o trabalho possa ser potencializado se houver
algum tipo de planejamento ou rotinas mais claras e delimitadas. Pelo que observamos,
a rotina é estabelecida, além da demanda, em fungfo das caracteristicas pessoais de cada

uma das profissionais, sem uma reflexdo mais institucional.

Rotinas extra-oficiais

Ao lado das rotinas oficiais citadas, estdo as rotinas extra-oficiais que acabaram
se naturalizando no PVC. Os técnicos de enfermagem, ao longo do tempo, construiram
uma rotina de preparar as refeicdes na cozinha do programa. Eles t€m uma “caixinha”
onde, no inicio do més, logo apds o pagamento, todos contribuem com uma pequena

quantia de dinheiro que € usado para a compra de lanches e ingredientes para o almogo.
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Todos os dias € feito um café da manha antes do inicio do expediente e neste
momento se decide quem ficard responsavel pelo almoco, algumas vezes dois ou trés
técnicos. Por volta das 10:30h, 11:00h da manhd, os escolhidos deixam o que estdo
fazendo, pegam algum dinheiro da caixinha, saem para fazer as compras, voltam para o
programa e durante o restante do periodo da manha se dedicam a fazer o almogo dos
que safram para visitas e marcacdo de consultas. Uma pratica extra-oficial questionével,
visto que acontece em hordrio de trabalho. Uma pratica, entretanto, j4 naturalizada.

Essa pratica de fazer o almoco no hordrio de servigo € justificada pelos técnicos
pelo fato de que, por trabalharem oficialmente 8 horas por dia, eles ndo tém o direito de
receber o almoco da SES/DF, tal como recebem outros profissionais que trabalham no
HSVP em regime de plantdo de 10 ou 12 horas. Essa restricdo é vista como injusta,
considerando a especificidade do trabalho realizado no PVC, que muitas vezes obriga os
profissionais, neste caso somente os técnicos de enfermagem, a ultrapassar seu horério
formal de trabalho. Muitos foram os relatos de situacdes em que os técnicos ficaram
acompanhando os usudrios até a noite em consultas, outros procedimentos e retorno as
suas casas. Assim, fazer o almoco no local de trabalho nos soa como uma forma de
compensagdo a essa injustica. Além, é claro, de ser mais econdmica e pritica a
preparagdo das refei¢des no proprio local de trabalho.

Apesar de ndo oficial, o almogo é um acontecimento: 0s responsaveis se
esmeram em preparar pratos diferentes e outras pessoas de outras unidades também
aparecem de vez em quando para ‘“fazer uma boquinha”. Noés, inclusive ja almocamos
algumas vezes, mediante contribui¢do em dinheiro, nos momentos em que faziamos a
pesquisa documental. Trata-se de um espaco de encontros, onde sdo conversados
assuntos os mais diversos, contando sempre com o bom humor dos membros deste
subgrupo. Conversas sobre politica, piadas, fofocas, estdrias pessoais, acontecimentos
do final de semana. Depois do almogo, o café e uma “sesta” até as duas horas da tarde,
horirio em que recomega o expediente.

Também € um habito comemorar os aniversdrios dos profissionais, com bolo,
lanches e algumas vezes almocos especiais. Tivemos a oportunidade de participar de um
almoco de aniversdrio de uma das técnicas de enfermagem. O almogo foi feito pela
assistente social, que neste dia ndo foi trabalhar no periodo da manha. Foi um momento
interessante para perceber que, apesar das diferentes caracteristicas do subgrupo de
técnicos e da equipe terapéutica, hd uma relacdo de intimidade e cordialidade entre os

membros desses subgrupos, o que os faz ser, em muitos momentos, partes de um
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mesmo um grupo. As festas, comemora¢des de fim de ano e outros eventos sao
momentos em que as relacdes entre os subgrupos se horizontalizam e as diferencas entre
o “nivel superior” e o “nivel médio” parecem desaparecer.

De uma forma geral, percebe-se no PVC algo comum nos servigos publicos, que
€ a permeabilidade das fronteiras que demarcam o profissional e o pessoal. A
organizacdo pouco sistemdtica do trabalho, as rotinas oficiais permeadas pelas extra-
oficiais, o carater personalista do trabalho, a auséncia de espago institucional de trocas e
planejamento das a¢des caracterizam a dindmica do programa. Ao mesmo tempo em
que, como afirmamos anteriormente, esta dindmica permite a desburocratizacdo das
acoes e resolutividade para situacdes emergenciais, por outro lado imprime algumas
limitacdes no que diz respeito as possibilidades de reflexdo e mudanca. O ativismo que
marca o PVC, a nosso ver, impede uma reflexdo mais aprofundada com relacdo a
adequacdo deste servigo as diretrizes da politica nacional de satide mental e com relacdo
a propria efetividade a médio e longo prazo das agdes empreendidas. Reflexdo que
poderia contribuir, inclusive, para a diminui¢do da sobrecarga de trabalho, queixa
constante da equipe. Reflexdo, porém, dificil de ser “digerida”, como comentado ha
pouco.

De todas as rotinas citadas até o momento, trataremos de forma um pouco mais
detalhada as visitas domiciliares, que s@o o carro-chefe do PVC e demarcam uma
diferenca importante entre este servi¢o e os demais servigcos de saide mental na precdria

rede existente no DF.

7. Visitas domiciliares: a instituicao se aproximando da vida cotidiana

Na tentativa de organizar as visitas feitas pela equipe do PVC, podemos dizer
que ha quatro tipos de visitas: visitas de medicacdo, visitas de avaliacdo psiquidtrica,
visitas compartilhadas e visitas da equipe terapéutica. Neste primeiro momento
etnogréfico, participamos de 51 visitas de medicacdo, seis visitas de avaliacdo
psiquiatrica, cinco visitas compartilhadas e 1 visita da equipe terap€utica, mais
especificamente da terapia ocupacional. A seguir apresentaremos detalhadamente cada

um dos tipos de visita.

Visitas de medicagdo
As visitas de medicagdo sdo as mais frequentes e que ocorrem quase todos os

dias, geralmente no periodo da manhd. Elas s6 nido ocorrem quando hi algum
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impeditivo, como por exemplo, desfalque da equipe ou falta de carro ou motoristas. Sdo
feitas somente com os técnicos de enfermagem, que vao uma vez por més, em média, as
residéncias de alguns usudrios para aplicacdo de medicagdo injetdvel. S@o visitas rapidas
e bem objetivas, considerando a funcdo especifica que tém e a quantidade de visitas
realizadas por turno. Duram em média de 5 a 10 minutos e geralmente s@o feitas cinco
ou seis visitas domiciliares por turno, mas esse nimero pode ser maior, a depender da
demanda.

As visitas de medicacdo sdo muito semelhantes umas as outras. De um modo
geral, a atuagd@o dos técnicos de enfermagem € marcada, pelo respeito ao espaco privado
das residéncias e escuta atenciosa aos usudrios e familiares, na medida do possivel. Nao
se percebe o distanciamento tradicional das relacdes entre profissionais de satide e
usudrios. O ambiente domiciliar, observamos, permite uma aproximagdo mais
espontinea no trato entre os atores. Percebe-se também, por parte da equipe, o
compromisso com a tarefa de aplicar a medicacao, apesar de alguns atrasos provocados
por situagdes externas a equipe. De modo geral, a postura dos técnicos tem como
conseqiiéncia o estabelecimento de uma relacdo de confianca entre os membros da
equipe, usudrios e familiares.

Percebemos que, na grande maioria dos casos, os familiares t€m uma boa
receptividade com relacdo a equipe, considerando-a um forte ponto de apoio no lidar
cotidiano com o usudrio, mesmo a visita acontecendo, na maior parte dos casos,
somente uma vez por més, e de forma rapida. Percebemos que o vinculo entre a equipe
e os familiares é, em alguns casos, mais forte do que entre a equipe e 0s proprios
usudrios.

No que tange aos usudrios, a relacdo com a equipe aparenta ser, na maior parte
dos casos que observamos, também de confianca e receptividade. Em alguns casos,
observamos que a relacdo é meramente “mecénica” e de obediéncia. O usudrio vem,
toma sua medicag¢do e sai, sem responder as perguntas e cumprimentos que lhe sdo
feitos, ou respondendo de forma monossildbica. Ha também alguns casos, bem menos
freqiientes, de resisténcia a presenca da equipe e a medicagdo. Nestes casos o maior
contato é com a familia.

Com relagdo a escuta, percebemos que muitas vezes esta acontece de forma
fragmentada e limitada em virtude do pouco tempo das visitas e especificidade das

mesmas, mas também pelo despreparo para tal tarefa.
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Tradicionalmente, uma escuta mais ampla alinhada com os principios de uma
clinica psicossocial, ndo faz parte da formag@o profissional dos técnicos de
enfermagem, voltada a procedimentos mais especificos e escuta restrita aos sintomas
fisicos. Este fato, entretanto, ndo € por si s6 um impeditivo para que se construa uma
clinica psicossocial. Em algumas experiéncias brasileiras de desinstitucionalizago, os
técnicos de enfermagem absorveram novas préticas em seu cotidiano o que influenciou
sua relagdo com os usudrios, como pudemos testemunhar na experiéncia da cidade de
Campinas, Sdo Paulo (Pacheco, 2009). Um dos fatores que, acreditamos, diferenciam
tais experiéncias € o fato de haver mecanismos institucionais de reflexdo e apoio para a
construcdo de novas praticas. Mecanismos como supervisdes clinico-institucionais,
reunides da equipe interdisciplinar e uma politica de recursos humanos que permita a
formacdo continuada dos profissionais.

No caso do PVC, ndo hd supervisdes nem reunides de equipe onde se possa
compartilhar o que foi escutado e refletir conjuntamente sobre os possiveis
encaminhamentos. A discussdo dos casos clinicos se d4 por meio de conversas pouco
formalizadas nos intervalos de tempo entre uma atividade e outra e sdo discutidos
somente os aspectos objetivos das complexas demandas que chegam até o programa,
como por exemplo a necessidade de marcacdo de consultas com determinado
especialista, a necessidade de revisdo da medicagdo, ou a pertinéncia de auxiliar na
aquisi¢do de algum beneficio social. Outros aspectos mais subjetivos - tais como nivel
de sofrimento do usudrio e seus familiares, a falta de uma rede social de apoio, queixas
relacionadas a sexualidade, dentre outros - nao sdo tratados, talvez por ndo serem
considerados parte do trabalho.

Ainda com relag@o a escuta, outro fator que a dificulta é a prépria ineficiéncia do
sistema de saide como um todo. A precariedade da rede de ateng¢do ndo permite que as
queixas sejam devidamente encaminhadas a servicos competentes para resolver
determinadas questdes. Muitas vezes, tais servi¢os nao existem ou funcionam de forma
precéria. Resultado: € melhor ndo ouvir do que ouvir e ndo ter o que fazer ou pra onde
encaminhar. Trata-se, a nosso ver, de uma postura de defesa da propria identidade, uma
forma de resguardar a auto-estima profissional.

Das 51 visitas de medicacdo que participamos, somente em uma saimos sem que
a medicago fosse administrada. Ao chegarmos a residéncia do usudrio, suas sobrinhas
ja nos alertaram de que ele estava em crise e muito agressivo. O técnico de enfermagem

ndo insistiu em fazer a injecdo, pois 0 usudrio estava visivelmente descontrolado e ndo
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aceitaria a medicacdo sem o uso da forga fisica. Conversamos com a familia sobre uma
possivel internacdo e voltamos ao PVC. No periodo da tarde, a equipe retornou a casa,
desta vez junto com a terapeuta ocupacional que tinha algum vinculo com este usudrio.
Ele permitiu a administracdo da medicacdo, além de ter conseguido falar e ser escutado
pela terapeuta ocupacional, o que evitou sua internagdo e propiciou a melhoria de seu
quadro de agressividade nos dias que se seguiram.

O relato destas duas visitas (de medicacdo, e posteriormente junto com a equipe
terapéutica) nos parece interessante para exemplificar a importancia do vinculo
estabelecido entre os usudrios € os membros da equipe para a adesdo e continuidade do
tratamento. O vinculo é um tema constantemente levantado pelos membros da equipe de
enfermagem que fazem a medicagdo, ainda que de uma forma ndo aprofundada ou
compartilhada institucionalmente sobre as diversas formas de seu estabelecimento e
manutengdo. Apesar de nio se teorizar sobre o vinculo, todos reconhecem na prética a
sua importancia e usam estratégias particulares para que ele se estabeleca.

Desde nossa primeira saida para as visitas de medica¢do, outro ponto nos
chamou a atencdo: o respeito e a credibilidade a fala do usudrio, que serdo
exemplificados a seguir com o breve relato de uma das visitas de medicacdo.

Logo nas primeiras casas que visitamos, um usudrio apresentou resisténcia em
tomar a injecdo e disse que ja tinha tomado naquele més. Nao havia nenhuma anotacéo
no prontudrio, o que indicava que o usudrio estava enganado ou usava esse argumento
para ndo tomar a medicagdo. Mesmo assim, o técnico de enfermagem ndo insistiu.
Primeiro ligou para a sede do programa para perguntar se alguém havia ido visitd-lo
naquele més, demonstrando credibilidade a fala do usuario.

O leitor pode questionar se de fato nosso entendimento estd correto, pois se o
técnico teve que ligar para acreditar, serd que se trata mesmo de credibilidade? E uma
questdo cabivel. Entretanto, pela nossa experiéncia, sabemos que em contextos com
caracteristicas mais manicomiais esta fala nem sequer seria considerada e a medicacdo
seria dada com o uso da forca, sem qualquer escuta ou explicagdo. Assim,
compreendemos a atitude do técnico como um pequeno passo em direcdo a uma
mudanca.

Apés confirmado que a data estava correta e que o usudrio deveria tomar a
medicacdo naquele momento mesmo, outra tensdo: o usudrio se negou a receber a
injecdo. O técnico, com muita paciéncia, foi preparando a medicacdo e conversando

com o usudrio sobre a importancia de tomar o remédio. Lembrou-o de seus momentos
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de crise, elogiou-o dizendo que estava bem, conseguindo fazer suas coisas, se
relacionando bem com sua familia, dormindo bem, sem confusdo na cabega, e mais uma
série de argumentos, sempre ressaltando os beneficios da medicagdo. Disse ainda que
reconhecia os efeitos colaterais, mas que precisariam pensar juntos sobre o que era
melhor. Sua argumentacio foi simples, calma e assertiva. Aos poucos foi dissipando a
resisténcia e, quando vimos, 0 usudrio ja estava levantando a manga da camisa para
receber a injecdo. A forca utilizada foi a do argumento, da conversa e do
convencimento, tendo como pressuposto o cuidado. Nada de forca fisica.

Trata-se, obviamente, de uma rela¢do de poder, onde ao usudrio nio resta muito
a ndo ser aceitar a medicacdo. Caso contrdrio, crise, internacdo. Entretanto, € importante
destacar a forma como esse poder se exerce e as diferencas do exercicio de poder neste
contexto e em outros mais tradicionais. Fica em evidéncia o discurso do cuidado, da
ateng¢do e do respeito, ao invés da forca fisica. Investe-se mais na compreensdo e
colaborag@o e menos na submissio pela forca.

Com relacdo a assertividade, apds essa visita, o técnico falou bastante de seu
compromisso com o cumprimento da agenda de medicagdes, pois tem consciéncia da
importancia da correta administracdo medicamentosa para a manutengio da estabilidade
do usudrio. Assim, afirma que usa de todos os artificios possiveis (menos a forga fisica,
ele faz questdo de frisar) para cumprir sua tarefa. Sente-se parte importante nessa grande
“engrenagem do cuidado”, como ele mesmo afirma, por isso nao sai da casa de um
usudario enquanto ndo tiver cumprido sua fungdo, encarada quase como uma missio.
Critica alguns colegas que ndo insistem para que o usudrio tome a medicacdo e
considera a desisténcia diante da resisténcia uma irresponsabilidade e falta de
compromisso com a saide do usudrio.

A conversa acima descrita nos leva a confirmar a importancia dos profissionais
conhecerem as implicagcdes de seu trabalho e reconhecé-lo como parte de um processo
maior, que ndo se inicia nem se encerra naquele momento especifico. Tal reflexdo, no
caso deste técnico de enfermagem em especial, leva a um maior engajamento com sua
funcdo e a necessidade de aprimorar, constantemente, suas estratégias para conseguir
cuidar do outro, como pudemos testemunhar em sua pritica ao longo do periodo de
observacdo. Interessante observar, entretanto, que este profissional, bem como os
demais técnicos de enfermagem, ndo ultrapassa os limites de suas atribuicdes. Néo
questionam, por exemplo, a forma como sdo feitas as prescrigdes medicamentosas,

atribuicdo e responsabilidade unicamente do médico. Sua fung¢do € outra: cumprir com a
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agenda de medicacdes, funcdo que lhes cabe, o que revela um processo de trabalho
ainda cindido, onde a interdisciplinaridade ainda ndo é uma prioridade.

Importante esclarecer que as observagdes feitas sobre as visitas de medicacdo
tém o viés da convivéncia com este técnico de enfermagem que nos acolheu, que
também carece de apresentagc@o. Logo quando chegamos ao PVC fomos apresentadas a
ele que se dispds a nos receber e permitiu, com visivel boa vontade, que o
acompanhdssemos em seu trabalho didrio. Trata-se do profissional mais antigo do
programa, que foi escolhido em virtude de sua larga experiéncia na area de saude
mental e perfil para este trabalho, segundo avaliacdo da coordenadora do programa.
Antes do PVC, este técnico ja trabalhava nos setores da emergéncia e internagdo do
HSVP e havia trabalhado também na Clinica de Repouso Planalto antes de seu
fechamento. Devido a isso, jd conhecia e tinha um vinculo estabelecido com muitos dos
usudrios do programa. Este técnico participou do PVC desde suas primeiras
intervengdes, acompanhado pela assistente social coordenadora do programa, de quem
recebeu uma espécie de treinamento em servigo. Conforme ele mesmo afirma, aprendeu
muito no inicio do programa quanto a importancia e & maneira de formar vinculos, a
importancia da escuta e do respeito aos usuarios e familiares.

Este técnico é uma espécie de referéncia para toda a equipe de técnicos que
admiram seu trabalho e sua facilidade de contato com os usudrios. Usudrios
considerados mais dificeis, resistentes a medicagdo e agressivos sdo delegados a ele. Por
sua histéria no PVC, ele guarda a memoria da histéria de vida de quase todos os
usudrios, conhecendo as familias e as problemdticas. Em todas as visitas que
participamos junto com ele, testemunhamos a intimidade e facilidade de relacionamento
com usudrios e familiares. Os comentdrios a respeito deste técnico sao importantes por
alertar nosso leitor de um possivel viés nas reflexdes sobre as visitas de medicacdo.
Grande parte das visitas que fizemos foi com este técnico e outros que o

acompanhavam.

Visitas de avaliagcdo psiquidtrica

As visitas de avaliagdo psiquidtrica sdo realizadas pelos técnicos de
enfermagem em conjunto com um médico psiquiatra. Essas visitas s@o menos
freqiientes, considerando a pequena carga horaria destes profissionais no programa. Em
sua maioria sdo feitas a pedido de familiares que ligam na sede do PVC e solicitam a

visita do médico, geralmente em virtude do aparecimento de sinais de crise,
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inadequacdo do sono, agitacdo ou outro sintoma/comportamento considerado estranho.
Também podem ser feitas a pedido dos préprios técnicos quando avaliam a necessidade
de readequagcdo da medicacdo. Podem ou nio contar com a presenca de outros
profissionais da equipe terapéutica.

Neste periodo de observagdo, acompanhamos 6 visitas de avaliagdo psiquidtrica.
Em trés delas estavam presentes uma médica psiquiatra, um técnico de enfermagem e a
enfermeira. Nas outras trés, somente uma médica psiquiatra e um técnico de
enfermagem.

As visitas de avaliacdo psiquidtrica sdo um pouco mais longas que as de
medicagdo, com duragdo média de 20 a 25 minutos. Tém por objetivo ouvir de forma
mais detalhada as queixas dos usudrios e familiares, reavaliar e prescrever a medicagao.
No caso da medicacgdo prescrita ser injetdvel, ela ja € administrada no momento da visita
pelo técnico de enfermagem que acompanha.

Nas visitas observadas, observamos o seguinte: escuta atenciosa, respeito ao
espaco privado do usudrio e da familia, compromisso com o bem estar e com o
restabelecimento da satde mental do usudrio.

As visitas de avaliacdo psiquidtrica nos possibilitaram observar o trabalho em
equipe. No momento das visitas, ndo fica em evidéncia a hierarquia histérica no dmbito
da saide mental, onde psiquiatria e enfermagem tém lugares bem delimitados e
diferentes. Ao contrdrio, percebemos uma relagdo de colaboracdo miitua entre os
profissionais, todos trabalhando juntos e colocando seus saberes em jogo com um
objetivo dnico: compreender a demanda dos usudrios e familiares e encaminhar, da
melhor forma possivel a situacdo apresentada, com vistas ao cuidado da saide mental.
Percebeu-se, a0 menos nas poucas visitas observadas, um trabalho coeso, de
colaboragdo mutua e compartilhamento de condutas. Um dos vérios exemplos da
colaboragdo entre equipe foi quando, em uma visita especifica, o técnico de
enfermagem tomou a iniciativa de “traduzir” para os usudrios e familiares algo que
porventura pudesse gerar duvidas ou ndo entendimento na explicacdo oferecida pela
psiquiatra.

Tal como fizemos no relato das visitas de medicagdo, faz-se necessario alertar
novamente o leitor de um possivel viés na observacio, pois sO tivemos acesso as visitas
com uma dos trés psiquiatras do programa. Trata-se de uma profissional nova na
instituicdo e que tem uma formacio em satde mental em consonédncia com os principios

de uma clinica psicossocial. Antes de trabalhar no PVC, ja tinha experiéncia de trabalho
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em servicos substitutivos de saide mental, o que implica em diferencas na escuta e na
prépria concepgdo do que é o trabalho em saide mental, distanciando-se do modelo
psiquiatrico tradicional. Com relacdo aos outros dois psiquiatras que atendem no
programa, nio tivemos oportunidade de conhecé-los. Assim, nosso parametro de
observacdo das visitas de avaliag@o psiquidtrica é relativo a essa profissional especifica,

com a qual tivemos afinidades conceituais e pessoais.

Visitas compartilhadas

Acompanhamos 5 visitas compartilhadas entre a equipe do PVC e uma equipe
do Programa Saide da Familia (PSF) de uma cidade satélite do DF. Da equipe do PVC
participaram das visitas a enfermeira, um técnico de enfermagem e uma médica
psiquiatra. Da equipe do PSF estavam alguns Agentes Comunitarios de Satde (ACS) e
uma assistente social do Centro de Satide onde a equipe fica sediada.

Essas visitas compartilhadas ocorreram em fungdo da solicitagdo feita pela
assistente social do Centro de Satide, em acordo com os ACS, para que o PVC pudesse
visitar alguns moradores de sua drea de abrangéncia que estavam apresentando
problemas de saide mental. Tratava-se de pessoas com histérico de atendimento em
psiquiatria, mas que estavam sem acompanhamento, sem medicagfo, alguns em crise e
com intenso sofrimento psiquico.

Passado o desconforto inicial advindos do ndo conhecimento entre as equipes,
logo os ACS comecaram a falar sobre os usudrios que visitariamos e sobre seu cotidiano
de trabalho. Pela conversa ficou evidente o envolvimento dos agentes comunitérios de
saide com os moradores de sua drea de abrangéncia e o quanto necessitam de um
suporte para seu trabalho, em virtude da complexidade de sua tarefa, o que corrobora os
achados de Bezerra e Dimenstein (2008), Dimenstein (2009), Figueiredo e Campos
(2009), que apontam a necessidade de suporte técnico especializado para trabalhadores
da sadde que atuam no territério, imersos em contextos marcados por uma
complexidade de demandas. Neste primeiro contato, percebemos muitas dividas e
desconhecimento a respeito dos casos de satide mental, o que gerou por parte dos ACS
uma expectativa de parceria com o PVC.

As visitas aos usudrios foram marcadas por uma escuta atenciosa por parte das
duas equipes. Foi avaliado o quadro psiquico dos usudrios e alguns aspectos das
relacdes familiares, em especial no que diz respeito a rede de apoio que cada um dos

usudrios possui. Para alguns usudrios foram elaborados relatérios médicos com vistas a
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solicitacdo de beneficios sociais. A participagdo dos ACS nas visitas foi importante para
a compreensdo das situagdes especificas, pois ja tinham vinculo estabelecido com os
usuarios e conhecimento de sua histéria pessoal e situacdo social. Além do
conhecimento, os ACS, em fung¢do do vinculo e da histéria em comum seriam as
“pecas-chave” para a adesdo e continuidade no tratamento.

Ao final dessas visitas, as equipes se despediram com uma promessa de
parcerias institucionais para atencdo aos usudrios visitados. Apesar da visivel boa
vontade e empolgacdo das equipes para o estabelecimento de tais parcerias, ndo ficou
claro para todos o papel de cada institui¢do/programa nesta parceria.

Voltamos outras vezes para visitas de medicacdo injetdvel a alguns desses
usudrios e ficou subentendido na fala dos técnicos de enfermagem que este trabalho de
administracdo da medicacdo poderia ter sido incorporado ao trabalho do Centro de
Satide local em parceria com os ACS, mas ficou sob a responsabilidade do PVC. Por ser
em outra cidade satélite, este trabalho de administracdo da medicacdo acaba sendo um
trabalho fragmentado, sem conexdo com o territdrio e os recursos comunitdrios locais.
Niao tivemos noticia de outros encontros entre as equipes para discutir ¢ acompanhar
conjuntamente os casos, o que revela a fragilidade desta parceria.

Ao longo da pesquisa de campo ouvimos relatos de experiéncias de parcerias
entre o PVC e outras equipes do PSF. Experiéncias com bons resultados para a melhoria
da populacdo atendida pelos ACS, que passaram a ter um olhar mais atento as questdes
de saide mental. Nos casos bem sucedidos que ouvimos falar, soubemos que foram
feitas algumas visitas compartilhadas e encontros entre as equipes para discussao inicial
do trabalho e planejamento das a¢des dos ACS, que seriam apoiadas pelo PVC.

Apesar dos relatos das experiéncias de sucesso, observamos que ndo hd uma
agenda de acdes compartilhadas, com calenddrio de encontros entre as equipes do PVC
e PSF ou ACSs. Observamos que as parcerias se ddo muito mais em fungdo de situacdes
emergenciais, com a disponibilizagdo de consultas médicas e administracdo de
medicagdes, ou em fungdo de afinidades entre profissionais das diferentes equipes. Néo

ha um projeto coletivo mais amplo que contemple outras faces da atengéo psicossocial.

Visitas da equipe terapéutica
Participamos de apenas uma visita da equipe terap€utica, neste caso, uma visita
realizada com a terapeuta ocupacional (TO). Entretanto, apesar de termos participado

somente de uma visita, foram-nos relatadas vdrias visitas que s@o realizadas por esta

218



profissional. Essa TO realiza atendimentos individuais domiciliares com os usudrios
considerados mais ‘“‘cronicos”, com vistas a descoberta de habilidades, incentivo a
atividade e, principalmente, a autonomia. Faz também um trabalho de articulacdo da
rede de apoio, como no caso de alguns usudrios que vem sendo inseridos no CAPS da
cidade satélite onde se situa o PVC. Além do acompanhamento dos usudrios até o
CAPS, que realiza com o apoio da equipe de técnicos de enfermagem, faz visitas
periddicas ao servigo para acompanhar, junto a equipe do CAPS,o0 processo de insercio
do usudrio no cotidiano deste servico.

Essa profissional também realiza um trabalho de formacgdo de redes sociais de
apoio entre usudrios e familiares de duas das cidades satélites atendidos pelo PVC.
Como parte desse trabalho faz visitas domiciliares individuais e promove, com usudrios
e familiares, visitas e passeios em grupo.

Com relagdo ao trabalho da Psicologia, as duas psic6logas atendem na prépria
sede do programa (na sala administrativa), mas também realizam visitas para avaliacdo
dos usudrios, atendimentos a demandas bem especificas e emergenciais, e orientacio
aos familiares. No periodo de nossa pesquisa de campo observamos que uma das
psicdlogas supervisiona e orienta alunos e estagidrios de Psicologia que atuam no
programa fazendo visitas e trabalho terap€utico com usudrios e familiares em domicilio.

Essa parceria do PVC com estagidrios de Psicologia tem sido um campo fértil
para ampliar a reflexdo acerca do papel do psicélogo tanto nas visitas domiciliares,
quanto dentro da equipe. Para Pietroluongo e Resende (2007), cujo artigo é fruto do
trabalho de estdgio no PVC, o diferencial do profissional psicdlogo € justamente sua
qualificacdo para a escuta, que permite o questionamento do paradigma biomédico
historicamente estabelecido e a constru¢gdo de uma abertura epistemoldgica para a
compreensdo do fendomeno da loucura e sua inser¢do familiar e social. Além da
construcdo conjunta da autonomia com as familias e usudrios em sua vida cotidiana, o
psicdlogo também pode empreender uma espécie de refinamento da demanda, tanto das
familias e usudrios, como da propria equipe. Para tanto, as autoras propdem uma triade
atitudinal para este profissional, considerada de fundamental importincia para a
capacitacdo familiar e constru¢do da autonomia: ética, acdo-tedrica e postura reflexiva
(Pietroluongo & Resende, 2007). A ética é entendida neste contexto como uma
reconstru¢do da moral a partir do contato com o outro.

A atuacdo das assistentes sociais é marcada pela sobrecarga de trabalho em

funcdo da ambigiiidade de seu lugar institucional. Como dito anteriormente, o servigo
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social ndo € especifico do PVC, mas atende toda a demanda do HSVP. Aliado a
ambigiiidade, ndo h4 um espaco para o planejamento conjunto das acdes, o que resulta
em um ativismo constante. De um lado, o fazer automatico para atender as indmeras
demandas, vindas de diferentes atores sociais e instituicdes. De outro, o pouco espaco
para refletir sobre a necessidade, adequacido e efetividade dessas tarefas, a falta de
protocolos, dentre outras faltas, que ndo permitem a otimizagdo do trabalho. As
assistentes sociais realizam visitas domiciliares, necessarias para o aprofundamento e
melhor acompanhamento dos casos. Mas, em virtude da sobrecarga de trabalhos
diversos, a disponibilidade para a realizag@o das visitas fica limitada.

Tivemos diversos relatos, tanto da equipe quanto dos familiares, de grupos de
apoio aos familiares que eram realizados pelo PVC periodicamente em uma das cidades
satélites. Este grupo parece ter tido uma boa aceita¢io por parte da comunidade, mas no
periodo de nossa observacdo ele ndo acontecia mais. Estes grupos, de cariter mais
terapéutico, parecem-nos importantes espacos para a construcdo de parcerias mais
solidas com as familias, atores considerados como fundamentais no processo de
desinstitucionalizacdo ndo somente no PVC, mas também no dmbito da prépria politica
nacional. Sdo espacos de apoio subjetivo e construcdo conjunta de estratégias para lidar
com a loucura no cotidiano e o sofrimento advindo dessa relacio.

Esporadicamente, alguns encontros de usudrios e familiares sdo realizados na
sede do PVC, mas nio hd uma agenda sistemdtica para esses encontros. Acreditamos
que estes encontros seriam importantes oportunidades para promover a integracio e
interlocugdo entre os diferentes atores que compdem o PVC, cumprindo uma fungéo
semelhante as assembléias nos CAPS. No manual dos CAPS (Ministério da Satde,
2004) um dos pontos destacados diversas vezes € a importancia da participacdo de todos
os atores sociais que compdem o servigo. Assim, as assembléias sdo consideradas um
instrumento importante para seu efetivo funcionamento, na medida em que todos os
envolvidos juntos discutem, avaliam e propdem encaminhamentos para o servico. A
discussdo conjunta € considerada um motor para exercicio do protagonismo de usudrios
e familiares, bem como oportunidade para os profissionais conhecerem, de forma mais
préxima, as reais demandas da populagdo atendida. A pratica sistematica desses
encontros no PVC poderia, em termos institucionais e organizacionais, facilitar a
organizagdo das demandas e aprofundar a reflexdo sobre as acdes oferecidas pelo

programa.
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Durante essa etapa da pesquisa acompanhamos uma visita da equipe terapéutica,
mais precisamente com a terapeuta ocupacional, que apresentaremos a seguir. Antes,
entretanto, cabe contextualizar o motivo dessa visita.

Ainda no momento das observagdes, ja nos questiondvamos como seriam feitas
as entrevistas com os familiares. Inicialmente pensdvamos que seria necessirio um
encontro prévio com os familiares, para que pudéssemos estabelecer algum tipo de
vinculo, para depois procedermos a entrevista propriamente dita. Assim, em uma das
visitas de medicacdo a uma residéncia onde ha dois irmaos atendidos pelo programa,
marcamos uma visita a mae destes usudrios, que denominamos provisoriamente de
“visita pré-entrevista”.

Nesta visita ndo foi feita gravacdo, por entendermos que ainda ndo estariamos
procedendo a entrevista e que este era um primeiro contato mais proximo. Neste
encontro, a mae dos usudrios contou sua propria historia, falou muito de seu sofrimento
com os dois filhos doentes mentais e, de certa forma, ja respondeu a quase todas as
questdes que constituem o roteiro de entrevistas (a ser apresentado a frente).

Ela elogiou a atuacdo do PVC no que diz respeito a filha, destacando as
melhoras que ela teve. Porém deixou transparecer inimeras queixas quando falava do
filho: um rapaz novo, porém com sintomas psiquidtricos desde a infincia e ja com
comprometimentos nos aspectos cognitivo, afetivo e social. Queixou-se de que o quadro
psiquidtrico do filho era muito instdvel e ele continuava tendo muitas internacoes,
motivadas por crises nas quais ficava agressivo com outros familiares. Em uma de suas
crises chegou a colocar fogo na casa. A mae se queixou bastante das limitacdes que a
doenca do filho impunha a sua vida: ndo podia sair, ndo podia trabalhar, nem receber
visita dos outros filhos, pois eram agredidos pelo irmao. Queixou-se de ndo haver um
lugar para internd-lo definitivamente e desconhecia outro dispositivo de cuidado que
ndo fosse a internacao. Pediu nossa ajuda para interceder junto a equipe do PVC.

Dessa primeira “visita pré-entrevista” decorreu algumas reflexdes.

Primeiramente, com relagdo a esta situacdo especifica, observamos que a
atuacdo do programa deixava a desejar. O quadro psiquiatrico do usudrio revelava a
inadequacdo da medicagdo, ha muito tempo sem reavaliacdo e aparentemente sem
efeito. O pedido por uma internagdo definitiva revelou também a falta de uma rede
social de apoio e o desconhecimento de servicos como o CAPS, op¢des que o PVC nao
apresentara. Lembramo-nos do trabalho realizado pela terapeuta ocupacional que

naquele momento vinha estabelecendo uma parceria com o CAPS de uma das cidades
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satélites mais proximas e dissemos a mie que poderiamos sugerir ao programa que
fizesse algum tipo de atendimento ao filho no sentido de, talvez, vincula-lo a um servigo
substitutivo de saide mental.

Com relag@o & nossa postura na situagdo, nos sentimos constrangidas em dizer
ndo as solicitacdes da familiar visitada, tendo em vista a gravidade de sua situagdo e da
situacdo do filho. Seria dificil, inclusive eticamente, ignorarmos o que ouvimos.
Deixamos claro que ndo seriamos nés que fariamos qualquer intervencio, haja vista que
nao trabalhdvamos no PVC, mas que poderiamos chamar a atencdo da equipe para seu
caso e foi o que fizemos. Sugerimos & coordenadora do programa que fosse realizada
uma visita de avaliacdo psiquidtrica e que o usudrio também fosse atendido pela
terapeuta ocupacional.

Nessa conversa com a coordenadora estabelecemos um tipo de contrapartida ao
programa pela hospitalidade com nossa pesquisa. Nossa contrapartida seria, a partir
daquele momento, estar levando para conhecimento da equipe todas as nossas
observacgdes, queixas e limitacdes apontadas pelas familias e usudrios nos momentos de
entrevista. Dispomo-nos a colaborar com a identificacdo de demandas que, muitas
vezes, em funcdo da sobrecarga de trabalho da equipe, passam despercebidas. Essa
proposta foi prontamente aceita pela coordenadora e também encontrou receptividade
na equipe, que, sentimos, passou a dividir mais os casos conosco e sugerir usuarios e
familiares para participar da pesquisa.

Com relacdo a experiéncia da “visita pré-entrevista”, chegamos a conclusdo de
que sua realizacdo ndo seria proveitosa para a pesquisa como pensavamos inicialmente.
O fato de acompanharmos as visitas de medicagcdo, junto com os técnicos de
enfermagem ja nos abria as portas para as entrevistas, ndo sendo necessario um contato
prévio para que as pessoas autorizassem ser entrevistadas. Além da economia de tempo,
também pesou o fato de nédo termos que fazer os entrevistados recontarem varios pontos
que certamente ja nos contariam no primeiro encontro.

Logo apds essa conversa, antes que tivéssemos oportunidade de articular uma
visita ao usudrio, ele foi internado pela mée. Apds seu retorno para casa fomos visita-
los, junto com a TO, visita descrita a seguir.

Ao chegarmos em sua casa, apresento a TO a mée do usudrio, dizendo que ela é
quem faz parte da equipe e que fard uma avaliacdo de seu filho. Ela nos leva até seu
quarto. Ele estava sentado no chdo fumando um cigarro no escuro e havia muitos restos

de cigarro no chdo. O cumprimentamos e ele responde. Conversa sobre vérias coisas, de
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forma aleatéria. Responde adequadamente nossas perguntas € ao perguntarmos o que
ele gosta de fazer, diz que gosta de musica. Falou de Roger Waters, vocalista do grupo
Pink Floyd e, nesse momento a TO comeca a cantar uma musica desse grupo e diz que
sabe tocar algumas de suas musicas no violdo. Ele comeca a cantar junto com ela e se
agita: levanta-se e comeca a falar freneticamente, tenta nos beijar, canta alto e esboca
uma danga. A mae briga com ele que se senta novamente. Saimos para conversar com a
mae.

A TO escuta a histéria do usudrio e as queixas relatadas pela mie. Apresenta
uma proposta de visitar o usudrio sistematicamente para conhecé-lo melhor e descobrir
o que ele sabe ou gosta de fazer. A mae repete virias vezes que o filho “ndo da conta de
nada”, “ndo se interessa por nada, ndo quer fazer nada”, “ndo tem medo de nada, ndo se
cuida, tem que ficar em cima”. A TO ressalta a importancia de trabalharmos a
autonomia dele, para que, mais a frente ele pudesse, quem sabe, freqiientar um servigo
como o CAPS, pelo menos uma vez na semana. Inicialmente a mae demonstra
resisténcia a idéia de leva-lo para o CAPS e coloca indmeras dificuldades na proposta.
De forma cuidadosa e compreensiva, a profissional mostra as vantagens da melhoria de
seu filho, insiste que tudo € um processo e que se ndo tentarem algo, como viao saber se
dard certo ou ndo? Pergunta se a situac@o estd boa para ela, ao que ela responde, sem
nenhuma ddvida, que ndo. Entdo por que ndo tentar, pergunta a TO em tom
“carinhosamente desafiador”. A mie concorda, emocionada e meio desconfiada.

Durante essa conversa, somos interrompidas pelo usudrio diversas vezes. Fica
evidente que nossa presenga gerou certa agitacdo. A mde se envergonha, pede
desculpas, chama a aten¢do dele de forma bastante rispida e, por fim, di-lhe um
comprimido de Haldol, um neuroléptico distribuido gratuitamente pela rede publica.
Perguntamos sobre a medicagdo e, conferindo o prontudrio, vimos que ndo havia
naquele momento prescricio de Haldol para ele. O que nos levou a supor que a
medicag@o € usada de uma forma aleatéria. Assim, a TO ja anuncia, para a préxima
semana, a visita de um médico para reavalid-lo.

Ao final da visita explicito novamente meu lugar de pesquisadora e que a
responsabilidade pelo cumprimento das propostas feitas é da TO e do restante da equipe
do PVC. Disse que minha parte, interceder por ela junto a equipe do programa, estava
cumprida. Comprometi-me em voltar, para uma visita informal, daqui ha alguns meses
para ver o quanto tinham caminhado. Desejei sucesso e me despedi. Ela agradece e se

despede. Essa familiar ndo foi entrevistada.
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Essa visita junto com a terapeuta ocupacional foi importante por perceber o
potencial de trabalho para a equipe terapéutica. Ao longo do trajeto, a TO relata o que
vem sendo feito com outros usudrios em situacdo parecida com a acima descrita e os
bons resultados que vem obtendo na formagdo de redes sociais de apoio. Retoma a
necessidade da criac@o de protocolos de intervengdo para a equipe terapéutica e de um
planejamento mais eficiente para que possam atender um nimero maior de usudrios
como este.

A TO faz também algumas criticas sobre o despreparo dos servigos
substitutivos, no caso os CAPS, para receber pessoas ja tdo institucionalizadas e com
quadro tdo agravado como o acima descrito. Refor¢a que a demanda por um trabalho
mais intensivo com os usudrios € muito grande, pois existem inscritos no PVC muitos
usudrios por ela considerados “cronicos”. Usudrios que, em fungdo da gravidade de sua
condicdo, mas principalmente, pela histéria de institucionalizagdo, de fato, necessitam
de uma busca ativa e atenc¢do mais especializada e personalizada.

No inicio do ano de 2011, essa TO sai do programa em virtude de outro trabalho.
O trabalho realizado por ela passa a ser de responsabilidade da psicologia e &
reestruturado. Nao acompanhamos este movimento de reestruturago, pois ja estivamos
no final desta primeira etapa de observacdo e iniciando a etapa seguinte das entrevistas

aprofundadas.

8. Grupos, subgrupos e relacoes intra e intergrupos

Quando iniciamos a pesquisa de campo, definimos trés grupos de atores sociais
que irfamos observar em fungdo de critérios socioldgicos tradicionais € de nossos
interesses especificos de pesquisa: profissionais, familiares e usudrios. Logo de inicio,
percebemos que as relagdes estabelecidas entre os grupos de profissionais, familiares e
usuarios eram marcadas pelo profissionalismo e compromisso com o cuidado ao
usudrio, sendo este dltimo o ponto de intersecdo entre os trés grupos.

Ao longo das observagdes fomos nos inserindo na dindmica cotidiana e
percebendo que ndo se tratam de grupos homogéneos. Como ja vem sendo insinuado até
o presente momento, hd algumas subdivisdes nestes grupos previamente estabelecidos.
As relagdes entre os grupos e subgrupos possuem uma dindmica bem particular e sdo
regidas tanto pelas circunstincias, quanto pelos diferentes posicionamentos sociais.
Essas subdivisdes evidenciam a pertinéncia das reflexdes de Doise (1984,1986) no que

diz respeito as posicdes sociais dos atores de um campo e a importancia de se conhecer
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os principios organizadores das diferencas individuais, bem como as diferentes
ancoragens destas diferencas.

Nesta primeira etapa nos foi possivel, em virtude do nosso lugar de participante-
observador, compreender de maneira um pouco mais acurada as caracteristicas do grupo
de profissionais, com suas subdivisdes e relagdes inter e intragrupais. Tal conhecimento
s6 nos foi possivel em virtude de nossa permanéncia no campo como. Com relagdo aos
familiares e usudrios, nesta primeira etapa tivemos um contato rapido e superficial,
restrito aos momentos das visitas domiciliares, de rdpida dura¢do. Conhecemos estes
grupos, especialmente o de usudrios, também a partir da pesquisa documental,

apresentada no inicio desta se¢ao.

A equipe do PVC: relacdes intra ou intergrupais?

Uma observacdo interessante sobre o grupo de profissionais é com relagdo a
forma como as identidades profissionais sdo tratadas no cotidiano. Em determinados
momentos, testemunhamos uma equipe coesa, configurando um grupo. Em outros
momentos observamos diferentes subgrupos dentro deste grupo maior. Essa dindmica
revela, na pratica, a articulagdo entre os niveis interpessoal (neste caso também
intragrupal) e intergrupal de andlise propostos por Doise (1984) e sua contribui¢do na
compreensdo da construgdo das priticas cotidianas e das representagdes sociais a elas
associadas.

No trato com familiares e usudrios, os profissionais se posicionam de forma
coesa, agindo com orienta¢des coerentes entre si, demarcando para a clientela atendida a
existéncia de um grupo uniforme: a equipe do PVC. Um movimento que define as
fronteiras do endogrupo e do exogrupo. As diferencas no endogrupo sdo minimizadas
quando em relacdo ao exogrupo e reforgca-se o que é compartilhado, neste caso a
identidade de profissionais, com o objetivo comum de cuidar dos usudrios e orientar os
familiares.

No cotidiano institucional, entretanto, percebe-se a divisdo desta equipe em

subgrupos, conforme apresentado na Figura 10 abaixo.
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Assistentes socizis

Figura 10: Representac@o dos subgrupos de profissionais do PVC

Conforme demonstra a figura acima, no grupo dos profissionais identificamos os
seguintes subgrupos: técnicos de enfermagem, equipe terapéutica e psiquiatras.
Subgrupos que tém fungdes distintas e cujas relacdes interpessoais e intergrupais
puderam ser percebidas tanto nas rotinas oficiais quanto nas extra-oficiais, apresentadas
anteriormente.

Além dos subgrupos que fazem parte diretamente da equipe do PVC, vale
comentar sobre um grupo de profissionais do HSVP cuja atuagcdo tem um impacto direto
no trabalho do programa: trata-se da equipe do transporte, representada pelos
motoristas, que sdo fundamentais para a realizag@o das visitas domiciliares. Sem carro e
motoristas, ndo ha visitas. O PVC tem um carro proprio, mas isso ndo € garantia de que
as visitas acontecerdo, pois necessitam de motoristas autorizados a dirigi-lo. O setor de
transporte € marcado por um nimero limitado de motoristas, em funcido de licencas
médicas, alta incidéncia de absenteismo, dentre outros fatores. Trata-se de um problema
mais amplo, de gestdo do trabalho dentro da estrutura da Secretaria de Estado da Sadde
do DF.

Gracas as boas relacdes de amizade e companheirismo da coordenacdo e dos
técnicos de enfermagem do PVC com os motoristas, conseguiu-se que as visitas de
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medicagdo fossem consideradas uma das prioridades na secdo de transporte. Percebe-se
uma relagdo de cordialidade entre os técnicos de enfermagem e motoristas, o que
viabiliza o trabalho, pelo menos no que tange as visitas de medicacao.

Quando falamos destas relagdes interpessoais, ndo estamos nos referindo apenas
as caracteristicas dos profissionais em particular. Nossa énfase também recai sobre uma
dimensdo um pouco mais ampla, qual seja, a dindmica relacional e as praticas sociais
estabelecidas entre os diferentes subgrupos na demarcag@o de suas fronteiras. Relacdes
e préticas construidas em conjunto pelos diferentes grupos e subgrupos que se “atritam”
na convivéncia cotidiana.

A relagdo do subgrupo dos técnicos de enfermagem com o transporte é apenas
um exemplo que revela a complexidade das relagdes institucionais estabelecidas entre
os diversos subgrupos do PVC, outros setores da instituicdo HSVP e outros servigos da
rede de satide mental. Este exemplo revela o peso das relagGes interpessoais na
dindmica institucional, o que evidencia a necessidade de uma reflexdo mais aprofundada
no ambito da gestdo do trabalho, que considere essa dimensao interpessoal, ndo somente
como um “ruido”, mas como algo constituinte da dindmica das equipes profissionais.

No que diz respeito ao subgrupo dos técnicos de enfermagem, observamos ser
um subgrupo com diferencas individuais entre seus membros, porém, bastante coeso e
com relacdes interpessoais e de amizade fortemente estabelecidas. Nossa percepcio € de
que se trata de um grupo de amigos que trabalham de forma bastante “orgénica”, como
nos relatou uma das técnicas: “aqui a gente ndo precisa ficar vigiando o trabalho do
outro. Aqui ndo tem escala, todo mundo sabe o que fazer, chega e faz”.

Durante todo o periodo em que estivemos fazendo nossas observagdes
participantes percebemos que os conflitos, discordancias, queixas, compartilhamentos
de experiéncias ficam diluidos no cotidiano, por meio de pequenas queixas veladas que
logo se desvelam devido a intimidade dos membros deste subgrupo. Algumas vezes
testemunhamos a resolug¢do de conflitos de trabalho de uma forma bem pessoal, com
abracos, choro e pedidos de desculpas, o que revela a forca da afetividade que une este
subgrupo. Trabalho e afeto se misturam constantemente e a amizade parece ser o
principal elemento mediador das relacdes de trabalho. Trata-se de um grupo receptivo
aos de fora, porém com codigos préprios e uma forma propria de lidar com as questdes
cotidianas. Com outros subgrupos da equipe do PVC, observam-se relacdes
profissionais também marcadas pela espontaneidade, porém com uma comunicacio

mais racionalizada e ndo tdo préxima.
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O subgrupo equipe terapéutica nos pareceu neste primeiro momento das
observacdes um grupo cuja principal caracteristica que os une é o fato de serem
profissionais de nivel superior. Conforme afirmado anteriormente, ndo hia um
planejamento de trabalho conjunto, nem rotinas comuns. Cada profissional organiza sua
prépria rotina de acordo com as demandas que recebe ou a cria, como é o caso da
terapeuta ocupacional que criou sua propria demanda de trabalho. Nos casos da
enfermeira e da terapeuta ocupacional, estas parecem mais proximas do subgrupo de
técnicos de enfermagem, em virtude das parcerias de trabalho que foram se construindo
informalmente no lidar cotidiano com situagdes especificas.

Com relacdo ao subgrupo dos psiquiatras e sua relacio com os demais
subgrupos, podemos questionar se de fato fazem parte da equipe. Os trés psiquiatras que
trabalham no PVC cumprem uma carga hordria minima no programa, quatro horas cada
um, cumprindo o restante de seus hordrios em outros setores do HSVP. No total, o
programa s6 dispde de 12 horas de trabalho de psiquiatras, o que € uma disponibilidade
infima, se comparada a enorme demanda. Além das falhas na assisténcia, a rdpida
passagem dos psiquiatras pelo programa impede sua participagdo no planejamento das
acdes cotidianas do PVC, bem como constrange qualquer critica ao trabalho, ja que ndo

estardo ali para colocar em pratica as sugestdes que porventura fizerem.

Relagdes da equipe profissional com familiares e usudrios

Com relagdo aos familiares, a equipe de uma forma geral tem uma postura de
respeito e compromisso com o atendimento da demanda trazida pelos familiares. Em
geral, as principais demandas s@o: receitas médicas, consultas de reavaliacdo
psiquidtrica, pedidos de relatdrios diversos para concessdo de beneficios sociais, visitas
da equipe terapéutica e doacdo de medicamentos. Nao hd um treinamento especifico
para o atendimento as familias e usudrios, o que fica a cargo de cada profissional.
Vinculos diferentes s@o estabelecidos entre familiares, usudrios e cada profissional, mas
de uma forma geral, percebemos relagdes permeadas pela confianga, espontaneidade,
gentileza, o que foi confirmado nas entrevistas com familiares apresentadas a frente.

Muito se fala sobre os usudrios e seus familiares nos momentos informais, em
especial pelos técnicos de enfermagem, que sdo o subgrupo com maior contato com
esses atores. Alguns acontecimentos das visitas sdo “teatralizados” ou contados de

forma hilaria nos momentos das refei¢ées. Todos riem muito das pilhérias contadas por
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alguns técnicos sobre suas experiéncias, pouco convencionais vale dizer, nas casas dos
usudrios.

Inicialmente, quem chega pode ficar com uma mé impressio de chacota e pouco
respeito aos usudrios e familiares, o que logo se desfaz ao testemunhar o atendimento
zeloso prestado pela equipe. Logo percebemos que fazer piada é uma forma de lidar
com as angustias advindas das dificuldades do cotidiano, que ndo contam com um
espaco institucional mais formal (intervisdes, supervisdes ou reunides de equipe) para
serem tratadas. As angustias e dificuldades no cotidiano de trabalho dos profissionais
sdao tratadas como se fossem meramente individuais, descoladas do processo de
trabalho. Assim, neste contexto, as piadas e “teatralizagdes” nos parecem uma valvula
de escape, uma forma compartilhar as insolitas situagdes cotidianas.

Podemos pensar também que teatralizar as situagdes, ressaltar as caracteristicas
estranhas dos usudrios, criando caricaturas — figuras que congregam o estranho, o
bizarro e o comico — é uma forma eficaz de demarcar as diferencas entre técnicos e
usudrios, personagens tdo proximos no cotidiano de trabalho. Evidencia-se aqui, o que
Jodelet (2005) considera como priticas significantes, ou seja, praticas que revelam o
irrevelavel, dizem o indizivel. Praticas sociais que mostram ao mesmo tempo em que
escondem. Praticas sociais por meio das quais se constréi a alteridade, e que revelam, ao
mesmo tempo, representacdes sociais da loucura em suas dimensdes mais secretas.

Objetivacdo da loucura nas caricaturas dos usudrios e familiares, que revelam
que as representagdes sociais da loucura sdo fluidas, muiltiplas e caracterizadas
justamente pela ndo familiaridade, como também demonstram os estudos apresentados
por Morant e Rose (1998). Essas autoras chama a aten¢do para o conceito de alteridade,
na medida em que este conceito ocupa um lugar curioso no dmbito da TRS. Segundo os
pressupostos da TRS, as representacdes sociais sdo teorias do senso comum que tem por
finalidade dltima tornar familiar o que ndo é familiar, o que poderia ser uma limitacdo
da TRS na compreensdo da loucura como objeto de representacdes sociais. Essa mesma
problemadtica foi levantada por Wachelke (2005), mas tanto este autor, como Morant e
Rose (1998) concluem que a alteridade é um dos elementos mais fortemente
caracteristicos desta relacdo entre representagdes sociais da loucura e as praticas sociais
a ela dirigidas.

Ou seja, tornar o louco familiar, € justamente reconhecer-lhe a estranheza,
objetivar-lhe em caricaturas, coloca-lo no lugar do outro, do que se sobressai ao que é

comumente estabelecido pelas normas sociais. E assim construir para ele um lugar

229



distinto, rigidamente demarcado como diferente. Piadas, histérias incomuns,
acontecimentos bizarros ddo uma “aura folcldrica” a estes personagens encenados pelos
usudrios, enquanto atores sociais.

No que tange as relacdes entre os psiquiatras e equipe terapéutica com familiares
e usudrios percebemos uma relacdo profissional, marcada pelo respeito e eficiéncia na
medida do possivel. Trata-se, entretanto de uma relac@o distante, sem um conhecimento
mais aprofundado da realidade na qual familiares e usudrios estdo imersos, realidade
distante da vivida pelos profissionais de nivel superior. Além da distancia sécio-
econdmica que os separa, podemos inferir que este distanciamento seja também uma
forma de prote¢do da identidade profissional.

Neste sentido, mais uma vez recorremos aos estudos apresentados por Morant e
Rose (1998, p.133), nos quais as autoras demonstraram que as representacdes sociais da
loucura, encontradas tanto em leigos quanto em profissionais sdo marcadas por

um abismo intransponivel entre suas experi€ncias proprias (e ‘normais’) e
aquelas da pessoa mentalmente doente, que torna a compreensao total da doenga
mental dificil e impossivel. Apesar de seu status de perito e do actimulo de
conhecimento tedrico que seu treinamento oferece, os profissionais consideram
certas formas de doenca mental como fundamentalmente impossiveis de
conhecer em nivel de experiéncia.

As relagdes entre esses trés grupos de atores sociais - profissionais, familiares e
usudrios - participantes de nossa pesquisa, serdo aprofundadas a partir deste momento,
em que finalizamos a apresentacdo dos resultados e discussdes desta primeira etapa do
Estudo 2. Procederemos a apresentacdo da segunda etapa, das entrevistas em

profundidade realizadas com os trés grupos de atores sociais.
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ESTUDO 2 - Etapa 2
VIVER A DESINSTITUCIONALIZACAO NO COTIDIANO:
MUDANCAS E PERMANENCIAS

2.1. Objetivos

Ap6s tragarmos a linha de base do PVC na primeira etapa deste Estudo,
retomamos, nesta Etapa 2 seu objetivo geral, qual seja investigar as relacdes entre as
representacdes sociais da loucura e as préticas sociais dirigidas aos usudrios do PVC em
processo de desinstitucionaliza¢do. Objetivo este que, relembramos, desdobra-se nos
seguintes objetivos especificos: a) identificar quais sdo os elementos que compdem as
RS da loucura e como sdo constituidas tais representacdes pelos grupos de profissionais,
familiares e usudrios; b) identificar quais sdo e como s@o constituidas as praticas sociais
dirigidas aos usudrios do PVC e; ¢) como se dé a relagdo entre as representagdes sociais
da loucura e as préticas sociais no contexto do PVC.

Nesta Etapa realizamos entrevistas aprofundadas com trés grupos sociais
participantes do contexto do PVC, a saber, profissionais, familiares e usuarios. No caso
dos profissionais, estivemos imersas cotidianamente em seu contexto de trabalho, no
papel de participante-observador. Ja no caso dos grupos de familiares e usudrios, ndo
estivemos imersas em seu contexto de origem, o que nos leva a caracterizar
diferentemente nossa insercio como pesquisadora nesta etapa. Consideramos nossa
insercdo como observadora-participante, em consondncia com Gold (1958), Angrosino
(2009) e Flick (2009b), para os quais neste papel o pesquisador estd desligado da
comunidade, interagindo com ela somente em ocasides especificas, para entrevistas ou
assistir eventos organizados.

A seguir apresentaremos os grupos de participantes, o roteiro de entrevistas € o
modo como foi utilizado com cada grupo, a realizacdo das entrevistas e o procedimento

de analise.

2.2. Participantes
Participaram como entrevistados nesta etapa, os trés principais grupos sociais
que constituem o cotidiano do PVC - profissionais, familiares e usudrios — apresentados

a seguir.

Profissionais

231



Dos 17 profissionais que trabalhavam no PVC na primeira etapa deste estudo,
foram entrevistados oito: quatro técnicos de enfermagem (dois homens e duas
mulheres), uma psiquiatra, uma psicéloga, uma enfermeira e uma terapeuta ocupacional.

Os quatro técnicos de enfermagem trabalham na 4rea da saide mental ha mais de
10 anos. Um deles estd na area ha mais de 20 anos. Todos sempre trabalharam no
HSVP, ndo tendo tido a oportunidade de trabalhar em servigo substitutivo. Ou seja,
além da formacdo de técnicos de enfermagem, cuja énfase é na dimensdo médico-
biolégica, a pratica desses técnicos se deu exclusivamente em instituicao psiquidtrica de
caracteristica hospitalar.

Das profissionais de nivel superior, a psiquiatra trabalha na &rea hd
aproximadamente 10 anos e tem uma formagdo voltada para os pressupostos da
Reforma Psiquidtrica. Sua residéncia foi realizada em institui¢io publica que vivenciava
o processo de transformacdo de hospital psiquidtrico para Centro de Atengdo
Psicossocial. Esta profissional também teve experiéncia de trabalho em outros CAPS
em diferentes localidades do paifs. A terapeuta ocupacional e a enfermeira trabalham na
area da saude mental hd mais de 16 anos, com longa experiéncia de trabalho em vérios
setores do HSVP. A psicologa trabalha no HSVP ha 6 anos, sendo esta a sua

experiéncia em saide mental.

Familiares

Com relag@o ao grupo de familiares todas as entrevistadas sdo do sexo feminino
e sdo as principais cuidadoras dos usudrios. Trata-se de quatro maes dos usudrios mais
novos (trés homens de 23, 28 e 32 anos e uma mulher de 39 anos), trés irmas (de dois
usudrios de 42 e 55 anos e uma usudria de 61) e uma cuidadora que se intitula mae
adotiva de um usudrio de 39 anos.

As familiares desses usudrios ja t€ém algum tempo de contato com o PVC, pois
sete dos usudrios estdo inscritos no programa ha mais de trés anos. Somente o usudrio
mais novo, cuja mae foi entrevistada, estd inscrito hd menos de um ano. Desses usudrios
somente dois ndo tem nenhum beneficio social. O dinheiro recebido por seis usudrios
por meio dos beneficios sociais (Programa De Volta Pra Casa e Beneficio de Prestacdo
Continuada) sdo administrados pelas cuidadoras entrevistadas.

As entrevistadas foram escolhidas ao longo da primeira etapa, a partir do contato

estabelecido nas visitas de medicagdo realizadas junto com a equipe. Os critérios para
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participacdo foram a empatia estabelecida entre a pesquisadora e familiar e a

concordancia destas em participar da pesquisa.

Usudrios

Foram entrevistados cinco usudrios (trés mulheres e dois homens). As trés
mulheres t€m 45, 51 e 60 anos e sdo usudrias do PVC h4, respectivamente, um, trés e
sete anos. Depois de seu ingresso no PVC, nenhuma das usudrias sofreu mais
internacdes. A usudria de 60 anos mora com marido e filhos e as outras duas moram
com suas maes, que sdo suas cuidadoras. Duas tém beneficios e auxiliam nas despesas
da casa. A mais nova delas nao tem beneficio. As trés tém diagndstico de algum tipo de
esquizofrenia, mas duas delas também t€m diagndstico de transtorno bipolar.

Os dois homens t€m, respectivamente, 49 e 62 anos e sdo assistidos pelo
programa desde 2004. Ambos tém diagndstico de esquizofrenia e tem beneficios
sociais. O mais novo mora com a mae, que € sua cuidadora e o outro é dono de uma
casa em que mora junto com inquilinos e € seu préprio cuidador. Ambos depois que
ingressaram no PVC ndo tiveram mais internagdes psiquidtricas.

Da mesma forma que os familiares, os usudrios entrevistados foram escolhidas
ao longo da primeira etapa, a partir do contato e da empatia com a pesquisadora
estabelecidas nas visitas de medicagdo realizadas junto com a equipe, bem como a partir
da concordéancia dos mesmos. Esses usudrios ndo tinha vinculo com os familiares acima

descritos.

2.3. Roteiro de entrevistas

Para os trés grupos sociais foi utilizado o mesmo roteiro de entrevistas,
composto por dois tipos de perguntas: questdes de evocagdo e questdes abertas. Este
roteiro, com as devidas adaptacdes para cada grupo, € apresentado no Anexo 8.

As quatro questdes de evocacgdo tiveram os seguintes termos indutores: Loucura,
Cuidado em Saude Mental, Reforma Psiquiatrica e Programa Vida em Casa (PVC). As
questdes abertas se organizaram em torno de seis eixos temdticos, com perguntas
relativas aos seguintes topicos:

a) historia dos atores no campo da saiide mental: trajetéria profissional ou

histéria de adoecimento, no caso de usuarios e familiares.

b) convivéncia cotidiana com a loucura: o cuidado didrio com usudrios,

experiéncias marcantes, o viver em liberdade.
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c¢) responsabilidade: o papel do participante no cuidado com o usudrio, o apoio

no cuidado, responsabilidade do Estado, do hospital, dos servicos abertos, da

familia, da comunidade e do préprio usudrio.

d) relacdes grupais e intergrupais: rede social, relacdes entre profissionais,

familiares, usuarios e comunidade.

e) conceitos da Reforma Psiquidtrica: para os profissionais, 0s principais

conceitos da Reforma. Para os familiares e usudrios, o que consideram ser os

direitos dos usudrios.

f) questées de checagem: se ndo for explicitado, perguntar ao final sobre a

percepcao de diferenca entre loucura e doenca mental.

Como afirmado anteriormente, algumas adaptacdes foram feitas para cada
grupo. Com relacdo ao eixo convivéncia com a loucura, para os profissionais as
perguntas se focaram no cotidiano de trabalho, enquanto que para o grupo de familiares
o foco foi no cotidiano do ambiente familiar. No caso dos usudrios investigamos o
cotidiano familiar e sua inser¢do comunitaria.

No que tange ao eixo das relagbes grupais e intergrupais, para o grupo de
profissionais foram investigadas suas relacdes com familiares e usudrios e foram
também introduzidas perguntas acerca do trabalho em equipe. J4 para os grupos de
familiares e usuarios, este eixo enfocou mais o ambiente familiar, comunitario, além das
relagcdes destes grupos com a equipe do PVC.

Também puderam ser observadas diferengcas quanto ao eixo conceitos da
Reforma Psiquidtrica para os trés grupos. Para o grupo de profissionais, fizermos as
perguntas da forma como aparecem no roteiro, ou seja, investigamos conceito por
conceito. No caso dos familiares e usudrios, logo nas primeiras entrevistas percebemos a
falta de conhecimento acerca desses conceitos e da propria Reforma Psiquidtrica, o que
levou a alguns constrangimentos por parte dos entrevistados, por ndo saberem responder
as perguntas. Assim, para evitar o constrangimento, perguntamos para os dois grupos de
uma forma bem geral quais consideravam ser os direitos dos usudrios. Com relacio a
Reforma Psiquiatrica, perguntdvamos se eles conheciam o que eram. Como nenhum dos
entrevistados sabia do que se tratava, entdo explicivamos, ainda que de forma breve e
superficial, o que significa este termo. Sendo assim, deixamos este eixo como sendo o
ultimo a ser feito, para que nossa explicagdo ndo influenciasse nas respostas as demais

perguntas.
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Com relag@o a ordem das perguntas, para todos os grupos iniciamos pelo eixo
trajetéria no campo da saide mental, como forma de introduzirmos a conversa. Depois,
a ordem das perguntas seguiu o fluxo conversacional, ndo sendo necessariamente a
mesma ordem para todas as entrevistas. Para o grupo de profissionais, de uma forma
geral as perguntas abertas seguiram a ordem de apresentacdo no roteiro. Para os grupos
de familiares e usudrios, apesar de termos perpassado todas as perguntas do roteiro, ndo
o seguimos de forma tdo sistemdtica, privilegiamos uma escuta mais voltada aos temas
trazidos pelos entrevistados, seguindo de forma mais livre o fluxo conversacional.

No que tange as questdes de evocagdo, elas foram introduzidas no inicio de cada
eixo correspondente ao tema evocado. Apesar de nossa tentativa de seguir a forma como
tradicionalmente essas questdes sdo feitas (solicitando-se ao sujeito que associe de 4 a 6
palavras aos termos indutores, em seguida pedindo que hierarquize suas respostas,
escolha a mais importante e justifique-a), essa forma ndo foi seguida pelos
entrevistados. Mesmo tendo solicitado aos entrevistados que oferecessem as palavras,
estes nos responderam de forma textual, com reflexdes mais amplas acerca dos termos

indutores, o que também nos pareceu interessante neste momento da pesquisa.

2.4. Realizacao das entrevistas

Sete das entrevistas com os profissionais foram realizadas na sede do programa e
uma delas foi realizada no refeitério do HSVP. As entrevistas desse grupo tiveram uma
duracdo média e 56 minutos, sendo a entrevista mais curta de 36 minutos e a mais longa
de 1hora e quarenta minutos.

As entrevistas com familiares foram realizadas em suas residéncias e apenas
duas foram realizadas na presenca somente das entrevistadas. Trés entrevistas tiveram a
participacdo, em alguns momentos, de outras pessoas da familia ou vizinhanca, que
também estavam presentes (a convite das entrevistadas) e forneceram suas impressdes
sobre os usudrios e sobre a loucura de uma forma geral. Trés entrevistas foram
realizadas na presenca dos usudrios, que tiveram algumas participacdes pontuais ao
longo da entrevista. A participacdo de outras pessoas enriqueceu as entrevistas, trouxe
informagdes adicionais e complementares, nos fornecendo dados importantes acerca da
dindmica familiar e nos permitindo observar as negocia¢des de significados. Pudemos
perceber também nessas entrevistas, que a participacdo pontual de outras pessoas
rompeu, de certa forma, com a tendéncia das entrevistadas em oferecer respostas

socialmente desejdveis. Em algumas ocasides, alguns dos familiares ou vizinhos
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presentes “denunciaram” situacdes de constrangimentos e agressdes que as
entrevistadas omitiam, em fung@o da desejabilidade social. A partir dessas “dentncias”,
as entrevistadas reviam suas falas e nos ofereciam uma nova versao do cotidiano.

As entrevistas com familiares tiveram uma duragdo média de uma hora, sendo a
entrevista mais curta de 30 minutos e a mais longa de uma hora e meia.

As cinco entrevistas com usudrios também foram realizadas em suas residéncias.
Destas cinco entrevistas, trés contaram com a participacdo, também pontual, de outras
pessoas. Ficou claro que os entrevistados eram os usudrios e a participagdo de outras
pessoas foi restrita a alguns momentos abertos pela entrevistadora. Duas maes
participaram pontualmente das entrevistas de duas usudrias e uma inquilina forneceu
informagdes acerca do cotidiano de um dos usudrios. As entrevistas tiveram uma
duracdo média de 54 minutos, tendo a entrevista mais curta 24 minutos de duracdo e a

mais longa uma hora e 23 minutos.

2.5. Procedimento de analise dos dados

As entrevistas foram todas transcritas na integra e analisadas com o auxilio do
software ALCESTE, apresentado anteriormente no Estudo 1. Foi realizada uma andlise
em separado para cada um dos grupos, cujas entrevistas constituiram corpus distintos de
andlise. Diferentemente do que foi feito no Estudo 1, neste Estudo 2 recorremos a
reconstru¢do do discurso representacional no inicio de cada uma das classes apontadas
pelo software, como tentativa objetivacdo do discurso e estratégia de sintese de nossa
andlise. O discurso representacional € um texto reconstruido que corresponde aos
principais temas levantado pelos sujeitos entrevistados. Uma compilacdo das UCEs
mais significativas das classes temdticas que representa o discurso de todos, ou pelo
menos, de um grupo de sujeitos.

No caso dos profissionais, empreendemos duas vezes a andlise das entrevistas.
Na primeira vez analisamos o corpus completo das entrevistas. Entretanto, a andlise
resultante reproduziu a estrutura do roteiro de entrevistas: foram identificadas trés
classes: 1) uma classe em que constavam todas as informacdes sobre o PVC, sobre as
representacdes sociais da loucura e sobre as praticas, sendo esta a classe mais extensa;
2) outra classe relativa a trajetdria profissional e 3) outra classe em que os entrevistados
relatavam situacdes marcantes vivenciadas no cotidiano de trabalho. Em virtude desse
resultado, que ndo contribuia para a melhor compreensdo de nossos objetos de pesquisa,

retiramos do corpus original de andlise as informagdes relativas a trajetdria profissional
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e a experiéncia marcante, que representavam apenas uma pequena parte do corpus
completo. Refizemos a andlise somente com as informagdes relativas aos nossos
objetos e contexto de pesquisa, o que nos forneceu um resultado mais adequado aos
nossos interesses. Em outra oportunidade analisaremos os dados relativos a trajetoria
profissional e experiéncia marcante.

Com relacdo aos grupos de familiares e usudrios, as entrevistas foram analisadas

na integra e separadamente para cada um dos grupos.

2.6. Resultados / Discussao

Os resultados serdo apresentados e discutidos separadamente para cada um dos
grupos especificos (profissionais, familiares e usudrios). Nos trés grupos, iniciaremos a
apresentacdo de cada classe temdtica com o discurso representacional por nds

reconstituido, como forma de sintetizar os temas constituintes de cada uma das classes.
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1. PROFISSIONAIS

Ha homens que lutam um dia e sdo bons

Ha outros que lutam um ano e sdo melhores
Ha os que lutam muitos anos e sdo muito bons.
Mas hd aqueles que lutam toda a vida,

e estes sdo imprescindiveis.

(Bertoldo Brecht)

Na andlise das entrevistas dos profissionais, o software ALCESTE subdividiu o
corpus em 1077 UCEs, das quais 854 (79,29%) foram consideradas para andlise. Essas
854 UCEs foram reagrupadas em quatro classes temdticas. A relacdo entre as quatro
classes, as porcentagens correspondentes a cada uma delas na constitui¢do no corpus, o
nimero de UCEs que as compdem, sdo apresentados na Figura 11. Nesta figura também
constam para cada uma das classes, as palavras com maior Khi’ e suas varidveis tipicas.”

Como mostra a Figura 11, as quatro classes temadticas estdo configuradas em trés
distintos eixos tematicos. Os dois eixos compostos respectivamente pelas classes 2 e 4
apresentam uma fraca relacdo entre si (r=0,4) e esses dois eixos ndo apresentam
nenhuma relagdo com o eixo, composto pelas Classes 1 e 3. Para compreendermos
melhor a relagdo entre os eixos, iniciaremos a apresentacdo dos resultados e discussdo
pelo Eixo/Classe 2. Na sequéncia apresentaremos o Eixo/Classe 4 e finalizaremos a
apresentacdo dos resultados e discussdo do grupo de profissionais pelo Eixo/Classes I e

3 relativo as praticas sociais cotidianas.
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r=0,0

r=0,6 r=0,4
Classe 1 Classe 3 Classe 2: Classe 4
O empreendedorismo Relac¢des de poder no Complexidade e A loucura que se
individual na cotidiano limites da Clinica pensa e se trata
construciio da Clinica Psicossocial
Ampliada
Giana 80.66 Dia+ 37.59 Servigo+ 68.27 Familia 58.19
Ela+ 76.51 Minha+ 37.12 Falta 37.43 Pessoa+ 52.04
Toma 51.60 Esperando 35.74 Demandar 34.40 Aquel+ 51.26
Jodo 44.83 Pegar 27.72 Ess+ 26.17 Formar 41.38
Pra+ 44.47 Sabia 26.97 Cuidado+ 26.06 Estar 36.83
Mito+ 30.82 Tinha 25.47 Temos 25.17 Esta 32.53
Relatério+ 30.82 Marcar 24.49 Rede+ 23.99 Momento+  31.63
Mostrar 29.87 Mirio 24.49 HSVP 21.60 Paciente+ 28.29
Ontem 29.79 Era 22.52 Questido 21.51 Sofrimento+ 27.22
Quero 29.79 Estava 21.81 Mas 20.48 Su+er 23.51
Dizer 28.18 Falo 21.29 PVC 20.32 Naquel+ 22.17
Quinta-feira 25.65 Epoca 20.98 Social 20.10 Ajudando 19.60
Discutir 24.75 Homem 19.38 Profissional ~ 19.89 Doenca+ 19.60
Nazaré 23.82 Aqui 18.17 Outro+ 19.83 Sim 19.80
Conversando 21.21 Respeito 18.10 Satde mental 19.12 Paciente psiq. 18.80
Pro+ 21.15 Foi 17.91 Importante 17.01 Doenc¢a mental18.77
José 20.50 Jeito 17.84 Vejo 17.01 Pode+ 18.56
Nalia 20.50 Antes 17.66 Precisar 16.59 Local 17.96
Gama 20.50 Chegou 17.66 Também 16.28 Inserido+ 17.96
Junta+ 10.07 Vou 17.07 Deveria 15.63 Totalmente  17.96
Visualizo 17.96
Varidveis tipicas Varidveis tipicas Varidveis tipicas
pr_3 317.90 Suj_08 137.22 Suj_07 130.49 Varidveis tipicas
suj_04 317.90 TT_05 137.22 Tt_01 130.49 Suj_01 141.87
id_02 136.52 Sx_02 111.00 Pr_04 130.49 Pr_1 50.62
sm_1 119.83 Pr_05 41.38 Sx_01 81.66 1d_3 45.11
tt_4 98.40 Suj_02 41.38 Id_1 36.11 Sx_02 26.62
sx_1 42.86 Tt_02 41.38 Pr_02 21.33 Sm_2 19.88
Pr_01 37.82 Sj_06 21.33
140 UCEs 203 UCEs 296 UCEs 215 UCEs
16,39% 23,77% 34,66 % 25,18%
Eixo Praticas sociais no cotidiano Eixo Complexidade e Eixo A loucura que
de trabalho limites da Clinica se pensa e se trata
343 UCEs Psicossocial 215 UCEs
40,16 % 296 UCEs 25,18%
34,66 %

Figura 11: Resultado fornecido pelo ALCESTE da andlise das entrevistas com profissionais, com os eixos
tematicos e suas respectivas classes, titulos, nimeros de UCEs, porcentagem de representagdo no corpus
total, palavras com maior Khi’ e varidveis tipicas.

1.1. Eixo/Classe 2: Complexidade e limites das Clinica Psicossocial
Este Eixo/Classe trata de temas importantes referentes ao Modelo de
Reabilitagdo Psicossocial, como nos apontam alguns tedricos da éarea (Pitta, 2001;

Costa-Rosa, 2000, Amarante, 2003; Yasui, 2010, dentre outros). Temas que se
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articulam na reflexdo dos profissionais sob dois aspectos: de um lado o desejo de
implementar o novo modelo psicossocial, de outro, as criticas acerca da experiéncia
concreta de trabalho vivenciada no contexto estudado. Contexto onde o novo modelo
ainda se configura como um “por vir’, como pode ser observado a partir do discurso
representacional.

Aqui temos muitas demandas de cuidado que ndo sdo da nossa alcada e

que a gente precisa fazer diversas parcerias. O que percebo no dia a dia é que
nos temos que ampliar e flexibilizar a nossa escuta e as acdes, se ndo a gente
engessa muito o atendimento. A demanda aqui é muito grande e as vezes sai
muito do que a gente aprendeu na faculdade. A saiide mental é uma realidade
que exige um trabalho em equipe, multidisciplinar. E um cuidado mais amplo,
onde a gente faz funcdes do psicologo, assistente social, do médico, da
enfermagem, orienta, explica, apdia, identifica as necessidades, mostra os
caminhos. O ideal deveria ser essa equipe interdisciplinar estar sempre
acompanhando, fazendo as visitas e cada um com seu olhar dentro da sua
especificidade.

Mas o que eu vejo é que o nosso trabalho deixa muito a desejar. Eu ndo
vejo um funcionamento em equipe no PVC. Ndo tem reunido de equipe, que é o
que costura esse cuidado. Tem as pessoas que mandam e as que obedecem, ndo
hd uma revisdo de papéis, um momento de reflexdo. Acho que é importante
também ouvir a opinido do outro sobre o seu trabalho.

Além disso, tem a falta de estrutura do proprio programa, pois muitas
vezes a psicologia tem que sair, o pessoal da enfermagem tem que sair, o
médico também tem que sair pra fazer visita de avaliagcdo e temos so um
transporte.

Outra limitacdo que eu também vejo é a falta de alguma intervengcdo em

nivel terapéutico. A gente poderia fazer as pessoas virem até o servico, porque
acho que os usudrios ficam muito passivos aguardando o PVC. A gente deveria
promover reunides, para colocar em pauta a questdo da autonomia e da
cidadania. Para mim a cidadania é o exercicio dos direitos e dos deveres e o
que eu vejo é que muitos dos nossos usudrios ndo tém acesso aos seus direitos e
deveres e ndo estamos conseguindo construir isso.

Mas uma grande guestdo que estd por trds de tudo é a falta de rede, falta

de servicos para acolher as pessoas. Ndo tem lugar, nem nos CAPS, nem aqui
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no HSVP, nem em lugar nenhum. O que eu vejo, pelo menos em Brasilia, é que
os CAPS ndo estdo preparados para atender nem os pacientes cronicos nem a
crise. Os servicos ndo tém estrutura, mas tem também as equipes que ndo sdo
preparadas. Além disso, os poucos servicos que existem ndo se comunicam.
Muitas vezes o usudrio ndo adere ao tratamento porque o profissional
encaminha e tchau e bencdo. Nao hd um acompanhamento do usudrio até que
ele se adapte ao novo tratamento.

Tem que ser feito um trabalho de co-responsabilizacdo entre os
profissionais, com os familiares, com o proprio usudrio e com o territorio. E a
gente ndo pode esquecer também do outro lado, que é a dificuldade de
aceitacdo por parte do social, por preconceito e falta de informacdo da
comunidade.

Na minha avaliagdo, o que existe é uma falha da prépria cidade. A gente
pensa em mudar o modelo, mas ndo tem investimento nas politicas puiblicas de
satide mental, o que precisa mudar com urgéncia. Precisamos fazer essa

transigdo.

Este discurso representacional trata do cotidiano e dos processos de trabalho do
ponto de vista da estrutura de funcionamento das instituicdes e do sistema de satide
como um todo. E uma classe que perpassa diversos temas: a) os desafios a formacio
profissional e as diversas funcdes cotidianas dos membros da equipe; b) o modus
operandi da equipe profissional; ¢) as condicdes de trabalho; d) a co-responsabilizacao
pela via da cidadania e; e) avaliacdo da politica local de saide mental.

Esta classe tem como varidveis tipicas os sujeitos 6 e 7, respectivamente a
psicdloga e a enfermeira do programa. Vale lembrar que quando falamos de sujeitos
tipicos, isso ndo significa que somente esses sujeitos sejam tributdrios desse discurso,
mas sim, que a reconstrucdo do discurso foi feita prioritariamente partir de trechos das
entrevistas dessas profissionais, que apresentaram maior khi” dentro da classe temética.
Sdo trechos oriundos das entrevistas dessas profissionais especificas, mas que
provavelmente representam um pensamento compartilhado também por outros atores
sociais. Outras varidveis tipicas também sdo o tempo de trabalho de até 5 anos, ou seja,

uma formacao recente e uma entrada recente no campo da saide mental.
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Desafios para a formagdo profissional

Um dos pontos principais dessa classe € com relagdo a complexidade da clinica
psicossocial que exige uma inventividade no cotidiano e uma ampliacdo das funcdes
aprendidas na formac@o profissional tradicional. Trata-se, sobretudo, da necessidade de
superacdo do “paradigma racionalista” e de maiores investimentos no ‘“paradigma
emergente da complexidade” (para utilizar os termos adotados por Yasui, 2010), no que
diz respeito a formacdo profissional. Este autor, fazendo alus@o a dimensdo
epistemoldgica da Reforma Psiquidtrica, relembramos, afirma que este movimento
suscita “a reconstrug¢do/inven¢do de um novo marco tedrico e de novos operadores
conceituais”, ou seja, “producdo de novos conceitos para novos problemas e objetos”
(Yasui, 2010, p.77).

Pelo discurso representacional, podemos inferir que a formagdo académica ainda
deixa muito a desejar diante das reais demandas da clinica que se pretende psicossocial.
Uma clinica que requer a ampliacdo da escuta, das funcdes e que articula as diversas
profissdes por meio da nogdo de campo de atuagdo. Em uma formagao mais tradicional
a énfase € conferida ao niicleo de atuacdo, ou seja, aquilo que € especifico a cada
especialidade. Nas experiéncias de Reforma Psiquiatrica essa maneira de ver a atuagdo
profissional se amplia para a no¢do de campo de atuacdo. Além das especificidades de
cada profissdo, os trabalhadores também se véem com a necessidade de ampliar sua
atuacdo e rever suas praticas, ndo somente em virtude da grande demanda de trabalho,
mas especialmente pela integralidade do cuidado que a complexa clinica psicossocial
exige. Os conhecimentos especificos, nucleares, fragmentados ndo atendem mais ao
desafio do novo objeto de cuidado: a existéncia-sofrimento dos usudrios dos servigos.
Um novo objeto, que impde novos problemas e exige novas solugdes. O campo de
atuacdo € justamente o ponto de encontro entre os diversos saberes, que devem
convergir para a construcdo conjunta de novas praticas de cuidado que déem conta
desse novo objeto.

Niao podemos nos esquecer que esta complexa clinica denominada psicossocial
estd situada no contexto da satde publica, marcado por outras complexidades, por
precariedades de vérias ordens e por problemas estruturais. Atualmente, o Brasil vive
um de seus momentos mais desafiadores na saide publica, que é a consolidagcdo do
Sistema Unico de Sadde. Como afirmam Spink e Matta (2010, p.44), ndo somente no

ambito da Saide Mental, mas em todo o sistema de satde “...pretende-se substituir o
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enfoque centrado no individuo e no modelo médico-curativo para reescrever suas
teorias e praticas numa perspectiva coletiva voltada a integralidade”.

Observamos que, para além da constru¢do da clinica psicossocial em satude
mental, a formagao profissional ainda estd aquém das exigé€ncias da saide publica atual.
Especialmente nas areas de atuacéo da Psicologia e da Enfermagem, ha uma tradi¢io do
cuidado centrada no individuo e uma forte influéncia da visao médico-curativa, o que
requer um esfor¢o desses profissionais no sentido de revisdo de suas concepcdes e
préticas. Revisdo nem sempre possivel em contexto real, permeado pela sobrecarga de
trabalho, pela falta de um trabalho interdisciplinar, e por sistemas de representacdes.
Nestes sistemas de representagdes incluimos representacdes sociais acerca da prépria
profissdo, do cuidado, do servico publico, da loucura, dentre outras possiveis, que dao
sustentagdo as praticas sociais tradicionais ja estabelecidas.

Além da formacdo insuficiente e da sobrecarga de trabalho outro fator se
apresenta como um determinante das limita¢des na construcio da clinica psicossocial e
na implementacdo do novo modelo de atengdo: a prépria falta de condicdes de trabalho.
Incluimos no que genericamente chamamos de “falta de condi¢des de trabalho”, os
seguintes pontos: a falta de trabalho de equipe, a falta de estrutura logistica necessaria
ao trabalho e a precarizacdo da rede de saide mental, que impde dificuldades ao

funcionamento e transformacio do PVC.

‘Modus Operandi’ da equipe profissional

Iniciaremos nossas discussdes pelo trabalho interno da equipe do PVC, que
consideramos ser um ‘“microcosmo” do que ocorre em indmeras experi€ncias de
Reforma no que diz respeito a tdo falada interdisciplinaridade.

Por meio do discurso representacional percebemos que o PVC ainda tem uma
estrutura bastante tradicional no que tange ao funcionamento da equipe. Ndo ha
reunides sistemdticas de equipe e, consequentemente, ndo construcdo conjunta de
projetos terapéuticos, que se resumem, na maior parte das vezes, a acdes isoladas,
realizadas por profissionais também isolados. Observamos um pronto atendimento as
demandas, que revelam uma caracteristica ativista dos profissionais, por outro lado,
pouco reflexiva.

Outro ponto que revela o funcionamento tradicional desta equipe € a hierarquia

3

de poder entre os diferentes profissionais, revelada na fala “...tem as pessoas que

B

mandam e as que obedecem...”. Fica em evidéncia a continuidade das relacdes
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historicamente estabelecidas entre os diferentes profissionais no campo da aten¢do em
Psiquiatria, o que serd tratado com mais detalhes na Classe 3. O que se destaca neste
Eixo/Classe € que a hierarquia entre profissionais se mantém pela falta de um espago de
reflexdo conjunta entre os diferentes profissionais, o que acaba por manter a antiga
hierarquia, com seus tradicionais papéis e fungdes. Essa falta de espaco ndo permite a
cada um da equipe perceber a importancia de sua funcéo para o trabalho do outro, ou
seja, perceber que seu trabalho faz parte de uma engrenagem maior, nido sendo somente

uma pega solta na produgdo do cuidado.

Condigoes de trabalho

Com relagdo a falta de estrutura logistica para o trabalho, estamos diante de um
problema estrutural do sistema de satdde local. A falta de recursos fisicos aliado a falta
de gerenciamento de pessoal é um problema generalizado que atinge a 4rea da saude
como um todo e que requer estudos mais especificos para um melhor diagndstico e
intervengdes mais assertivas. O que nos cabe neste momento é apontar as conseqiiéncias
desse problema estrutural no cotidiano de trabalho dos profissionais do PVC que estdo
no front da atencdo a populacio.

Um pequeno exemplo revelador dos problemas estruturais que tem graves
implicagdes para o cotidiano de trabalho: a falta de transporte, como comentado
anteriormente. Além de prejudicar o trabalho individual de cada profissional, pois o
atraso nas visitas domiciliares é uma constante, prejudica também o incremento das
acoes extra-medicamentosas. Em virtude da precariedade do transporte, priorizam-se as
visitas de medica¢do e da psiquiatria, j4 consolidadas como importantes para o
tratamento.

Mas, e as outras a¢des também fundamentais para o processo de reabilitacdo
psicossocial: as visitas da equipe terapéutica, visitas de avaliacdo e acompanhamento
dos usudrios, as reunides com familiares, com a comunidade, as articulacdes necessarias
com a rede social? Permanecem em segundo plano, pois s6 ocorrem quando “sobra o
carro”... Em suma: priorizam-se as a¢des tradicionais, limita-se o cuidado a seu enfoque
biomédico. E com isso, o trabalho de co-responsabilizag@o do territério ndo acontece tal
como preconizado pela politica nacional de satide mental.

Uma das idéias caras a Reforma Psiquiéatrica é a de “tomada de responsabilidade

pelo territ6rio” que, a partir da Portaria Federal n® 336, passa a ser uma das principais
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atribuicdes dos CAPS. Esta idéia, aparentemente simples, denota uma mudanga no que
diz respeito a logica de atengdo a saide mental. De acordo com Silva (2005, p.134),

No Brasil, a tomada de responsabilidade pelo territério é uma diretriz ligada a

substituicdo de uma logica dos servicos privados (demanda espontinea e

capacidade) por uma ldégica dos servigos publicos (cobertura assistencial e

referéncia domiciliar). A partir da Portaria Federal 336 — que aponta o CAPS

como organizador da demanda em saude mental no territério — a dltima légica
tornou-se estatal.

Este autor, em consonéncia com o que vimos discutindo ao longo deste trabalho,
aponta para o desafio que € encarregar-se pelo atendimento do doente mental na
comunidade. O desafio é justamente pelo fato de que essa “tomada de responsabilidade”
requer a construcao de novos recursos terapéuticos, para além dos recursos tradicionais
de medicacdo e escuta. A constru¢do dessa responsabilidade requer investimentos em
outros recursos ainda pouco convencionais, tais como: visitas domiciliares, reunides
com a familia, agenciamento de escola, trabalho, passeios..., dentre outros inimeros que
se fizerem necessarios e disponiveis em cada territorio e em cada situacdo (Silva, 2005).

Neste sentido, em func¢do das condi¢des de trabalho no PVC, algumas limita¢des
ja se colocam evidentes para a construcdo de uma clinica efetivamente psicossocial. A
sobrecarga de trabalho, a falta de um trabalho de equipe, a escassez de recursos
humanos, bem como sua formacdo deficitiria, a falta de uma estrutura logistica,
gerenciamento precdrio, dentre outros fatores, desmobilizam os profissionais a investir
em novos recursos e estratégias de cuidado. Desmobilizacio que consideramos
extremamente prejudicial a constru¢do do novo modelo de aten¢do a saide mental, pois,
concordamos com Silva (2005, p.132), quando este autor aponta que “o aumento da
responsabilidade do técnico pelo processo de trabalho exerce bastante influéncia sobre a
produgdo de saide”. Nao se trata de culpabilizar os técnicos pela desmobilizacdo, mas
sim de reconhecer a necessidade de investimento em recursos humanos e condi¢des de
trabalho, considerando o papel estratégico dos profissionais como agentes de

transformac@o da atencdo a saide mental.

O compartilhamento da Responsabilidade pela via da cidadania
Dentre as limitacdes apontadas por nossos sujeitos tipicos como decorrentes das
condicdes de trabalho, estd a falta de intervengdes mais sistemadticas voltadas a

construcdo da autonomia e da cidadania dos usudrios, conceitos-chave na constru¢do da
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clinica psicossocial. Para Hirdes (2009), a cidadania é “uma construcdo histdrica
resultante das problematizagdes concretas que cada sociedade produz”, ou seja, € um
processo que requer o envolvimento da sociedade na luta pela emancipagdo de seus
elementos mais frageis, que se da pela tomada de consciéncia em relacio aos excluidos.
Para esta autora, a transformacao social necessaria para a constru¢io da cidadania se da
através de pequenas lutas cotidianas que restabelecem o poder contratual dos usudrios
culminando em sua inser¢éo social.

Das reflexdes empreendidas pela autora citada, percebemos de forma mais clara
as limitacdes do PVC no que tange a construcio da autonomia. O cotidiano
sobrecarregado, a falta do trabalho em equipe e as condi¢des logisticas ndo favorecem o
empreendimento dessas “pequenas lutas cotidianas” junto com os usudrios, que lhes
favorega outras inser¢des sociais como nos aponta Hirdes (2009).

Nao devemos, porém, negligenciar também o papel das representacdes sociais
na manutengdo silenciosa dessa situagdo. Serd que de fato acredita-se que é possivel
construir autonomia e cidadania para os usudrios do programa? O investimento neste
trabalho compensa? Ou serd que construir junto com usudrios sua autonomia e

cidadania representa uma ameaca a identidade profissional em face dos grandes desafios

que coloca?

Avaliagdo da Politica de Satide Mental local

Ainda nos reportando a nocdo de tomada de responsabilidade pelo territério,
outro ponto merece nossa atengdo, qual seja a precariedade da rede de satde mental
local. Como comentado na primeira etapa deste Estudo 2, o PVC € um programa que
foi criado em um momento em que ndo haviam servicos substitutivos ao hospital
psiquidtrico nas regides atendidas pelo programa. Atualmente existem ainda poucos
servigos substitutivos que, certamente, ndo sio suficientes para atender a demanda de
seus territorios. Neste sentido, o PVC acaba (devida ou indevidamente? Dificil julgar!)
se sobrepondo a outros servicos que deveriam se responsabilizar pela clientela local.

No caso de servicos que se sobrepdem de quem ¢ a responsabilidade: do PVC ou
dos CAPS? A resposta a esta pergunta ndo é tdo simples quanto parece, pois para que se
defina, por exemplo, que a responsabilidade € dos CAPS — que € o que esta preconizado
na legislacdo — ha que ser feito um trabalho de transi¢do dos usudrios de um servigo a
outro. Um trabalho minucioso, que requer uma integracdo entre os servigos. Integracéo

que implica em comunicagdo efetiva e compartilhamento conceitual e de
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responsabilidades. Integracdo que implica, necessariamente, na existéncia de uma rede
de atencdo. Uma rede em que o trabalho de referéncia e contra-referéncia funcione de
forma efetiva, para que os encaminhamentos ocorram de fato e ndo sejam, como muitas
vezes ironizam alguns profissionais, “encaminhamentos para o além”.

Pelo discurso representacional fica evidente a precariedade desta rede em varios
sentidos. Primeiramente hd um nimero insuficiente de servigos para atender a toda a
demanda. Desta forma, os servigos ja consolidados, como o PVC, ficam com a
sobrecarga de usudrios por ndo ter servigos para onde encaminhé-los.

Além da insuficiéncia do nimero de servigos, 0s servigos que passaram a existir
depois da criacdo do PVC ndo possuem uma estrutura capaz de absorver seus usudrios.
Tal incapacidade pode ser justificada pela quantidade de usudrios, mas deve-se,
especialmente, as caracteristicas dos usudrios do PVC. Trata-se de uma clientela
“cronificada” pelos longos anos de internag¢do, com baixa autonomia e que necessitam
de uma atengdo especial. Os novos CAPS tém poucas condi¢des de oferecer essa
aten¢do mais personalizada, pois o problema da sobrecarga de usudrios também se
estende a esses servicos.

Além da sobrecarga de usudrios, pequeno numero de profissionais e pouca
estrutura fisica e logistica, ndo podemos nos esquecer da insuficiéncia da formacéo
profissional para a clinica psicossocial, que ndo permite um olhar mais voltado a
construcdo conjunta do cuidado aos “cronicos”. H4 ainda uma referéncia a possibilidade
eminente de crises, para as quais os CAPS também néo estdo preparados, até porque
ndo h4 ainda no DF nenhum CAPS III, CAPS para adultos com transtornos mentais que
funcione 24 horas.

Por trds de tudo isso, apontamos ainda a forte presenca, mesmo que negada, das
representacdes sociais da loucura associadas a periculosidade, imprevisibilidade e
incapacidade para a vida social, que os ditos “pacientes cronicos” e/ou em crise
despertam de forma mais intensa. Esses usudrios carregam em si a marca da
institucionalizacao, trazendo em seus corpos e em seus ‘“‘maneirismos” a imagem tragica
da loucura, que permeia o imagindrio social, tal como nos mostram os estudos de De
Rosa (1987), citados na introdugéo desta pesquisa.

Ao final do discurso representacional € feita uma andlise conjuntural da politica
de saide mental do DF, cujos investimentos sdo parcos e fragmentados. O DF ¢é
considerado atualmente como a ultima Unidade da Federagdo com relacdo a cobertura

assistencial por servicos substitutivos em satide mental. A despeito dos esforcos que a
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atual Geréncia de Satide Mental (gestao 2011-2014) vem empreendendo no sentido de
mudar esta realidade, sabemos que tal situagdo € fruto de uma longa luta politica entre
grupos discordantes no que tange ao modelo de atencdo a saide mental, como nos
aponta Jamila Zgiet (2010), assistente social que fez sua pesquisa de Mestrado voltada
para a compreensdo dos obsticulos ao processo de implementacdo da Reforma
Psiquidtrica no DF.

Esta luta politica entre grupos opositores faz parte da propria histéria do DF e
tem implicacdes importantes na implementacio do novo modelo de atencdo. Luta
politica que faz com que a Reforma no DF seja marcada por um ritmo descontinuo,
marcado por avangos e retrocessos intimamente ligados aos interesses governamentais
dos grupos que se alternam no poder (Zgiet, 2010).

Avancos e retrocessos que, se por um lado, desmobilizam os profissionais, por
outro alimenta o desejo de ver o novo modelo funcionando ji que o modelo atual é
insuficiente e ultrapassado. Este desejo pode ser observado quando os profissionais

113

afirmam que “.. gente pensa em mudar o modelo, mas ndo tem investimento nas

politicas publicas de saiide mental, o que precisa mudar com urgéncia. Precisamos

fazer essa transicdo!”. Trata-se de uma luta entre diferentes visdes de satide publica,
diferentes entendimentos acerca da atencdo a saide mental, mas também do tenso jogo
entre as diferentes representacdes sociais da loucura que permeiam as discussdes sobre
o modelo de atencdo no pais e, mais especificamente no DF.

A seguir, no Eixo/Classe 4, serdo apresentadas algumas reflexdes dos
profissionais acerca da loucura, fendmeno que estd no centro das discussdes sobre o

modelo de atencgao.

1.2. Eixo/Classe 4: A loucura que se pensa e trata

Eu visualizo a pessoa que tem a loucura, entre aspas, como um ser
humano comum, uma pessoa qualquer, que pode vir a ter um transtorno mental.
Para muitas pessoas, a loucura é entendida como doenca. Mas para mim a
loucura é uma palavra... como dizer... é aquilo que vocé pode estar fazendo, no
seu dia a dia. Essa palavra loucura... na verdade eu ndo concordo muito com
essa palavra.

A doenga mental eu acho que é uma coisa predestinada, algo que vocé jd
tem. E alguma coisa mais orgdnica. Eu acho que o doente mental ndo tem nem

consciéncia de que ele é diferente do outro entdo, de certa forma, ele estd mais
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protegido do sofrimento. Mas quando ndo tem esse comprometimento organico
a pessoa tem uma capacidade de compreensdo normal, com algum grau de
consciéncia, entdo eu acho que ele sofre bastante.

Na verdade, ndo tem nenhuma doenca mental igual a outra. Tem
paciente esquizofrénico que age de uma forma e tem outro que é esquizofrénico
que age de outra totalmente diferente. O sofrimento pode acontecer de muitas
formas. E a pessoa as vezes estar calma, silenciosa. O siléncio muitas vezes

identifica alguma coisa que a pessoa naquele momento estd vivenciando. Outra

forma ¢ ficar agressivo. Mas quando o paciente psiquidtrico fica agressivo, eu

penso que, na maioria das vezes, faz aquilo para chamar a aten¢do da familia e
das pessoas em volta para verem o sofrimento que ele estd sentindo. Acho que a
gente deve lutar para acabar com o preconceito de que o paciente psiquidtrico é
$O aquele agressivo.

Nagquelas situacoes em que tem agressdo, é comum a gente ver que a
familia ndo tem mais aquela coisa, aquele calor humano, porque sempre fica
uma sensacdo de que a pessoa pode voltar a agredir. Mas eu também visualizo

que se a familia tivesse observado bem antes, tivesse ajudado aquela pessoa,

talvez ndo estivesse vivenciando a agressdo naquele momento.

O usudrio que tem uma boa base familiar, que busca ajuda, que vai atrds
e consegue lugar nas oficinas, nas terapias, nos CAPS, ele tem essa consciéncia
de que precisa de tratamento. E pode até levar uma vida normal. Alguns até
poderdo ter autonomia. Apesar de que, pra falar a verdade, eu acho que tem
aquele paciente cronico mesmo, que ndo tem como ele ser autébnomo, responder
por ele mesmo. Ndo tem como! Quando o paciente chega a ser interditado, é
porque ele jd perdeu a autonomia.

Por outro lado, a gente também precisa pensar que poucas familias
estdo preparadas pra cuidar dessa pessoa doente mental. Entdo tem que ter o
reforco de uma equipe que estd ali preparada pra poder orientar aquela familia.
Quando vocé é um profissional orientador, vocé abre caminho, abre um
horizonte para aquela familia. Agora, é um trabalho muito desgastante. Muitas
vezes vocé vé que a familia ndo estd querendo colaborar com aquele trabalho
que vocé estd querendo desenvolver.

De qualquer forma, mesmo com as dificuldades, eu acho que ndo tem

nada melhor para o paciente do que ficar no seu local de origem, com sua
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familia. Acho que a familia deve investir naquele paciente pra que ele possa

estar, de alguma forma, inserido na sociedade, e ndo isold-lo. Acho que se deve

evitar a hospitalizacdo, porque dentro do hospital o paciente psiquidtrico fica

como se fosse um robozinho.
Eu acho que a Reforma é isso. E ndo se entregar, é encontrar algum tipo
de satisfacdo pessoal, independente de estar delirando ou ndo, de conseguir

trabalhar ou ndo. Isso ai ndo é nem o principal, mas ¢ ir ajudando o paciente a

ser feliz com o transtorno que ele tem.

A primeira observacgdo sobre este discurso representacional é que ele revela uma
dificuldade em definir claramente a loucura e a doenca mental. Ao longo do discurso
algumas dividas permanecem com relacdo a etiologia e as caracteristicas destes
fendmenos.

Parece-nos 6bvio, entretanto, que a loucura é algo que extrapola o ambito
médico, o que nos permite inferir que se trata de um fendmeno mais amplo do que a
doenca mental. A loucura se apresenta como um algo inerente ao ser humano, a qual
todos estamos sujeitos. E algo que pode fazer parte do dia a dia e ndo é restrito ao
ambito médico-cientifico.

Observamos, porém, que apesar de ser tratada como algo inerente a existéncia
humana, ela guarda algo de estranho, de dificil entendimento. Uma palavra ambigua e
até pejorativa. Em todas as entrevistas essa palavra causou certo incbmodo, quando foi
utilizada como termo indutor para as questdes de evocacdo. Ao serem solicitados a dar
de quatro a seis palavras a partir do termo loucura, os participantes recorreram a idéias
abstratas, falaram de sujeitos genéricos e de situagdes que extrapolavam o ambito
cientifico. Em uma das entrevistas a loucura foi tratada também como algo forjado para
conseguir beneficios secundarios. Ou seja, trata-se de um fendmeno de cariter
polissémico, que, a nosso ver, s6 pode ser bem definido em relacdo a experiéncias,
pessoas e situacdes bem especificas. Nao ha uma definicio objetiva e clara a priori.

J4 a doenca mental apresenta um contorno mais bem definido. E algo que faz
parte do discurso cientifico, para o qual ji se tem um corpo de conhecimentos bem
definidos. A doenca mental é algo que pode e deve ser medicalizado, tratado.
Entendemos que a doenga mental é uma forma privilegiada de objetivagc@o da loucura,
considerando que a loucura nos dltimos séculos vem sendo tratada sob o signo da

doenca por influéncia do discurso médico-psiquidtrico. Ou seja, € uma simplificagdo,
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uma redugdo que permite enquadrid-la em um corpo de conhecimentos e prescri¢des,
ainda que estes conhecimentos e prescricdes sejam fragmentados e permeados por
discordancias entre as linhas de pensamento dentro da ciéncia. Mas, de qualquer forma,
€ um objeto com contornos mais claros, que o permitem ser manipulado, definido,
dominado. Um objeto sobre o qual o discurso médico-psiquidtrico pdde ser construido,
como afirma Foucault (1972) em sua Historia da Loucura na Idade Cldssica, texto
tantas vezes comentado na literatura sobre o assunto.

Apesar de terem sido feitas reflexdes acerca da loucura e da doenca mental,
percebemos o predominio do uso do termo doenga mental, provavelmente em funcio da
proximidade dos participantes com o tema. No Estudo 1 ficou claro que ao tratar de
sujeitos genéricos, os participantes (técnicos de enfermagem) utilizavam o termo
loucura. Porém, quando falavam de suas experi€ncias com os moradores da enfermaria
utilizavam o termo doente mental e, principalmente, paciente ou paciente psiquidtrico.
No caso deste discurso representacional em especifico, inferimos que a utilizagdo do
termo doenca mental com maior freqiiéncia deva-se a necessidade de usar um termo
mais definido, sem as ambigiiidades presentes no termo loucura, visivelmente mais
amplo e polissémico, para designar os sujeitos com os quais os participantes convivem
em sua pratica cotidiana. Vale apontar que as reflexdes feitas pelos participantes, no
contexto original das entrevistas estavam sempre remetidas a pessoas conhecidas, com
quem tinham algum grau de proximidade.

Outra explicagdo para o uso do termo doenga mental € que estamos lidando com
sujeitos investidos de papéis profissionais e imersos em ambiente assistencial onde
predomina a visdo cientifica, que impde a loucura reducdes no sentido de transforma-la
em objeto de discurso. Redugdo que a transforma em doenga mental, alvo de
intervencoes.

Neste sentido, vale destacar que no inicio do século XIX, o termo loucura era
utilizado para se referir ao que atualmente consideramos como esquizofrenia (Campbell,
1986). Esta defini¢do utilizada no dmbito da Psiquiatria demonstra a redugdo sofrida
pelo termo loucura e corrobora a idéia de Foucault (1972) quando este autor afirma que,
com o advento do [luminismo, os velhos ritos da magia, da profanacdo, da blasfémia,
todas as palavras que estavam associadas a loucura e que possuiam uma eficcia, um
reconhecimento social, deslizam para um dominio onde perdem o sentido e a eficicia.
Trata-se do dominio da “insanidade”, que reduz toda a “gestualidade tragica” da loucura

ao sentido patoldgico da obsessdo.
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No discurso representacional é bem clara a idéia da doenca mental como
predestinacdo, como algo que, por ser uma doenga, tem um substrato orgénico, o que
estd em acordo com os achados de nossa revisdo de literatura (Tsu, 1991; Pegoraro &
Ogata, 2001; Rodrigues & Figueiredo, 2003; Spadini & Souza, 2006).

Entretanto, o fato de ser orgénica ndo responde a todas as perguntas. Uma
questdo que permanece em aberto é com relacdo ao sofrimento e a consciéncia com
relacdo a doencga. Se por um lado o doente mental é colocado como alguém que ndo tem
consciéncia de sua diferenca, o que tem como conseqii€ncia o ndo sofrimento, logo na
sequéncia se afirma que o doente mental pode sofrer e/ou expressar seu sofrimento de
varias formas. Afinal, o doente mental sofre ou nao sofre? E consciente ou ndo de sua
condicdo?

A quest@o da consciéncia ndo € tratada de forma muito clara. Todavia pareceu-
nos que o doente mental é aquele que tem comprometimentos cognitivos € nio tem
consciéncia de sua situacdo, enquanto o louco, ou seja, aquele que ndo tem déficit
cognitivo tem sua consciéncia preservada, portanto sofre, por estar ciente de sua
condicdo. Neste ponto, quando se trata do conceito de consciéncia, a loucura e a doenga
mental se confundem e a idéia de sofrimento parece criar uma ponte entre essas duas
entidades, abrindo um continuum entre elas. Em suma, conclui-se pelo discurso
representacional reconstituido que se trata de um fendmeno complexo, polimorfo e
polissémico, de dificil definicdo. E que justamente pela necessidade de simplificd-lo,
talvez o termo doenca mental seja o mais utilizado.

Apesar de se afirmar em um determinado momento que o doente mental pode
ndo sofrer em virtude de um comprometimento organico, esta idéia parece ser logo
sobreposta. O sofrimento aparece como um elemento importante na definicdo da doenca
mental, o que se diferencia um pouco dos nossos achados da literatura. Como
comentado anteriormente, na maioria das pesquisas que constam de nossa revisiao, o
doente mental foi considerado como incapacitado, dependente, instivel
emocionalmente, sem controle, fora do padrio de normalidade (Lopez Jiménez,
Caraveo Anduaga, Martinez Vélez & Martinez Medina, 1995; Pegoraro & Ogata, 2001;
Rodrigues & Figueiredo, 2003), além de despertar emocdes conflitantes como medo,
preconceito e compaixio (Cavalheri, Merigui & Jesus, 2007). Nenhuma das pesquisas
se refere de forma importante ao sofrimento psiquico. Quando aparece o sofrimento, ele
estd ligado a vivéncia de preconceito e discriminacdo e ndo como algo inerente a doenga

mental.
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No discurso representacional o sofrimento aparece de forma importante,
podendo ser expresso de varias formas, apesar de que nossos participantes citaram
apenas o siléncio e a agressividade. Parece-nos interessante a possibilidade de explicar a
motivacdo da agressividade pela necessidade de compartilhar o sofrimento, e ndo mais
somente pela inconsciéncia e descontrole, o que nos parece que algo novo se anuncia no
que diz respeito as representagdes sociais da loucura. Neste mesmo sentido
consideramos importante observar que a doenga mental/loucura neste contexto do PVC
pode ser compreendida para além da agressividade e da periculosidade, apesar deste
programa estar imerso em um ambiente marcado por tradicionalismos.

Em alguns aspectos, entretanto, podemos inferir que a transicio é mais um
desejo - ou talvez uma postura que vem atender a uma desejabilidade social - do que
uma realidade propriamente dita. Um dos pontos em que podemos observar esse “desejo
de transi¢dao” é quando os profissionais se referem as possibilidades de construgdo da
autonomia. Os profissionais referem-se a adesdo ao tratamento como um importante
fator que propicia a constru¢do da autonomia. Mas, a0 mesmo tempo fica bem clara a
ressalva com relacdo a possibilidade de autonomia para os usudrios considerados mais
crdnicos, ou seja, aqueles com longa histéria de adoecimento e institucionalizagéo, que,
na verdade, constitui grande parte da clientela atendida pelo PVC. E como se, apesar de
em seu discurso trabalharem em prol da autonomia, no fundo nfo acreditassem que tal
construcdo € possivel, o que vem responder a pergunta deixada no ar no Eixo/Classe 2.

Como pode ser observado, ndo fica claro o que se entende por autonomia, que é
um conceito também pouco trabalhado no ambito deste servico, ficando a cargo de cada
profissional construir seu préprio entendimento. Entretanto, independente de seu
significado, a autonomia parece ndo ser algo possivel para todos, o que também
corrobora os achados do Estudo 1, anteriormente apresentado. Neste sentido, a
interdicdo aparece como um elemento justificador da ndo capacidade para a autonomia
(...Ndo tem como! Quando o paciente chega a ser interditado, é porque ele jd perdeu a
autonomia...). Ou seja, trata-se de uma instancia juridica, que vem muitas atender a uma
necessidade social (de aquisi¢do de beneficios, por exemplo, como foi visto na primeira
etapa deste estudo), mas que toma uma dimensdo existencial, de interdicdo para a
prépria vida como um todo e de instituicdo do starus de incapaz. Essa visdo da
incapacidade para a autonomia néo € vista da mesma forma por todos os profissionais,
havendo modulagdes neste sentido, em func¢do da formagdo profissional e das

ancoragens das diferencas individuais.
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A transicdo de representacdes e praticas pode ser percebida também com relacio
ao papel que os profissionais atribuem a familia. No modelo asilar, a familia era
culpabilizada pelo adoecimento e, portanto, o sujeito adoecido era afastado do convivio
social e familiar. A familia era afastada e o “cuidado” ao doente mental era inteiramente
delegado ao hospital psiquidtrico. No modelo psicossocial, a familia ganha outro status,
sendo recolocada como importante participe na reabilitacdo psicossocial, devendo
também ser acolhida e cuidada pelos novos servigos de satide mental (Mello, 2005). Ou
seja, de culpada passa a ser 16cus privilegiado de reinsercao social.

Essa reorientacdo na forma de considerar a familia € bem presente, quando os
profissionais afirmam que, mesmo diante das limitacdes, a familia ainda € o melhor
lugar para o cuidado do doente mental. Considera-se que na familia o sujeito serd
melhor assistido do que no hospital, pois se tem claro que com a hospitalizagdo o doente
¢é transformado em uma espécie de “robozinho”. Percebe-se aqui uma diferenca com
relacdo ao Estudo 1, no qual a internagdo permanente é vista como a melhor alternativa.
Diferenca que pode ser facilmente explicada pelas caracteristicas destoantes entre os
dois contextos de investigacao.

Essa fala de afirmacdo da familia como 16cus privilegiado para a reabilitagdo
psicossocial, apesar de revelar alguns avangos, nos soa, por outro lado, como uma fala
encobridora de algumas contradi¢cdes. A primeira delas é com relacdo ao préprio
despreparo das familias para cuidar desse doente. Em determinado momento no
discurso representacional fica clara a culpabilizacdo da familia pelo adoecimento, pois a
familia ndo foi capaz de enxergar o sofrimento do sujeito, que precisou ficar agressivo
para ser notado. E, além de ndo ser capaz de enxergar o sofrimento, a partir do momento
da agressdo, distancia-se do doente, impondo-lhe uma condi¢io de excluido dentro do
proprio grupo familiar em virtude da possibilidade de voltar a agredir. Ou seja, a familia
€ vista como incapaz de reconhecer e acolher o sofrimento, necessitando dos
profissionais para orientéd-la, o que revela uma segunda contradi¢@o.

No ambito das experi€ncias de Reforma Psiquidtrica, espera-se que a familia
participe do tratamento como importante ponto de apoio para a reabilitagdo psicossocial,
pois se considera que € portadora de um saber acerca daquele sujeito e das relagdes que
estabeleceu ao longo de sua vida. Entretanto o conhecimento que a familia dispde sobre
o usudrio ndo é referido pelos profissionais. Percebe-se uma visdo ainda tutelar e

culpabilizadora com relagdo a familia, o que, concordamos com Pinho, Hernandez &
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Kantorski (2010, p.104), pode ser entendido como “resquicios de uma atencdo
normalizadora e concentrada no poder disciplinar”.

Quando estes autores se referem ao poder disciplinar, outro ponto se revela
também como contradicio: o papel dos profissionais em relacdo a familia. Apesar do
discurso representacional propor uma idéia de parceria com a familia, deixa-se entrever
uma assimetria nessa parceria. O sofrimento e a sobrecarga da familia ndo sdo tratados
de forma relevante, pelo menos nessa classe. Destaca-se a culpabilizacdo da familia pela
nao adesdo ao tratamento e a necessidade do especialista para dar suporte a essa familia,
0 que muitas vezes ndo conta com uma resposta satisfatoria da mesma, o que seria a
contrapartida exigida. A idéia do profissional como orientador para a familia parece
guardar alguns resquicios do tratamento moral empreendido por Pinel ao final do século
XIX, no qual o médico tinha a funcdo de reordenar e corrigir os desvios, ou seja, trata-
se de um pedagogo e uma autoridade moral competente para forjar a reinsercdo social
pela via da repressdo e adequacdo social de condutas (Pessotti, 1996).

De certa forma, no que diz respeito as concepgdes dos profissionais sobre a
relacdo familia-loucura, esta classe traz dados interessantes, que corroboram os achados
da literatura. Assim como ocorre em outros contextos de Reforma, o que se percebe é
uma transi¢do de momentos, em que a familia € vista tanto de um ponto de vista mais
tradicional — culpabilizada, incapacitada — quanto do ponto de vista reabilitador. Assim,
apoiamo-nos em Pinho, Herndndez e Kantorski (2010, p.108), quando afirmam que .

/... parece haver uma controvérsia no discurso dos trabalhadores com relacio a

inclusdo da familia, j4 que esta é lembrada como parceira do tratamento — o que

a aproxima -, a0 mesmo tempo em que hd dificuldades de livrar-se de padrdes

discursivos, os quais impedem a superacdo dos modelos tradicionais de

responsabilizacdo e culpabilizacdo do grupo familiar — que distanciam.

De uma forma geral, ao longo do discurso representacional pudemos perceber
que as possibilidades de inser¢@o social da loucura ainda sdo tratadas como restritas a
familia e ao tratamento, especialmente por parte dos técnicos de enfermagem. Em
complementacdo a esta visdo, ao final da reconstrucdo deste discurso, foi utilizado
também um trecho de entrevista da psiquiatra (com elevado Khi® dentro da classe) que
considera a condicdo de liberdade, de satisfagdo pessoal, de bem estar, de aceitagdo do
préprio transtorno por parte do sujeito em processo de desinstitucionalizagdo como

sendo um dos parametros para pensar a Reforma.
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Esse trecho traz outra dimensdo da inser¢cdo da loucura, situada no nivel
intrapessoal, que também precisa ser melhor considerada, qual seja, a possibilidade de
emergéncia do sujeito desejante e que convive bem, ele mesmo, com seu transtorno,
ainda que ndo inserido formalmente no mercado de trabalho ou outra dimensdo

socialmente reconhecida.

1.3. Eixo: Préticas sociais no cotidiano de trabalho

Este eixo se caracteriza pelo relato da vivéncia cotidiana de trabalho, a partir de
dois pontos de vista distintos. O primeiro deles, caracteristico da Classe 1, nos traz
reflexdes sobre a viabilidade da constru¢cdo do que chamamos de clinica ampliada. Sao
relatos de experiéncias concretas no cotidiano de trabalho, que revelam um cuidado
voltado para a constru¢do da autonomia. A Classe 3 traz os relatos sobre o cotidiano de
trabalho no PVC e no hospital psiquidtrico (HSVP) que o abriga, revelando os embates
entre os diferentes profissionais e as relacdes de poder existentes neste contexto
institucional.

Trata-se de um eixo que revela as experiéncias cotidianas dos profissionais em
sua relacdo com os usudrios e outros profissionais no contexto de trabalho. Estas
experiéncias t€m implicagGes importantes tanto para a dimensio intrapessoal, quanto
interpessoal (ou intragrupal) e intergrupal, permitindo-nos fazer reflexdes acerca destes
niveis de andlise.

Neste eixo também nos € possivel observar as diferentes inser¢des profissionais
e suas implicagdes na compreensdo dos modelos de atencdo e no cuidado em satde
mental. Trata-se também, neste sentido, de um importante aspecto que tem sido muito
discuto no ambito das experiéncias de Reforma Psiquidtrica: o desafio da construgdo da
interdisciplinaridade. Além disso, as diversas inser¢des e compreensdes revelam, ainda
que de forma tangencial, diferentes conhecimentos e posicionamentos construidos com
relacdo a loucura.

A seguir, as classes 1 e 3.

Classe 1: O empreendedorismo individual na construcao da clinica ampliada.
Eu vejo que a gente ainda tem enraizado o mito da loucura. Por que que
a Giana consegue tudo? Ela vai ld no Posto de saiide e sabe exatamente o que
fazer: ela chega, toma a postura da louca e ninguém contraria. Entdo se dd

remédio pra louca, porque remédio é que cura a loucura. E a gente acaba
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trazendo isso pra nossa clinica. Mas na verdade ela estd precisando de outras
coisas. A gente tem mostrado isso pra Giana e ela tem visto.

Tenho feito parceria com o CAPS para que eles recebam a Giana e o
Jodo. Toda quinta feira pego o dnibus e vou junto com o Jodo e o irmdo dele, o
José, para o CAPS. Entro ld, digo pra equipe: cheguei, aqui estd o Jodo. Dou o
almoco aqui no hospital para o José como uma recompensa para que ele
também colabore. Venho conversando com a Ndlia, a irmd mais velha do Jodo,
para que ela também entenda a importdncia dele ter autonomia e que isso vai
ser melhor pra todos. O que é que eu guero com isso: construir uma situacdo de
autonomia, pra que eles decidam as coisas e sejam responsdveis pelo que fazem.
Mas tudo é um processo. Ontem, por exemplo, me ligaram do CAPS dizendo que
a Giana estava fazendo um escdandalo por uma bobagem. Pedi para falar com

ela e fui conversando: “Giana, ndo estou te entendendo! Vocé quer ser tratada

como a louca, é esse o papel que vocé quer ser? Cadé a sua responsabilidade no
que a gente combinou? Vocé lembra que vocé também tem uma parcela?”. Ela
entendeu e resolveu a coisa de outro jeito. Estou tentando mostrar para a Giana
que € ela, no final das contas, que vai ter que gerar a autonomia dela e que
juntas vamos construir isso, porque ¢é possivel. Temos que romper com os mitos
e incluir também nesse processo a familia e o proprio usudrio.

No meu dia a dia eu gosto de discutir a melhoria da autonomia das
pessoas, associando as coisas. Entdo eu chego pro médico, por exemplo, e
proponho que a gente troque os remédios por um de alto custo, pois quem sabe,
isso facilitaria uma melhora do quadro. Em outros casos questiono se realmente
aquele paciente precisa de remédio e, além disso, do que mais ele precisa.

Mas infelizmente eu vejo que, de uma forma geral, aqui na equipe a
gente ndo tem uma linha de tratamento, ndo tem ninguém pensando. Todo
mundo faz tudo, mas a gente ndo encontra um ao outro pra dizer as coisas,
discutir os casos, ndo existe uma comunica¢do. A gente precisava de alguém
que pudesse gerenciar isso, com reunido de equipe, com propostas, afinal, eu

penso que a responsabilidade é de todos e cada um tem uma parte pra fazer.

Esta classe tem como varidveis tipicas a profissdo de terapeuta ocupacional
(pr_3), a formac@o em satide mental (sm_1) e o tempo de trabalho na drea (tt_4). Assim,

o discurso representacional reconstruido acima tem como sujeito tipico a terapeuta
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ocupacional do PVC, ainda que tal discurso seja permeado por elementos
compartilhados por outros membros da equipe profissional.

Os principais temas desta classe se relacionam a dois dos indmeros desafios da
clinica psicossocial: a) superar a visdo de loucura origindria paradigma biomédico para
construir uma nova forma de cuidar, voltada para a construcio da autonomia e
cidadania; b) compartilhar responsabilidades com a familia e outros profissionais.
Desafios que sdo tratados, principalmente, do ponto de vista intrapessoal, interpessoal e

intergrupal.

A cidadania da loucura e a constru¢do conjunta da autonomia

O primeiro ponto que chama a aten¢do neste discurso € a permanéncia, ainda
que indesejada, do modelo médico-cientifico na concepgdo da loucura e as implicacdes
de tal presencga na construgio da clinica cotidiana. A profissional denuncia a circulagio
social da loucura ainda marcada pela pelo estigma e pelo medo, pela postura de que
“ndo se pode contrariar o louco”. Uma representagdo social de loucura associada a
imprevisibilidade e periculosidade que tem algumas conseqiiéncias, como, por exemplo,
o fato de se retroalimentar. De um lado, temos o sujeito da representacdo, que a
demonstra por meio do medo e da desqualificacdo da fala e da escuta. Do outro lado o
louco, que se vé reforcado na necessidade de usar o descontrole, a agressdo e a ameaga
como moeda de troca para ser ouvido e adquirir beneficios, que de outra forma talvez
nio fossem conquistados. Um ciclo vicioso, por onde se constroem as relacdes e a
alteridade. Um ciclo no qual uma representacéo gera praticas que, acabam por confirmar
tais representacdes. Uma espécie de profecia auto-realizadora. A terapeuta ocupacional
alerta para a presenca enraizada desses elementos de representacdo que constituem o
que denomina de “mitos” relativos a loucura. Mitos que se revelam de forma sutil nas
praticas sociais cotidianas e que se retroalimentam.

Ao falar sobre a clinica psicossocial, a profissional adverte que um de seus
principais desafios € justamente reconhecer e romper com essas antigas representacdes
sociais. Representacdes associadas a incapacidade para a vida social, em virtude de uma
periculosidade que ndo pode ser questionada nem trabalhada. De acordo com sua fala,
romper com tais representagdes implica necessariamente em romper com as praticas
tutelares, que ndo creditam ao sujeito responsabilidade em seu processo de construgio
da autonomia. Significa romper com as préticas de assujeitamento e, juntamente com o

sujeito considerado louco, se langcar em uma espécie de “aventura”, de experimentacio
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de caminhos na constru¢do da autonomia e da cidadania, para os quais nao ha receitas,
regras gerais, nem mesmo trilhas pré estabelecidas. Destacamos aqui a compreensdo de
Boff (2002) acerca do cuidado, que se caracteriza justamente pelo reposicionamento dos
sujeitos em um encontro construtivo.

Yasui (2010) tece longos comentérios sobre a mudanca de posi¢des dos sujeitos
quando comparamos o modelo tradicional, médico-racionalista, e 0 modelo psicossocial
de atencdo a saide mental. No modelo tradicional a relagio é marcada pelo
distanciamento, pelo didlogo impossivel, pelo siléncio. De um lado o louco reduzido a
sua doenca. De outro o profissional com atitude meramente técnica, procedimental,
surdo e cego a existéncia e a subjetividade do louco. J4 no modelo psicossocial, o
profissional deixa de ser um mero técnico distante, reprodutor de procedimentos e
assume também seu lugar de sujeito cuidador na relacéo terapéutica. Relacdo, humana
antes de tudo, que traz em si a marca do cuidado, do encontro de subjetividades. Neste
sentido, para o autor,

Cuidar, em sadde, significa pensar em uma atitude de ocupacdo, preocupacio, de

responsabilizacdo e de envolvimento com o outro. Para olhar e ouvir o outro, é

preciso reconhecé-lo como alguém presente mais do que um mero objeto de

intervengdo. Preciso reconhecé-lo como um sujeito, ndo como uma entidade, um
objeto, uma doenga /.../. Cuidar é montar, tecer projetos de vida. E uma relagio.

(Yasui, 2010, p.120).

Ao relatar o trabalho realizado com Giana, a terapeuta ocupacional revela seu
empenho em construir junto com esta usudria outro lugar social para ela, distante do ja
conhecido lugar da louca, da desequilibrada, da que estd a margem de tudo. Construcdo
esta que passa pela revisdo de atitudes e, em ultima instancia, de capacidades, direitos e
deveres. Evidencia-se a tentativa de reconstruir, junto com Giana, seu lugar de sujeito,
responsavel por seus atos, decisdes. Responsavel por sua propria vida.

O reposicionamento dos sujeitos requer, sobretudo, a mudanca de objeto da
atencdo: da doenca a existéncia-sofrimento, como nos mostra a cldssica e paradigmatica
experiéncia italiana (Rotelli, Leonardi & Mauri, 2001). Experiéncia de transformagéo
do cuidado tantas vezes retomada em toda a literatura sobre a Reforma Psiquiatrica
brasileira, para ndo nos esquecermos da necessidade e da viabilidade da mudanca de
nosso objeto de atencdo. Nao se trata mais somente de descrever e aplacar os sintomas.
Trata-se de pensar toda a complexidade na qual a existéncia dos sujeitos estd imersa,

deixando, como nos mostra Basaglia (1979), “a doenga entre parénteses” para podermos
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encontrar o sujeito que sofre. Ou como simplesmente nos relata a terapeuta ocupacional

ao tratar de Giana: questionar, além do remédio, do que mais ela precisa.

O compartilhamento da responsabilidade pelo cuidado

Ao nos perguntarmos do gue mais precisam as pessoas, outra pergunta também
se coloca: de quem mais precisam essas pessoas? No discurso representacional fica
evidente a necessidade de compartilhar a responsabilidade pela insercdo social com
outros atores que vivenciam, ainda que de formas e lugares diferentes, esse mesmo
processo. No trabalho construido com Giana e Jodo, percebem-se parcerias com
diferentes membros da familia e com outros profissionais de outras instituicdes.

Em diversos momentos da entrevista com essa profissional, mas também com os
outros entrevistados, percebemos uma forte referéncia a familia como ponto de apoio
fundamental no processo de desinstitucionalizacdo e superacdo do estigma, o que
corrobora os achados da literatura (Gongalves & Sena, 2001; Schrank & Kantorski,
2003; Hirdes & Kantorski, 2005; Schrank & Olschowski, 2008; Ribeiro, Martins &
Oliveira, 2009; Dimenstein, Sales, Galvao & Severo, 2010).

No discurso representacional observamos estratégias concretas de co-
responsabilizacdo da familia. Observamos também uma referéncia ao “esfor¢o de
convencimento” de familiares resistentes a mudanga, para que “comprem a idéia da
desinstitucionalizacdo” e apdiem as a¢des cotidianas de construg¢do da autonomia. Trata-
se de um arduo, porém necessario, trabalho de superagdo de uma visdo muitas vezes ja
cristalizada no meio familiar: a do usudrio como incapaz, como aquele que traz
prejuizos, sofrimento e requer muita dedicagdo, nem sempre disponivel. Trabalho de
convencimento para que a familia se torne mais uma aliada no processo de
desinstitucionalizac¢do, cumprindo o papel de reabilitadora que a ela foi atribuido neste
momento de transicio de modelos de atencdo. Trabalho que requer dos profissionais
uma escuta para a familia, como parte de suas atribuicdes na construgdo das parcerias.

Observamos ainda as parcerias feitas com outros servigos, neste caso o CAPS,
para que estes também sejam aliados na construg¢do da autonomia e insercdo social. Um
trabalho de referéncia que esbarra em diversas limitagcdes, como por exemplo, o
despreparo da equipe profissional e a falta de condi¢des objetivas de trabalho, dentre
outras, que dificultam o cuidado aos usudrios ja bastante comprometidos socialmente,

como € o caso de Giana e Jodo.

260



Neste sentido, entendemos a resposta a pergunta “de quem mais essas pessoas
precisam?”, de uma forma bem ampla. Todos os possiveis implicados com o sujeito em
desinstitucionalizacdo podem contribuir para a constru¢ido da autonomia e da inser¢io
social. Esta afirmacdo nos remete as reflexdes de Kinoshita (2001) para quem o poder
de contratualidade tem um papel fundamental na construcio da autonomia. A
contratualidade refere-se justamente a habilidade dos sujeitos em estabelecer trocas,
tanto em nivel material quanto afetivo. Este autor traz uma visdo inovadora da
autonomia ao afirmar que para sermos autdnomos, precisamos estar ligados ao maior
nimero de pessoas possiveis, interagindo de forma intensa com diversos outros atores
sociais. A inovagdo estd justamente em se contrapor a tradicional idéia de autonomia
associada com individualidade e dependéncia de um menor niimero de pessoas.
Entendemos a coeréncia da idéia de Kinoshita com relagdo a autonomia, quando nos
remetemos a idéia de contratualidade, intimamente relacionada as trocas sociais. Em
suma, quanto mais trocas sociais, com o0 maior ndmero possivel de atores e
oportunidades de encontros, mais propicia a constru¢cdo da autonomia, voltada para a
insercdo social (Kinoshita, 2001). Daf a importancia de se trabalhar o territorio.

Percebe-se que a postura de trabalho adotada pela profissional, sujeito tipico
dessa classe, estd engajada em um processo de ampliacio da propria Terapia
Ocupacional, que vem acompanhando as transformacdes no campo da atengdo a saude
mental. Segundo Ribeiro e Oliveira (2005), a experiéncia italiana de
desinstitucionalizacdo trouxe inovacdes para a terapia ocupacional no campo da
Reforma Psiquidtrica, na medida em que recoloca como objeto da agdo terapéutica a
pessoa e suas necessidades, e ndo mais a doenca e os sintomas.

No Brasil, a terapia ocupacional foi criada em 1959 e tinha sua pratica voltada a
ocupagdo dos internos dos hospitais psiquidtricos num processo de manutencio e
organizagdo dos hospitais e reabilitacdo para atividades, sem, entretanto, uma reflexdo
mais ampla. Com o advento dos servicos substitutivos, a atuacio da terapia ocupacional
vem passando por diversas reflexdes e ampliacdes, ganhando novo sentido, passando a
acdo terapéutica a investir na

...complexidade da vida cotidiana da pessoa: englobando os aspectos praticos,

concretos, simbdlicos, relacionais e materiais, de forma a produzir movimentos

capazes de oferecer suportes, protecdo e resolucido de problemas que contribuam
para a superacdo da situacdo existencial (de exclusdo social) (Ribeiro &

Oliveira, 20035, p.427)
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Aprofundando essa perspectiva, Quarentei (2007) apresenta a atual e complexa
discuss@do em torno do conceito de atividade, caro a Terapia Ocupacional. Para
apresentar como utiliza este conceito, a autora toma de empréstimo a idéia de territorio
existencial do fil6sofo Félix Guatarri, afirmando que todas

...as atividades humanas sdo acontecimentos de vida, com dupla vinculagio.

Estdo ligadas as necessidades... isto é, ao que € necessario a continuidade seja do

ponto de vista da sobrevivéncia, do crescimento, da sociedade, da cultura, etc... e

ligadas a algo que guarda um mistério: a criagdo de mais vida a tudo o que é

vivo (Quarentei, 2005, p.9).

Ou seja, o foco da Terapia Ocupacional passa a ser construir sujeitos, territorios
de existéncia e produzir sentidos de vida. Percebe-se assim, outro importante
deslocamento empreendido na Terapia Ocupacional, desta vez com relagdo a finalidade
da acdo do terapeuta: desloca-se da importancia do produto concreto para o processo de
experimentacdo, de construcdo de uma nova a¢do no mundo. Busca-se, em tltima
instancia a construcdo de lugares no mundo, a inser¢do social possivel a cada sujeito,
que se reconstréi e reinventa nesse processo.

Almeida e Trevisan (2011) apontam para a importancia da Terapia Ocupacional
no atual cendrio de constru¢do do modelo de Reabilitagdo Psicossocial, considerando
que ela tem contribuido na produgdo de estudos, reflexdes e elaboracdo de acdes e
estratégias mais adequadas as novas institui¢des pautadas no modelo psicossocial. Além
disso, traz a tona a discussdo acerca da construcdo de um novo perfil profissional, mais
voltado a interdisciplinaridade, essencial a consolidacdao do novo modelo.

Nao podemos deixar jamais de citar o revoluciondrio trabalho de Nise da
Silveira, apresentado por nds anteriormente em Pacheco (2009). A despeito de sua
fundamental importancia para o campo da Terapia Ocupacional, ¢ um trabalho poucas
vezes lembrado na literatura que une esta disciplina ao campo psicossocial. Uma das
explicacdes possiveis para seu (relativo) esquecimento € o fato de Nise da Silveira ter
atuado em momento histérico anterior ao inicio formal da Reforma Psiquidtrica
Brasileira. Este fato, entretanto, ndo tira o mérito de sua experiéncia, que abriu novos
caminhos para a compreensdo do fendmeno da psicose, e do humano de uma forma
geral, por meio da arte, o que deixou um importante legado a Terapia Ocupacional.

A referéncia a transformacdo da Terapia Ocupacional € justificada pela intengéo
de apresentarmos outro ponto relevante para a compreensio do discurso

representacional acima reconstruido. Dentre as varidveis tipicas estd o tempo de
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trabalho em saidde mental, de mais de quinze anos de experiéncia. Ao longo deste
tempo, nossa entrevistada, sujeito tipico desta classe, também experimentou as
transformacgdes do modelo de atencdo. Apesar de ter construido sua histéria de trabalho
no setor de internacdo do HSVP, teve a oportunidade de trabalhar sempre em
colaboragdo com outras instituicdes na tentativa de formacdo de redes sociais de apoio
e, também se dispds a investir em sua formacao profissional.

No discurso representacional podemos perceber que o empenho na consolidacio
de novos olhares e novas priticas acontece de forma solitiria para todos os
profissionais, sem o devido apoio institucional. Como relatado, ndo hd um planejamento
das ag¢des, discussdo de casos e constru¢do conjunta dos caminhos a serem trilhados, o
que fragiliza as acdes e o papel profissional. Nao ha uma reunifo de equipe que possa
acolher os projetos terapéuticos e os desafios lancados pela clinica psicossocial. Fica
destacado o papel do empreendedorismo individual, importante na transformacio das

praticas cotidianas, porém limitado no que tange ao seu alcance e continuidade.

Classe 3: Relacoes de poder no cotidiano

Nesta classe ficam mais evidentes as implicacdes das diferentes insercdes
profissionais no campo da saide mental. As diferentes formacdes, bem como os
diferentes lugares ocupados na hierarquia institucional, engendram diversas
compreensdes acerca do cuidado e da responsabilidade com relagdo aos usudrios. Neste
sentido, elaboramos dois discursos representacionais que revelam os diferentes pontos
de vista e as relagdes de poder que perpassam o cotidiano de dois grupos profissionais
que sdo personagens histéricos no ambito da Psiquiatria: os técnicos de enfermagem e
os médicos psiquiatras.

A escolha por elaborar dois discursos representacionais foi guiada pela andlise
fornecida pelo ALCESTE, que apontou como varidveis tipicas desta classe os sujeitos 8
e 2 e as profissdes 1 e 5, respectivamente, um dos técnicos de enfermagem e a psiquiatra
do PVC. Trata-se de discursos obtidos prioritariamente dos sujeitos tipicos citados, mas
que, acreditamos, podem ser reveladores de algumas priticas e representacdes
partilhadas por outros atores pertencentes ao campo da saide mental.

O discurso representacional relativo aos técnicos de enfermagem € apresentado a
seguir.

Quando eu cheguei aqui no hospital numa época mais antiga tinha de

tudo: transtorno mental, toxicomano, alcoolismo. Hoje, td certo que td cheio,
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tem pouco funciondrio, mas é muito mais fdcil do que quando eu entrei hd 20
anos atrds. Antes de vir pro PVC, uns quatro anos atrds, eu trabalhava sozinho
ld embaixo na emergéncia e internacdo, levava numa boa, sem pepino nenhum,
porque quase ndo tem mais toxicomano e nem alcodlatra.

Além disso, o pessoal tinha muito respeito por mim, nunca Sofri
agressdo, nunca! Exatamente por isso: porque eu respeitava. Tinha uns que
falavam “esse enfermeiro ai é brabo, ele amarra, ele é brabo!”. Mas nada! E s6
0 meu tom de voz que é grosso. Teve um dia que um homem ameacou me bater.
Entdo o que eu fiz foi pegar ele, levar pro quarto e dizer o seguinte: “vocé ndo
falou que vai me bater? Vou ficar com vocé aqui sozinho, sé nos dois! Vocé vai
ver o que eu vou fazer com vocé!”. Ai ele ficava. “Agora vocé vai deitar naquela
cama ali, que eu vou pegar a atadura e vou lhe conter”. Eu sozinho, e ele me
obedeceu.

Na época que eu trabalhava ld embaixo vi e aprendi muita coisa. Jd
aconteceu muitas vezes de chegar com a médica e falar: doutora, estd na hora
de medicar esse paciente e vou conter. A médica discordava e falava: “ndo,
vocé so quer saber de medicar e amarrar”. Dai a pouco o cara vai ali e suicida.
O que eu falo é que a gente quer fazer as coisas pela prépria seguranca do
paciente, mas as vezes a médica é inexperiente e acha que vocé sé quer pegar e
fazer a contencdo. A contencdo aqui era pra evitar do paciente machucar
alguém. Tem uns médicos que ndo entendem.

Hoje em dia tem medicacdo aqui que se o médico quiser pode deixar o
paciente sedado. Mas tem us médicos que ndo quer fazer. O porqué também eu
ndo sei. Se sedasse seria bem melhor, porque vocé teria que fazer a contencdo
$O pro paciente ndo cair da cama.

Mas uma coisa eu venho observando nesses anos: por mais que aquela
pessoa esteja inquieta, ndo esteja liicida, ela ndo perde aquele olhar, ela te
conhece! Tem historia minha aqui de paciente que até hoje agradece, por eu ter
dado comida na boca, dgua na boca quando ele estava contido.

Hoje é uma pena que a gente ndo tem mais aquelas clinicas de
internacdo. Muitas eram depdsitos mesmo, s6 queriam saber de faturar. Mas
tinham umas que os pacientes iam ruins e voltavam bons. Era bom porque
esvaziava um pouco o hospital. Agora estdo lutando pelos CAPS. Eu ndo tenho

conhecimento desses CAPS, mas tomara que funcione, porque se der certo vai
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dar uma aliviada aqui.

Outra coisa que mudou é que hoje para o paciente marcar um exame,
uma consulta, tem que ficar esperando a tal de regulagem, ndo tem jeito de
marcar por debaixo dos panos que nem antes. Eu tenho muito conhecimento
dentro da Secretaria de Saiide, entdo era fdcil conseguir as coisas pros
pacientes do PVC. Consegui muita coisa que se fosse pelas vias normais ndo

tinha conseguido, mas hoje ndo tem mais_jeito.

Esse discurso representacional, como afirmado anteriormente, foi baseado na
fala de um dos sujeitos tipicos desta classe. Trata-se de um auxiliar de enfermagem, sem
formacao técnica por op¢ao. Segundo este entrevistado, o investimento em um curso
técnico ndo traria beneficios em termos salariais. Trabalha hd mais de 20 anos no
HSVP, ja tendo incorporado a légica institucional, como pode ser percebido no discurso
acima.

Cabe fazermos uma ressalva no que tange a especificidade desta fala. Em nossas
observacgdes ao longo da primeira fase da pesquisa de campo, tivemos a oportunidade de
conviver com diversos técnicos de enfermagem, cujas opinides e atitudes se diferenciam
claramente do acima exposto, demonstrando que mesmo que partilhem de uma mesma
insercdo social em um determinado contexto, os sujeitos sdo autdnomos e se
diferenciam. Como nos alerta Doise (2003) ao criar o Paradigma das Trés Fases como
mecanismo de estudo das representagdes sociais, ndo devemos negligenciar as
diferencas que os sujeitos apresentam e que se ancoram em crengas € valores mais
amplos, para além do ambito especifico desta pesquisa. Muitos dos técnicos de
enfermagem do PVC apresentam uma abertura para novos aprendizados e tentativas de
estabelecer um contato mais préximo com os usudrios do programa.

De uma forma geral, a enfermagem psiquidtrica é uma 4area que vem se
transformando de maneira visivel nas ultimas décadas, empreendendo esfor¢os no
sentido de acompanhar o desenvolvimento do paradigma psicossocial. Segundo Oliveira
(2006, p.615) a Enfermagem em Saude Mental vem se caracterizando pela “transi¢do de
uma pratica hospitalar disciplinar sobre o comportamento dos ‘doentes mentais’, para
uma prética baseada em novos principios”. Essa autora nos fala da transformagdo do
objeto da Enfermagem Psiquidtrica, da doenga para o sujeito inserido no contexto
social, o que é fundamental, como comentado anteriormente, para a consolida¢do do

novo modelo de atencdo. Diversos autores vém se dedicado a estudar os processos de
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trabalho da Enfermagem Psiquidtrica e sua inser¢do no processo de Reforma
Psiquiatrica (Bressan & Scatena, 2002; Castro & Silva, 2002; Oliveira & Alessi, 2003;
Souza, 2003; Silva & Fonseca, 2005; dentre outros); o processo de ensino e formagdo
no campo da Enfermagem Psiquidtrica também vem sendo trabalhado de forma intensa
no campo (Braga & Silva, 2000; Villa & Cadete, 2000; Guimardes & Medeiros, 2001;
Souza, 2010; apenas para citar alguns estudos que se dedicam a este tema). Entretanto,
vale destacar que, nesses artigos citados, hi um consenso de que a Enfermagem
Psiquiatrica ainda estd em fase de transicdo e que, apesar dos esforcos reflexivos, a
mudanga de objeto do cuidado ndo foi bem absorvida pelos profissionais na prética
cotidiana, ainda que incorporadas as suas reflexdes.

Neste sentido, o discurso representacional acima reconstruido nos parece
bastante util, pois, se por um lado ndo retrata fielmente as atitudes e a pratica de todos
os profissionais técnicos de enfermagem, por outro nos mostra o quanto a logica
manicomial ainda estd presente no campo da saide mental, enraizada nos discursos e
nas relagdes de poder que se engendram no ambito da instituicdo psiquidtrica. Revela
ainda os desafios que se colocam para a implementacdo do novo modelo, que convive
com as certezas, ainda que questionaveis, do modelo médico-cientifico. Trata-se de um
discurso que coloca em evidéncia as resisténcias do manicomio que, certamente, nio
sdo exclusivas deste profissional especifico.

Outro ponto marcante nessa classe sdo as relagdes de poder que se exercem no
cotidiano institucional. A psiquiatria e a enfermagem psiquiatrica nasceram junto com o
hospicio, e os trabalhadores de enfermagem, ao longo do desenvolvimento da
instituicdo psiquidtrica, tornaram-se atores coadjuvantes nesse processo, meros
executores da ordem disciplinar emanada dos médicos, tal como demonstram Oliveira e
Alessi (2003). No Brasil, assim como em outros paises, a pritica da enfermagem
psiquiatrica durante muitos anos ndo contou com uma formacéo especifica, sendo seu
papel restrito a medicalizacdo e a vigilancia, em subordinacdo ao saber médico, este
sim, tnico detentor do poder e da responsabilidade por pensar o processo de cuidado.

Neste sentido, parece ter havido uma conformagéo, historicamente orientada,
com relacdo as praticas cotidianas da Enfermagem psiquidtrica, que sugerem uma
reproducdo das relagdes de poder vivenciadas. Subordinada ao poder e ao saber
médicos, a enfermagem psiquidtrica, durante muito tempo, imp0s a mesma relacdo de

subordinacdo aos pacientes psiquiatricos. Zerbetto e Pereira (2005, p.113) afirmam que
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Em relacdo a saide mental, historicamente, a assisténcia de enfermagem &

marcada por priticas de violéncia, tanto explicitas como veladas, agressdes

fisicas, poder do profissional sobre o usudrio, repressdo moral, inclusdo social

andmala e com o predominio referencial de um modelo biolégico e

psicologizante, priorizando-se como tnico local de tratamento, o0 manicdmio.

Niao se trata de achar culpados ou julgar as praticas de violéncia, fisica ou
simbdlica, empreendidas por este ou aquele ator social dentro do manicomio. Nosso
intuito, isto sim, € desvelar as relagdes de poder que sdo caracteristicas de um hospital
psiquidtrico tradicional, ja detalhadamente demonstradas por Goffman (1961/2003), em
seu classico Manicomios, Prisoes e Conventos. Relagdes de subordinacdo marcadas por
préticas violentas que, por terem sido construidas historicamente, baseadas no discurso
da cientificidade, legitimaram-se ao longo do tempo e foram naturalizadas no cotidiano
institucional.

Nosso sujeito tipico d4 um exemplo claro desta naturalizacdo das relacdes de
poder, ao relatar a situagdo de conten¢@o de um paciente. Percebe-se em seu relato, que
a reacdo do paciente internado € entendida como sendo uma atitude de respeito, ainda
que seja fruto de uma ameaca velada, do medo e assujeitamento ao outro. Fica evidente
a ndo reflexdo sobre os diferentes lugares ocupados pelos atores sociais na rigida
estrutura manicomial e a assimetria de poder entre esses grupos. O ndo questionamento
que perpetua as relacdes de subordinagdo, de assujeitamento, sob a percep¢do de um
aparente respeito.

Niao podemos nos esquecer que este profissional trabalha no HSVP hd mais de
20 anos, ndo tem formacdo especifica em satide mental e convive com o modelo
hospitalocéntrico desde sempre em sua trajetdria profissional. Castro e Silva (2002)
comentam que os profissionais enfermeiros ao longo da histéria foram se formando e
desenvolvendo sua pratica e modos de assisténcia, conforme as concepcdes e modelos
vigentes em cada época, o que pode explicar o ndo questionamento das préprias
praticas, aprendidas e naturalizadas no contexto de um hospital psiquiatrico tradicional.

Desta forma, a concepgéo de cuidado que se delineia neste contexto se distancia
bastante da que é preconizada pela Reforma Psiquidtrica. Percebe-se uma concepcio
impregnada pela idéia de vigilancia e prote¢do. A contengdo mecanica é priorizada
enquanto recurso de prote¢do da seguranca do paciente. Nao hd uma reflexdo sobre a
diferenca entre prote¢do e cuidado. Nao ha referéncia a outras formas de cuidado, de

N .

escuta ou mesmo alguma demonstragdo de sensibilidade com relagdo a situacido dos
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pacientes internados. Percebe-se claramente a manutencdo de uma visdo estritamente
bioldgica da doenga mental, a falta de implicacdo no cuidado e fragmentacdo na
assisténcia. Neste caso, a tnica responsabilidade do técnico parece ser conter e vigiar
para que o paciente ndo se machuque, nem machuque a ninguém. No caso do paciente
contido, a alimentacdo e a 4dgua fornecidas configuram-se quase como um favor,
instaurando uma relacdo de subserviéncia e gratiddo, como se ndo fizesse parte do
trabalho de cuidado.

Aliada ao desconhecimento de outras estratégias de cuidado fica evidente uma
resisténcia em aprender o novo, o que pode ser justificada, dentre outras coisas, pela
necessidade de resguardar a prdpria identidade profissional. Dentro da institui¢do
manicomial hd uma funcgdo clara, ainda que limitadora e subordinada ao saber/poder
médico. Ja no ambito das experiéncias de Reforma Psiquidtrica, a Enfermagem vive um
momento de transi¢do, marcada por uma indefinicdo de papéis, como nos alertam
Oliveira e Alessi (2003).

Neste sentido, nos parece interessante observar que as UCEs selecionadas pelo
ALCESTE com maior Khi’ nesta classe, referem-se justamente ao trabalho realizado na
emergéncia e internacdo do HSVP, e ndo ao trabalho realizado no PVC, foco de nossa
pesquisa. Podemos inferir que o trabalho no HSVP € algo ja consolidado, para o qual ja
se tem uma vivéncia e um saber pratico e sobre o qual alguns membros do PVC se
apdiam em seu processo de ancoragem, ainda que busquem uma forma diferente de
atencdo. E o contexto no qual o PVC estd inserido, o que, certamente, imprime marcas
importantes em seu funcionamento.

Ao falar de sua relacdo com os novos médicos, menos experientes, fica evidente
a exaltagdo do conhecimento prético, construido ao longo da longa trajetdria
profissional. Um conhecimento dtil, sem didvida, porém tradicional, marcado pela légica
manicomial, com a preponderancia da representacdo social da loucura como
imprevisivel e perigosa para si e para os outros. Esta representagdo acaba se
confirmando em virtude do proprio funcionamento institucional, que nfo prioriza
praticas de cuidado voltadas para a escuta e para o respeito ao sofrimento, alimentando
a reatividade, a agressdo, a violéncia e a alienagao.

Percebe-se uma critica as posturas mais compreensivas, considerando-as, de
forma pejorativa, como fruto da inexperiéncia e da ingenuidade. A mesma critica se
estende a utilizacdo parcimoniosa da medicacdo. Se existem instrumentos quimicos

capazes de sedar, de conter de forma “menos violenta”, por que ndo utilizd-los? Mais
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uma vez evidencia-se o desconhecimento de outras formas de cuidado e da prépria
dimens@o ética na utilizacdo de técnicas invasivas.

Com relagdo a dimensdo ética, também pode ser observado um desconhecimento
desta dimens@o no que diz respeito a Reforma Psiquidtrica. O préprio sujeito assume
seu desconhecimento acerca dos novos servicos em satde mental, referindo-se, com
certo saudosismo, a um momento histdrico anterior quando havia clinicas de internagéo
privadas e conveniadas que recebiam os internos do HSVP. Este “repasse” de pacientes
ndo sobrecarregava o hospital, o que facilitava o trabalho da equipe.

Sua reflex@o sobre os novos servigos segue esta mesma linha de raciocinio: os
CAPS sao vistos como servigos que podem facilitar o trabalho no hospital psiquidtrico.
Ou seja, ndo hd uma reflexdo mais ampla sobre os pressupostos da Reforma, tal como
pudemos verificar no Estudo 1 com relagdo as Residéncias Terapéuticas. O préprio
Basaglia (1979) j4 anunciava o perigo de se restringir a Reforma Psiquiétrica a reforma
das institui¢des, o que € somente uma de suas faces. Neste caso, percebemos um
completo desconhecimento do que € a Reforma Psiquidtrica, até porque este movimento
ndo encontra nenhuma ressonédncia na pratica de quem estd imerso (e por que nao,
também institucionalizado?) no cotidiano da emergéncia e interna¢do psiquidtricas, o
que fica evidente na fala de nosso sujeito tipico. Novamente temos aqui uma ancoragem
do novo no tradicional, posto que € a ancoragem que lhe é possivel efetuar.

A ndo considera¢do da dimensao ética também fica evidente quando o técnico
fala de suas atribui¢cdes no PVC. Ele critica a forma atual de agendamento das consultas
médicas, que dificulta o uso de seu conhecimento priatico e do poder que tal
conhecimento o confere. Ndo estamos julgando como uma atitude anti ética por si, mas
o relato revela a ndo reflexdo da importancia das pequenas acdes cotidianas para a
construcdo do todo, neste caso o sistema de saide. O discurso representacional aponta
para as falhas do sistema de sadde, que leva os profissionais que estdo na ponta a burlar
as regras e usar de privilégios em funcdo de sua inser¢do no sistema. Assim, pela
necessidade cotidiana de atender os usudrios da melhor forma, resguardando assim a
identidade profissional, naturalizam-se as “pequenas corrupgdes cotidianas”. Pequenas
corrupgdes perfeitamente justificiveis pela desestruturagdo do sistema de satide e pela
proximidade com o sofrimento do outro que, infelizmente, em muitos casos depende
desses pequenos atos para conseguir ser cuidado. Uma contradi¢io inerente ao sistema,
no qual pequenas corrupcdes se naturalizam e criam um ‘“caminho alternativo” ao

questionamento politico e ético sobre as falhas do sistema. Um caminho mais facil do
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que a utilizacdo dos mecanismos formais de controle social e luta pela melhoria do
sistema.

Neste sentido, a partir deste discurso representacional, testemunhamos a
supremacia das representacdes sociais da loucura ligadas a periculosidade, incapacidade
e alienacdo, que orientam e justificam as praticas tradicionais, de contengdo,
silenciamento e assujeitamento. Essa supremacia das representacdes na orientacio e
justificacdo das préaticas ocorre em virtude da visivel manutengdo do modelo
manicomial na emergéncia do HSVP, espaco institucional ao qual os sujeitos tipicos
desta classe se referem. Um espago que nao foi transformado, no qual novas praticas de

cuidado ndo t€m espaco.

A reconstru¢do do discurso representacional do ponto de vista da médica
psiquiatra € apresentada a seguir.

You te falar, o trabalho aqui na emergéncia do HSVP ¢é muito desumano
e sem sentido. Estou com medo de ficar com tendinite, do tanto que eu escrevo o
dia inteiro. E o dia todo escrevendo receita, escrevendo registro. O atendimento
acaba sendo péssimo, deixa muito a desejar, porque ndo tem jeito de conversar.
Eu falto dizer para o paciente: “eu sé preciso saber porqué vocé veio, porque eu
tenho mais sete pacientes para atender, estdo me chamando na enfermaria, eu
preciso que vocé diga rdpido”. Tenho, em média, cinco minutos para ouvir,
diagnosticar, medicar e registrar no prontudrio. E absurdo! Muito angustiante!
Doze horas em um hospital psiquidtrico, na emergéncia, eu acho muito pesado.

Jd no PVC, é um pouco melhor por causa das visitas, mas eu sinto que
pelo tanto de gente e pelo funcionamento do programa, o papel do médico
acaba se resumindo a dar uma receita, que, diferente da emergéncia, jd estd
pronta quando a gente chega. Na verdade acho que eles ld no PVC ndo gostam
do meu jeito de trabalhar, porque eu pego a receita e olho tim tim por tim tim.
Porque tenho uma responsabilidade com o que vou carimbar.

Na emergéncia essa coisa da responsabilidade é impossivel. Esses dias

aconteceu uma coisa que até hoje eu ndo entendi. Chegou um homem muito

agitado que ficou esperando so um papel para poder ser internado. Na mesa
tinha acabado esse papel e eu pedi a um técnico para pegar, porque eu ndo
sabia aonde ficava. Eu ndo tenho a chave do armdrio e ndo é da minha

responsabilidade pegar esses papéis. Ele disse que ia pegar e foi almocar. Me
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deixou ld esperando um tempdo, junto com a familia do paciente, ai eu vim atrds
e falei com ele: cadé o papel, vocé foi pegar? Ele disse: Ndo, estou almocando,
ndo posso fazer nada agora! Nesse dia eu fiquei muito zangada, porque se
alguém tivesse me pedido para fazer alguma coisa e eu fosse almocar eu, no
minimo, avisava que ia fazer depois. Acho que as pessoas abusam aonde
podem... Na verdade o que senti foi que a responsdvel pelo paciente era so eu.
Se ele se sentisse responsdvel, ndo ia querer deixar o paciente agitado ali
esperando. So eu que estava preocupada, ninguém mais.

Aqui é tudo muito ruim. Eu falo que se eu fosse paciente desse hospital
eu quebrava tudo! Eu jd tinha a minha “carteirinha de louca” mesmo... Eu
sempre falo com os pacientes: “vocé jd foi no Ministério Piblico?”. Eles dizem:
“jd e ndo deu em nada”. Entdo ndo é tanto acomodacdo, é outra coisa mais
séria. Ndo sei exatamente o que acontece, SO sei que o0 que acontece aqui é uma

grande falta de respeito com a populagdo.

Primeiramente, vale ressaltar que o discurso empreendido por esta profissional
especifica, provavelmente também ndo € um discurso compartilhado pela classe médica
como um todo. Este discurso, reconstruido a partir das UCEs principais apontadas pelo
ALCESTE, mesmo n@o sendo um discurso unanime e que atende a toda a classe
médica, revela uma dimensao bem importante no que diz respeito as atuais experiéncias
em saude mental: a formacdo profissional voltada para o modo psicossocial. Esta
psiquiatra especifica, como ja dito anteriormente, foi formada dentro dos pressupostos
da Reforma Psiquidtrica,. Apesar de ter uma formacdo mais recente, com menos tempo
de experiéncia pritica, tem uma melhor preparacdo para o trabalho em servigos
substitutivos, pois foi formada em consondncia com o modelo psicossocial. Em virtude
de sua formagdo e experiéncia profissional, ndo estd mais habituada ao trabalho em uma
instituicdo com caracteristicas hospitalocéntricas.

Neste discurso sdo apresentadas inimeras criticas e questionamentos acerca da
assisténcia oferecida no HSVP e das relagdes de trabalho estabelecidas nessa instituico.
As criticas podem ser entendidas de uma perspectiva bem mais ampla, referindo-se a
propria construcdo das politicas publicas de saide mental no Distrito Federal e a
ineficiéncia dos mecanismos de controle social. Ao afirmar que “se eu fosse paciente

desse hospital, eu quebrava tudo...” deixa claro o inconformismo com a atual situaco,
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ao lado da descrenca nas instituicdes que deveriam estar engajadas na melhoria da
atencdo. Neste sentido, vale a pena resgatar um trecho da entrevista dessa profissional,
onde deixa claro seu espanto com o atraso da assisténcia a saide mental no DF.

Ai vim pra cd e tive um choque maior ainda. Porque no interior da Bahia eu até

esperava que a coisa fosse assim, mas no Distrito Federal... Caramba! Eu ainda

estou assim, de boca aberta até hoje. Como as coisas que foram construidas nos
outros lugares dez anos atrds, agora que estdo sendo construidas aqui... a rede

substitutiva mesmo... Ai tem uma coisa do hospital ser o centro do tratamento e

ser super mal cuidado. Porque se o hospital é o centro, pelo menos cuida do

hospital, né! E jogado as tragas, sem uma dire¢do competente na minha opinido.

Dizem que o discurso é que ndo é pra investir no hospital, é pra investir fora do

hospital, mas os pacientes é que estdo sofrendo. Estdo desassistidos. Ndo tem

outras coisas fora do hospital, eles tém que depender daqui (Psiquiatra, 10 anos
de experiéncia, formacdo em saiide mental).

Percebemos uma critica clara com relacio a centralidade do hospital psiquiétrico
no sistema de atencdo a saide mental no DF, considerando tal centralidade um atraso
histdrico, inconcebivel principalmente por ocorrer na capital federal. Por outro lado, os
profissionais vivenciam cotidianamente as conseqiiéncias do ndo investimento no
hospital, perversamente justificado, a nosso ver, pela necessidade de supera-lo. Neste
sentido o discurso representacional denuncia, de forma veemente, o descaso e o
desrespeito com os usudrios do sistema de satide mental que sdo os mais prejudicados
neste momento de transicio. H4 que se considerar que ndo existem servigos
substitutivos suficientes para atendé-los em sua integralidade e, assim, dependem do
arcaico hospital, agora sem os minimos investimentos necessarios a um funcionamento
digno.

Numero excessivo de pacientes, sobrecarga de trabalhos burocraiticos, falta de
medicagdes bdsicas, falta de estrutura fisica e de recursos humanos qualificados,
ingeréncia e precarizacdo nos processos de trabalho s@o alguns dos temas que figuram
nas criticas presentes no discurso representacional, relativas ao modelo de atengéo a
saiude mental do DF.

Além das criticas ao funcionamento institucional, é importante destacar as
criticas a ineficiéncia do cuidado em hospital psiquiatrico. A impossibilidade da escuta,
a descontinuidade no tratamento, voltado exclusivamente para a remissdo dos sintomas.

A falta de acolhimento e inexisténcia de uma reflexdo mais aprofundada acerca de como
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deve ser o cuidado. A distincia entre o “mundo do internado” e o “mundo da equipe
dirigente”, como diria Goffman (2003/1961).

Vizeu (2005) define a estrutura organizacional do manicémio pela logica da
burocratizag@o, que acaba por mutilar a identidade do individuo quando este se depara
com seus mecanismos disciplinares. Essa mutilacdo da identidade ocorre por duas vias:
a) da submissdo a diversos procedimentos que deterioram a identificagdo do sujeito com
seus antigos papéis sociais, e b) transformagdo do interno em objeto. Dentre os
mecanismos disciplinares Vizeu (2005, p.36) aponta para “o rigor no cumprimento das
regras e normas racionais e a impessoalidade com que se devem cumprir as interagdes
entre as pessoas’.

Com relag@o a impessoalidade e desumanizagdo das relagdes, a psiquiatra, um
dos sujeitos tipicos desta classe, alerta para o fato de que a desumanizacdo e o
sofrimento dela decorrente atingem a todos os que vivenciam o cotidiano da institui¢do:
cada um ao seu modo, de usudrios a profissionais todos sofrem. Em suas proprias
palavras:

Eu fico meio desesperada. Eu acho que todo mundo sofre. Porque o paciente
chega em sofrimento, eu ndo posso ajudar completamente porque eu também
estou numa situacdo tdo dificil! As vezes eu tenho que pedir pro paciente parar
de falar, porque eu tenho outros pacientes. Eu vejo que a pessoa quer
conversar. Ndo tem jeito de conversar. Isso é horrivel! Vocé ndo tem tempo nem
de acolher o paciente direito. As vezes vocé ndo pode nem owvir de tanta
pressdo que vocé sofre. A gente trabalha no meio do sofrimento deles e no meio
do nosso. E ai a gente ndo ajuda tanto também por isso, porque tem que lidar
com a situa¢do que a gente estd, né, fazendo o que dd. (Psiquiatra, 10 anos de
experiéncia, formagdo em saiide mental).

Este sofrimento se agrava ao considerarmos a questdo do ndo compartilhamento
da responsabilidade com o cuidado na emergéncia do HSVP, contexto preponderante
desta classe temdtica. No discurso representacional fica em evidéncia que a
responsabilidade pela atencdo ao paciente € somente dos médicos. Triste heranca do
modelo manicomial, onde o médico era “dnico pensador” responsavel pelas diretrizes
do tratamento e a enfermagem uma mera executora. Heranca ainda bastante presente no
cotidiano do HSVP, segundo o discurso da médica psiquiatra, que corrobora o discurso
representacional anterior, do técnico de enfermagem. Heranca, entretanto, que se

estende a outras experiéncias no pais, com demonstram Oliveira e Alessi (2003, p.339):

273



De uma forma geral, eles (técnicos de enfermagem) usam como argumento a

falta de autonomia, a ingeréncia do médico na assisténcia de enfermagem,

enfim, a submissdo do trabalho de enfermagem ao trabalho do médico, mas ao
mesmo tempo, permanecem comodamente nessa situa¢do, como que a auferir

alguma vantagem, ou seja, se ndo participam das decisdes do tratamento e,

algumas vezes, nem daquelas relacionadas as proprias acdes de enfermagem,

também ndo se responsabilizam pelo tratamento.

Quando observamos mais atentamente a afirmacdo acima e retomamos a
situacdo relatada no discurso representacional, ndo podemos deixar de fazer alguns
comentdrios sobre as relacdes de poder que se exercem no cotidiano. Zerbetto e Pereira
(2005) em sua revisdo de literatura sobre a histéria da Enfermagem Psiquidtrica citam
alguns estudos que afirmam que os agentes de enfermagem de nivel médio ainda
sustentam um pensamento cativo da subalternidade, compreendendo que o saber é
prerrogativa dos outros profissionais de formacao superior.

Concordamos em parte com estes achados de Zerbetto e Pereira (2005),, pois
observamos na Etapa 1 deste estudo que tal subalternidade ndo € uma constante no
cotidiano. Nao se trata de um poder que se exerce somente de um grupo sobre o outro,
que se assujeita passivamente. Reacdes explicitas ou implicitas podem ser percebidas
através do exercicio de “pequenos poderes”’, o que € uma das facetas da idéia da
“microfisica do poder” elaborada por Foucault (2002). Uma das grandes idéias da obra
deste autor € que as relacdes de poder ndo acontecem fundamentalmente nem ao nivel
do Direito, nem da violéncia. Ela se exerce de diversas formas, em varios niveis €
sentidos. O poder ndo tem, necessariamente, uma linearidade, um vetor de incidéncia,
mas trata-se de algo difuso, com vdrias dire¢Oes, ainda que existam os ‘“sentidos mais
visiveis”, hegemonicos.

Fazendo uma leitura das relacdes hierarquicas de poder apoiadas nos
pressupostos da TRS, compreendemos que essas relagdes sdo sustentadas por sistemas
de representacdes e praticas, acerca de diversos objetos. Representacdes e praticas que
concorrem para a constru¢do das demarcacdes entre diferentes grupos e subgrupos com
suas historias e inser¢cdes profissionais distintas.

A situacdo relatada no discurso representacional é um exemplo do uso abusivo
do “pequeno poder” como forma de subverter a rigida relacdo hierarquica
historicamente estabelecida entre o poder médico e a subserviéncia da enfermagem.

Uma subversdo informal da hierarquia formal e historicamente estabelecida. O poder de
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quem estd no cotidiano e € responsdvel pela burocracia, trabalhando nas “fungdes
meio”, tendo, por exemplo, a posse de chaves, dos protocolos, da organizacio e
administracdo da medicacdo, dentre outras prerrogativas. Podemos fazer um paralelo
com relacdo ao grupo dos motoristas, apresentado na primeira fase deste estudo, o que
corrobora, mais uma vez a ndo linearidade do poder.

Além da questdo das hierarquias de poder, apesar da situacdo relatada no
discurso ser bem especifica, ela também se mostra ilustrativa das possiveis articulacdes
entre representagdes e praticas nos niveis interpessoal e intergrupal. A experiéncia dos
sujeitos mais antigos versus a pouca experiéncia dos novatos, e as diferentes insercoes e
formagdes profissionais em embate cotidiano sdo exemplos destas articulacdes. Os
atores sociais se alternam em sujeito e profissional, e nessas alterndncias cotidianas,
constroem as delimitacdes e regras das relacdes interpessoais e intergrupais. As relagdes
intergrupos que também revelam, em suas nas praticas sociais significantes, processos
de construcdo de alteridade.

Deste tema abrangente das relagdes sociais e de cuidado que acontecem imersas
no contexto institucional, deriva outro aspecto também importante apontado no discurso
representacional: o papel fundamental do Estado e do funcionamento de suas
instituicdes de controle social na constru¢do da cidadania. Da mesma forma que o
profissional deveria ter condi¢des de acolher as queixas e sofrimentos dos pacientes, o
Estado também deveria ter condi¢Ges para acolher as queixas do cidaddo, fazendo valer

seus direitos por meio dos mecanismos estatais estabelecidos de controle social.

A partir dos posicionamentos individuais revelados nas Classes 1 e 3 deste Eixo
relativo as Prdticas Sociais no cotidiano de trabalho, percebe-se que o campo da saude
mental € um mosaico composto por vdrias perspectivas, de grupos e subgrupos
distintos, que convivem e se tensionam no cotidiano. E o empreendedorismo individual
que abre espago para a construg¢do de novas priticas e representagdes, mas esbarra em
limitagdes quando se trata da necessidade do coletivo, imprescindivel na constru¢do do
novo modelo de atencgao.

Um novo modelo de ateng@o que, vale acentuar, é desejado pelos profissionais
como pdde ser observado nos dois primeiros eixos, que trazem reflexdes sobre os
desafios da clinica psicossocial. Um dos principais desafios apontados é reconhecer e

N

transformar as representacdes sociais da loucura ainda associadas a alienagfo, a

N

periculosidade e a incapacidade para a vida social. Consideramos tratar-se de um

275



desafio em andamento, se lembrarmos que, as representagdes sociais da loucura mais
arcaicas, vém se somar o reconhecimento do sofrimento, da necessidade de construcéo
da autonomia e da cidadania, ainda que ndo se saiba exatamente como. A clinica

psicossocial no contexto do PVC ¢é ainda um desafio em construgéo.
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2. Familiares

STACCATO

Uma formiga me detém o passo,

Aonde vais, celerado, que ndo me ajudas?
Mas nio € dela a voz,

E dele interceptando-me,

o deus carente.

Se ndo lhe disser Vos amo,

Sua dor nos congela.

(Adélia Prado)

Na andlise das entrevistas dos familiares, o software ALCESTE subdividiu o
corpus em 1411 UCEs das quais 935 (66,32%) foram consideradas para andlise. Essas
935 UCEs foram reagrupadas em cinco classes temdticas. A relagdo entre as cinco
classes, as porcentagens correspondentes a cada uma delas na constitui¢do no corpus, o
nimero de UCEs que as compdem, sdo apresentados na Figura 12, na qual também
constam, para cada uma das classes, as palavras com maior Khi* e suas varidveis tipicas.

Na Figura 12, podemos observar que as cinco classes temadticas estdo
configuradas em tr€s eixos tematicos distintos. As classes 1 e 4 apresentam uma relagéo
forte entre si e constituem o Eixo Pensando a convivéncia com a loucura e o
tratamento. Este eixo relaciona-se ao Eixo/Classe 2: A resignacio diante da missao
de cuidar. Estes eixos, por sua vez, t€m uma caracteristica mais reflexiva, ndo
guardando relagdo com o Eixo Relacdes interpessoais e praticas cotidianas, composto
pelas Classes 3 e 5, de caracteristica mais descritiva.

Apresentaremos separadamente cada um dos eixos e suas classes tematicas,
utilizando o recurso da reconstru¢do do discurso representacional. Iniciaremos pelo
Eixo RelacOes interpessoais e praticas cotidianas, por ser mais descritivo. Na
sequéncia, apresentaremos o Eixo Pensando a convivéncia com a loucura e o
tratamento e, para finalizar a apresentagcdo dos familiares, posteriormente

apresentaremos o Eixo/Classe 2: a resignacao diante da missao de cuidar.
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r=0,0

| r=0,45
| r=0,70 | | r=0,50 |
Classe 1 Classe 4 Classe 2 Classe 3 Classe 5
O PVC como Sofrimento, A resignacio Necessidades Negociacgoes
reducio de desamparo e diante da missao basicas, cotidianas: o
danos e o frustracoes: a de cuidar idiossincrasias e eu e o outro do
desejo de um realidade do negociacoes cuidado
tratamento cuidado cotidianas
melhor cotidiano
Médica+ 72.90 Ano+ 73.83 Pesso+ 142.01 Com+ 146.96 Vou 64.36
Convers+  51.98 Trabalh+ Olivia 69.47 Café 111.43 Ir+ 40.58
Nome+ 46.80 53.74 Car+ 49.79 Banh+ 79.86 Ele 33.36
Nazaré 44.30 Saldrio 51.58 Estrutura 49.07 Agu+ 68.86 Hora+ 29.82
Mud+ 41.48 Adoec+ Ach+ 44.56 Cort+ 48.83 Dar+ 27.53
Melhor+ 39.88 48.59 Doid+ 42.37 Pao+ 48.83 Cant+
Esquizofren+ 9.37 Fug+ 29.03 Amor 41.43 Dent+ 42.49 26.02
Clinica+ 38.71 Rec.das Emas 29.03 Famili+ 36.08 Tom+ 42.17 Adenilton  24.72
Piportil 38.66 Minha 28.39 Tem 33.11 Escov+ 41.81 Aqui 24.64
Psiquiatr+  34.01 Responsab.  27.95 Condic+ 31.60 Limp+ 41.60 Embora 23.81
Forma 33.27 Comec+ 27.47 Aguent+ 27.40 Lanch+ 41.03 Diss+ 21.17
Aplic+ 30.19 Pro+ 27.39 Ela 26.91 Tio 41.03 Port+ 20.02
Anunciacdo 33.05 Do 25.40 Loucura 26.25 Almoc+ 36.47 Peg+ 19.73
Aponsent+ 28.31 Epoca 25.00 Afet+ 26.25 Cabel+ 34.99 Dinheir+ 19.66
Levé-lo 28.31 Atestado 24.17 Agit+ 26.25 Carne+ 34.80 Digo 19.38
Jodo 27.90 Fibromialgia Trauma 26.25 Frit+ 34.80 Deit+ 18.94
Conosco 22.62 24.17 Pens+ 24.98 Frut+ 34.80 De novo 18.94
CRP 22.62 Merec+ 24.17 Paciente+  24.96 Roupa+ 34.50 Injecio
Surt+ 22.62 Dezoito 24.17 Paciéncia+ 24.84 Pedindo 34.17 18.31
De perto 22.62 Pra+ 23.75 Sab+ 22.07 Cha+ 32.20 Meninos 17.95
Pior+ 21.97 HPAP 23.38 Trat+ 21.36 Vitamina 27.81 Sair+ 16.48
Sobr+ 23.38 Semana 15.40
Varidveis tipicas José Pedro  20.73 Varidveis tipicas Varidveis tipicas Ia 14.59
Idf 4 142.40 Doent+ 20.16 Idf_5 244.99 Idf_4 20.07
Sj_7 142.40 Sj_5 244.99 Sj_7 20.07 Varidveis tipicas
Pvc_4 50.08 Varidveis tipicas Sf 1 208.88 Sj_2 67.00
1df_3 Pvc_2 59.52 Idf_2 64.05
51.82 Sj_1 58.49
Pvc_5 51.82 Pvc_3 50.10
Sj_8 51.82 Idf_1 26.90
Sj_6 41.27 Sf 2 15.84
Sf 2 27.74
141 UCEs 161 UCEs 198 UCEs 118 UCEs 317 UCEs
15.08 % 17,22% 21,18% 12,62 % 33,90%
Eixo Eixo/Classe Eixo

Pensando a convivéncia com a
loucura e o tratamento a usuarios
e familiares
302 UCEs

32,30%

A resignacio
diante da missao
de cuidar
198 UCEs
21,18%

Relacgoes interpessoais e
praticas cotidianas
435 UCEs

46,52 %

Figura 12: Resultado fornecido pelo ALCESTE da andlise das entrevistas com familiares, com os eixos
temadticos e suas respectivas classes, titulos, nimeros de UCEs, porcentagem de representa¢do no corpus
total, palavras com maior Khi” e varidveis tipicas.

2.1. Eixo: Relacoes interpessoais e praticas cotidianas

Este eixo tem como tema central o cuidado, focalizado a partir das relacdes

interpessoais e negociagdes concretas estabelecidas no cotidiano com os usudrios. Trata-
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se do “miudinho” das relacdes interpessoais, que acontecem dia a dia. A Classe 3:
Necessidades basicas, idiossincrasias e negociacdes cotidianas, como o préprio titulo
revela, apresenta as idiossincrasias dos usudrios e como elas sdo reveladoras da
condicdo dos mesmos e das relacdes estabelecidas entre usuarios e cuidadoras. A Classe
5: Negociacoes cotidianas: o eu e o outro do cuidado revela as negociacdes relativas
ao cuidado mais amplo, ao estabelecimento de limites e aos dilemas relativos ao
compartilhamento da responsabilidade pelo cuidado. Essas classes tem uma relacdo

mediana entre si (r=0,50).

Classe 3: Necessidades basicas, idiossincrasias e negociacoes cotidianas

Nessa classe s@o descritos os hdbitos idiossincriticos dos usudrios no que diz
respeito ao auto cuidado, a relacdio com seus pertences e a alimentagcdo. Sdo
apresentadas também as negociagdes e as praticas cotidianas entre usudrios e cuidadoras
no que tange a esses temas. Vale dizer que estes sdo temas que aparecem em todas as
entrevistas e que todas as cuidadoras, mesmo utilizando estratégias diferenciadas,
demonstram uma postura semelhante no que diz respeito as negociacdes cotidianas.
Uma postura de compreensdo ou, pelo menos, de certa abertura para adequar seus
habitos as demandas particulares dos usuarios.

Apesar, entretanto, de serem temas comuns as entrevistadas, optamos por
reconstruir o discurso coletivo em forma de didlogo, para ndo diluirmos as diferencas
individuais dos usudrios referidos pelas cuidadoras. No caso dos habitos didrios, tema
desta classe, preservar as idiossincrasias dos usudrios nos parece ser importante para
demonstrar que, apesar das negociacdes comuns que impdem as familias, os usudrios
sdo unicos e diferentes entre si, assim como as relacdes interpessoais que estabelecem
com suas cuidadoras. Eis o didlogo:

Uma coisa que o Jodo Pedro faz que eu acho, assim, muito estranho, é que ele

diz que quer lavar toda a sujeira do mundo. Entdo ele deixa as torneiras todas

abertas... pra tomar banho ele abre a pia, abre o chuveiro todinho e ele gosta
também de abrir a torneira do tanque. Teve um dia que ele deixou tanto tempo
que quando eu vi a caixa d’dgua estava vazia. Mas ele ndo toma banho direito
ndo. Tem época que eu tenho até que entrar no banheiro e ficar dizendo: meu

filho, faz isso, faz aquilo... Mas ele é um menino limpo. Se ele vai no banheiro e

usa o vaso, vocé ndo vé residuo de nada, ndo vé papel higiénico embrulhado de

qualquer jeito.
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O Adenilton, gracas a Deus melhorou nesse ponto. Ele passava trés a quatro
dias sem querer tomar banho. Agora ele toma banho e troca de roupa direitinho
e tem até ciume das roupas dele. Esses dias eu comprei uma calca com
listrinhas pra ele, o meu outro filho foi usar, ele reclamou...

Pois eu jd tive mais sorte. O outro rapaz que eu cuidava antes do Benedito
chegar, ele ndo gostava de andar sujo ndo. Depois que ele aprendeu o jeito de

banhar, ele so queria andar barbeado, com o cabelo cortado, com roupa limpa.

Mas o Benedito ndo tem jeito! Eu compro roupa nova pra ele, ele veste aquela
vez, e depois joga no chdo... pega as roupas tudo e joga no lixo. E ainda por
cima, depois disso sai na rua pedindo roupa e quando a gente fala pra ele tomar
banho, ele ndo toma porque diz que ndo tem roupa. Vai entender?! E uma
dificuldade, porque a gente que fica de fora, a gente ndo obriga ele a fazer as
coisas necessdrias como, por exemplo, ter que tomar banho, vestir a roupa,

escovar os dentes, controlar o tipo de comida... essas coisas. Ele é muito de

veneta!
Ah, mas isso é dificil mesmo... eu mesma fico falando sempre pro meu tio

Jodo: tio, vai tomar um banho, a roupa aqui estd limpa, vou trocar o lengol da

sua cama... e ele ndo fala nada. Ndo fala nem que sim, nem que ndo, mas
também ndo faz nada, né. So o que ele é muito exigente é com a comida. Cada
dia tem que estar inovando, fazendo alguma coisa diferente para ele. A gente
sempre pergunta o que ele quer: tomar café, comer o qué? Quer mingau, quer
farinha ldctea, quer isso, quer aquilo... Ele gosta muito de frutas. Tem dia que
ele ndo quer nada do que tem. A gente sai pra comprar o que ele pede, mas
muitas vezes estraga porque ele ndo come. Entdo, assim, a gente estd sempre
fazendo o gosto dele. As vezes quando ele fica de mau humor, ai ele entra,
pergunta se tem pdo. Eu digo: ndo, tio, vou comprar outro pdo. Ai ele volta para
o quarto. E isso eu acho o respeito que ele tem para conosco e a gente tem para
com ele.

Eu também faco o gosto do Adenilton. Estou sempre perguntando: vai comer
ndo? Vocé quer comer o qué? As vezes eu levo vitamina pra ele na cama, as
vezes levo copo de dgua, acordo ele e digo: “toma aqui Adenilton, vocé fica
dormindo até meio dia e daqui a pouco vocé estd sentindo dor nos rins...” Mas a

comida dele, ele gosta dele mesmo fazer: ele frita uma carne, se ndo tem arroz,
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ele mesmo faz, faz tudo. Ele limpa a casa, lava a louca, faz almoco, lanche do
Jjeito dele e tal.

Jodo Pedro também é assim de se virar na cozinha. Mas eu tenho que deixar
tudo mais ou menos pronto. Eu pego o frango e corto todinho, ele pega na hora
que quer e frita. Porque sendo ele faz como jd fez algumas vezes: pega o frango
do congelador, do jeito que o frango estd, ele so corta, passa na chapa e come
daquele jeito mesmo, né.

Pois é, ja o meu filho Cleverson come muito mal. Vivo oferecendo o leite, o pdo,
faco vitamina pra ele, entendeu. Mas o problema é que ele s6 come a noite.

2 2

Durante o dia ndo faz nada... é so tomando café e fumando cigarro.

Esta é a menor classe do corpus e € restrita a temas bem especificos:
higiene/auto-cuidado e alimentagdo. Trata-se de temas ligados as necessidades bdsicas
que sdo comumente utilizados para avaliar o grau de autonomia dos usudrios em seu
processo de insercdo social e constru¢do de vida independente (Bandeira, Lima &
Gongalves, 2003; Vidal, Gontijo & Bandeira, 2007).

A primeira observacio que podemos fazer com relagdo a este discurso
representacional € que os usudrios citados foram todos do sexo masculino. Apesar de
ndo ser o foco de nosso trabalho, ndo podemos nos furtar a fazer um breve comentario
acerca da importancia das questdes de género quando o tema é o auto cuidado e as
atividades domésticas. Tradicionalmente, as atividades domésticas sdo delegadas as
mulheres, o que talvez justifique a pouca autonomia da maioria dos usudrios homens no
ambiente doméstico, como fica evidente nessa classe.

Além disso, a identidade do homem desde cedo é construida em referéncia ao
espaco publico, onde deve trabalhar e conseguir o sustento de sua familia no espaco
doméstico, tradicionalmente delegado a mulher. Quando doente, permanece no espaco
doméstico, estranho a ele, tornando-se assim, um personagem inconveniente,
“perturbador” e fora de contexto (Duarte, 1988). Conforme as reflexdes de Rosa (2003),
o estigma da doenca mental, neste sentido, parece ter um peso social maior para o
homem, pois, alem de se deslocar do espaco tradicionalmente reservado a ele, sua
imagem associa-se a fragilidade, culturalmente associada a mulher. Com relagdo as
usuarias mulheres, familiares destas cuidadoras, ainda que tenham diminuido sua

participacdo nas atividades domésticas, ndo se tornaram inconvenientes neste espaco, e
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colaboram de maneira mais efetiva que os homens na manutencdo e organizacdo da
casa.

Outro ponto que nos parece importante nesta classe, € o quanto as singularidades
dos usudrios no que tange aos temas do auto-cuidado e da alimentagdo sdo consideradas
como reveladores de seu estado psiquico, do grau de autonomia e das negociacdes que
se estabelecem no cotidiano da relagdo usudrio-cuidadora.

Com relacdo aos cuidados pessoais de higiene, fica evidente que, aos olhos das
cuidadoras, prestar atenc@o a higiene, a aparéncia, tomar banho regularmente e cuidar
das préprias roupas € sinal de melhoria na saide mental dos usudrios. Mostra-se bem
forte para as cuidadoras a importancia do quesito limpeza para a caracteriza¢do da satde
mental, considerando que, a loucura, muitas vezes é associada a sujeira e ao desleixo
com a aparéncia, como pudemos testemunhar tanto nas entrevistas com profissionais,
como nestas entrevistas com as cuidadoras. A importancia deste quesito limpeza foi
também bem explicita na pesquisa de Jodelet (2005) na coldnia familiar, podendo ser
um indicador de que estamos diante de um tema supostamente universal, pelo menos
nas culturas ocidentais. A sujeira e o descuido no auto cuidado sdo um sinalizador de
que algo ndo vai bem com o usudrio, além de tornar visivel sua diferenca.

Essa oposicdo limpeza-sujeira também aparece como parte de construgdes
delirantes por parte de alguns dos usudrios citados. Um dos usudrios citados no discurso
representacional abre todas as torneiras para lavar a sujeira do mundo. Com relagdo a
outro usudrio citado, certo dia, ainda na fase de observagdo participante, sua mie nos
relatou que ele ja ficou um ano sem tomar banho, pois segundo ele, a dgua “dava
choque”. A cuidadora relata, inclusive, que ao tentar dar-lhe banho, ele se apavorou e
gritou muito “como se estivesse apanhando...”. Com o auxilio de técnicos do PVC, ele,
ainda que com resisténcia, tomou banho e com o acompanhamento mensal, com a
adequacdo de sua medicacdo, hoje toma banho aproximadamente de quinze em quinze
dias. Sua mae relata tal fato como uma grande conquista e sinal de melhora de seu
estado psiquico.

Para além das questdes de higiene propriamente ditas, esse relato nos permite
refletir com relagdo aos ganhos com o tratamento. Parece-nos 6bvio que, com relagdo
aos banhos quinzenais, ainda nao se chegou a situacao ideal, considerando que o usudrio
ainda se encontra em precdria condicdo de higiene. Entretanto, se pensarmos nas
inimeras perdas cognitivas, sociais e afetivas vividas por este usudrio em especifico, na

gravidade de seu quadro psiquidtrico e, principalmente, em sua histdria no que se refere
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a este aspecto especifico, este ganho torna-se relevante. Neste sentido, ouvir as
cuidadoras nos impde a necessidade de relativizar as expectativas e o que se considera
como ganho para o usudrio.

Os habitos de alimentagcdo também revelam o grau de autonomia dos usudrios,
bem como revelam algumas praticas e negociagdes que se estabelecem entre os usuarios
e suas cuidadoras. No caso do José, por exemplo, a alimentagido, bem como os outros
cuidados prestados no que tange a arrumacio de seu quarto e roupas, ficam a cargo
exclusivo das cuidadoras. Ele em nada auxilia. Entretanto, a prestatividade com relacéo
a alimentacdo e aos cuidados com higiene parece cumprir a fun¢do de uma moeda de
troca. Suas vontades e gostos, particularmente trabalhosos, sdo atendidos desde que ele
ndo ultrapasse os limites estabelecidos para sua circulacdo na casa. Apesar de relatar
que José algumas vezes vem a casa da familia, assistir televisdo ou participar de alguma
atividade familiar, o lugar a ele reservado é o quintal, onde fica localizado seu quarto
com banheiro. Instalacdes confortiveis em que ndo falta nada do ponto de vista
objetivo, porém separadas do restante da casa, em funcdo de sua inconstincia e
freqiientes episodios de agressividade.

Neste caso, como em outros, o afastamento do usudrio se justifica também por
uma questdo de género. Na casa vivem sé duas mulheres e quatro criancas. Nao existem
homens que possam oferecer alguma protecdo nos momentos de crise e agressividade,
como bem relataram as mulheres. Apesar de negarem o medo, a delimitacdo dos
espacos foi a forma encontrada para garantir a seguranca da familia. Além da seguranca,
outra questdo também se revela como importante para a demarcacdo dos espacos.
Segundo as cuidadoras (irma e sobrinha), José tem o habito de ficar nu no quintal, lugar
que, também por isso, € interditado para as criangas.

Ainda com relacdo a alimentacdo, a mie de Jodo Pedro, a0 mesmo tempo em
que elogia sua capacidade de se virar na cozinha, ja deixa tudo preparado para facilitar
ao méaximo seu trabalho, pois desconfia que ele possa repetir formas inadequadas antes
ja empregadas na preparagdo de sua alimentacdo. Deixa escapar, portanto, uma
ambigiiidade com relacdo a confianca-desconfianga. Essa cuidadora revela que os
outros filhos a criticam por ter tanto trabalho em deixar tudo pronto e por deixar Jodo
Pedro & vontade para comer na hora em que bem quiser, sem exigir-lhe nada em troca,
nem mesmo o auxilio na arrumacio da cozinha. Ela se queixa da incompreensio da
familia, mas privilegia que o filho coma, independente do trabalho constante que tem

antes e depois de suas refeicdes.
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Essa preocupacdo, muitas vezes obsessiva, com a alimentacdo dos usudrios,
apesar de legitima, revela em alguns momentos, uma atitude de infantilizagcdo para com
os usudrios e certa dificuldade das cuidadoras em abrir mao da func¢do de nutrigdo,
caracteristica de maes com filhos ainda criangas. Revela ainda uma atitude protecionista
com relacdo ao usudrio, o que nos cabe perguntar até que ponto tal atitude é benéfica ao
usudrio, ou se 0 mantém na posi¢cdo de dependéncia. Indo um pouco mais além, também
nos cabe questionar se esta atitude, ndo pode ser reveladora de uma situagdo de co-
dependéncia, considerando que o cuidado ao usudrio tornou-se, para a grande maioria
das cuidadoras, sua principal (e muitas vezes Unica) atividade. Ndo podemos deixar de
mencionar ainda a culpa que pode se transformar em diversas formas de compensagao.

Esta relagdo de dependéncia e as tentativas de negociacdo de limites, para além

das necessidades bdsicas, sdo os principais dos temas apresentados na Classe 5, a seguir.

Classe 5: Negociacoes cotidianas: o eu e o outro do cuidado

Olivia gosta muito de andar, anda essa vizinhanga todinha todo dia, conversa
com todo mundo, canta para as pessoas. Eu ndo me importo. S6 que tem tempo
que ela quer sair para a rua a noite, ai eu ndo deixo. Eu digo: “Olivia, ndo
pode, a rua estd perigosa!”. Eu tranco o portdo, solto a minha cachorra e
pronto! As vezes ela fica resmungando e teve até um dia que eu descuidei, deixei
o portdo aberto e ela fugiu. Ela demorou pra voltar e eu fiquei muito
preocupada...

E a Gislene essa semana ndo fez isso! Saiu de manhd... era uma hora, duas

horas, trés horas é que ela veio chegar. Jd pensou? Isso ndo faz preocupacdo?

Ela tava ld no posto esperando um remédio meu que eu nem tinha pedido pra
ela pegar... Mas ela gosta muito de sair, de passear! Eu fico aqui com o coracdo
na mdo.

O Jodo Pedro também vive andando por ai. Ele ndo fica quieto aqui. E até
dificil por causa da medicacdo. Muitas vezes o pessoal chega aqui em casa pra
dar a injecdo e ele saiu. Eu até jd combinei do rapaz aqui do posto aplicar a
injecdo nele, mas é dificil, porque assim, quando eu chamo o rapaz, ele tem que
vir logo, né. Se combinar direitinho, na hora que é pra dar a injecdo, eu tranco
a casa, o portdo e ndo deixo ele sair. Mas nem sempre dd certo... ai tenho que ir

ld chamar o rapaz de novo.

284



Mas o que eu vejo mesmo, é que tem hora que dd aquela veneta e eles ndo
obedecem a gente de jeito nenhum... O Benedito mesmo, esse que mora
comigo... Minha virgem Nossa Senhora! Esses dias ele cismou. Ele vive me
pedindo dinheiro, mas esses dias deu um problema no cartdo dele. Eu chamei
ele pra gente ir no banco, pra arrumar a senha e ele disse: “eu ndo vou ndo! Eu

ndo vou ndo!”. E eu digo: “e o dinheiro? Como é que eu pego o teu dinheiro?”.

Ele so6 disse: “e eu me importo?...” E bem assim, ele diz que vai fazer e ndo faz,

diz que vai ali e logo diz que ndo vai mais... ndo obedece mesmo.

Mas eu vejo também que vai fazer o qué... Ndo dd pra ficar o tempo todo
brigando, falando... Eu pego de base a Olivia. Tem coisa que ndo dd mesmo pra
deixar e que eu fico em cima. Mas também tem que dar liberdade. Eu tento
deixar ela bem a vontade. Mesmo ela ndo me obedecendo sempre, dd pra gente
se virar. Ela tem as coisinhas dela, arruma do jeito que ela quer, lava roupa e
de vez em quando lava as lougas do jeito dela, o que eu acho é bom. Mas vejo
que tem familia que ndo tem nenhuma paciéncia, ou ndo tem jeito de cuidar e
acaba tendo que deixar no hospital.

Aqui em casa mesmo, eu ndo conto com meus meninos pra ajudar a cuidar do
Jodo Pedro. Isso de um filho vir morar comigo pra me ajudar... ahn? Ndo existe
isso ndo! Ninguém tem paciéncia e acho que ninguém vai cuidar igual a gente
que ¢é parente, que é mde, cuida. Meu filho mais velho mesmo é o tempo todo
falando pro Jodo Pedro: “ndo entra aqui ndo, deixa esse portdo quieto, tranca o
portdo, se tu pular, se tu cantar, vocé vai ver...”. E muito chato! Entdo se eu sair
daqui de casa hoje pra ir ld no Plano Piloto, e ele tiver que ficar com alguém,
ele ndo fica aqui dentro, ndo. E s6 comigo.

Ah, o Benedito também é desse jeitinho! S6 quer ficar atrds de mim, parece um
cachorro comigo... onde eu vou é ele ali no mocoto 24 horas, do mesmo jeito do
cachorro. Esses dias eu me enchi e disse: “ndo, Benedito. Tem que dar um jeito
de vocé pegar suas coisas e sair pra bem longe...”. Levei ele até a cidade do pai
dele pra deixar ele ld. Pois quando eu entrava no banheiro ele ficava na porta
com medo de eu sair escondida. Era 24 horas desse jeito... Entdo acabei

trazendo ele embora de novo comigo. Eu jd me sinto cravada a ele.

Mas ¢ isso, mulher... minha vida foi sempre essa. Ndo vou dizer que sou eu
quem vai atrds pegar, ndo... Mas aparecem as coisas na vida da gente e a gente

tem que ir vencendo.
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O principal tema desta classe sdo as negociacdes cotidianas entre cuidadora e
usuario. Negocia¢des, marcadas, por um lado, pela necessidade de estabelecer limites e,
por outro, pela importincia da compreensdo e da flexibilidade, que fortalecem os lacos
entre usudrios e cuidadoras. Essas negociacdes cotidianas estdo permeadas pelo
imperativo do cuidado, que por fim, acaba sendo de responsabilidade exclusiva da
cuidadora.

Com relacdo a responsabilidade pelo cuidado, mesmo sendo vista como
exclusivamente sua, as cuidadoras trazem implicita em sua fala, a idéia de sua
insuficiéncia. Uma idéia permeada pela ambigiiidade, pois a0 mesmo tempo em que se
queixam da ndo participacdo de outros membros da familia no cuidado ao usudrio,
afirmam serem as mais, ou talvez mesmo as tnicas, competentes para cuidar. Esta
ambigiiidade, entretanto, ndo apaga a insuficiéncia da cuidadora no que tange aos
cuidados que considera ideal.

O discurso revela que o usudrio também tem uma parte importante nestes
complexos cendrios onde se constroem o cuidado e as praticas cotidianas. A forma
como se comporta, seu pragmatismo ou a falta dele, o respeito ou ndo as regras colocam
o usudrio em condi¢do de negociacdo. Colocam-no em condi¢do de exercer, ainda que

de forma precdria, seu poder contratual na relacdo com sua cuidadora.

A loucura e a rua: a constru¢do de vinculos sociais

Quando inserimos na denominagao desta classe o eu e o outro do cuidado, nao
estamos nos referindo apenas a diade usudrio-cuidadora. Mesmo sendo esta diade o
principal foco nesta classe, incluimos neste outro também o social. Este social que
aparece ora como figura, ora como fundo, representado pelas normas, regras e pelas
relacdes estabelecidas de nossos usudrios e cuidadoras com vizinhos, amigos e outros
familiares. Relagdes as mais diversas, estabelecidas em dois dos cendrios apontados por
Saraceno (2001) como sendo os cendrios privilegiados da reabilitacdo psicossocial: casa
e rede social.

Essa classe se inicia trazendo a questdo da circulacdo do usudrio no espaco
publico. Uma circulagdo negociada junto as cuidadoras, que, se vendo incapazes de
impedi-la, aceita-na sob algumas condicdes, tais como: ndo sair a noite, respeitar as
pessoas na rua em observancia as regras sociais e voltar para casa nos hordrios das

refeicdes. Uma negociagdo diante do inevitdvel, ja que a grande maioria das cuidadoras
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prefere seu familiar andando pelas ruas, ainda que com apreensdo e receio, a vé-los
internados.

Esse posicionamento das cuidadoras por nés entrevistadas se contrapde, de certa
forma, ao que revela a pesquisa de Rosa (2003). Esta autora encontrou, entre os
familiares que entrevistou, um posicionamento contrario:

entre a rua e o hospital psiquidtrico, 0 menos degradante é o hospital, em funcao

de a familia saber do paradeiro do portador de transtorno mental, sobretudo

daqueles com ‘tendéncia de andarilho’ (deambulacdo compulsiva, com fuga de
casa, nos termos médicos), tendo a sensacdo de que estd cuidando dele.” (Rosa,

2003, p.321)

Uma das justificativas oferecidas pelos familiares do estudo de Rosa (2003) foi a
violéncia, o que também se mostrou uma preocupacgido importante no caso de nossas
cuidadoras. O argumento das entrevistadas de Rosa foi que a rua é o espaco do
abandono, da negligéncia, o lugar de ninguém. Uma visdo que ¢ justificada pela autora,
apoiando-se na referéncia a cldssica obra de Da Matta (1991), A casa e a rua, onde este
autor afirma que a rua é o espaco do anonimato, do cidaddo e regido por relagdes
impessoais. Acreditamos, entretanto, que Rosa (2003), em face de seus resultados de
pesquisa, fez uma leitura, a nosso ver, unilateral das reflexdes de Da Matta. A descrigcdo
de Da Matta sobre a rua, Rosa acrescenta a afirmacdo de que a rua € um “espaco
desfavordvel as pessoas que, tempordria ou permanentemente, exigem cuidados que sdo
comandados exatamente por relacdes pessoalizadas e proximas” (p.321). Seus
resultados apontaram nessa dire¢do.

Nossas cuidadoras, porém, sugerem uma visdo mais ampla do que seja a rua,
pois nao colocam as saidas dos usudrios sob seus cuidados como algo proibido ou
inegocidvel. Percebe-se uma tolerancia e, em alguns casos, até um incentivo para que os
usudrios saiam de casa para “passear” ou comprar alguma coisa. No caso dos trés
usudrios citados nao se tratam de saidas programadas, com objetivos especificos. Trata-
se de uma livre circulacdo que, no linguajar psiquidtrico, seria imediatamente rotulado
como deambulagdo, um sintoma caracteristico da psicose, que significa um “andar a
ermo”, sem rumo e sentido, digressao.

No caso destes usudrios, este habito, aponta para um rompimento com esta
concepg¢do psiquidtrica e com o controle absoluto pregado pela psiquiatria tradicional.
Trata-se do louco ndo institucionalizado, ainda que medicalizado. Trata-se daquele que

escapou do olhar absolutamente vigilante do hospicio, escapou da prisdo e exerce sua
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liberdade, ainda que negociada. Percebemos ainda, que no caso destes usudrios nio se
trata de um mero “andar a ermo”. Trata-se de uma circulacdo que tem seus ‘“pontos
certos de passagem”: a padaria, o bar da esquina, a mesma linha de 6nibus que leva e
trds cotidianamente o usudrio no itinerdrio Recanto das Emas — Plano Piloto. Pontos de
passagem que se constituem em lugares repletos de sentido. Lugares onde se amarram
relagdes, onde se criam vinculos, onde o contato social e o afeto sdo exercitados.
Lugares onde este “louco” passa existir e ser reconhecido pelo social. Lugares que
revelam que a rua, a0 mesmo tempo em que ¢ um lugar de ninguém, € um lugar
democratico, um lugar de todos os ilustres andnimos que a povoam.

Os usudrios citados no discurso representacional sdo pessoas que tem uma
“histéria na rua”. Ao longo de seus varios anos de circulacdo, aparentemente a ermo,
foram se apropriando das normas sociais e estabelecendo relacdes cordiais com sua
vizinhanga, inscrevendo-se em redes sociais de malha estreita, conforme a concepgio
trazida por Bott (1976). Para este autor a rede social de malha estreita é aquela
caracterizada pela conexdo com a circunvizinhanca. Uma rede que oferece suporte em
relacOes afetivas, ajuda assistencial e material, a0 mesmo tempo em que exerce controle
social. Uma rede que permite a vivéncia de pertencimento e apoio social, elementos
importantes se pensarmos na construcdo da saide mental dos sujeitos que dela fazem
parte. Vale a pena conhecermos mais de perto um pouco destes usudrios em circulacdo.

Jodo Pedro: um jovem adulto, agitado, inconstante, delirante. Mas sempre
educado com os vizinhos que ji o conhecem, conversam com ele e o defendem da
agressdo de estranhos, como relatado diversas vezes pela cuidadora. Sua mae relata que,
certa vez, foi agredido por dois garotos que bateram bastante nele, provocando lesdes
importantes. Um dos vizinhos viu e entrou na briga para defendé-lo. Rapidamente,
véarios homens da vizinhanga também entraram na briga para tird-lo e o levaram para
casa a salvo, colocando os agressores para correr.

Gislene gosta de longas caminhadas na comunidade onde mora e faz pequenas
tarefas na rua, como pagar contas, fazer compras. Anos atrds, Gislene tinha por habito
entrar na casa de estranhos, ndo para roubar, mas “por curiosidade de ver a casa por
dentro e conhecer as pessoas” como ela mesma afirmou no momento da entrevista com
sua mae. Este habito lhe rendeu alguns desafetos e situacdes constrangedoras, como, por
exemplo, ser denunciada a policia. Hoje aprendeu essa regra social e ndo entra mais na

casa dos vizinhos sem ser convidada. Conseguiu estabelecer boas relacdes com a
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vizinhanga, que a respeita, e hoje a convida para eventos sociais, também a protegendo
de estranhos.

Olivia é uma senhora negra, simpatica, de aparéncia antiga. Assemelha-se a uma
personagem de filme, oriunda de um antigo engenho. Anda pra l4 e pra ca nas ruas do
comércio, onde conversa com todos, faz compra nas padarias, canta com as pessoas
musicas de seu tempo de jovem. Gosta de criancas e as criangas gostam de ouvi-la
cantar. Riem dela e com ela. Uma simpdtica personagem urbana, conhecida e cuidada
pela vizinhanga

A irma de Olivia relata uma estéria interessante na qual conta os problemas que
tiveram com vizinhos em seu local de moradia anterior. Conta a cuidadora que, h4,
aproximadamente 20 anos atrds, moravam em outra cidade satélite diferente da atual.
Naquele tempo Olivia era alvo de chacotas das criancas da rua, que a xingavam de
louca, jogavam coisas nela. O cunhado de Olivia teve que entrar em sua defesa,
mobilizar os pais das criancas para que parassem de maltratar Olivia. Segundo sua irma,
foi uma situacdo de preconceito, pois ndo havia motivos para ela ser tratada daquela
forma, pois ela nunca fora agressiva. Mudaram-se de local de moradia. Anos depois, em
certa ocasido, quando foi necessdrio acionar o Corpo de Bombeiros, pois Olivia estava
passando mal, um dos bombeiros emocionou-se ao vé-la e pediu desculpas: era um dos
garotos que a agrediam e que anos depois veio a trabalhar no Corpo de Bombeiros,
corporacdo que tem entre suas atribuicdes o resgate de pessoas em crise. Gostou de
rever Olivia e voltou outras vezes para visita-la.

As histérias destes trés usudrios e das relagdes que construiram em suas
comunidades, a nosso ver, demonstram que nem tudo o que diz respeito a loucura é
passivel de aprisionamento pelo discurso psiquidtrico. H4 sempre algo que escapa ao
controle, que se insere no registro do cotidiano, das relagdes interpessoais e
intergrupais, marcadas pelo dinamismo constante da vida. Algo que o discurso
asséptico, pragmdtico e objetivante da ciéncia psiquidtrica ndo dd conta. Algo que
resiste, que atravessa o tempo e que, certamente pode acrescentar algo em nossas
reflexdes acerca das representacdes sociais da loucura e as praticas a ela dirigidas.

No processo de construgdo das representacdes sociais da loucura, o discurso
médico psiquidtrico desde seu surgimento a partir do inicio do século XIX, ocupa um
lugar de grande importdncia, por reforcar elementos como a periculosidade, a
imprevisibilidade, o ndo reconhecimento do outro, a incapacidade para a vida social,

dentre outros. Além disso, trouxe consigo um conjunto de prescrigdes de praticas

289



sociais que foram instauradas e foram se arraigando em nossa cultura. Sua influéncia é
inegével.

Outros elementos, entretanto, mais proximos de uma concepc¢do tragica da
loucura, também subsistem ‘“nos subterraneos do pensamento social” e se revelam
quando da aproximacdo com a loucura. Na histéria de nossa cultural ocidental tivemos
momentos, como o Renascimento, no qual a loucura circulou em seu estado livre, e a
sociedade da época era com ela “estranhamente hospitaleira”, como nos mostra
Foucault (1972).

Na historia do Brasil também encontramos, em diferentes momentos historicos e
em diferentes localidades, uma “hospitalidade cultural” com a loucura. Ferraz (2000)
faz uma bela alusdo a esta atualizacdo “a brasileira” da concepgéo tragica da loucura nos
cendrios de nossas cidades, por meio de um conhecido personagem de nossa cultura
urbana: o “louco de rua”. Este autor explora os discursos, os significados e as préticas
sociais associadas ao louco de rua do ponto de vista literdrio e de sua propria vivéncia
particular. O autor faz um estudo dos relatos acerca de loucos de rua na literatura
considerando-a enquanto importante registro historico e cultural, ao lado das produgdes
cientificas.

Para Ferraz (2000) esses “loucos de rua” podem ser pensados como
"personagens do teatro do mundo, cuja loucura se encena no palco da cidade, em praca
publica”. O autor adverte que este louco serd evidentemente, “o louco ‘solto’, ndo
institucionalizado, aquele que escapou da psiquiatria, da medicalizacido e do hospicio”.
No caso de nossos “usudrios andarilhos”, eles ndo escaparam a medicalizagdo, mas
estdo driblando a institucionalizagdo e, por isso também conseguem subverter, em certa
medida, os efeitos da Psiquiatria enquanto discurso e saber sobre a loucura que
representam.

Em sua reflexdo sobre o lugar do louco de rua em nossa cultura, Ferraz (2000), o
reafirma como um personagem ativamente participante da comunidade, justamente por
seu desvario. Um sujeito que mantém contato permanente com as pessoas da cidade,
exercendo sobre elas um fascinio peculiar. Segundo o autor, o louco de rua se oferece
como espelho, estabelecendo com a comunidade um modo peculiar de comunicagio e
relacionamento, ancorado nas mais variadas formas de afeto que este personagem
suscita no grupo social. Afetos que aproximam ou afastam, mas raramente sdo
indiferentes, em virtude do que denunciam. Segundo o autor, os loucos de rua

denunciam para o interlocutor a sua prépria verdade, colocando-o face a face com a
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prisdo do homem razodvel e convencional. Ferraz afirma que h4 varios momentos em
que “o cidaddo comum considerado ‘ndo louco’ parece adentrar o mundo de seu
interlocutor ou parece ser tocado por ele de alguma forma”. Em suma, o louco junto
com outros atores encenando no palco da cidade torna-se parte dela, muitas vezes um

personagem célebre, com mais ou menos “glamour”.

O desafio de se fazer obedecer

Voltando ao tema do cuidado e das negociacdes cotidianas entre usudrios e
cuidadoras, outro ponto que fica marcado nessa classe é a dificuldade em negociar
regras e impor limites. Muitas vezes essa dificuldade ¢ uma conseqiiéncia da falta de
pragmatismo por parte dos usudrios, o que pode ser exemplificado pela fala da “mae
adotiva” de Benedito a respeito do dinheiro do usudrio. Ir a0 banco ndo faz parte das
preocupacdes, ou talvez até mesmo das possibilidades concretas, de Benedito. Sua
recusa em ir ao banco, aliada a outras “despreocupacdes” (e/ou impossibilidades...), o
transformam em um sujeito cismado e desobediente, aos olhos da cuidadora.

Ser obediente € uma caracteristica importante aos olhos das cuidadoras, o que
também foi encontrado em toda a literatura referente aos familiares citada até aqui.
Trata-se de uma qualidade imprescindivel a boa convivéncia. Sua importincia aparece
bem destacada em varios momentos na obra de Denise Jodelet (2005). Os hospedeiros
que recebiam em sua moradia os pensionistas j4 tinham uma complexa construgio
simbdlica do que era permitido e do que era vetado ao pensionista. Haviam coisas
discutiveis, mas outras indiscutiveis, inegocidveis, que deveriam ser obedecidas em sua
integra. Nesta complexa trama simbdlica de cddigos e regras, discutiveis e indiscutiveis,
a grande preocupagio por parte dos hospedeiros era

/...l encontrar um jeito de viver com os doentes. Tarefa delicada, em que ela deve

conciliar o menor custo para ela e os seus, e as aspiracdes dos pensionistas e 0s

imperativos da instalacdo, submeter aos costumes da casa um estranho que tem
seus proprios hédbitos e impde as particularidades de sua patologia. Tudo isso

exige uma arte sutil, duramente aprendida (Jodelet, 2005, p.163).

Como parte desta “arte sutil da convivéncia”, Jodelet (2005) identifica o
dominio do outro e de si como elementos fundamentais a serem aprendidos. Apesar das
diferencas culturais e das diferengas de posicionamentos na relacdo com a loucura dos

atores que compdem a pesquisa de Jodelet e nossas cuidadoras, também percebemos a
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importancia deste dominio do outro e de si para o estabelecimento de uma convivéncia
mais harmodnica, ou pelo menos, menos conflituosa.

No caso do dominio do outro, tal como as hospedeiras de Jodelet (2005), nossas
cuidadoras também passaram por fases de adaptacdo com o adoecimento do familiar. O
que se sabia dele ndo servia mais apds a primeira crise e adoecimento, o que exigiu das
cuidadoras um periodo de observacéo e aprendizado das novas formas de lidar com este
“familiar-desconhecido”. Um “tempo de estudo” do familiar, tal como o tempo de
estudo do pensionista que...

/.../ servird para determinar o “termo de lidar com ele”, isto €, os meios de

influencid-lo e ter comando sobre ele, as formas de abordagem as quais ele é

receptivo, as atitudes ou demandas que podem contrarid-lo, chocé-lo ou feri-lo.

/.../ Também € preciso descobrir os caminhos mais certos e rdpidos para obter o

que se quer. (Jodelet, 2005, p.170)

Na pesquisa de Jodelet (2005) assim como na nossa, o conhecimento do outro é
imprescindivel para “lidar com ele”. A obediéncia, como afirmado h4 pouco, é um
ponto imprescindivel para a boa convivéncia. Percebemos, entretanto, diferencas
significativas no que diz respeito a obediéncia entre as hospedeiras de Ainay-Le-
Chateau e nossas cuidadoras. Em Ainay-Le-Chateau as transgressdes nao sao admitidas.
Nao ha tolerancia nem perddo para os que desobedecem as regras classificadas como
indiscutiveis. Sao “devolvidos” ao hospital ou remanejados de hospedaria. No caso de
nossas cuidadoras, a obediéncia, apesar de considerada bastante importante, ndo se
constitui em critério fundamental para a aceitagdo. A transgressdo muitas vezes é
punida, mas nao de forma tao fatalista a ponto de romper os lagos.

Acreditamos que seja justamente a existéncia dos lagos afetivos, especialmente
os de parentesco, construidos na historia da familia, e mais particularmente na histéria
da diade usudrio-cuidador, que permite a flexibilizagdo na negociacdo das regras, bem
como a aceitacdo e compreensdo das possiveis transgressdes. Percebemos que a
afetividade presente na relagdo é uma mediadora da percepcdo e do julgamento das
transgressoes. A proximidade construida na histéria das relagdes, bem como os afetos
implicados nessa construgfo, a nosso ver, certamente tem implicacdes na dinamica das
representacdes sociais da loucura e nas praticas dirigidas aos usudrios.

No discurso representacional testemunhamos certa complacéncia com as
transgressoes e idiossincrasias dos usudrios. Percebemos, inclusive, uma identificacdo

entre cuidadora e usudrio no que diz respeito as formas de tratamento. As cuidadoras

292



criticam o tratamento oferecido ao usudrio por outras pessoas, compadecendo-se dele.
Elas impdem regras, cobram obediéncia, mas com a modula¢do do afeto, com a
compreensdo € o respeito ao ritmo e a dinadmica de funcionamento do usudrio,
aprendidas na convivéncia atenta. Ao ver outros o maltratando, ou mesmo sendo
inflexiveis com relacdo as regras, tomam o partido do usudrio, ressaltando suas
qualidades e se aliando a ele. Reafirmam direito do usudrio a singularidade e a
negociacdo. Reafirmam seu direito ao espaco subjetivo, seu direito de circulacdo, seu
direito de exercer atividades domésticas, de possuir objetos pessoais, enfim, de
participar ativamente do cotidiano da casa e da cidade.

Neste sentido, supomos que a modulagdo pelo afeto/parentesco introduz novos
posicionamentos, novas formas de relacionamento. Ou seja, o afeto abre espaco para
novas préticas, que por sua ligacdo com as representagdes sociais, podem potencializar-
se em transformacdes destas tdltimas.

Com relagcdo ao dominio de si, também referido por Jodelet (2005), este nos
parece, em sua pesquisa, circunscrito ao aprendizado da paciéncia, a dedicagdo e ao
exercicio da compreensio e do controle das préprias emogdes por parte das hospedeiras.
No caso de nossas cuidadoras o dominio de si também tem essas caracteristicas. Porém,
nos parece ir mais além, pela presenca do afeto, e da historicidade das relagdes. Mesmo
quando o cuidado torna-se um fardo e a cuidadora tenta se livrar desta responsabilidade,
como testemunhamos na fala da “mae adotiva” de Benedito, diante da impossibilidade
de se livrar dele, entra em cena a aceitacdo e resignacdo. Aceitacdo e resignacdo que
também traduzem este “dominio de si”’, como pode ser testemunhado na fala “.
aparecem as coisas na vida da gente e a gente tem que ir vencendo”, dita de forma

emocionada, pela constatacdo de que sua vida estd “cravada” a do usudrio.

2.2. Eixo Pensando a convivéncia com a loucura e o tratamento

Este eixo € composto por duas classes, a Classe 1: O PVC como reducio de
danos e o desejo de um tratamento melhor ¢ a Classe 4: Sofrimento, desamparo e
frustracoes: a realidade do cuidado cotidiano

De uma forma geral, este eixo trata do amplo tema do cuidado, do ponto de vista
da vivéncia das cuidadoras. Sdo apresentadas reflexdes sobre o cuidado possivel no
cotidiano e o cuidado almejado pelas cuidadoras para si e para seus familiares.

As classes 1 e 4 t€m uma forte relacdo entre si (r=0,70). Trata-se de dois

aspectos complementares que as entrevistadas apresentam ao refletir sobre a
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convivéncia cotidiana com o familiar doente mental. A classe 1 traz reflexdes acerca do
histérico de adoecimento dos usudrios e da distancia entre o tratamento oferecido pelo
PVC e o que se almeja para o familiar doente, ainda que o PVC tenha uma boa
reputacdo entre os familiares. A classe 4 também traz o histérico de adoecimento, mas
ndo mais do ponto de vista do tratamento. Na classe 4 a énfase € na sobrecarga afetiva e
de trabalho no cotidiano familiar advinda com o adoecimento, em especial para as

cuidadoras.

Classe 1: O PVC como reducio de danos e o desejo de um tratamento melhor

Quando ele teve o primeiro surto, afastaram ele do trabalho e fizeram
com que ele fosse aposentado. Foi um tempo de muito, muito trabalho. Ele foi
internado vdrias vezes em muitas clinicas, e a gente sempre ia visitar. Disseram
que ele tinha esquizofrenia. A gente sabe alguma coisa que a gente pesquisa na
internet e 1é alguma coisa, né, mas eu acho que seria bom ter alguém que
estudou pra conversar com a gente, porque a gente ndo entende nada.

Depois que a gente conseguiu uma vaga no PVC mudou muito. O
atendimento melhorou demais. O pessoal de ld é atencioso conosco. Eu nunca
liguei pra ld pra ser maltratada. Todo més sempre vem alguém aqui aplicar a
injecdo. Eu ndo tenho nada que reclamar de ld. S6 uma coisa que eu queria

falar é que, como a gente depende deles pra aplicar a piportil, as vezes passa

muito tempo. Ultimamente ndo tem passado muito, mas as vezes jd passaram até
uma semana. Outra coisa é que nesses Ultimos meses ndo estd tendo a visita do
psiquiatra. Jd tem tempo que o médico ndo vem.

Com esse tratamento teve também a Nazaré, que fez uma diferenca
grande ali. Mudou muito depois que a Nazaré veio acompanhar o Jodo mais de

perto. Ela chegava, conversava, chamava ele pra sair, era bem legal. Jd que a

gente conseguiu esse trabalho em casa, eu acho que seria bastante importante

que alguém pudesse vir mais vezes pra ver o Jodo, conversar com ele, dizer

para o grupo que o Jodo estd reagindo assim, assim... Mas o problema também
é que, muitas vezes o pessoal da Nazaré quando vinha conversar com ele, ele

ndo atendia. Tem vezes que o rapaz vem aplicar o piportil e ele também ndo

aceita.
Eu acho que devia ter uma clinica para ele ficar por um tempo pra se

recuperar. Mas eu acho que nem tem uma clinica assim no Brasil, tem? Mas
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também vai e ndo fica. Agora eles vdo pro hospital, tomam medicamento, ficam

um tempinho, melhorou um pouquinho, volta pra casa porque é tudo lotado. Eu
também nem acho bom ficar ld no hospital porque tem pessoas em condi¢coes
muito piores do que a dele. E gente se agredindo, andando nu por aqueles
gramados, as mulheres correndo nuas... Entdo eu vejo que as clinicas que
atendem psiquiatria estdo todas sobrecarregadas, né.

Mas eu ndo digo nem hospital. Ndo digo clinica igual assim o HPAP. Eu
falo de uma clinica especializada. Mesmo que ndo curasse cem por cento, mas
que melhorasse o quadro dele. Porque ele é muito inteligente, ele sabe ler bem,
sabe escrever, sabe conversar que é uma maravilha! Entdo eu acho assim, se ele
tivesse uma atividade, se tivesse um transporte para levd-lo de manhd, ao menos
trés vezes na semana, eu acho que seria bom. Serd que ndo tem também um
medicamento que pode mudar essa situacdo? Ele tomava a medicacdo de més
em més, mas agora é de vinte em vinte dias... E se diminuisse?... E néo sei. Eu

acho que o tratamento devia ter mais coisas.

O que caracteriza essa classe é o desenrolar da trajetéria de adoecimento, em
especial no que diz respeito a dimensdo do tratamento. Ao longo do discurso
representacional, as cuidadoras vao relatando e avaliando os diferentes tratamentos aos
quais seus familiares foram submetidos, e deixando sugestdes de estratégias de cuidado
que consideram ser mais eficazes.

O primeiro ponto que chama a aten¢do é com relacdo ao advento da doenga
mental e os prejuizos sociais e familiares com tal advento. Uma doenga violenta que
altera de forma importante o funcionamento familiar, onerando os membros da familia
com a necessidade de atencdo e acompanhamento no tratamento. Esse advento também
traz implicacdes importantes especialmente para a vida dos usuarios. A partir do
primeiro surto, inicia-se uma histéria de perdas e limitacdes, como, por exemplo, o
afastamento definitivo do trabalho, que coloca o sujeito, quase que inevitavelmente, no
caminho da exclusdo social, considerando a importancia do trabalho em nossa
sociedade. Especialmente nas classes menos favorecidas, o trabalho ocupa um lugar
central e a doenca aparece como relacionada ao ndo-trabalho ou a nio-atividade, ja que,
como afirma Pegoraro e Caldana (2008), “para esta parte da populagdo o corpo € feito
para produzir”. Quem adoece € visto como improdutivo, o ndo-trabalho se associa ao

estar “fraco”.
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E possivel conhecer o que é a loucura?

A doenga mental aparece na familia de forma sibita, sem uma preparacéo prévia e sem
nenhum conhecimento por parte dos membros das familias. Percebe-se um
desconhecimento generalizado acerca do objeto loucura/doenga mental. Ou, pelo
menos, os sujeitos ndo se consideram autorizados a dizer que tém conhecimento acerca
da doenca, mesmo convivendo cotidianamente com ela. Sentem-se invalidados em seu
conhecimento cotidiano diante de um fendmeno que é objeto de especialistas.

As informacdes de que dispdem os familiares sobre este objeto sdo difusas e
imprecisas, o que, juntamente com a proximidade deste objeto e a necessidade de
posicionar-se diante dele, criam um campo favordvel a constru¢do de representacdes
sociais da loucura, o que corrobora os pressupostos da TRS no que tange a construcio
de representacdes sociais. De acordo com Moscovici (1978/1961), a titulo de
lembranga, as condicdoes de emergéncia das representagdes sociais sdo justamente a
dispersdo da informacio, a focalizacdo e a pressdo a inferéncia.

Neste caso dos familiares que afirmam o desconhecimento acerca do
diagnéstico, ndo se pode negar que, pela proximidade, é preciso tornar o nio familiar
em familiar, construir algum conhecimento aquele com quem se convive. De forma
paradoxal, afirmar o desconhecimento pode ser uma forma de compreender quem §é
aquele com quem se convive: é uma pessoa proxima, porém “estranha”, diferente, com
comportamentos e pensamentos que ndo se sabe explicar. E a construcio de
representacdes sociais, ou seja, a inclusdo de algo novo no sistema representacional,
mas que, no caso da loucura, se define exatamente pela alteridade, como sendo o
“outro”, o “estranho”, o “nao familiar” (Morant & Rose, 1998; Jodelet, 1998, 2005). B
mantendo o usudrio familiar como o “outro”, que se pode acolhé-lo.

O desconhecimento por parte dos familiares acerca da loucura/doenca mental, a
nosso ver, denuncia ainda uma falha importante no tratamento oferecido aos usudrios e
seus familiares ao longo da trajetéria desses sujeitos. Se considerarmos o tempo de
adoecimento dos usudrios do PVC, € de causar espanto que os familiares ndo saibam do
que se trata. Trata-se de familias que convivem com o adoecimento hd, no minimo dez
anos, € que sempre mantiveram relacdes constantes com os servicos de satde, por meio
das consultas psiquidtricas e inimeras internagoes.

O que podemos inferir é que, apesar do contato constante com servigos de satide,
a dimensdo da informacfo, da formacdo e capacitagdo dos familiares para o cuidado,

ndo parece fazer parte do rol de atribui¢cdes e priticas dos servicos e seus profissionais.
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O saber sobre a doenga parece ficar a cargo de cada familia em particular, o que fere a
Lei 10.216 - Lei Federal de Reforma Psiquidtrica - que afirma como um dos direitos da
pessoa acometida de transtorno mental “receber o maior nimero de informagdes a
respeito de sua doenga e de seu tratamento” (Art 2°, paragrafo unico, inciso VII).

O desconhecimento dos familiares acerca da doenga, além de revelar uma falha
no tratamento que fere a propria legislacdo em saide mental, também nos parece revelar
a enorme distincia, historicamente imposta entre o mundo dos “especialistas” e o
mundo das “pessoas comuns”. Podemos inferir que os “especialistas” que passaram pela
vida desses usudrios e familiares ndo consideraram importante ou necessario
compartilhar seu conhecimento. Além disso, provavelmente, consideraram os saberes
trazidos pelos familiares e usudrios, ou seja, o conhecimento do senso comum, como
permeado de ignorancias, simplificagdes e erros, sem eficicia para o tratamento que
propuseram. A comunicacdo entre esses dois mundos, ao longo da trajetéria de
tratamento, parece ter se resumido a prescri¢cdes e orientacdes pouco conectadas com a
vida real, concreta e cotidiana dos familiares e usuarios.

As afirmacdes acima sdo confirmadas pelos relatos das consultas médicas
realizadas nos servicos publicos de saide, nas quais os usudrios ndo se sentem a
vontade, ou ndo consideram importante falar o que sentem. Muitas vezes ndo
compreendem o que os médicos falam, mas também ndo se sentem encorajados a tirar
as ddvidas. E bem comum, como observamos em nossa experiéncia de trabalho, a
desqualificacdo do saber proprio diante dos saberes considerados socialmente
competentes.

No caso apresentado no discurso representacional, a informacdo que se teve
acerca da doenca foi o nome da psicopatologia, no caso Esquizofrenia, o que nao atende
a necessidade das pessoas de compreender o que acontece com seus familiares. Ao se
depararem, entre os entrevistados de sua pesquisa, com a distincia entre a informacéo
obtida e a necessidade de entendimento, Pegoraro e Caldana (2008, p.302) concluem
que,

...como a necessidade de entendimento passa pela idéia de concretude, as

explicacdes sobre o dinamismo mental, e, ainda, aquelas que comportam termos

técnicos, de psicopatologia, estdo muito distantes do universo compartilhado
pelos entrevistados. Isto ndo significa que os familiares tenham uma gama
limitada de compreensdo sobre o fendmeno, que nio sejam capazes de

compreender o que lhes é comunicado, apenas que do modo como isto é feito,
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com os termos utilizados, ndo se consegue atingir o seu modo de se relacionar

com a doenca.

Partindo deste raciocinio podemos também nos perguntar de qual conhecimento
se esta falando. A cuidadora que afirma sua ignorincia no assunto, ja pesquisou durante
muito tempo na internet e, muito provavelmente, ja encontrou definicdes e explicacdes
sobre a esquizofrenia. Mas, talvez nio seja desse conhecimento formal de que se fala.
Parece-nos tratar-se de uma dificil familiarizacdo com um objeto de representacdes
sociais que nunca se esgota no que provoca de sentimento de estranheza. A convivéncia
cotidiana provavelmente deixa muitas dividas e perguntas que ndo sdo respondidas: “de
onde vem essa doenca?”’; “Serd que tem cura?”’; “Serd que ele pode voltar a ser o que
era?”’; “Serda que os médicos estdo tratando ele de maneira correta?”’, dentre outras
inimeras que, supomos, permeiam o cotidiano das cuidadoras. Perguntas que
denunciam a impossibilidade de explicar a loucura somente no campo da racionalidade.

Voltando ao modo de relacionamento entre os “especialistas” e os que sdo por
eles atendidos, essa relagdo nos revela uma visdo de ciéncia e de sociedade que a TRS
vem se contrapor, na medida em que confere um novo stafus aos conhecimentos
advindos do senso comum. Moscovici (1978/1961) traz importantes reflexdes acerca
das relacdes entre o universo reificado da ciéncia e o universo consensual, das ditas
pessoas comuns. O modo tradicional de conceber o conhecimento cientifico como
prerrogativa de poucos, que marca a histéria e a atuagdo da Psiquiatria enquanto ciéncia,
vé a passagem do conhecimento cientifico ao senso comum como uma ruptura
deplordvel, considerando que hd um enfraquecimento da l6gica formal e da razdo. Para
Moscovici (1978/1961, p.26), entretanto,

Essa atitude nobre é, contudo, excessivamente unilateral e limitada. Ela ignora

que, pelo contrério, essa ruptura é condicdo necessdria para a entrada de cada

conhecimento fisico, bioldgico, psicoldgico, etc., no laboratério da sociedade.

Todos eles ai se encontram, dotados de um novo status epistemoldgico, sob a

forma de representacdes sociais.

Neste sentido, a TRS traz uma importante contribuicdo ao campo da saide
mental que ¢é justamente se ocupar das representacdes sociais construidas nesta
passagem dos conhecimentos do universo reificado para o universo consensual.
Universo este onde o conhecimento se atualiza constantemente de acordo com as
condicdes do ambiente onde se desenvolvem e a partir das necessidades dos atores

sociais que o habitam. Acreditamos, em concordincia com a literatura referente aos
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familiares de usudrios dos servigos de saide mental (Colvero, Ide & Rolim, 2004;
Pegoraro & Caldana, 2006; Pegoraro & Caldana, 2008; Cavalheri, 2010; Dimenstein et
al, 2010; dentre outros), que a atengdo ao ambiente real, as pessoas reais e ao
conhecimento cientifico nele (re)formulado na forma de um conhecimento pratico, abre
possibilidades de didlogo e construgdo de intervengdes mais eficazes no campo da saide

mental.

PVC: a saiide mais perto, porém ndo tdo perto...

A atuacdo do PVC aparece como uma oportunidade de romper a distincia entre
“reificado” e o “consensual” e também entre o prescrito e o real no que tange o cuidado
em saide mental. O deslocamento da equipe profissional até o local de moradia, o
conhecimento do ambiente onde vivem usudrios e familiares, a constincia (ainda que
com atrasos) das visitas de medicacdo, a atencdo personalizada, abrem um espaco de
didlogo - ainda que curto e muitas vezes apressado - e de conhecimento mutuo entre
€sses grupos.

Percebe-se que o programa possui boa reputacdo entre a maioria de seus
usuarios e familiares. Ao longo do periodo em que acompanhamos as visitas
domiciliares ficou evidente a percepcdo dos familiares com relagdo melhoria do
tratamento apds o ingresso do usuario no PVC. Percebem-se melhorias concretas na
vida dos usudrios, em especial no que diz respeito a interrup¢do ou, pelo menos,
diminuic¢do na ocorréncia de crises, 0 que teve como conseqiiéncia direta a diminuicéo
significativa das interna¢des, como mostrado anteriormente. Outro ponto destacado no
discurso representacional € com relacdo ao proprio atendimento prestado pelos
profissionais. Mais aten¢do, mais educacdo e receptividade, o que, muito
provavelmente, diferencia-se do tratamento recebido nos hospitais psiquidtricos pelos
quais passaram 0S Usuarios.

Outro ponto positivo ressaltado no discurso representacional foi a atuacdo da
terapeuta ocupacional que trabalhava no PVC até o final do ano de 2010. Como
apresentado anteriormente, essa profissional fez um trabalho de escuta e
acompanhamento sistemdtico de alguns usudrios e seus familiares, auxiliando na
construcdo de projetos terapéuticos e no assessoramento e capacitagdo das familias para
lidar com as dificuldades cotidianas. Além da escuta com este grupo de usudrios e
familiares, a profissional também fez um trabalho de constru¢do de uma rede social de

apoio, em que este grupo se visitava, fazia passeios, comemorava aniversarios, dentre
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outras atividades de socializacdo. Em concorddncia com Dimenstein, Sales, Galvdo e
Severo (2010), consideramos este trabalho de incentivo a participacdo da familia nas
diversas redes de suporte social e comunitirio que possam existir no seu entorno um
trabalho de fundamental importancia para a consolidacdo do paradigma psicossocial.

Entretanto, apesar das melhorias no tratamento, percebemos que o atendimento
prestado pelo PVC ainda estd aquém das necessidades cotidianas dos usudrios e suas
familias. Algumas queixas e criticas deixam-se entrever, ainda que de forma bastante
sutil e discreta. Entendemos a sutileza das criticas como uma forma de preservar as boas
relagdes com o programa. Ficou evidente em algumas visitas e entrevistas o medo de
que os usudrios fossem “cortados” do programa, perdendo sua vaga e o direito ao
atendimento domiciliar, haja vista as melhorias conquistadas.

Mesmo ndo havendo nenhum tipo de ameacga por parte da equipe no sentido de
retirar os usudrios do programa, as criticas e sugestdes sao colocadas pelos familiares de
forma timida, até constrangida, mesmo apds nossa afirmacdo da importancia de tais
criticas e sugestdes para o aprimoramento do programa. Essa atitude dos familiares nos
permite retomar a afirmag@o de Valentini Jr e Vicente (2001) de que a percepgdo de
caridade inviabiliza a critica, sob pena do criticante ser considerado ingrato e, por isso,
ser destituido de seu beneficio. Neste sentido, podemos inferir que o cuidado oferecido
pelo programa ainda ndo € visto como um direito adquirido, como parte de uma nova
concep¢do de tratamento, mas sim como uma caridade, uma bondade, ou atengdo
especial daquele profissional que inseriu o usudrio. Vale ressaltar que essa percepcio
por parte de familiares e usudrios ndo se restringe somente ao PVC, mas a maioria dos
servigos publicos de satde, onde ainda persiste a 16gica da caridade.

Das poucas criticas e sugestdes feitas ao PVC destacam-se trés: 1) os atrasos no
dia de ministrar a medicacdo injetdvel; 2) a auséncia de um acompanhamento mais
sistematico dos usudrios no domicilio por um profissional que fagca um trabalho de
escuta e construgdo de redes sociais e 3) a enorme distdncia entre as visitas da
psiquiatria.

Com relagdo aos atrasos da medicacdo e a distdncia entre as visitas da
psiquiatria, estas criticas também sdo feitas pelos proprios profissionais e sdo
justificadas pelos problemas estruturais do programa, como foi apresentado
anteriormente.

A critica relativa a auséncia de um acompanhamento mais sistematico nos

parece importante por dois motivos. O primeiro motivo € que este trabalho de escuta e
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visitas mais sistemdticas foi praticamente interrompido com a saida da terapeuta
ocupacional do PVC no inicio do ano de 2011. O trabalho por ela iniciado ainda ndo
teve uma continuidade, em virtude dos problemas estruturais do PVC, ja comentados
anteriormente. Outro motivo pelo qual consideramos importante esta critica € pelo fato
de que houve um reconhecimento da importancia da escuta e do contato social como
propulsores de melhorias na situacdo dos usudrios. Este reconhecimento revela, de certa
forma, alguma mudanga de representacdes sociais da loucura, na medida em que se
considera a possibilidade de didlogo e de entendimento por parte do usudrio, e acredita-
se também em alguma possibilidade de melhora, tradicionalmente desacreditada em
usudrios tdo comprometidos.

Com relacdo a distancia entre as visitas da psiquiatria o que percebemos € que hé
uma quantidade enorme de usudrios que t€ém a mesma prescrigdo medicamentosa ha
muitos meses e até anos, sem reavaliacdo, como comentado anteriormente. Essa falta na
reavaliacdo faz com que a medicacdo tomada pelos usudrios, muitas vezes, perca sua
eficicia e o usudrio volte a apresentar os sintomas indesejados da doenca, mesmo
fazendo uso da medicacdo injetavel. Talvez dai o pedido, apresentado ao final do
discurso representacional, por uma medica¢do que possa mudar a situacdo do usuario e
sua familia.

Entendemos também esse pedido por “um medicamento que pode mudar essa
situacdo” como tendo uma forte influéncia do modelo biomédico, incrustado
historicamente na vida dos usudrios e seus familiares, no qual a administragdo do
remédio ocupa posi¢do privilegiada no rol das intervengdes. Nao podemos negligenciar
que hd uma idéia culturalmente difundida de que a medicina esté associada ao remédio e
a cura (Silva & Santos, 2009), ou seja, se o usudrio ainda ndo foi curado, é porque ndo
foi encontrado o remédio exato para seu problema.

Nido nos cabe, neste trabalho, um aprofundamento dos significados da
medicacdo, haja vista a complexidade do tema da medicalizagdo no mundo moderno,
que foge aos nossos interesses especificos de pesquisa. Entretanto, ndo podemos nos
furtar a apresentar, ainda que de forma breve e incompleta, uma importante reflexdo de
Lefevre (1991) acerca do medicamento como mercadoria simbdlica. Este autor faz uma
leitura critica da forma como nossa sociedade moderna vem tratando o tema da satde.
Para este autor, a satde nos dias atuais vem passando por um processo de alienacdo e
reificacdo, o que tem como uma de suas conseqii€ncias a “hipertrofia da dimensio

organica da saiude em detrimento das suas dimensdes ndo organicas” (p.41/42). Neste
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processo de alienacdo/reificagao, a saide vem assumindo cada vez mais as
caracteristicas de uma mercadoria. O autor alerta para o fato de que, em nossa sociedade
capitalista, consumista, a mercadoria ndo € apenas um objeto de sentido, um produto,
mas assume também a qualidade de produtora de sentido, portanto, de simbolo. Assim,
A mercadoria medicamento pode entdo ser hipoteticamente considerada, de
acordo com a reflexdo semioldgica, como um dos simbolos ao lado de outros,
como por exemplo, a Saide, em sociedades capitalistas como a brasileira. Ou
mais precisamente, o medicamento € um simbolizante que aparece como
permitindo, ao ser consumido, a realizagdo ou materializagdo de um
simbolizado: a Saide (Lefevre, 1991, p.53).
E por que ndo pensarmos neste “medicamento mégico” como sendo um dos
elementos de representacdo? Podemos supor que esse pedido é sustentado por uma
crenga em algo maior, mégico, que tem o poder de curar e mudar o rumo da histéria dos

usuarios-familiares, retirando-o do caminho anunciado da cronificacéo.

Um tratamento eficaz: entre o desejo e a realidade local

O pedido por este medicamento magico vem acompanhando no discurso
representacional, a sugestdo de um tratamento mais continuo. Um tratamento a ser
realizado algumas vezes na semana, em um local onde o sujeito possa realizar
atividades, treinar suas habilidades, enfim, melhorar sua condicdo. Este tratamento,
além de ser um desejo dos familiares, € algo perfeitamente factivel se considerarmos o
que preconiza a politica nacional de satide mental, mas que ndo encontra ressonancia na
realidade local. Percebe-se um total desconhecimento de outros dispositivos de cuidado
para além do velho, decadente e superlotado hospital psiquiatrico. Velho, decadente,
superlotado, mas que infelizmente, é com o que se conta nos momentos de necessidade
de uma atencdo mais sistematica.

O desconhecimento de outros dispositivos de cuidado é preocupante, pois foi
observado em quase todas as entrevistadas. Das oito familiares entrevistadas, somente
uma conhecia a existéncia de um CAPS, pois seu irmao ja havia recebido uma visita de
profissionais do CAPS local, mas ndo sabia exatamente do que se tratava. Trata-se de
um desconhecimento preocupante por revelar a ineficicia e precariedade da rede de
servigos substitutivos no DF e o atraso desta unidade da federagdo com relacdo a

implementagdo da politica nacional de satide mental.
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O desconhecimento de outros dispositivos de cuidado € preocupante também por
revelar a falta de um trabalho do PVC com seus usudrios e familiares no que diz
respeito a conscientizagdo de seus direitos de tratamento. Essa critica € feita pelos
préprios profissionais do programa, quando afirmam que o PVC ainda deixa muito a
desejar na construgdo da autonomia e cidadania de seus usudrios, atribuicdo conferida
aos novos servicos dentro do que preconiza a politica nacional de saide mental. No que
cabe as familiares entrevistadas, ndo se pode cobrar ou exercer qualquer tipo de controle
social sobre aquilo que ndo se conhece a existéncia.

Neste sentido, a partir da fala das familiares entrevistadas, consideramos o PVC
como um programa que vem empreendendo um importante trabalho de reducdo dos
danos causados pela doenca, mas que precisa estar melhor articulado com uma rede de
atengdo mais ampla, que é, porém, ainda fragmentada. Esta reducdo de danos
empreendida pelo PVC, ainda que reconhecidamente importante, mostra-se insuficiente
para transformar de forma significativa a realidade cotidiana de desamparo, sofrimento

e frustracdes dos familiares como podemos ver a seguir, na Classe 2.

Classe 4: Sofrimento, desamparo e frustracoes: a realidade do cuidado cotidiano

O discurso representacional caracteristico desta classe foi reconstruido em forma
de um didlogo entre duas familiares que foram apontadas pelo software como sujeitos
tipicos. Trata-se de irmd e mae, responsdveis pelo cuidado de usudrios homens, com
diagnéstico de esquizofrenia. Estes usudrios estdo adoecidos, um had quinze anos, o

outro ha onze anos.

Meu irmdo, ele trabalhava fora, trabalhava fichado numa empresa. Ai de

repente ele comecou, quando recebia o saldrio, ficar comprando umas besteiras,
ficava juntando um monte de latinha, de leite ninho, de todinho... Ai a gente
comecou a prestar atencdo que tinha alguma coisa diferente, que ele estava
ficando doente. Quando adoeceu ele tinha uns dezoito anos. Nessa época ele
chegou a fugir e foi dificil pra encontrar. Ele também chegou a agredir minha

irmd ld do Recanto das Emas, agrediu meu pai ja um monte de vezes, meu tio,

minha mde. Ele ainda tem essa mania, de agredir e correr, mas antigamente, no
comecgo, ele agredia bem mais. Jd estd fazendo mais ou menos quinze anos que

ele estd assim.
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No comeco, quando meu filho adoeceu, pra mim também foi muito dificil.

Tinha um ano que eu estava trabalhando, ai o Jodo Pedro adoeceu. Eu tinha um

cargo até mais ou menos no meu trabalho. Acontece que o Jodo Pedro ndo me
deixava fazer nada, eram muitos problemas. Eu realmente fiquei perdida, ndo

consegui cuidar do meu filho e trabalhar, entendeu. Aqui em casa eu ndo tinha

muita ajuda também. Ndo fui amparada no meu setor e acabei perdendo meu
cargo por causa disso. Ah, e ainda larguei a faculdade que eu fazia. Foi muito
dificil pra mim ver meu filho assim a ponto de ter que deixar minha vida de
lado. Acabou que eu adoeci também. Adquiri fibromialgia, me deu depressdo.
Hoje eu também tomo antidepressivo. Eu sofri muito!

Mas olha como sdo as coisas... eu tive que adoecer pra conseguir cuidar
dele. Doente eu tenho um atestado que me dd direito a licenca médica pra eu
poder acompanhar meu filho, porque aqui so sou eu mesma. SO que tem uma
coisa, quando me dd as crises de dor eu ndo consigo cuidar dele, ndo consigo
mesmo! Eu acho que a gente merece um amparo legal. Eu até fiquei sabendo
que quando a mde deixa de trabalhar pra cuidar do filho deficiente ela tem
direito a um saldrio, é verdade?

E no meu caso que sou irmd e que também tenho que cuidar da minha
mde e do meu irmdo que sdo doentes? Como é que eu faco? Eu preciso
trabalhar, eu também tenho filho, sobrinho e sustento a casa. Tudo bem que ele
recebe o saldrio dele, mas ndo dd pra sustentar esse tanto de gente.

Ainda mais agora que o HPAP ndo estd mais internando?!... E muito
dificil conviver com pessoas assim, todo dia na casa da gente... Eu preciso
trabalhar, tenho que botar minha filha numa creche, ndo tenho dinheiro pra
pagar ninguém pra ficar aqui... até mesmo porque eu acho que ninguém vai
aguentar... Entdo, quem vai cuidar da minha mde e do meu irmdo? Eles acabam
ficando ai assim meio largados, mas ndo é porque eu queira... é o que dd pra
fazer...

Mas a vida é assim mesmo... Na verdade é bem complicado, por que vai
passando de um pro outro, né. Antigamente quem olhava meu irmdo era meu

pai. Ai meu pai faleceu e passou a responsabilidade pra minha irmd que mora

no Recanto das Emas. Agora sobrei eu, que sou a mais nova. Ndo tem outro

Jjeito, é meu irmdo, eu que tenho que cuidar... mas ndo é fdcil!
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No meu caso, meu ex-marido saiu de casa e fiquei segurando a onda dos
meninos pequenos e do Jodo Pedro. No final das contas, para eu poder ficar
cuidando do meu filho, o que eu faco com todo amor, eu acabei frustrando uma
coisa que eu gostava muito de fazer. Eu comecei a fazer faculdade trés vezes e
nunca consegui concluir... a minha maior frustracdo é essa. Mas eu vou

conseguir ainda.

Esta classe mostra a trajetéria de adoecimento, desta vez, sob a perspectiva das
transformagdes impostas a vida das cuidadoras, que passaram a sofrer visivel
sobrecarga, tanto no que se refere as questdes objetivas, quanto subjetivas. As
transformacgdes no cotidiano com o advento da doenca mental e a sobrecarga dos
cuidadores é um tema ja bastante explorado pela literatura cientifica (Souza, Pereira &
Scatena, 2002; Rosa, 2003; Colvero, Ide & Rolim, 2004; Randemark, Jorge & Queiroz,
2004; Bandeira & Barroso, 2005; Pegoraro & Caldana, 2006; Borba, Schwartz &
Kantorski, 2008; Pegoraro & Caldana, 2008; Silva & Santos, 2009; Cavalheri, 2010;
Dimenstein et al, 2010; dentre outros varios) e que, portanto, a existéncia desta Classe 4
vem somente confirmar sua importancia.

Silva e Santos (2009) realizaram um estudo com méies de esquizofrénicos cujo
objetivo foi tracar um panorama do percurso da vivéncia dessas cuidadoras com o
transtorno esquizofrénico, buscando distinguir os diferentes momentos e as diferentes
sobrecargas e necessidades engendradas em cada momento. Os autores identificaram
sete momentos: o estranhamento, o estigma da loucura, a chegada no consultério
médico, o diagndstico, a resisténcia ao tratamento, as mudangas na vida e a aceitacio ou
resignagao.

Os momentos acima citados também apareceram em nossas entrevistas com as
cuidadoras. Neste discurso representacional ficaram bem marcados os momentos do
estranhamento inicial, o estigma da loucura, as mudancas na vida e a
aceitacdo/resignagdo, com todos os seus problemas e correlatos emocionais.

O discurso representacional se inicia com o didlogo entre as familiares sobre o
momento inicial do adoecimento, quando apareceram os primeiros sintomas. Os
comportamentos estranhos, o afastamento do trabalho e os rompantes de agressividade,
tal como na pesquisa de Silva e Santos (2009), foram os primeiros indicios que
provocaram um estranhamento com relacdo ao familiar, que culminaram com a

necessidade de buscar ajuda. No caso da irmd, que inicia o discurso representacional, a
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agressividade foi o principal ponto de estranhamento, que provocou mudangas
importantes no equilibrio familiar.

O depoimento da mae relativo ao inicio do quadro de adoecimento revela seu
intenso sofrimento psiquico quando da constatacio da doenca mental do filho.
Acreditamos que o sofrimento advém ndo somente das transformagdes na vida concreta,
mas também se relaciona com o estigma da loucura que, segundo Silva e Santos (2009),
no imagindrio social vem acompanhado de uma forte conotacdo negativa. Neste sentido,
em todas as entrevistas realizadas com as maes, percebe-se uma tentativa de distinguir a
doenca mental da loucura, sendo a doenga mental, mais aceitdvel. O grande distintivo
entre essas duas entidades nos parece ser a agressividade, como podemos observar no
trecho de uma das entrevistas apresentado a seguir, cujo teor se repete nas entrevistas de
outras maes:

/.../ meu filho é uma bencdo dentro de casa. Se eu falar que ele é agressivo...
Muito pelo contrdrio, ele tem medo de mim.... ele nunca foi agressivo. Quando
os meninos estavam aqui [os filhos que hoje estdo casados| comecavam a brigar
entre eles, ele vinha ld e dizia: ndo faz isso ndo! Ele odeia, ele odeia a pessoa
que fala alto e a pessoa que briga, ele odeia. /.../ Ele lembra assim de coisas
muito antigas e pensa que ¢é do mesmo jeito, entdo ele tem esse negocio. Mas
agora: “vai no mercado e compra uma coca pra mim”, ele vai e compra. Entdo
ele ndo é louco, entendeu? Ndo é louco, louco ele ndo é. Ele tem a
esquizofrenia. /.../ é um menino bom, ele ndo é um menino de bater, de dar
porrada... se a pessoa quer bater nele ele sai de perto. Se a pessoa vai atrds pra
bater, ele vai se distanciando, até a pessoa bater, mas ele ndo tem coragem de
ficar batendo, dando porrada, gritando, e ele odiava ficar perto dos loucos. Ele
odeia ficar perto de doido.

Importante relatar que, em nossas observacdes, percebemos uma tendéncia, no
caso especifico das maes, em negar a ocorréncia da agressividade, provavelmente em
funcdo de seu cariter de denuncia da loucura. Vale lembrar que a agressividade e a
imprevisibilidade que a acompanha s@o elementos fortemente relacionados com as
representacdes sociais da loucura. Quando era inevitdvel reconhecé-la, a agressividade
foi minimizada pelas maes ou colocada como uma reacdo normal a uma situagdo
concreta, mas ndo como parte do funcionamento habitual do filho. A negacdo da

agressividade no caso das médes nos parece uma forma de proteger o filho do estigma da
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loucura e proteger ainda sua identidade enquanto mae. Proteger-se do sentimento de
fracasso e culpa, comumente percebida em face do adoecimento do filho (a).

Outro depoimento nas entrevistas que nos parece interessante ¢ no caso de outra
mae, cujo filho ja apresentou intimeros episddios de agressividade com todos os
membros da familia, inclusive tendo-a agredido e machucado a ponto de ter que ser
levada ao hospital. Neste caso, a agressividade ndo foi por ela mencionada, tendo sido
denunciada pela irma do usudario, presente no momento da entrevista. Mesmo
apresentando episddios de agressividade, a loucura foi negada pela mae. Neste caso, em
face da agressividade, a loucura passou a ser identificada e distinta da doenga mental
por outro angulo: o exercicio publico da sexualidade e da agressividade.

/.../ ele ndo é doido. Ele simplesmente tem um distiirbio. Eu falo: o meu filho, ele

ndo é doido, certo? Simplesmente ele tem s6 um distirbio. /.../ Eu acho que é

uma pessoa doida é aquela pessoa que sai no meio da rua quebrando tudo, quer

tirar a roupa, fica pelado. Ele nunca fez isso. Ele sempre brincou com o bilau...
mas dentro de casa. E s6 dentro de casa. Ele pega assim, olha, fica brincando,
mas ele nunca... ele ndo mostra pros outros na rua...

Ja no caso das irmds, sobrinhas ou da “cuidadora adotiva”, a agressividade pdde
ser revelada de forma menos constrangedora, talvez pelo menor grau de ameaca de sua
identidade. No caso dessas cuidadoras que ndo sdo as mades, percebe-se, apesar do
sofrimento também presente, uma maior facilidade em aceitar a doenca mental, e,

113

inclusive, uma maior facilidade em reconhecer o parente como louco ou doido... “ele
era doido mesmo, doido de jogar pedra. ele era... nossa senhora, misericordial”
(depoimento de uma irma).

Como pode ser observado, o estigma da loucura tem um peso grande para as
cuidadoras, em especial as mées, que véem sua identidade bastante comprometida. Dai
a necessidade de protegé-la, negando alguns comportamentos que denunciem qualquer
proximidade com os elementos que constituem as representagdes sociais da loucura,
comumente partilhadas socialmente: agressividade, imprevisibilidade, sexualidade
exacerbada e publica.

Nao podemos, entretanto, reduzir o sofrimento das cuidadoras somente ao
estigma da loucura. As expectativas de futuro frustradas, bem como testemunhar a
degradacgio psiquica e comportamental de um familiar - um ente préximo e querido -

“que era normal” também s@o motivos de intenso sofrimento. Concordamos com Rosa

(2003) quando esta autora afirma, baseada em entrevistas realizadas com profissionais,
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familiares e usudrios de servicos de saide mental, que os cuidadores sdo afetados
subjetivamente pelos sintomas dos usudrios, e apresentam um intenso nivel de
envolvimento emocional ao longo de grandes periodos. Em sua pesquisa, Rosa (2003)
concluiu que ndo é raro encontrar familiares que desenvolveram algum transtorno
mental apds assumir a condicdo de cuidadores e que, para esses cuidadores é muito
dificil desligar-se ou manter um distanciamento emocional do problema. Esse
envolvimento gerador de intenso sofrimento fica evidente no discurso representacional,
onde as cuidadoras revelam sofrimento psiquico e doengas outras desenvolvidas apos a
constata¢do do adoecimento do familiar.

No caso de uma das cuidadoras entrevistadas foi, inclusive, “necessario adoecer”
para poder garantir o cuidado com o filho, que precisa de atencdo constante. A
necessidade de atengdo constante e a falta de suporte social impdem uma série de
restrigdes a vida das cuidadoras, que acabam abrindo mdo de projetos pessoais e, muitas
vezes, de sua propria satde, para dar conta de cuidar do familiar.

Neste discurso ficou bastante evidente também a sobrecarga financeira, o que,
mais uma vez, corrobora os achados da literatura. Além de abrir mio da renda que o
familiar adoecido ganharia, as cuidadoras, muitas vezes, ficam impedidas de trabalhar, o
que acarreta uma precarizacdo nas condicdes objetivas de vida, aumentando ainda mais
o sofrimento. Neste sentido, em acordo com os achados de Pegoraro e Caldana (2008),
percebe-se que a situagdo de pobreza cotidiana implica em uma somatdria que vai muito
além da convivéncia com o portador da doenga mental, que por si s6, ja € considerado
um fardo.

A sobrecarga financeira, aliada a sobrecarga dos cuidados cotidianos, sao fatos
importantes que merecem maior atengdo por parte das politicas publicas de satide
mental. Ainda que ao usudrio dos servicos de saide mental seja facultado o direito a
beneficios sociais (Beneficio de prestacdo continuada, Bolsa auxilio De Volta Pra Casa,
dentre outros beneficios), o que j4 é um grande avanco da politica nacional, eles sdo
insuficientes para a manutencdo de uma familia, como fica evidente no discurso
representacional. Em um dos depoimentos, percebe-se claramente a sobrecarga
financeira de uma das cuidadoras, que acumula, além da funcdo de cuidadora, a funcéo
de mantenedora da casa e de seus proprios filhos. O beneficio recebido pelo irméo nio é
suficiente para sustentar toda a familia, o que a obriga a trabalhar fora, deixando o

irméo e a mae sem o cuidado e a atencdo adequados as suas necessidades.
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Esta situagdo especifica merece atencdo, pois nos parece reveladora de uma
realidade que se estende a outras cuidadoras. Para poder cuidar da mée e do irmdo que
sdo doentes mentais, a cuidadora tem que trabalhar fora e, para tanto, construiu um
quarto com banheiro, grades nas janelas e cadeado na porta. Neste quarto, deixa
trancado o irm@o, pois este apresenta um quadro constante de agressividade e ela teme
pela seguranca da mae, uma senhora idosa, também doente mental e das filhas pequenas
que moram com ela. Uma situacdo degradante e obviamente violadora de direitos
humanos, posto que caracteriza carcere privado. Entretanto, qual solucdo vidvel para
esta cuidadora e sua familia? Quais outros recursos poderiam ser mobilizados para
auxiliar esta cuidadora na atencdo ao(s) seu(s) familiar(es)? Como a atencdo bdsica
poderia entrar neste circuito e com quais agdes? Como mobilizar a comunidade, a
vizinhanga para que possam ser pontos de apoio a esta cuidadora?

Ao ser questionada pela equipe do PVC sobre essa situagdo, ela responde que
trancar o irmao foi a solu¢do encontrada para garantir a seguranga e a vida da mae e das
criangas, ja que o HSVP ndo fica mais com o irmao por periodos mais longos. Além
dessa justificativa, ndo poupa o hospital de uma critica feroz ao tratamento oferecido:

Porque familias pobres ndo tém condi¢cdo de pagar um internado igual rico

paga, e que por isso recupera fdcil. /.../ Pagam um internado bom, que tem uma

vida bem legal, saem normais. Porque eles tém dinheiro! Agora a gente ndo tem
dinheiro pra pagar um internado bom pra ele, ai vai pro HPAP e ld se mistura
com gente de todo tipo. Ele aprendeu a fumar ld no HPAP, porque quando ele
era sdo, ele ndo fumava. /.../ Porque aquele hospital, nossa, estd acabado! Com
um governo que a gente tem ter um hospital acabado daquele jeito! Ele faz
consulta ld hd mais de vinte anos, eu nunca vi uma reforma ld! Entdo eu acho

que deveria ser uma coisa melhor. Porque eles ndo podem ser tratados igual a

cachorro ndo! Ué, num hospital daquele! Jd vi gente que jd fugiu de ld... e a

responsabilidade do hospital? Sim, porque enquanto estd ld, o hospital que é

responsdvel, né. /.../ Tinha que ter uma reforma mesmo ali. Ndo, mais seguro

ndo! Em tudo! Uma reforma em tudo! Tinha que ser uma coisa bem legal, né.

Ali ¢ igual a uma prisdo! Eles falam da gente, mas ali é igual a uma prisdo

também! /.../ O hospital é acabado mesmo! Todo mundo se queixa com razdo.

Diante da necessidade de sobrevivéncia, seguranca e, devido a precariedade da
rede de saide mental no DF, o despreparo das equipes de atencdo basica e da

comunidade, a situacdo de fato parece insolivel. Ou o carcere privado, ou o destrato
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oferecido pelo hospital psiquidtrico. O servico substitutivo existente na cidade de
moradia dessa familia funciona ainda de forma preciria e, apesar de ja ter se
prontificado a visitar este usudrio, provavelmente terd grandes dificuldades em atender a
demanda de atencdo continua que este tipo de usudrio, ja tdo comprometido, requer.
Trata-se de um CAPS que ainda ndo tem um espago fisico adequado as atividades,
funciona com uma equipe minima para atender uma enorme demanda por tratamento e
ndo abre todos os dias da semana.

Neste caso, e acreditamos, em varios outros, a implementacdo parcial e nio
planejada no DF da politica nacional de satide mental, ao invés de auxiliar na melhoria
da qualidade de vida para usudrios e seus familiares, teve como conseqiiéncia a
desassisténcia, indo justamente na contramdo do que se pretende. Por falta de uma rede
estruturada, apesar de ndo ser o ideal mesmo no olhar das préprias cuidadoras, a
internacdo psiquidtrica ainda ocupa um importante lugar na organizac¢do do cuidado.

Ao contrério do que se pode pensar, apesar de alguns cuidadores internarem seus
familiares como forma de “se livrar do incdbmodo”, a grande maioria dos cuidadores vé
a internacdo psiquidtrica como uma extensdo do cuidado e das obrigacdes familiares.
Em todas as entrevistas foi percebido que a internacdo psiquidtrica é um recurso
utilizado somente em momentos de crise, nos quais as cuidadoras se véem exauridas e
insuficientes em sua capacidade de cuidar. Este dado corrobora os achados da pesquisa
realizada por Rosa (2003), na qual a autora verificou entre os familiares cuidadores que
a internacdo aparece como alternativa preferivel ao abandono. Da mesma forma,
Vasconcelos (1992) aponta a internagdo psiquidtrica como um mecanismo de refiigio e
protecdo social para o usudrio em sofrimento psiquico grave, além de ser uma forma de
dividir a responsabilidade da familia com pessoas teoricamente mais preparadas para o
cuidado em satide mental. O estudo de Tsu (1993) também aponta na mesma direcao.
Em seu estudo, afirma que, ao contrario do que possa parecer, 0 recurso a internacio
psiquidtrica ndo deve ser entendido como uma omissdo no cuidado por parte da familia,
mas sim, como uma forma de pressionar o Estado em sua responsabilidade publica com
o cuidado a satde mental, numa luta — a0 mesmo tempo individual e politica - contra a
desassisténcia.

Neste sentido, os servigos instituidos como responsaveis pelo tratamento se
apresentam como um dos principais pontos de amparo aos cuidadores em sua ardua
tarefa de cuidar de um doente mental, o que justifica a forte ligacdo desta classe

tematica com a anterior. Outro ponto que une as duas classes nos parece ser a
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insuficiéncia dos servigos no que diz respeito a assisténcia ao grupo familiar, ou pelo
menos ao cuidador mais diretamente responsavel. Assim, concordamos com Vecchia e
Martins (2006, p.165) quando estes autores apontam para a necessidade de ampliacdo
das acdes prestadas pelos servicos de saide mental no que tange aos cuidados com a
familia, em especial com os cuidadores:

Processos de educacdo em sadde voltados para o esclarecimento do cariter
social do sofrimento psiquico, da necessidade do didlogo para superacdo de
dificuldades relacionais na familia e da resolutividade do quadro agudo de
transtorno mental sempre que o apoio familiar e da comunidade estdo presentes
seriam passos importantes para a superagdo das dificuldades apontadas, além do
cuidado clinico propriamente.

Outro ponto que aparece nesta classe temadtica, ainda relacionada com a
sobrecarga do cuidado, € a visdo da responsabilidade pelo cuidado como uma heranca
familiar. A responsabilidade pelo cuidado é algo que passa de um membro a outro da
familia, em especial as mulheres, por sua missdo historicamente construida de cuidar
nao somente da prole, mas de todo o grupo familiar. Poucos sdo os homens que fazem
este papel, o que talvez se justifique pela ndo inclusdo do cuidado doméstico e da
atencdo personalizada a membros da familia no rol de suas atribui¢des sociais. Para as
mulheres verifica-se uma transferéncia compulséria do cuidado, que nada mais resta a
ndo ser a conformag¢do. Frustram-se expectativas, adiam-se planos em nome de sua
“nobre” e “natural” responsabilidade de cuidar.

A responsabilidade da familia pelo cuidado, as caracteristicas necessdrias a
pessoa cuidadora, bem como as explicagdes elaboradas pelas cuidadoras acerca do

adoecimento sao temas aprofundados ndo Eixo/Classe 2, apresentado a seguir.

2.3. Eixo/Classe 2: A resignacao diante da missao de cuidar
Eu ndo sei se o problema dela é hereditdrio. Algumas pessoas dizem que
é porque ela quebrou o resguardo, outros dizem que foi macumba, e ndo sei
mais o qué... Eu so sei que de repente, assim, bateu um pdnico na mente dela.
Eu acho que o cérebro é uma coisa que gira, que tem um momento que... sei ld,
ndo sou médica pra saber. Esses dias fiquei pensando que isso ai ndo era dela
ndo... ela ndo nasceu louca, era uma pessoa normal igual a gente mesmo. Sabe,

as vezes eu penso que esse problema de mentalidade, das pessoas pegar trauma

isso pode acontecer com qualquer um de nos. Eu acho que até a vida financeira
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influi muito. O carinho das pessoas, a convivéncia do marido com a esposa... a
Olivia mesmo ndo teve estrutura para aguentar o casamento. A gente falava pra
ela separar, mas ela ndo quis. O marido maltratava muito ela, ai, acho que

porque ela ndo tinha uma natureza mais branda, com condi¢do pra aguentar as

coisas, era mais agitada, ndo tinha paciéncia, ficou desse jeito.

E ai o que é que a gente pode fazer, a ndo ser ajudar? Quando eu vi
minha irmd mais velha naquela situacdo, peguei logo pra cuidar dela, porque a
responsabilidade é da familia, né. Além disso, eu acho que eu era a tinica com
condicoes de cuidar. Eu tenho dé das pessoas idosas, das criancas, eu ndo gosto
de maltratar ninguém. Eu acho que tem que ter respeito e as pessoas hoje ndo
tém. Desde crianga eu fui assim, eu entendo as pessoas, eu converso. Aqui perto
tem uma outra igual a Olivia que a familia tratava muito mal. Pra mim sdo
coisas que doi ver. As vezes ela chegava aqui e da mesma maneira que eu trato
a Olivia, eu tratava ela, sabe. Acho que eu tenho imd para essas pessoas. Eu

transmito uma parte de carinho, de afeto, eu gosto de escutar as pessoas e tento

ajudar da minha maneira possivel. Tem até gente no dia a dia que me critica,
que me chama de abestada, de doida por causa disso.

Tem pessoas que pensam que eu carrego uma cruz muito pesada. Pra
mim, eu acho que a gente jd nasce com aquilo ali tracado. A diferenca é que
cada um tem uma estrutura para levar, aguentar, para suportar. Eu sempre fui

uma pessoa de aguentar as coisas. Ndo fico por ai descarregando pra cima dos

outros o que é meu. Mas tem gente, tanto faz o homem como a mulher, que ao
invés de aguentar, faz é cair na bebedeira, no vicio, ndo tem condicoes de
suportar. E por isso que tem pessoas que tem esse problema psicoldgico que
atinge a familia toda, porque ndo é todo mundo que aguenta. Mas o que eu acho

mesmo € que a gente tem que procurar tratar as pessoas com mais amor, mais

carinho, com afeto.

Aqui na vizinhanga, gracas a Deus, todo mundo trata bem a Olivia. Onde
a gente passa o pessoal pergunta: cadé Olivia? Quando ela some, pode saber
que ela vai para as padarias, ela vai nesses bares tudo ai, né Olivia? Todo
mundo trata ela bem, entendeu. SO na padaria agora é que tem um pessoal novo
que ndo conhece ela e que estranha um pouco, mas logo eles acostumam.

Agora, hospital eu ndo gosto. So internei ela quando ela realmente

precisou ou quando eu ndo tinha condi¢do de cuidar, como quando eu fiz uma
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cirurgia. Eu fico vendo umas coisas ali dentro daquele hospital que ndo tem

nada a ver com a loucura, porque as pessoas sdo doidas ndo. As pessoas estdo é

tratando os pacientes com descaso. Se todo mundo tivesse mais um pouquinho
de carinho, de humanidade, de afeto, acho que aquilo ali ndo estaria daquele
Jjeito, ndo é? Vocé ndo concorda? Eu sinto que as pessoas ficam ld abandonadas
e acabam ficando mais agressivas.

Entdo eu acho que as pessoas deviam ter mais respeito, mais
consideracdo, ndo so pelo paciente, mas por toda a familia. Porque é s6 quem

estd dentro é que sabe o que passa, né.

O discurso representacional que caracteriza essa classe se inicia com uma
tentativa de explicar o “problema” vivenciado pelo familiar adoecido. Inicialmente, é
levantada a didvida sobre a hereditariedade do problema, diivida que se sustenta pelo
fato de que a familiar era uma pessoa normal, somente depois de adulta é que ficou
“louca”. Algumas hipdteses relativas a dimensdo orgénica (resguardo quebrado, panico
na mente, movimentos do cérebro) sdo levantadas, o que revela uma tentativa de
reproduzir, ainda que de forma estereotipada o discurso médico-cientifico, tal como
apontam alguns autores (Rodrigues & Figueiredo, 2003; Osinaga, 2005).

As explicagdes de cunho organico associadas a idéia de doenca, entretanto, logo
sao deixadas de lado, pois a entrevistada ndo se considera competente para explicar sob
este prisma a situacdo vivida pela irma. Fica claro que, para a cuidadora, ndo cabe a ela
a explicag@o organica do problema, sendo esta dimensdo delegada aos especialistas, no
caso os médicos, responsdveis pelas explicacdes e tratamento das doengas. A cuidadora
cabem outras reflexdes, mais amplas, advindas de sua experiéncia adquirida na
convivéncia com a familiar que apresenta o problema.

Por ter utilizado o termo “louca” para designar a atual condi¢do de sua familiar,
podemos inferir, em concordancia com as reflexdes apresentadas na introducdo deste
trabalho, que a loucura, ao menos para esta cuidadora, ¢ um fendmeno mais amplo do
que a doenca mental propriamente dita, e que engloba outras dimensdes para além das
meramente organicas e circunscritas ao saber médico.

Esse ponto do discurso representacional vem ao encontro dos achados de Pugin,
Barbério e Filizola (1997) que demonstraram que a loucura é caracterizada a partir de
dois vieses: um mais ligado a reproducio do saber cientifico (a loucura vem atrelada a

representacdo de doenca), e outro mais ligado ao saber prético, (visdo mais social que
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reposiciona a loucura como produto das relagdes sociais marcadas pela desigualdade e
violéncia).

No caso de nossas entrevistadas, destaca-se o saber pratico quando se trata de
explicar as razdes do enlouquecimento/adoecimento. Um saber pratico que vem atender
a necessidade de explicar o inexplicavel, considerando que a racionalidade da ciéncia
que explica tudo, ndo explica o irracional. De uma forma geral, as causas oferecidas no
discurso representacional se associam a qualidade das relacdes sociais e afetivas
estabelecidas entre os usudrios e outras pessoas. Neste discurso representacional foi
destacada a relacdo da usudria com seu esposo. Em virtude dos maus tratos sofridos,
nido aguentou e enlouqueceu. Outros relacionamentos interpessoais também foram
citados pelas cuidadoras como possiveis causas do enlouquecimento/adoecimento:
relacdo mae-filho marcada pela extrema severidade, relacdoes de trabalho muito
exigentes, histérias de amor mal resolvidas. Explica¢des de cunho metafisico também
sdo utilizadas, como no caso de uma das cuidadoras que atribui a primeira crise do filho
a sua ida a um enterro de um parente proximo:

Af foi pro enterro de um sobrinho meu, af ele comegou... /.../ Depois que ele saiu

de ld foi que ele comecou a falar: “aqui tem macumba. Ndo pisa aqui ndo,

porque tem macumba”. Ai pronto. Ele jd tinha quatorze anos. E, ai comegou.

/.../ Sei ld, depois desse enterro que ele foi... ele era sdo. Ndo tinha problema

nenhum. /.../ Serd que foi alguma coisa que ele pisou? Sei ld... talvez a doenca

deu aquele dia... Ou ele ficou com trauma. O que eu penso, eu ndo sei se estou
certa ou errada, mas eu penso que algum espirito mau que acompanhou ele, so
isso. Eu acho.

De qualquer forma, em virtude das intempéries da vida, o que se conclui em
muitas falas é que qualquer um pode ser acometido de sofrimento e, se este for em
demasia, pode desencadear em adoecimento/enlouquecimento. Em quase todas as
entrevistas fica no ar a idéia de que “ndo sabemos o dia de amanha”, revelando que o
sofrimento psiquico € algo tipicamente humano, ao qual todos estio sujeitos.

Neste discurso representacional, entretanto, aparece um elemento interessante
que regula a forma como as pessoas reagem diante das dificuldades e que, de certa
forma, resguarda alguns do enlouquecimento/adoecimento: a “estrutura”. E a existéncia
dessa estrutura que permitird ao sujeito reagir de forma mais assertiva e resiliente diante
das situagdes dificeis, mantendo seu equilibrio e sua sanidade. Ndo hd uma elaboracdo

mais aprofundada sobre o que determina a existéncia ou ndo dessa estrutura, mas fica
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claro que se trata de um conjunto de caracteristicas psicoldgicas e de personalidade que
permite a alguns sujeitos ‘“‘aguentar”’, “suportar” e lidar com as dificuldades e
sofrimentos que se apresentam em sua vida.

A falta dessa estrutura € o que leva ao enlouquecimento/adoecimento,
justamente pela falta de condicdes psicoldgicas de suportar as vicissitudes da vida. Da
mesma forma, a falta dessa estrutura também acarreta o adoecimento de familiares que
convivem pessoas com ‘“problema psicoldgico”, pois ndo suportam, ndo agiientam o
peso do sofrimento que elas trazem. Dai decorre os vicios, a desestruturagdo familiar, a
desassisténcia.

Mais uma vez, a familia aparece como a principal responsdvel pela pessoa
acometida de sofrimento. Mas, mesmo dentro da familia, nem todos estdo habilitados a
cuidar. Tal como encontrado na pesquisa de Rosa (2003, p.296), os cuidadores sdo
aqueles que “conseguiram desenvolver algumas qualidades relacionais positivas com
ele (com o usudrio). Para tanto construiram uma relagdo baseada na paciéncia, no amor,
no respeito, no conhecimento sintomatoldgico, na confianca, qualidades referenciadas
historicamente a mulher”. No presente discurso representacional essas qualidades sdo
ressaltadas como fundamentais aqueles que se dispdem a ser cuidadores, acrescidas,
ainda, da compaixao, da disponibilidade para ouvir, conversar, aconselhar.

Chega-se a dizer que, muitas vezes, por apresentar essa disponibilidade para o
cuidado e para a escuta desses usudrios, as cuidadoras sdo consideradas também como
doidas ou “abestadas”. Essa afirmacdo nos faz divagar sobre o quanto a pessoa que se
dispde a ser cuidadora precisa se aproximar do lugar do louco para saber como trata-lo...
Uma divagacdo sem maiores aprofundamentos, mas que nos faz pensar que o estigma
da loucura talvez se estenda também a seus cuidadores.

Na vasta literatura concernente ao trabalho de Acompanhamento Terapéutico,
por exemplo, é comum o relato dos acompanhantes sobre a vivéncia do estigma ao sair
pelas cidades junto a seus acompanhados. Em nossa experiéncia como acompanhante
terapéutica de usudrios psicéticos pudemos vivenciar diversas vezes este estigma, na
forma do estranhamento das pessoas ao nos ver acompanhadas por sujeitos visivelmente
“diferentes” e que carregavam em seus corpos a marca da loucura e da
institucionalizacao.

A obra de Denise Jodelet (2005) demonstra com brilhantismo essa vivéncia
compartilhada do estigma. Como se tratava de uma colonia familiar, onde todos

conviviam, pelo menos teoricamente, em pé de igualdade, viviam nas mesmas casas,
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iam aos mesmos lugares, pairava sobre os ‘“ndo-loucos” o fantasma de serem
confundidos com os loucos, tanto pelas comunidades circunvizinhas quanto pelos
préprios moradores da colonia. Esse “fantasma” do compartilhamento do estigma, ainda
que ndo verbalizado, engendrou a construcdo de sutis, porém rigidas, normas de
tratamento, baseadas na diferenciagdo e subordinacdo. Normas, habitos e cdodigos
socialmente compartilhados e passados de geragdo a geragcdo, que estabeleciam as
fronteiras simbdlicas que demarcavam claramente, ainda que de forma néo verbalizada
ou oficializada, os distintos espagos sociais dos loucos e dos ndo-loucos.

De qualquer forma, apesar da proximidade com o estigma, um dos pontos que
ficam marcados nesta classe é o tom de resigna¢do diante da tarefa intransferivel de
cuidar de um parente acometido de transtorno mental. Tarefa que, por seu cardter
intransferivel, é ressignificada como prova de amor, de capacidade de se doar, de
respeitar. Enfim, uma nobre tarefa. Ardua, porém gratificante, por revelar a cuidadora a
solidez de sua “estrutura”. Alguns trechos de entrevista deixam entrever o que
denominamos de “discurso virtuoso”, ou seja, um discurso que revela o lado gratificante
e enobrecedor do cuidado. Discurso que toma o sacrificio em seu sentido etimolégico
de “sacro-oficio”, ou seja, trabalho sagrado, apoiado pela fé e pela virtude e que serd,
mais cedo ou mais tarde, recompensado pela vida.Ndo exatamente um discurso
religioso, ligado a algum credo especifico, mas sim, um discurso de resignagcdo diante
do inevitdvel cuidado a ser oferecido.

Uma das cuidadoras trouxe a seguinte reflexdo, ao ser perguntada sobre o que
vem aprendendo na convivéncia com o filho:

E um problema que eu tive que passar, pra eu enxergar outras coisas melhores

no mundo, pra eu ser mais humilde com outras pessoas... Eu aprendi que a vida

ndo é so feita de maravilhas, que a vida tem altos e baixos, todos tém
problemas, a morte ndo é o unico problema da vida, porque tem problemas
piores do que a morte. /.../ Porque é muito fdcil amar uma pessoa que estd
perfeita de saiide, que estd boa. Eu quero ver vocé amar uma pessoa cheia de
problemas. E na vida eu acho que a gente tem que amar é aquela que tem
problema, que precisa da gente, que precisa do nosso carinho, da nossa
atengdo... Entdo eu aprendi muito mesmo com isso. Eu gostei sempre dos meus
filhos, sempre amei, mas eu dou sentido agora, eu valorizo coisas que... coisas
ditas pequenas eu valorizo mais do que as coisas grandes. /.../ Eu me sinto bem,

eu vejo que eu estou ali do lado, estou cuidando, estou dando atencdo, meu filho
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ndo estd jogado no mundo por ai... /.../ Eu jamais vou perder meu filho. O meu

amor pra ele é incondicional.

Seguindo esta linha de pensamento que evoca a necessidade do afeto e do
respeito no trato com o usudrio, também é apresentado o contraste do tratamento
oferecido ao usudrio em sua comunidade e no hospital psiquidtrico. Apesar de ser
ressaltado que as pessoas hoje em dia ndo tém respeito com o diferente, € relatada pela
cuidadora a relacdo amistosa que a vizinhanga mantém com a usudria, que circula
liviemente pela comunidade onde mora e é reconhecida e cuidada pelas pessoas.

Por outro lado, novamente, sdo feitas criticas ao péssimo tratamento oferecido
no hospital psiquidtrico, desta vez, ndo mais do ponto de vista técnico. Ressalta-se o
descaso com o aspecto ético do cuidado, pois se entende que a situagdo de abandono
vivida pelos usudrios internos € fruto da falta de amor, de carinho, de humanidade. Esta
critica culmina em um pedido de respeito, ndo somente com o usudrio, mas também
com a familia, que faz o que pode para cuidar da forma que é possivel e que, apesar das
dificuldades e limitagdes, ndo quer ver seu familiar sofrer por abandono, negligéncia e
descaso. Em suma, pede-se respeito e reconhecimento ao “sacro oficio” exercido pelas

cuidadoras.
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3. Usuarios

E como sio estilhacos

do ser as coisas dispersas
quebro a alma em pedagos
e em pessoas diversas.
(Fernando Pessoa)

Na andlise das entrevistas dos usudrios, o software ALCESTE subdividiu o
corpus em 602 UCEs das quais 321 (53,32%) foram consideradas para andlise. Essas
321 UCEs foram reagrupadas em quatro classes tematicas, organizadas em trés eixos. A
relacdo entre as quatro classes, as porcentagens correspondentes a cada uma delas na
constituicdo no corpus, o nimero de UCEs que as compdem, sdo apresentados na
Figura 13, na qual também constam, para cada uma das classes, as palavras com maior
Khi* e suas varidveis tipicas.

Podemos observar que as quatro classes temadticas estdo configuradas em trés
eixos temadticos distintos. As classes 2 e 3 apresentam uma relag@o relativamente forte
entre si e constituem o Eixo Loucura e medicacio como mediadores da vida. A
associacao deste eixo ao eixo constituido pela Classe 4: O preco da insercao social é
estatisticamente fragil. Esses dois eixos tratam de questdes relativas a loucura
sobretudo, nos niveis intrapessoal, interpessoal e intergrupais. Ja a Classe 1: A loucura
dominada pela via da transcendéncia aparece separada e em clara tensdo com os dois
outros eixos. Neste eixo a loucura € abordada pelo viés da transcendéncia, uma
dimensdo que articula o nivel intrapessoal ao nivel societal, articulando valores e
crengas universalizados em nossa cultura com a vivéncia particular dos usudrios.

Apresentaremos os €ixos na ordem acima referida.
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r=0,0

r=0,38
r=0,65
Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4
A loucura A loucura A vida O preco da
dominada pela via mediada pela cotidiana insercao social
da transcendéncia medicacao mediada pela
loucura
Deus 112.02 Remed+ 53.42 Pro 55.71 Compr+ 33.89
Jesus 46.74 Tom+ 32.76 Onibus 41.76 Ela 33.68
Vida 41.06 Injegdes 27.13 Aprend+ 35.12 Ver+ 31.24
J6 21.26 Injecdo 25.94 Bot+ 27.32 Deix+ 29.32
Palavra 20.52 Nervos+ 25.94 Lugar 27.32 Cas+ 23.35
Pai 19.70 Hospit+ 25.62 Apanh+ 20.68 Vou 21.37
Superar 19.26 Agitad+ 23.18 Aprendi 20.68 Dinheir+ 20.95
Filhos 18.57 Melhor+ 23.18 Banho 20.68 Eu 19.30
No6s 17.96 Med+ 22.71 Comsegu+ 20.68 Roup+ 18.67
Forca 17.28 Intern+ 21.85 Ler 20.68 Dou 17.87
Deu 17.26 Ruim 19.98 And+ 20.52 Mae 16.94
Gente 17.08 Doutor 19.26 Hora 18.21 Nio 15.63
Dificil 16.87 Mat+ 18.22 Olh+ 17.84 Filh+ 14.77
Ele 16.30 Boa 17.67 Lev+ 17.17 Pag+ 14.16
Crist+ 15.31 Dor+ 15.36 Poder 15.94 Tenho 14.09
Cruz+ 15.31 Sentindo 15.36 Dia+ 15.58 Alegr+ 13.32
Ser Humano 13.35 Jog+ 14.55 Acompanh+  14.08 Lav+ 13.32
Troc+ 13.35 Parec+ 14.55 Demor+ 14.08 Sozinh+ 13.32
Dificeis 11.41 Oficina+ 14.44 Explic+ 14.08 Rua 12.98
Pecado 11.41 Ia 13.89 Vim 14.08 Senhora 12.79
Satanés 11.41 Diz+ 12.61 Do 13.10 Vez+ 12.60
Vivendo 11.41 Sinto 12.61 Negoc+ 12.93 Trabalh+ 11.34
Varidveis tipicas Varidveis tipicas Varidveis tipicas Varidveis tipicas
Cd_2 247.92 Cd_1 2891 1d_3 67.45 Sj_5 57.63
Sj_1 247.92 Pvc_2 23.72 Bn_2 38.46 Dg_1 53.49
Pve_1 123.44 Id_3 17.66 Sj_2 38.46 Pvc_2 32.88
1d_4 98.75 Bn_2 12.04 Cd_1 25.57 Cd_1 29.34
Dg_3 95.13 Sji_2 12.04 FI_2 17.28
Sj_4 17.28
112 UCEs 67 UCEs 41 UCEs 101 UCEs
34,89% 20,87% 12,77% 31,46 %
Eixo/Classe Eixo/Classe
A loucura dominada Loucura e medicacao como O preco da
pela via da mediadores da vida insercao social
transcendéncia 108 UCEs 101 UCEs
112 UCEs 33,64% 31,46%
34,89 %

Figura 13: Resultado fornecido pelo ALCESTE da andlise das entrevistas com usudrios, com 0s eixos

temadticos e suas respectivas classes, titulos, nimeros de UCEs, porcentagem de representa¢do no corpus
. .2 ., . L.

total, palavras com maior Khi” e varidveis tipicas

3.1. Eixo: Loucura e medicacao como mediadores da vida

Este eixo trata da experiéncia cotidiana vivida pelos usudrios, tendo como

parametros o lugar que a loucura e a medicacdo t€m na construcio de sua experiéncia.
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A Classe 2: A loucura mediada pela medica¢io mostra a vivéncia relativa ao

uso da medicagdo. Uma vivéncia marcada pela singularidade, em que as reacdes a

medicagdo sdo concebidas de acordo com a histdria de vida de cada usudrio. Por outro

lado, a medicagdo também tem o seu lugar comum, configurando-se para todos os

usuarios como uma moeda de troca em suas relacdes sociais.

A Classe 3: A vida cotidiana mediada pela loucura revela o lugar que a

loucura ocupa na vida dos usudrios. Um lugar marcado pelas singularidades, mas que

tém em comum a consciéncia enunciativa da loucura, essa consciéncia que nio ¢ da

ordem do conhecimento, mas do reconhecimento. Reconhecimento que implica a

relagdo com o social e as vérias faces possiveis de serem reveladas nesta relacao.

Classe 2: A loucura mediada pela medicacao

Eu escuto voz, uma zoeira muito forte na cabeca, sinto muita dor. E barulho
mesmo na cabeca o que eu sinto. Fico escutando uma voz de mulher que fica
falando nos meus ouvidos. Eu fico muito nervoso, muito agitado...

Pois eu hoje so6 ougo vozes de vez em quando, ndo é freqiiente, ndo. E pouquinho

e elas fazem é s6 conversar mesmo. Com essas injecoes, eu melhorei. Acabou o

medo. As vozes que eu ouvia pra trds davam medo. Elas diziam que iam me

matar, me jogar no buraco... fazia pdnico. Agora, todos os meses eles vém aqui

dar injecdo em mim. Estou me sentindo melhor.

E mesmo? Porque eu fico com muito enjbo, parecendo mulher que estd com
buchdo com enjoo. E vomitando também. Eu ndo sei por qué... Ndo sei se é
porque eu tomo os outros remédios descontrolado também, né... deve ser.

Ah, pois eu quando tomava aquele Haldol, aquilo é que me matava!l Me
impregnava que eu tinha que tomar outra injecdo para desimpregnar.
Impregnacdo é um trem ruim demais da conta, parece que td enforcando a

gente... E muito ruim! Ai eu ficava com medo de tomar o remédio. Eu também

ficava sentindo uma sensacdo de morte... eu ia caindo, sabe como é que é?...
ndo sei explicar. Eu acho que tem que dar remédio que sara, e ndo pra piorar.
Agora eu tomo a injecdo uma vez por més e acabou a enchegdo de saco. Pra
falar a verdade, ndo diferencia em nada esse remédio.

Eu melhorei com a injecdo, mas ndo sei bem... eu ndo sabia que eu tinha
reumatismo. Apareceu. Eu acho que comegou esse endurecimento e essa dor da

mdo por causa da Piportil. Eu falava pro doutor, mas ele ndo dizia nada ndo.
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Eu 50 sei que eu estava sentindo muitas dores, andava arrastada pras consultas
ld no hospital. Ndo estava conseguido andar. Ai eles ld do PVC viram que a
minha situacdo estava muito ruim e me pegaram no momento que eu tava
precisando mesmo. Me ajudou bastante. S6 o ruim é que so teve uma consulta
com médico até hoje. O médico é muito importante. O doutor Fulano que era
meu médico ld no hospital, ele era muito bom. Eu cheguei ld no hospital muito

ruim, ruim mesmo... eu ndo dizia nada, mas ele jd entendeu tudo.

Pois eu ndo posso nem ouvir falar de hospital. Quando passa da hora de tomar
a injecdo, eu jd ligo ld no PVC porque ficar sem o remédio me prejudica um
pouquinho. Teve um dia, porque atrasou a injecdo eu senti uma dorzinha de
cabeca. Tomei um comprimidinho com chd e melhorei mais. Foi sé6 uma
dorzinha de cabeca... Fico com medo, porque eu nem quero saber mais de voltar
a internar. E s6 falar em me levar que eu jd comeco a me tremer, fico logo

nervosa, agitada. E trauma. Ndo gostei de ld ndo, eu me sinto muito mal mesmo,

s0 de lembrar!

Eu entendo. Também fiquei internada e foi ruim. Mas quando eu fui pra oficina
eu jd fui pra esse pessoal calmo, ndo era um pessoal nervoso ndo. Eu acho que
no hospital ndo devia misturar esses agressivos com os calmos. Porque os
agressivos fazem os calmos ficarem com medo, ai pronto! Eles ficam mais ruim

da cabeca ainda e se matam. Acho que separar é uma boa solugdo.

Esta classe 2 trata especificamente da relacdo dos usudrios com a medicagao,
que aparece como uma importante mediadora entre o sujeito, seu sofrimento, e o social.
Os sujeitos estabelecem com a medicagdo uma relagdo tnica, absolutamente singular.
Ainda que tenham os mesmos diagndsticos e tomem as mesmas doses dos mesmos
medicamentos, as reacdes descritas por cada um sdo bem particulares. Dai nossa
reconstrucao do discurso representacional ter sido feita na forma de um didlogo entre os
usudrios entrevistados.

A medicacdo é percebida de forma ambigua no que tange a sua eficidcia. Ao
mesmo tempo em que ela aparece como aliada na luta contra o sofrimento, ela também
€ percebida como causadora de distirbios e mal estar fisico. Além das reflexdes sobre a
medicagdo em nivel intrapessoal, ela também ¢ relatada como uma importante

mediadora do sujeito com o meio social. De certa forma, a medicacdo aparece como

uma das moedas de troca, que permitem ao sujeito viver fora do hospital.
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O remédio que ajuda e o remédio que atrapalha

Em muitos relatos fica evidente o alto grau de sofrimento com relacdo a
experiéncia dos delirios, das alucinagdes e das crises. Para alguns a medicag¢do ocupa
um lugar bastante importante, por ser um instrumento que ajuda a controlar os sintomas
ameacadores da loucura: as vozes que ameagam e amedrontam, o barulho na cabeca, a
voz de mulher que deixa nervoso, as visdes indesejadas. Neste sentido, a medicacdo
aparece como uma aliada na luta contra o sofrimento, em especial a medicacdo
injetavel.

Conseguir a medicac@o injetdvel, na visdo dos usudrios, bem como de seus
familiares, foi um avanco no tratamento e na melhoria da qualidade de vida. A injecdo
desonera usudrios e familiares da atencdo didria com a medicacdo, o que nem sempre
era possivel ou bem aceito pelo usudrio. Além disso, a medicacdo injetdvel, ainda que
tenha seus efeitos colaterais, eles ndo sdo tdo severos como os das medicacdes
psiquiétricas de primeira geracdo, de acao de amplo espectro e por isso com mais efeitos
indesejaveis. A injecdo, na fala da maior parte dos usudrios, é considerada benéfica,
pois trouxe alivio dos sintomas.

O controle dos sintomas aparece na fala dos usudrios como sendo algo que
possibilita a constru¢do da autonomia. Controlando os sintomas, o sujeito consegue ter
maior auto-controle e critica com relacdo as crises, aos delirios e aos seus
comportamentos. E o exemplo nos dado por Célia'® que, com o auxilio da medicacio
injetavel que passou a tomar regularmente, encontrou alivio de seus sintomas e hoje tem
uma visdo critica de sua histdria:

No ano de 1994 foi um surto, porque eu jd ouvia vozes e via as coisas, ouvia

vozes e via o que estava me fazendo medo. Isso comecou andando pela igreja,

ler a biblia./.../ E tem também o meu ex-marido que era muito mulherengo e me
deixava muito sozinha... eu acho que a soliddo causa vocé ver pensamentos, ver
vozes, ver essas coisas de noite. /.../. E na igreja eu fiquei fandtica, as pessoas
me procuravam pra orar... era o que eu pensava na época. Mas na verdade,
hoje eu vejo que ninguém queria ouvir, ninguém queria aceitar Jesus. Eu falava

era forcando... Ah, eu fiquei fandtica! Acho que eu fiquei uma pessoa chata.

18 - o e
Todos os nomes aqui citados sdo ficticios.
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Mas agora eu sai da igreja, eu ndo vou mais na igreja, ndo. Ndo quero ser

chata, ndo.

Célia nos relata que hoje continua a ouvir vozes, mas tem consciéncia de que sio
vozes que falam sé com ela, que se trata de um “dom” especial. A medicacdo ndo
suprimiu as vozes completamente, mas hoje elas ndo a amedrontam mais. Ndo a
ofendem, conversam com ela, enfim, ela tem algum dominio dessa experiéncia. E isso
ela atribui, também, a medicacdo injetavel. Apesar de ndo ser o Unico fator responsavel
por sua melhora, como deixa entrever em outros momentos da entrevista, a medicacio
certamente contribuiu para a reorganiza¢do e ressignificacdo de sua experiéncia de
sofrimento.

Este relato de Célia, entretanto, ndo € conclusivo. Ela também deixa no ar
algumas duvidas com relacdo a abrangéncia da a¢do da medicacdo. Ndo sabe, por
exemplo, se 0 reumatismo que apareceu concomitante ao inicio de seu tratamento com
medicagdo injetdvel € decorrente ou ndo desta. Didvida que permanece, pois ndo
encontrou resposta quando de sua consulta ao médico.

As dividas com relacdo a medicacio ndo se restringem somente aos seus efeitos.
Elas também se expressam na forma como os usudrios as utilizam. Como nos relata
Paulo, ele se sente muito mal, mas ndo sabe ao certo se € por causa da medicagéo, ou
por causa da forma como a administra: confessadamente, sem seguir as prescri¢cdes de
seu médico. Alids, neste contexto do PVC, observamos que esse uso “experimental” da
medicagcdo em comprimidos é uma constante. Entendemos que essa experimentacio na
medicacgdo € fruto, dentre outros fatores, de uma relacdo pouco terapéutica e com fragil
vinculo com os médicos do PVC, em virtude do préprio funcionamento do programa,
como mostramos anteriormente.

Além do vinculo fragmentado com os médicos, acreditamos também que, de
forma geral, o uso da medicag@o obedece a outras regras e crencas ndo explicitas, que
estdo para além das prescri¢des formais. Para cada usudrio, a medicagdo ocupard um
lugar diferente em sua constitui¢do subjetiva e terd diferentes significados. Além, é
claro, da propria experiéncia fisica vivida com a substincia, que age de forma diferente
em cada organismo. Ou seja, apesar de ndo ser um especialista, o usudrio é quem sabe,
de fato, o efeito da medicagdo, por vivé-lo em sua experiéncia mais intima. Experiéncia
que parece ndo ser desconsiderada.

Em alguns paises, como no Canadd, por exemplo, ja existe um trabalho voltado

para a gestdo autdnoma da medicacdo por usudrios de saide mental. Trata-se de um
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trabalho mais amplo de construcdo da autonomia, que passa por varios momentos, nos
quais o sujeito vai reconhecendo os recursos que lhe sdo disponiveis, tanto
subjetivamente como em sua rede social. A medicacdo entra como um instrumento a
favor da construcdo desta autonomia. Um instrumento que o sujeito dispde e utiliza da
forma que lhe for mais conveniente. Ndo se trata de um uso aleatério ou irresponsavel,
mas de um uso consciente da medicag@o. Neste trabalho especifico, desenvolvido por
uma associacio canadense de usudrios, estes sdo levados a aprofundar a reflexdo sobre
seus sintomas, aprendendo a reconhecé-los. Os usudrios canadenses também aprendem,
ainda que de forma bdsica e informal, como agem as substincias que compdem os
medicamentos, para que servem e como se adéquam a sua situagdo especifica.

O conhecimento da medicagdo e seus efeitos nos parece um importante avanco,
pois trata-se de um conhecimento que vem se ancorar na vivéncia particular de cada
sujeito, o que facilita, inclusive, sua adesdo a uma perspectiva de auto cuidado mais
ampla. Este conhecimento permite que ela seja utilizada como um recurso a mais no
auto-cuidado e ndo como algo meramente prescrito, sem sentido para o sujeito e que,
inclusive, o prejudica fisicamente.

Sdo muito comuns os relatos de impregnacdes pelos medicamentos de primeira
geracdo, que sdo os medicamentos disponiveis na rede publica. Remédios com muitos
efeitos colaterais, e que, ndo necessariamente, controlam os sintomas de forma
satisfatdria para os sujeitos. Na rede publica também s@o disponibilizados remédios de
alto custo, que sdo os mais modernos, sem tantos efeitos indesejaveis. Para se adquirir
esses medicamentos, entretanto, os usudrios devem passar por um processo burocratico
no qual devem comprovar ja terem usado diversas outras medicagdes mais baratas. Ou
seja, ndo se ingressa na carreira psiquidtrica usando bons remédios, os que tem efeitos
importantes, para além dos estritamente terapéuticos.

Na entrevista com a psiquiatra ela nos alerta para uma dimensao interessante das
novas medicacdes. Elas ndo provocam efeitos colaterais que colocam em visibilidade os
pacientes psiquiatricos.

Porque a cara que a gente conhece do louco, o esteredtipo é muito eliminante,

mais até do que do transtorno. Aquela coisa meio congelada, assim, com a mdo

assim, sem conseguir controlar a baba, isso é totalmente Haldol [neuroléptico
de primeira geracdo]. A medicacdo pode ajudar muito contra o estigma, com
certeza absoluta! Quando os pacientes usam outro tipo de medicacdo fica

diferente. Ndo fica mais com essa cara. Em crise vocé percebe, fica alterada a
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expressdo, aquela coisa de ficar perseguido, de ficar suspeitando, mas fora isso,

fora da crise, o paciente medicado, fica quase normal em muitos casos. E isso

expde menos a pessoa, facilita o transito dela.

Concordamos com essa profissional em seu argumento de que as novas
medicagdes t€m um efeito social importante, pois, por ndo apresentarem os efeitos

colaterais que “denunciam” a loucura, elas se aliam na luta contra o estigma:

A medicacdo como moeda de troca: a contengdo quimica

Apesar do tema da medicagdo estar envolto em tensdes que vao desde uma total
adesdo a desconfianca e ndo adesdo, ela tem uma fun¢do comum a todos os
entrevistados. Trata-se de um instrumento de troca pela liberdade. Estar em dia com a
medicagdo € uma garantia para o usudrio de que ndo serd internado. Todos os usudrios
relatam as internagdes como momentos bastante dificeis e traumdticos. Mesmo para
aqueles cuja experiéncia de ser internada foi percebida como necessaria, como é o caso
de Célia como veremos adiante, ninguém quer voltar a se internar.

Neste sentido, se receber a medicacdo injetdvel € a parte que lhe cabe para que
nio seja mais internado, porque nio aceitar? E o que nos revela a fala de Roberto, para
quem a inje¢do ndo tem, aparentemente, nenhuma funcdo: “...agora eu tomo a injecdo
uma vez por més e acabou a enchegdo de saco. Pra falar a verdade, ndo diferencia em
nada esse remédio”. O relato de sua histéria nos permite questionar se, de fato, sua
melhora se deve a medicag@o ou as mudangas que ocorreram em sua vida nos udltimos
anos. Divida que, consideramos, € inerente ao campo da satide mental.

A fala de Roberto também deixa escapar outros motivos para ndo reconhecer a
eficdcia da medica¢do, como por exemplo, resguardar sua auto-imagem. Por vérios
momentos durante a entrevista ele afirmou nao saber o porqué de ter sido internado
tantas vezes. Reconheceu que fazia coisas diferentes, que tinha vivéncias diferentes das
outras pessoas com quem convivia, mas nada que justificasse ser tratado como louco ou
doente mental, e muito menos ser internado. Talvez dai sua recusa em reconhecer
qualquer beneficio da medicag@o. Pareceu-nos que reconhecer os beneficios seria um
atestado de sua loucura.

Entretanto, apesar de alguns ndo reconhecerem a necessidade ou os beneficios
da medicagdo, todos a aceitam, pois a contencdo quimica ainda é melhor do que o
confinamento em uma internacdo. Ter sua loucura controlada pela medicacdo é uma

espécie de passe livre para a vida em sociedade. E o preco pela liberdade.
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Classe 3: A vida cotidiana mediada pela loucura

Nesta classe, optamos por apresentar os trechos de entrevistas mais
significativos em sua forma original, tal como aparecem nas entrevistas de cada usuario,
ao invés de recorrermos a construgdo de um discurso representacional. Organizamos os
trechos de entrevistas apontados pelo ALCESTE, em funcio de cada sujeito que os traz.
Essa escolha se deve ao fato de percebermos que o que hd de comum nesta classe é a
forma como os usudrios lidam com a loucura no cotidiano, mas que expressa, a0 mesmo
tempo, a maneira Unica com que cada um lida com sua loucura e estranheza na vida
cotidiana. Uma estranheza que, sem dudvida, dialoga com as (também) estranhezas da
realidade circundante e encontra nela seu lugar.

Comecaremos por Célia, usuaria do HSVP desde 1994, quando foi internada
pela primeira vez. H4 anos participava das oficinas terapéuticas e, em 2010 ingressou no
PVC em func¢do do reumatismo, que dificultou sua mobilidade, impedindo-a de
continuar a freqiientar o servigo.

Teve uma vez que fiquei com umas coisas ruins me acompanhando. Aquelas trés

coisas me acompanhando trés dias. Eu fiquei trés noites em claro, com medo. E

na hora de vim de oOnibus de ld pra cd, aquelas coisas me acompanharam

também. Um deles botou um negdcio no meu pescogo, que furava de verdade, eu

sentia as agulhas, umas facas no meu pescoco. Foi sair do meu pescoco quando
eu entrei no HPAP e me deram uma injecdo. Eu acho que ld no HPAP eles
cuidam muito bem da gente, eles tém muito cuidado. Eu, na minha loucura que
eu tive, foi bom. Passei por aquele lugar ali, ndo apanhei nem nada, sai livre,
ilesa, ndo levei uma surra.

Participei também das oficinas, que era muito bom. As monitoras cuidam da
gente direitinho, ndo tenho reclamagcdo, aprendi muita coisa, fiz muitos
passeios. Pra mim estd bom do jeito que td. Jd acostumei. Se mudar o
tratamento pra outro lugar, vai ter que comegar tudo de novo, vai ser um
projeto inacabado, porque nem todo mundo se compromete agora de
acompanhar o paciente pra ele poder ir pras atividades.

A visita do médico eu acho muito importante, porque ai a gente pode pedir as
coisas. Por exemplo, se quiser voltar pras oficinas tem que pedir pro médico
aquele papelzinho pra poder encaminhar. Mas demora! Outra coisa também
que eu preciso conseguir é esse LOAS. Acontece que o meu médico, se ndo bater

com o que ele estd dizendo, ele ndo resolve ndo. Ele so disse pra mim: eu jd fiz o
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pedido, ndo passou, ndo vou fazer mais ndo o seu pedido do LOAS. Por isso que

eu fiquei com raiva, porque pra tudo dd-se um jeitinho.

Apesar de relatar os horrores da internacdo, Célia reconhece seu valor para a
remissdo de seus sintomas e protecdo contra si mesma. Reconhece o carater violento da
instituicdo, mas se sente uma pessoa de sorte, pois sempre foi bem atendida e passou
ilesa pela internagdo, sem sofrer agressdes. Além das internagdes, relata com satisfacdo
sua passagem pelas oficinas terapéuticas do HSVP, evidenciando a importancia da
convivéncia, dos aprendizados e dos vinculos construidos com as profissionais que a
participa¢do nas oficinas proporcionou.

Os vinculos construidos ao longo de sua histéria no HSVP a fazem ficar
resistente a experimentar algo novo, deixando no ar a idéia de que “em time que estd
ganhando ndo se mexe”. Apesar das queixas e limitagdes que reconhece no tratamento,
prefere ficar onde estd e ndo v€ vantagens na mudanga de tratamento para uma
instituicdo aberta como um CAPS. Para ela seria um projeto inacabado, pois ndo
acredita que esta mudancga serd melhor. Nao ha aqui uma reflexdo aprofundada sobre o
modelo de atencdo, mas sim, a adesdo a uma experiéncia que deu certo para ela. A
qualidade dos vinculos estabelecidos € o que define a adesdo ao tratamento.

Percebe-se, ainda, uma relacdo de dependéncia da figura do médico, na medida
em que delega a ele a responsabilidade, também, pela aquisi¢do de beneficios sociais.
De certa forma, essa atitude de dependéncia € favorecida por um sistema onde a
aquisi¢do de beneficios no campo da satide mental, ainda passa somente pelo crivo do
médico. Laudos e relatérios de outros profissionais ainda nio sdo plenamente aceitos
nos processos para aquisicio de beneficios sociais, o que mantém essa relacdo de
dependéncia. No caso de Célia, essa dependéncia se estende para outras dimensdes. Um
exemplo disso é que ela ndo precisaria de encaminhamento médico para retornar as
oficinas e ela sabe disso, até pelo vinculo que estabeleceu com as outras profissionais.
Sua situacdo de dependéncia acentua-se ainda mais se pensarmos em seu problema
clinico, o reumatismo, que também lhe impde limitagdes, e que a “cura” ou a melhoria,
também depende do conhecimento dos médicos.

Entendemos que este relato de Célia € ilustrativo da forma como a
loucura/doenca mental, juntamente com outros problemas de saide, media as relacdes
entre as pessoas e grupos e as coloca como dependentes dos saberes competentes. Em

funcdo de suas limitacdes fisicas e de seu pouco poder diante de sua situacdo, todas as
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suas aspiragdes passam pelo crivo médico, que se apresenta como aquele que ja a salvou
em outros momentos e que € o unico que tem o poder de melhorar sua vida ainda mais,
por meio do auxilio na concessio dos beneficios e “cura” de seu reumatismo. Apesar de
conhecer as regras para aquisicdo do beneficio solicitado e saber que nio tem direito a
ele, ela insiste, pois acredita que para o médico, se ele quiser, tudo € possivel. Dai sua
raiva diante da negativa.

Apesar de, em alguns momentos da entrevista, deixar escapar uma crenga de
cunho espiritual para explicar as vozes que ouve, Célia ndo desenvolve essa idéia.
Prefere negligencia-la diante de um profissional ou pessoa estranha. Privilegia e adere
ao discurso médico-psiquidtrico em sua compreensio, por ser este o discurso mais
aceito socialmente. Circunscreve sua loucura ao discurso médico, assumindo seu lugar
de excluida e incapaz.

Diferente de Célia, Paulo tem uma vida para além do hospital psiquidtrico. Nos
trechos de entrevista de Paulo constantes nesta classe nos vemos diante de uma pessoa
que circula no meio social e que estd sujeita as vicissitudes da vida cotidiana das
cidades, por onde transita sua loucura. Um trinsito marcado pelo estigma, mas um
estigma ndo restrito a sua condi¢do de doente mental. A este estigma somam-se outros:
o da pobreza, o do analfabetismo. O pobre, analfabeto e louco se fundem neste
personagem de fei¢do ingénua e inofensiva.

Esses dias eu tive que ir pro HSVP e na volta peguei um onibus de ld pensando

que vinha pra cd, pra expansdo do Setor O, mas hora que eu vi, ele entrou pelo

outro lado e foi ld pro ponto final. Eu fiquei na parada esperando muito. Tava
demorando e eu tive que vir a pé de ld até aqui. Tava um sol muito quente, tdo
quente que eu até botei sangue pelo nariz. E ld na altura da 22, dois caras ainda

botaram a arma em cima de mim. Levou foi tudo nesse dia. Levaram até a

minha carteira fichada. Fui na delegacia, mas ndo adiantou nada ndo. Até hoje

ndo apareceu nada. Eu até tenho a carteirinha de andar de Onibus, mas tem
motorista que quer trazer e tem as vezes uns que ndo querem. Hoje eu estou
mesmo € precisando conseguir uma consulta. Eu fui ld no posto e dei um papel
pra atendente ler. Falei com ela: “o médico disse pra vocés marcarem essa
consulta ainda hoje e urgentemente pra mim”. Era da cirurgia do olho e desse
“outro negocio”, que eu falei pra senhora. Mas eles ndo marcaram porque

disse que o médico ndo explicou direito o que era.
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Mas é isso, eu vivo al... de vez em quando eu freqiiento a igreja. Vou ld falar
com o obreiro, sobre negdcio de conversa mesmo. Eu quero aprender o que é

bom, agora aprender o que é ruim eu ndo gosto ndo.

Percebe-se em seu discurso, que Paulo pode facilmente ser “confundido com
uma pessoa normal”. Em sua circulacdo pela cidade, relata situagdes ordindrias, que
podem acontecer com qualquer pessoa. Queixa-se de nio saber ler e atribui a isso as
dificuldades que tem em seu cotidiano, tais como pegar um Onibus ou marcar consultas,
tendo que depender de outras pessoas. Traz muitas queixas de seus sintomas fisicos e,
dentre esses sintomas, d4 um destaque especial a uma disfungdo sexual, razdo pela qual
atribui o fato de nunca ter tido uma namorada. Ao falar de seu problema mental, como
ele denomina, nio confere a este problema um lugar especial. Na verdade, seu problema
sexual parece preocupar-lhe bem mais. Fala de seu problema mental com naturalidade e
as dificuldades que tem em sua vida sdo consideradas por ele dificuldades que outras
pessoas “normais” também tém. O desrespeito aos seus direitos como, por exemplo, 0s
motoristas de Onibus que ndo param ao vé-lo com a carteirinha de passe livre, sdo
entendidos como falta de educacéo, desrespeito ao cidaddo. Nenhuma referéncia a sua
condicdo de doente mental. Trata-se de um sujeito com uma vida ordindria, cujas
limitagdes t€m como pano de fundo ndo somente a loucura, mas também sua condicéo
de analfabeto e pobre.

A ndo referéncia com mais destaque a seu “problema mental”’, pode ser
facilmente justificado pela necessidade de proteger sua identidade, como nos parece
6bvio. Mas, além da prote¢do da identidade, essa “indiferenciacdo” entre o louco, o
pobre e o analfabeto também nos permite pensar que em determinados contextos ser
pobre ou analfabeto ou ter disfungdes sexuais pode ser tdo ou mais estigmatizante e
prejudicial ao sujeito do que ser considerado louco.

Outro sujeito cujo discurso foi preponderante nesta classe € Roberto. Um senhor
de 62 anos, que ja passou por inumeras internagdes em sua vida. Internacdes que
cessaram apoés seu ingresso no PVC em 2006. Desde entdo vive bem, convivendo bem
em sua comunidade receptiva a suas idiossincrasias.

Pois eu vivo bem do jeito que estou. Gosto de ler, de jogar apostado, de andar

por ai. Eu gostava mesmo é de andar a pé. Eu ia pra muitos lugares por ai. Eu

tinha uma chdcara ld em Planaltina e eu ia a pé pra ld. Demorava. Tinha dias

que eu chegava ld de noitdo e ainda ia fazer comida. Gosto de andar a toa. Jd
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dormi até dentro de cemitério, dentro de uns tumulos ld, nunca vi nada de

exagerado ndo.

Roberto, como pudemos ver na Classe 2, ndo se reconhece como louco ou
doente. Fala de suas internacdes como desnecessarias e fruto de incompreensdes da
familia. Tem uma boa relacdo com a vizinhanga, em especial com os homens com quem
joga baralho cotidianamente. Todos o conhecem e respeitam. Um cidaddo comum, bem
humorado e espontineo, com experiéncia de vida que compartilha com os mais novos
de sua vizinhanca.

Entretanto, usa sua historia de forma curiosa. Em sua fala reconhece e defende
suas idiossincrasias como sendo inofensivas, mas ao contar episédios de sua vida,
escolhe os mais “estranhos”, alimentando, de certa forma, certa aura de estranheza em
torno de si. Ao referir-se a noite em que dormiu em um cemitério, esbogou uma feicéo
irbnica, como que a insinuar: “vocé quer saber da minha loucura, af esta!”. Este uso que
faz de sua condicdo, ironizando-a e valorizando a aura de mistério que envolve a
loucura, parece-nos a forma que encontrou para lidar com o estigma que o acompanhou
durante vdrios anos de sua vida.

Esses trés relatos constantes nessa classe evidenciam a fluidez da experiéncia da
loucura, que pode ser significada de varias formas pelas pessoas que a vivem. Pessoas
com histérias comuns a principio, mas que, em funcio de suas singularidades fazem
uma leitura da loucura a partir de diferentes lentes. O mesmo fendmeno, portanto,
colocado em lugares diferentes na constitui¢do subjetiva de cada um, em funcdo de sua
histéria e insergdes sociais.

Dentre as insercdes sociais possiveis, destacou-se nas entrevistas a relacdo
ressignificada do usudrio com sua familia e comunidade. Apds ingresso no PVC e
suspensas as internacdes alguns usudrios foram contemplados com beneficios que
serviram como mediadores para a construcdo de novos lugares sociais, como podera ser

observado na Classe 4, a seguir.

3.2. Eixo/Classe 4: O preco da insercao social

Antes eu era faxineira. Jd trabalhei no Hospital de Base, eu fazia
limpeza. Eu aqui dentro de casa lavo e passo roupa, arrumo minhas coisinhas
que eu preciso, saio pra resolver alguma coisa, vou ao mercado comprar coisas

para comer. Eu gosto de comprar as coisas. Eu ganho o dinheirinho da minha
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aposentadoria. E pouco, na verdade eu ndo compro quase nada pra mim, é tudo
pra dentro de casa pra pagar luz, dgua, essas coisas. Tudo o que eu pego,
gracas a Deus, eu dou pra ajudar a minha mde e a minha familia. Minha mde
fica doidinha pra arrumar a casa e eu falo: ah, mde, se eu pudesse, eu te juro
que eu ajudava! Eu amo a minha mde, ela é tudo pra mim. Eu dango com ela, eu
cheiro ela, beijo ela, brinco, faco carinho até ela falar: sai daqui, Valéria! Mas
a gente se diverte. Eu gosto muito de miisica antiga. Tem dia que eu canto tanto
que eu até choro de saudade... Eu queria esquecer aquele tempo que eu ficava
na rua, mas ndo consigo. Tenho muita saudade, mas eu ndo sei por qué.

Eu também recebo aposentadoria e sou eu mesmo que vou receber. Mas o
dinheiro fica é comigo mesmo. De vez em quando eu também ajudo a minha
mde, compro um pdo, um café. Esses dias eu fiz um empréstimo, parece que foi
de setecentos reais, so pra comer, comprar roupa, calcado e mulher. Ah, o que
eu mais queria mesmo ¢é ter uma mulher. Eu nunca namorei ndo. Eu sé arrumo
mesmo é so mulher de zona, mulher de puteiro, prostituta. Eu jd paguei vdrias
vezes, jd paguei, mas o problema é que eu ndo consigo gozar. Estou preocupado
com isso...

Hoje eu também tenho o meu dinheiro e estou bem. Antigamente na minha casa
era eu quem fazia de tudo, fazia comida, comprava as coisas. Sempre fui quem
cuidou de tudo. Eu que fazia comida pro meu pai e meu irmdo, ajudava minha
mde e eles ainda me internavam. Eu ficava contrariado com aquilo. Minha mde
morreu hd muito tempo e um tempinho atrds morreram meu pai e meu irmao, os
dois me deixaram sozinho. Agora eu estou mais trangiiilo. Tenho meu dinheiro,
ajudo meus filhos e minha ex-mulher. Agora estou pagando quinhentos reais por
més porque eu comprei colchdo, televisdo, som, pra uma mulher que eu arrumei

ai. Mas estd bom, estou bem, ndo tenho nada a reclamar nao.

Esta classe tem como tema principal a inser¢do social de alguns usudrios

mediada pela aquisicdo de beneficios: Beneficio de Prestacdo Continuada,

aposentadoria pelo INSS e bolsa-auxilio De Volta Pra Casa. Esses beneficios

participaram de forma importante do processo de construcdo de novos lugares sociais

para os usudrios, em diferentes contextos.

No discurso reconstruido acima, uma primeira observacdo é a influéncia do

género na construcdo dos lugares sociais. A usudria do sexo feminino, por meio da
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bolsa-auxilio De Volta Pra Casa, passou a ser o braco direito da mae na manutencdo da
casa. Além dos trabalhos domésticos que faz com esmero e dedicacdo, segundo sua
mae, ela também contribui nas compras, no pagamento das contas e faz planos de
reformar a casa. Percebe-se o estreitamento dos lacos familiares, ndo somente em
funcdo do beneficio, mas também em virtude da melhora do quadro psiquico da usuaria
e de seu empenho em compartilhar com a mae da responsabilidade do cuidado com a
casa e com a familia.

Ela também mudou seu lugar na comunidade onde mora. Antes de seu ingresso
no PVC, vivia nas ruas, delirante, catando roupas e lixo, segundo sua mae. Tivemos a
oportunidade de vé-la em interacdo com uma vizinha, que teceu vérios elogios a ela,
reafirmando sua melhora e parabenizando-a por isso. Entretanto, apesar do
reconhecimento social por sua melhora, ela enfatiza sua mudanga somente no ambiente
doméstico.

Os dois usudrios homens, a partir de seu ingresso no PVC e aquisi¢do de
beneficios, também se reposicionaram na relacdo com as pessoas, mas um
reposicionamento nao restrito ao ambiente doméstico. Em suas falas, eles ressaltam o
uso que fazem de seu dinheiro em sua circulagdo pelo social. Ambos fizeram
empréstimos e compras grandes, como que retomando o lugar, socialmente estabelecido
para o homem, de provedor da casa e da mulher. Nao se remetem ao cotidiano
doméstico, a ndo ser para se queixarem de relacdes antigas, mas ressaltam o valor do
dinheiro no estabelecimento das trocas sociais, especialmente com mulheres, ex-
mulheres e filhos.

Outro ponto a ser destacado neste discurso é que a experiéncia destes usudrios,
independente de serem homens ou mulheres, demonstra a importancia dos beneficios
sociais na constru¢ao da contratualidade, nos termos de Kinoshita (2001). Este autor
aponta a importincia do usudrio ter incrementado seu poder de negociacdo, o que no
caso de nossos usudrios foi possivel, também, gragas a aquisi¢do dos beneficios, que
lhes conferiram novo status em suas familias e demais relagdes sociais. Faleiros, Alves
e Diniz (1998) realizaram um estudo no Distrito Federal com usuarios do HSVP, que
também apontou que o Beneficio de Prestacio Continuada tem uma importancia
fundamental no processo de incluséo social de usudrios da saide mental.

Nesta classe, que teve como tema central a contratualidade incrementada pelos

beneficios sociais, outros elementos, igualmente importantes, também apareceram.
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Um deles € a questdo da sexualidade trazida insistentemente por um dos usudrios
ao longo da entrevista e que nesta classe aparece de forma tangencial. Nao nos
dispomos neste momento discutir de forma aprofundada a questdo da sexualidade no
campo da saide mental. O que queremos destacar neste caso é a forma com que o
disturbio sexual vivido pelo usudrio ¢é tratado pelas equipes profissionais.

O usudrio trata o tema de seu distirbio sexual (“o problema é que eu ndo
consigo gozar”) de forma bastante aberta, direta, rompendo com os “pudores” das
normas sociais relativas a sexualidade. Em sua fala demonstra muita angudstia por néo
compreender o que acontece com ele, levantando questdes importantes relativas a
medicagdo psiquidtrica, que ele supde ter relagdo com seu distirbio. Um problema
importante em sua vida, que dificulta, especialmente, o estabelecimento de relacdes
afetivas mais duradouras.

Por tratar o tema sem o “devido pudor”, revelando aparentemente certa
ingenuidade, sua angustia ndo é levada a sério. H4 anos se queixa deste problema e
parece nunca ter sido seriamente ouvido. N@o foi encaminhado a um especialista, nem
sequer este assunto foi conversado de forma mais séria com ele, para que pudesse ter
uma compreensdo maior dessa situacdo. Sua angustia acabou virando piada... ndo
somente no Ambito do PVC, mas provavelmente em outros servigos de satide, que se
negam a entender seu pedido de atengdo, como podemos inferir de seu discurso na
classe anterior.

A negacdo da escuta a tema tdo importante, certamente é reveladora de
representacdes associadas a loucura. Engel (2008), em seu estudo sobre o tratamento
conferido a sexualidade masculina em hospital psiquidtrico, revela que a sexualidade é
uma dimensdo interditada aos homens doentes mentais. As justificativas para a
interdicdo se apéiam na infantiliza¢do do doente e no recurso a periculosidade enquanto
expressdo de uma sexualidade exacerbada e sem controle. A semelhanga com o caso de
Paulo ndo € mera coincidéncia.

Outro tema que surge de forma tangencial é a saudade “inexplicavel” de Valéria
do tempo em que ainda ndo havia sido “capturada” pelo cuidado. Ela, por medo de
voltar a ser internada, fala com reservas do tempo em que vivia nas ruas. Entretanto,
apesar do medo, deixa escapar uma saudade daquele tempo. Durante a entrevista, apos
garantirmos que ela ndo seria internada, ela conta algumas passagens de sua vida
pregressa com visivel emocdo e saudade. Entendemos, naquele momento, que

provavelmente se tratava de uma saudade da liberdade. Nao lhe foi possivel falar dessa
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saudade. No momento em que perguntamos o motivo desse sentimento, antes que ela
respondesse qualquer coisa, sua mée entra na frente e resolve o problema, afirmando
que a saudade é das roupas que ela ganhava. Ela sorri, nos olha profundamente, fica

pensativa e se cala. Sua resposta fica nas entrelinhas: seria a saudade s6 das roupas?

3.3. Eixo/Classe 1: A loucura dominada pela via da transcendéncia

Gente espelho da vida
Doce mistério

Vida doce mistério.
(Caetano Veloso)

Este Eixo/Classe, separado dos anteriores, traz um olhar sobre a loucura que
extrapola os limites do cientifico. E a loucura compreendida sob o olhar da
transcendéncia. Talvez seja uma resposta a pergunta feita a Valéria sobre sua saudade.
Uma resposta que ndo tem como ser dada do ponto de vista da racionalidade. Uma
resposta que tem suas origens em valores e crencas arcaicas, tanto do ponto de vista de
sua antiguidade quanto de sua profundidade. Valores e crengas profundamente
arraigados na subjetividade. Trata-se, como nos sugere Doise (1986) de uma articulacéo
entre os niveis intrapessoal e societal. Em sua teorizacdo sobre os niveis de andlise,
Doise demonstra que os sujeitos - em sua dimensdo mais intima, particular, singular -
estdo profundamente ligados as crengas universalizadas no seio de sua cultura, que os
envolve e os constituiu. Crencas que foram mediadas pelas interacdes sociais.

O discurso representacional reconstruido a seguir, tem como sujeito tipico (e
Unico) uma usudria de 60 anos, dona de casa, mae de seis filhos que tem longo histérico
de internacdes desde o nascimento de seu primeiro filho. E atendida pelo PVC desde

2004, e desde entdo nao foi mais internada. A chamaremos por Rosa.

Estd tudo escrito no livro da vida. Estou no caminho, lutando para chegar ld.
Estou firme e conseguindo superar, gracas ao amor de Deus. Nés ainda estamos
vivendo ¢ pela misericordia de Deus. Porque a igreja de Deus ainda tem crente
fiel na terra, cristdo verdadeiro, que adoram o Pai na pura verdade.

Deus tem trés reinos sobre a terra: reino animal, reino vegetal e reino mineral.
E Deus reina nos trés. O primeiro milénio é o do Pai, é o reino animal. O
segundo milénio é o reino do filho, o reino vegetal que foi o que Jesus veio ao
mundo e morreu crucificado na cruz. Cristo morreu para nos livrar dos pecados

e conceder a vida eterna. Ndo foi com ouro que nos comprou Jesus, mas com
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seu sangue investido na cruz. Vamos vencer o mal pelo sangue de Jesus. O
terceiro milénio é o reino mineral, o milénio do Espirito Santo de Deus, que é
esse milénio que nos estamos vivendo.

Esse tempo que estamos vivendo ai estd muito dificil! As coisas ai fora estdo
muito dificeis, sabe. Uma mensagem que eu digo ¢é que no mundo jaz um

maligno, jaz a forca de Satands. Mas nos temos a esperanca de que no outro

lado nos temos a vida eterna. Eu sempre carreguei o que Deus confiou a mim,

eu sempre carreguei a minha cruz. Dou gracas a Deus pelos filhos que me deu,

hoje todos casados, vivendo no seu lar. Mas foi muito dificil! Hd muitos anos
meu marido veio pra Brasilia e me deixou ld no interior com seis filhos. Na
mesma época meu pai faleceu. Eu fiquei muito perturbada, muito revoltada. Eu
era uma pessoa muito atribulada. Tinha crises. Sofri muito.

Mas ai eu fui vendo que o povo que conhecia a palavra de Deus tinha um

comportamento diferente do povo do mundo e isso foi me trazendo assim um
despertamento, sabe, uma curiosidade. Eu fui mais por uma curiosidade

conhecendo a palavra de Deus. Logo eu aceitei Jesus.

Uma historia muito boa que eu acho é a historia de Jo. Um homem temente a
Deus, muito obediente. O Satands pediu para Deus para poder tocar em Jo pra
testar ele. O Satands tirou tudo de Jo, até a saiide do corpo dele o Satands tirou.
E ele nao blasfemou Deus em nenhum momento. Ai tudo o que acontecia com

ele, Deus me deu, Deus tirou. A minha vida é de Deus. Mas ai Deus depois

restituiu tudo de Jo de novo, recuperou a satide. Jo recuperou tudinho, mas teve
paciéncia, ndo blasfemou contra Deus. Foi tempo que o inimigo trabalhou na
vida de Jo, né. E o nosso amor pelo proximo também é provado, né. Jesus
provou o seu amor pelo pecador ld na cruz, ai o amor da gente também é
provado.

A palavra de Deus ajuda muito a gente a superar as coisas dificeis, os

pensamentos negativos. A gente busca na palavra e o Espirito Santo de Deus

opera na vida do ser humano, no pensamento, no coragdo. Achei o caminho

verdadeiro, o melhor psicologo que eu achei.

Delirio religioso, delirio mistico. Um diagndstico fécil e claro. Certamente a fala
contundente e fervorosa com que nos brindou esta usudria poderia ser enquadrada a um

mero delirio de conotacdes religiosas, pela lente de uma psiquiatria tradicional,
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bioldgica e pouco atenta as expressdoes da subjetividade. Para além da psiquiatria
tradicional, ampliando nosso olhar agora com a lente mais abrangente das ciéncias, esta
fala também poderia ser considerada como fruto da ignorancia, da miséria material e
intelectual, da auséncia do Estado na regulacdo da vida social. Uma visdo que, a nosso
ver, mesmo tendo sua parcela de razdo, ndo da conta da complexidade que esta fala
exprime.

Jodelet (2009, p. 217) fala da importancia de se integrar aos estudos de
representacdes sociais a dimensdo da experi€ncia que, para essa autora, ““...a0 mesmo
tempo € privada e social, comporta aspectos priticos, emocionais e cognitivos e da
linguagem.” Jodelet defende que a religiosidade ¢ um campo extremamente rico para
aprofundarmos esta articulagdo e concorda com diversos autores como Habermas,
Geertz, Joas, Taylor, dentre outros que criticam...

...uma visdo da religido como sobrevivéncia, pseudosaber ou pseudociéncia, suas

explicacdes causais pela miséria material e intelectual, o peso da tradi¢do e da

educacdo. Visdo que nio permite uma compreensao adequada do que sdo a

crenga e a experiéncia religiosas. Esta dltima encontra-se reabilitada e reclama

uma abordagem dos sentidos atribuidos pelos crentes (Jodelet, 2009, p.208).

No caso de nossa entrevistada, ela nos oferece uma riqueza de elementos que
foram reconfigurados para que fosse possivel algum entendimento sobre a loucura. Em
seu relato no inicio da entrevista, ela se emociona ao lembrar com tristeza da época em
que era uma pessoa perturbada e que ndo entendia o sofrimento e o desequilibrio que a
assolavam. Sua experiéncia era marcada pela profunda estranheza de si mesma. Nao se
reconhecia, nem conseguia formular algum conhecimento sobre o fendmeno da loucura
que se abatia sobre ela. Sofrimento intenso, internacdes e estigma. Era como vivia até
encontrar a palavra de Deus.

Sem termos a pretensdo de esgotar tdo instigante tema, importante fazermos
algumas especulacdes acerca do que entendemos que seja, neste contexto, a palavra de
Deus. Entendemos esta palavra como um conjunto complexo de elementos que
constituem sistemas de crengas que se prestam a apropriacdo pelos sujeitos na busca por
construir algum conhecimento acerca de si mesmo. Jodelet (2009, p.218) ao falar dos
sistemas de crengas aproxima-se de uma abordagem fenomenoldgica que afirma que o
sistema de crengas ao qual o sujeito adere estd na interseccdo de trés mundos dos quais

0 sujeito necessariamente participa:
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O mundo circundante, ou seja, o contexto transubjetivo que fornece os quadros

comuns das crencas; o mundo que se compartilha com os outros, que fornece

suas bases as significa¢des forjadas intersubjetivamente; o mundo préprio ao
sujeito que remete ao imagindrio, que alimenta seus temores, suas insatisfacoes,
seus desejos, suas necessidades.

Podemos fazer um paralelo desta leitura acerca dos mundos que se articulam na
construcdo do sistema de crengas, com os niveis de andlise propostos por Doise (1984).
Podemos circunscrever este mundo circundante ao nivel societal, de onde emanam os
quadros de referéncias de crengas. O mundo que se compartilha pode ser entendido
como estando no nivel das relacdes interpessoais e intergrupais onde sdo construidos os
significados acerca dos fendmenos. E por fim o nivel intraindividual, cujo interesse de
Doise era entendé-lo como articulado ao nivel mais amplo, societal.

Essas reflexdes tedricas carecem de aprofundamento, mas neste momento se
justificam no sentido de mostrar o quanto o campo religioso € fértil para
compreendermos a dinamica do pensamento social. Esta foi uma temética abordada por
Moscovici (1990) em sua obra A mdquina de fazer deuses que ainda ndo foi
devidamente explorada pelos estudiosos das representacdes sociais.

Neste momento, contentaremo-nos em pensar o discurso acima reconstruido a
partir dos processos de objetivacdo e ancoragem. Processos essenciais a formagéo de
representacdes sociais, que lembramos, ¢ uma forma de conhecimento pratico, que
permite ao sujeito dominar sua realidade. A necessidade de dominar a prépria realidade,
de conferir um sentido as proprias experiéncias vividas, porém ndo compreendidas,
parece ter criado as condi¢des para que nossa usudria iniciasse um processo de
construcdo de um saber sobre si a partir de crengas e idéias religiosas disponibilizadas
pela sociedade, ao longo de seu processo “civilizatério”. O encontro com os sistemas de
crengas unificados na palavra de Deus abriu espago para a construgdo de identificacdes
e representagdes, aceitas em varios espagos sociais.

A religido ofertou para nossa usudria novos elementos que serviram como
figuras de identificacdo. O relato da historia de J6 [de Rosa] ndo foi por acaso. J6
[Rosa], considerado o “rei da paciéncia” se ofereceu como imagem, que condensava sua
propria histéria. Uma imagem carregada de sentido, pelos ensinamentos e exemplos que
traz consigo. J6 era um homem resignado, temente a Deus, cumpridor de suas
obrigacdes, tal como Rosa se define ao dizer que nunca abandonou sua cruz. Um

homem que ndo blasfemou diante das dificuldades e humilhacdes, que teve sua fé
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testada e passou no teste. Um homem perseverante que serviu de exemplo para nossa
usudria, especialmente pelas gracas alcancadas ao fim de sua vida, quando Deus lhe
devolve tudo o que o Satands lhe tirou. Sendo bom e resignado, J6 venceu Satands. Da
mesma forma, convertendo-se, reconhecendo que os sofrimentos e dificuldades nada
mais eram do que a forca do maligno atuando em sua vida, pedindo perddo pela
maledicéncia, enfim, resignando-se como J6, também terd reconhecido seu sacrificio. E
assim, como recompensa, ganhard a vida eterna ao lado de Jesus, simbolo do amor de
Deus.

Delirio, diriam os cientistas mais ortodoxos. No ambito da ciéncia tradicional,
tudo aquilo que foge a 16gica formal e rigorosa do pensamento cientifico é expulso para
fora do “castelo da racionalidade”, para um lugar marginal, desqualificado. Um lugar do
ndo saber, pois este é entendido somente nos estreitos limites da racionalidade. Uma
ciéncia que empreende um corte radical entre o racional e o irracional, ignorando a
complementaridade e continuidade entre a razdo e a desrazdo. Em nome da defesa da
racionalidade nega-se o saber contido naquilo que se denomina, pejorativamente, de
irracionalidade.

Na tentativa de superar esse corte entre racional/irracional, vale reconhecer a
eficacia do pensamento esbogado pelo discurso representacional, na medida em que se
construiu um sentido a experiéncia antes absolutamente desconhecida, insélita, sem
sentido. Um “delirio” que permitiu Rosa reconstruir sua histdria de vida e reconciliar-se
consigo mesma, conseguindo se perdoar pelas ofensas cometidas aos familiares e
pessoas proximas.

Um “delirio” que encontra eco em uma grande comunidade de iguais
“delirantes” que a acolhem, oferecem a ela um lugar social e uma funcio importante na
irmandade da qual faz parte. Antes desgarrada e solitdria, Rosa agora participa de cultos
algumas vezes na semana, faz trabalhos voluntarios onde se sente util, pela
oportunidade de levar a palavra de Deus a outros que, como ela, também dela se
beneficiardo.

Essas reflexdes inconclusas acerca deste discurso representacional tem por
finalidade ultima mostrar o quanto a loucura €, de fato, um fendmeno que escapa a um
total entendimento. H4 sempre algo que resta as explicagdes cientificas tradicionais,
sempre limitadas pela racionalidade para entender de forma conclusiva os fendmenos

arcaicos de nossa existéncia. Assim, diante do inexplicavel, recorre-se ao divino e a
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transcendéncia, que revelam a riqueza do Imagindrio que atravessa o tempo e congrega

uma infinidade de crencas em imagens.
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Representacdes e praticas em jogo no PVC: as transformacées vencendo as
permanéncias

Para finalizar este Estudo 2, retomaremos nossas reflexdes acerca da relacio
entre representacdes sociais da loucura e as praticas sociais a ela associadas no dmbito
do PVC, de forma mais geral a partir das trés vertentes da TRS nas quais nos apoiamos.

Do ponto de vista da abordagem estrutural, apesar dos tradicionalismos que
ainda permeiam o PVC, nos vemos diante de um sistema representagdes-praticas em
transformacdo. Transformacdes que podemos classificar como resistentes ou
progressivas. Por um lado, observamos que as representacdes e as praticas estdo
marcadas por tensdes entre o novo e o tradicional, que deixam profissionais na
encruzilhada das ddvidas e incertezas quanto ao objeto de sua intervengdo, também em
transicdo. A existéncia em sofrimento, preconizada como objeto das novas intervencdes
em satde mental, é percebida na convivéncia mais estreita proporcionada pela entrada
dos profissionais na vida intima da casa dos usudrios, ainda que coexista com o objeto
doen¢a mental, reducionista, objetivante e persistente.

Mas depurando nossa lente, vemos que junto aos tradicionalismos e o
pensamento manicomial que insiste em marcar sua presenga, as novas praticas
propostas, quando da expansdo da atengdo para além do ambiente indspito do hospital
psiquiatrico, sd@o bem recebidas pelos profissionais, pois essas praticas vém responder a
um anseio, ainda que velado, de subverter a violéncia institucional dos quais eram
agentes. Ou seja, as novas préticas ndo estdo em total desacordo com as representacdes
sociais da loucura, como imagindvamos anteriormente.

No que diz respeito a essas representagdes, testemunhamos um processo de
“bombardeamento” de seu sistema periférico, no qual a todo tempo vem sendo
introduzidos novos elementos oriundos da convivéncia em clara sintonia com os
preceitos da Reforma, que convocam a revisdo de elementos arcaicos € uma nova
organizacdo desse sistema periférico. Poder testemunhar as melhorias na vida dos
usuadrios, a constru¢do da autonomia e cidadania no caso de alguns, introduz algo novo
no olhar de profissionais. O mesmo acontece com familiares que, diante da ineficiéncia
do velho hospital e da proximidade e afeto com “seus loucos”, transformam o olhar
sobre eles, buscando novos tragos, habilidades e capacidades que o afastem do estigma
da loucura.

No que diz respeito as praticas essas também vem sendo incrementadas por

novas normatizagdes acerca do cuidado em satide mental. A atual politica de sauide
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mental, ainda que ndo implementada em sua integralidade, coloca-se no horizonte das
praticas. Horizonte onde as praticas de isolamento e discriminagdo ji ndo encontram
lugar confortivel no cotidiano de trabalho dos profissionais. Familiares também
percebem que, com este novo tratamento de atencdo domiciliar, novas estratégias de
cuidado devem ser desenvolvidas, pois o habito de recorrer ao hospital para longas
internacdes ja ndo € possivel. Trata-se de uma situag¢@o percebida como irreversivel, o
que obriga a um reordenamento das praticas cotidianas, no sentido de incluir o cuidado
com o usudrio como parte da vida. Sobrecarga, sofrimento, abandono sao vivéncias
reais dos familiares, mas que encontram suporte na resignacdo diante da missdo de
cuidar, na afetividade e nas conquistas de seus familiares “doentes”, por vezes em um
movimento ziguizagueante de dor e alegria.

A articulacdo entre os niveis de andlise, também fica evidente nesse estudo. Com
relacdo aos niveis interpessoal e intergrupal, percebemos uma permeabilidade entre suas
fronteiras. No caso dos profissionais, testemunhamos de forma clara a importancia do
lugar dos afetos e das afinidades pessoais na construg¢do dos processos de trabalho, e nas
relacdes entre os diversos profissionais que deles participam. A equipe do PVC pode ser
vista como um grupo coeso, ou como um agrupamento de vdrios subgrupos,
dependendo do angulo que se olha ou da situagdo que se impde. Com os familiares
acontece o mesmo. Se por um lado podem ser considerados como um grupo, por outro
as protecdes a uma identidade pessoal “sauddvel” emergem. Podemos fazer uma leitura
de seu cotidiano tanto da perspectiva do nivel interpessoal, nas relagdes afetivas que
estabelecem com seu “louco familiar”, como do nivel intergrupal, quando ajustamos
nosso foco para as relacdes que se estabelecem entre cuidadoras, outros membros da
familia, comunidade, profissionais e de todos eles com o Outro, o louco.

A articulagdo entre os niveis intrapessoal e societal € facilitada pelos niveis
interpessoal e intergrupal num continuum, ainda que possa haver uma articulagdo direta
entre cada um deles. No caso dos profissionais, percebemos que o empreendedorismo
individual de alguns membros da equipe € a expressdo concreta de valores e crengas
mais universalizados em nossa cultura. A crenga em um mundo justo, a crenga no
potencial humano e em uma sociedade mais igualitiria se concretizam neste
empreendedorismo dirigido para seu trabalho, para seu espaco possivel de acdo. Esta
forma de agir, que expressa a crenca em um mundo justo, é carregada de sentido
voltado para a transformacdo das formas de cuidar e compreender a loucura, ainda que

ndo se saiba exatamente quais caminhos trilhar e como.
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A abordagem societal, além dos niveis de andlise, também nos permite pensar
em diferentes fases na andlise das representagdes. Testemunhamos o compartilhamento
de representagdes arcaicas, calcadas em crencas e valores universais, mas ao nos
aproximarmos de nossos sujeitos, sejam eles profissionais ou familiares, percebemos
diferencas na forma de lidar com os fendmenos universalizados. As diferentes inser¢des
sociais e proximidades com o sujeito louco engendram diferentes concepgdes e praticas
que, todavia, ndo sdo construidas de forma isolada. S3o representagdes e praticas
relativas a loucura que estdo ancoradas em um universo mais amplo, onde valores e
crengas adotadas pelos sujeitos em suas vidas ddo o tom a essas representagdes € a essas
préticas.

A abordagem culturalista nos permitiu conhecer os processos pelos quais a
alteridade com relag@o ao louco/doente mental é construida no cotidiano. As piadas e
brincadeiras dos técnicos com relacdo aos usudrios, a protecao excessiva das cuidadoras
com seus “loucos familiares” sdo algumas das formas de construir e alimentar essa
relacdo de alteridade, que, apesar do poder dos afetos implicados na convivéncia, ainda
oferecem ao louco o lugar do “outro”, do “estranho” do “ndo-familiar”.

As reflexdes de Jodelet (2001, 2009) ainda nos sdo importantes no que tange ao
carater transversal da TRS. Transpondo essa idéia para o campo da satide mental,
percebemos que este campo, assim como a TRS, nio pode se eximir de reconhecer as
fronteiras com outros saberes. O trabalho do PVC nos mostra que somente o
conhecimento médico, representante do saber cientifico, é insuficiente para lidar no
cotidiano com toda a complexidade que a atencdo aos usudrios e familiares requer,
fazendo-se necessaria uma maior abertura para outros saberes e praticas.

Os usudrios do programa sdo a prova viva disso. Mesmo com histérias de
institucionalizac¢do e de viverem sob o estigma da cronifica¢io, a mudanca na forma de
atendimento teve como conseqiiéncias o incremento de seu poder de contratualidade e o
apontar de um caminho para a inser¢do social. Em sua vida, provam que a loucura ndo é
isolada e hermeticamente fechada sobre si mesma. E um fendémeno que marca as
relacdes, estabelece fronteiras entre grupos e pessoas, mas que também convoca a uma
aproximacdo, pelo que anuncia. A proximidade com a loucura denuncia os limites da
razdo na compreensdo da vida e do imagindrio, que, como ja haviamos afirmado sdo
muito anteriores e estdo muito mais além dos nossos racionais, porém, limitados

sistemas de explica¢do cientifica da realidade.
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CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo geral desta pesquisa de doutorado foi investigar a relacdo entre
representacdes sociais da loucura e praticas sociais dirigidas a sujeitos em processo de
desinstitucionalizacdo. Situamos essa investigacdo no atual momento de implementacéo
da Reforma Psiquidtrica no Brasil, marcado pela transi¢cdo entre modelos opostos de
atencdo em sadde mental, no que tange aos seus pressupostos e visdes de homem e de
sociedade.

Deste amplo mosaico da Reforma Psiquidtrica Brasileira, delimitamos uma
tentativa de implementacdo da Reforma Psiquidtrica no Distrito Federal, que foi o
fechamento da Clinica de Repouso Planalto, um tradicional hospital psiquidtrico, com
clara ades@o ao modelo manicomial. Trata-se de uma experiéncia importante em nivel
local, se considerarmos a defasagem do Distrito Federal no que tange a implementacéo
da atual politica nacional de saide mental, baseada no modelo de reabilitacdo
psicossocial. O fechamento deste hospital psiquidtrico foi motivado pela
impossibilidade de continuar convivendo com uma instituicdo que, podemos dizer,
estava na contramio da histéria no que diz respeito ao movimento nacional de
transformac@o das formas de cuidar em saide mental. Uma institui¢do cujas praticas se
mostravam claramente contraditorias com as atuais reflexdes sobre os Direitos
Humanos. Préticas sustentadas por arcaicas representacdes sociais da loucura que
justificaram, até aquele momento, a exclusdo social dos moradores da Clinica e a
violéncia institucional.

O fechamento da clinica foi resultante de um processo que revelou um embate
no que diz respeito as representacdes sociais da loucura e as préticas sociais. De um
lado a instituicdo asilar, com suas representacdes e praticas historicamente construidas.
De outro, um movimento de questionamento e combate das praticas de exclusdo,
sustentadas por representacdes sociais da loucura permeadas por novos elementos ou,
pelo menos, questionadas quanto aos seus elementos mais arcaicos. O fechamento da
Clinica de Repouso Planalto foi um fato irreversivel, uma vitéria do movimento contra
o modelo manicomial, suas representacdes e praticas. O primeiro passo de uma
transformacd@o que se anunciava. Deste primeiro passo resultaram nossos contextos de
pesquisa. Dois contextos visivelmente distintos, que tiveram diferentes
desenvolvimentos nesta tentativa de construir uma nova aten¢fo a saide mental no DF:

a Enfermaria Psiquidtrica do ISM e o Programa Vida em Casa (PVC).
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Nestas consideracdes finais lancamos mao do que esses contextos de estudos nos
ensinaram sobre os caminhos da desinstitucionalizacfo e sobre os processos e relacdes
que permitem a transformacdo conjunta de representacdes e praticas. Assim,
comentaremos os dois estudos empiricos a partir da implicacdo de seus respectivos
contextos com os modelos de atencdo — hospitalocéntrico/manicomial e de reabilitacdo
psicossocial - apresentados na introducdo deste trabalho. Na sequéncia faremos uma
sintese do que esse estudos revelaram sobre a relag@o entre representagdes e praticas e

sua importancia para o campo da saide mental.

Modelos de Atengdo a saiide mental: o que a Enfermaria e o PVC nos revelam?

Organizaremos nossas reflexdes a partir dos parametros utilizados por Costa-
Rosa (2000) para apresentar as diferengas entre os modelos, apresentados na introdugéo
deste trabalho.

Com relacdo ao objeto de intervencdo dos modelos, o que percebemos € uma
transicdo do objeto doenca para o objeto existéncia-sofrimento. Tanto na Enfermaria
Psiquiatrica quanto no PVC testemunhamos o reconhecimento, por parte dos
entrevistados, de que as necessidades dos usudrios extrapolam os cuidados a uma
enfermidade fisica, bioldgica. Fica clara a ades@o a uma visdo de que o sujeito é mais do
que um ser doente e que, portanto, o modelo manicomial ja nédo é suficiente para se falar
em um cuidado efetivo.

Mas o que € a existéncia-sofrimento, ou isso que ultrapassa, que é mais do que a
doenca? O que se pode fazer diante dela e como? Sdo perguntas ainda nio respondidas
de forma clara. Por sua amplitude, este novo objeto, ainda é de dificil apreensdo.

No caso da Enfermaria Psiquidtrica, a existéncia-sofrimento € algo percebido
pelos técnicos de enfermagem, que, pela proximidade e conseqiiente afetividade
estabelecida com os moradores, reconhecem que eles precisariam de mais, muito mais
do que o que a instituicdo lhes oferece. Para além do remédio, dos cuidados médicos, os
técnicos apontam a necessidade de afeto e das relagcdes extra-institucionais,
especialmente as familiares. Reivindicam a cidadania para os moradores e admitem,
ainda que com certo constrangimento, que a escuta também ¢é uma necessidade.
Entretanto, reconhecer a existéncia-sofrimento nédo foi suficiente para que ela tornasse
um objeto de intervencdo. Na Enfermaria, em virtude das dificuldades e limitacdes de

vdrias ordens — desde as institucionais as representacionais - apresentadas ao final do
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Estudo 1, a doenca permaneceu enquanto objeto de intervengdo. A existéncia-
sofrimento aparece como o que falta e ndo como possibilidade de intervengao.

No caso do PVC, percebemos que, apesar das limitacdes do programa, a
existéncia-sofrimento parece ter sido incorporada como objeto de intervencdo. As
possibilidades de intervencdo mais amplas deste programa, se comparadas as da
Enfermaria Psiquidtrica, fizeram com que outras dimensdes da vida dos usudrios e suas
necessidades de cunho mais psicossocial fossem incorporadas como objetos de
interven¢do. A doenca ainda € objeto, mas convive com outros mais diversificados. A
cidadania j& estd presente no horizonte das priticas, ao menos no que diz respeito a
facilitacdo da insercao social por meio dos beneficios. O contato direto com familiares e
usudrios em contexto domiciliar abre as portas para outras dimensdes importantes da
vida para além daquelas possiveis de ser vistas dentro de uma instituicdo fechada.
Ampliou-se o contexto de atuagdo, ampliou-se o objeto de intervengdo. E importante,
porém, alertar para o fato de que o objeto existéncia-sofrimento, apesar de reconhecido
e incorporado, ainda ndo encontra lugar seguro no rol das préticas sociais cotidianas.
Este novo objeto traz questdes ainda ndo respondidas, que ndo encontram ressonancia
nas praticas, como dissemos acima. Aonde ndo se tém respostas, permanece O
tradicional objeto doenca.

Um dos pontos importantes que, acreditamos, contribuiu para os diferentes
desenvolvimentos da enfermaria e do PVC foi a diferenga na clientela atendida no que
diz respeito a uma de suas caracteristicas: o fato de ter ou ndo familia ou outro grupo
social de referéncia. No caso dos moradores da Enfermaria, a falta da familia ou grupo
social deixou os moradores a mercé da institui¢do, enquanto o PVC fez das familias o
ponto de apoio para o processo de desinstitucionaliza¢do. Na Enfermaria, apesar de ser
apontada como uma grande falta para os moradores, a familia é culpabilizada pela
situacdo de abandono e sofrimento, ndo sendo levada em conta a participacdo das
inimeras e longas internagdes neste afastamento do sujeito de seu grupo familiar. No
PVC a familia € ressignificada passando a exercer a fung@o de reabilitacdo social,
juntamente com os profissionais. A partir dessa primeira caracteristica de suas
clientelas, os contextos da Enfermaria e do PVC se diferenciaram substancialmente,
revelando sua adesdo aos diferentes modelos de atencao.

Na Enfermaria, apesar dos afetos e das surpresas cotidianas com os pacientes da
enfermaria, testemunhamos a sobrevivéncia do manicomio, manifesta na manutengdo da

l6gica hospitalar e da privacdo da liberdade de seus moradores. A adesdo ao modelo
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manicomial se evidenciou de diversas formas: na inexisténcia de uma equipe
interdisciplinar, na desisténcia das atividades de reabilitacdo, no fortalecimento das
rotinas procedimentais hospitalares, no isolamento institucional, no funcionamento
hierarquizado da Enfermaria, na descrenca relativa a implicagdo subjetiva dos
moradores. E visivel o desconhecimento da dimensdo ética da Reforma e o medo
persistente da inclusdo social, vivida como uma virtualidade amedrontadora.

Ao contrario da Enfermaria, o PVC ao longo de sua histéria, se viu diante de
desafios que abriram as portas para que sua equipe criasse algo novo, apontando para
fora do hospital psiquidtrico, tanto em seu sentido metaférico quanto objetivo. Apesar
de imerso em uma institui¢do claramente adepta ao modelo manicomial — o HSVP -
trata-se de um programa de atenc¢do domiciliar em saide mental que, embora ndo denote
uma adequagdo direta aos moldes formais e prescritivos da atual politica nacional, traz a
marca da inventividade. O PVC foi se consolidando em consondncia com as
necessidades de seus usudrios e familiares, e criando, ao longo de sua trajetéria, uma
forma prépria, despojada e ativista de lidar com os desafios do cuidado em um contexto
de desinstitucionalizac?o.

Ainda ha muito a ser construido no que diz respeito a atuagdo do PVC junto a
familiares e usudrios, mas alguns pontos nos levam a afirmar que se trata de um
contexto que aponta para o modelo de reabilitacdo psicossocial. Primeiramente, por
apontar para fora do hospital, o PVC vem estabelecendo parcerias com diversas outras
instituicdes na tentativa de construir uma rede que permita uma melhor circulacdo de
seus usudrios demonstrando sua vocag@o para a intersetorialidade, um dos grandes
temas da atualidade no campo da saide mental. As parcerias com as familias, por
exemplo, fizeram com que elas também se tornassem alvo de atencdo na construcio de
estratégias diversas de inser¢do social.

O trabalho realizado pela equipe multidisciplinar possibilitou um olhar mais
amplo sobre sua clientela, ainda que essa equipe ndo tenha consolidado uma pratica
interdisciplinar de fato. At€é o momento da conclusdo desta pesquisa ndo haviam
reunides de equipe sistematizadas, que permitissem um aprofundamento nas reflexdes
acerca do trabalho realizado junto aos usudrios. Entretanto, apesar da inexisténcia deste
espaco formal, as informacdes circulavam de forma ndo sistematizada e entre todos os
diferentes profissionais. Apesar das diferentes fungdes profissionais, ndo havia uma
rigida hierarquia entre eles, sendo reconhecidas as capacidades e a importancia de cada

um dos membros da equipe. Acreditamos, baseadas em nossa experiéncia junto a esta
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equipe, que o trabalho interdisciplinar € algo absolutamente possivel e cuja
implementagdo é uma questao de tempo.

Apesar das criticas feitas pelos proprios profissionais do PVC com relagdo ao
trabalho limitado na construcdo da autonomia e cidadania dos usudrios, essa é uma
questdo ja colocada e alvo de reflexdes compartilhadas por todos na equipe, o que,
certamente, poderd levar ao incremento do trabalho da equipe neste sentido. Apesar das
limitagdes, hd uma crenga compartilhada na importancia de se trabalhar a implicacdo
subjetiva e responsabilizacdo dos usudrios, ao menos no que diz respeito ao tratamento.
Um ponto que nos parece favordvel ao incremento do trabalho relativo a autonomia e a
cidadania € a presencga constante de estagidrios de diversas dreas do conhecimento que,
de certa forma, trazem “ar novo” ao programa, questionando suas praticas e apontando
novos caminhos para o cuidado. Assim, o PVC, apesar de ter muito o que caminhar, ja
tem seus propodsitos voltados para a desinstitucionaliza¢do e o resultado do trabalho
realizado por este programa pode ser percebido na diminuicdo significativa do nimero
de internagdes de seus usudrios e na adesdo dos familiares ao processo de reabilitacio
psicossocial. Se, com todas as limitagdes vividas pelo PVC, os efeitos desse programa
ja podem ser percebidos na vida de seus usudrios, acreditamos que um maior
investimento neste programa e um aprimoramento de seu funcionamento podem trazer
resultados ainda mais relevantes no que diz respeito a desinstitucionalizagao.

Ao contririo da Enfermaria Psiquidtrica, a inclusdo social, apesar de nao
teorizada, ja € uma realidade anunciada e desejada por todos os seus atores. O fato de
seus atores vivenciarem o tratamento na comunidade e ndo dentro dos muros do hospital
introduz mudangas importantes na compreensdo e no trato com a loucura,
desmistificando a idéia de que lugar de louco é o hospicio. Neste sentido, o PVC abre as
portas para mudangas no que diz respeito as representagdes sociais da loucura e as
praticas sociais dirigidas a estes sujeitos em processo de desinstitucionalizacao.

A seguir faremos algumas reflexdes acerca destes nossos objetos de pesquisa, a
partir de uma breve sintese do que os dois contextos nos revelam acerca da relagio entre

representacdes e praticas.

Representagoes Sociais da Loucura - Prdticas Sociais: um sistema em transformagdo
no campo da saiide mental
Ao empreendermos essa sintese sobre as representacdes sociais da loucura e as

préticas sociais dirigidas aos sujeitos em processo de desinstitucionalizagdo, partimos da
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nocao de que representagdes e praticas constituem um sistema que se auto regula. Um
sistema em que as incoeréncias entre representacdes e praticas leva, necessariamente, a
transformacdo de uma ou de outra. Nesta pesquisa o que observamos é que essa auto
regulacdo ndo € imediata, pois h4 momentos em que préticas e representacdes estdo em
clara dissonincia, mas trata-se de uma dissonancia que engendra processos de
transformacao.

Quando falamos da Reforma Psiquidtrica este processo de auto regulagéo se faz
evidente por meio de suas continuidades e descontinuidades. O inicio da Psiquiatria é
marcado pelo fortalecimento de representacdes sociais da loucura (que no ambito deste
trabalho denominamos arcaicas) associadas a periculosidade, imprevisibilidade,
improdutividade e incapacidade para a vida social. O fortalecimento desses elementos
de representacdo levou a construgdo de préticas sociais de isolamento destes sujeitos em
hospitais psiquidtricos. A ineficicia deste sistema, aliado as necessidades sociais de
varias ordens levou a questionamentos dessas praticas de exclusdo social.
Questionamentos de praticas sustentados pelos questionamentos dessas representagdes
arcaicas. Tais questionamentos levaram a luta politica e técnica contra o modelo
manicomial. Uma luta que busca a consolidagdo de novas formas de cuidar, novas
praticas de reabilitacdo psicossocial dirigidas a loucura, cujas representacdes também
sofrem transformagdes pela (re) introdu¢do de novos elementos, que propdem a
ampliacdo (ou a retomada) da loucura para além da doenca, do desvio ou erro moral.
Um processo no qual o novo e o arcaico se combinam de diferentes formas, tanto no
que tange as representacdes como as praticas, evidenciando a existéncia de um sistema.

As transformag¢lOes no sistema representacdes-praticas ocorrem sempre em
consonancia com as caracteristicas e possibilidades presentes nos contextos onde
ocorrem. Nesta pesquisa, a partir de nossos estudos empiricos testemunhamos diferentes
arranjos desse sistema nos dois contextos investigados.

No Estudo 1, realizado na Enfermaria Psiquidtrica do ISM, testemunhamos um
processo de transformacdo de representagdes e praticas que se iniciou, porém, nio se
concretizou. Trata-se de um contexto em que o modelo manicomial, apesar de
questionado, ndo foi ameagado e ndo sofreu transformacdes.

Quando da criagdo desta Enfermaria, um cendrio diferente do antigo hospital
psiquiatrico de origem dos moradores se anunciou, na promessa de que esta enfermaria
seria um espago transitério para residéncias terapéuticas. Algumas tentativas de criagdo

de atividades de reabilitag@o psicossocial foram feitas no sentido de preparar moradores
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e técnicos para a vida em sociedade. Inicialmente, podemos pensar que estivamos
diante de possiveis transformacgdes resistentes, de acordo com a definicdo de Flament
(2001): transformagdes caracteristicas de situacdes em que as praticas novas estdo em
desacordo com as representagdes, nas quais testemunha-se a criacdo de “‘esquemas
estranhos” de representacdo, que, ao longo do tempo acabam por transformar o niicleo
central da representacdo. A convivéncia e proximidade entre técnicos de enfermagem e
moradores da enfermaria, marcada pela afetividade e reconhecimento do “louco” como
alguém mais préoximo do que se supunha anteriormente, provocou nos técnicos
questionamentos das antigas representacdes sociais da loucura, que a associavam a
alienagdo da realidade, falta de afetividade e improdutividade, denotando a formacéo
destes “esquemas estranhos”.

Esses questionamentos, entretanto, foram minados pelas promessas de
desinstitucionalizacdo ndo cumpridas, pela falta de apoio institucional, pela falta de
perspectiva de mudangas que foi ficando clara ao longo dos meses que se seguiram a
criacdio da enfermaria, pelo despreparo profissional e falta de uma equipe
interdisciplinar para levar a cabo estratégias de reabilitacdo psicossocial. Algumas
iniciativas pessoais de transformacdo da situacdo da Enfermaria foram empreendidas,
todavia, os sujeitos que se manifestaram ativamente contra a manuten¢do do modelo
manicomial ndo detinham poder institucional suficiente que lhes facultasse operar tais
transformacdes.

Para além de todas essas dificuldades acima citadas, testemunhamos ainda a
ameacga identitdria vivida pelos técnicos de enfermagem. Ameagca a identidade
profissional e pessoal cuja presenca foi fundamental para compreendermos o processo
de construgdo da alteridade entre “loucos” e “ndo loucos”. No ambito das relacdes
interpessoais ficou evidente a afetividade que aproximava moradores e técnicos. As
surpresas vividas no cotidiano aliadas ao desejo de contribuir para a melhoria de vida
dos moradores permitiu a constru¢do de fortes vinculos afetivos entre moradores e
técnicos, ou seja, “loucos” e “ndo loucos”. Essa proximidade, entretanto, foi vivida de
forma ambigua, pois ao lado da afetividade nas relacdes interpessoais, testemunhamos a
necessidade de uma clara marcagdo no ambito das relacdes intergrupais. Ao se
perceberem “confundidos” com os “loucos” em sua situacdo de exclusdo, os técnicos
foram levados a fortalecer o que Jodelet (2005) chamou de préticas significantes, ou

seja, praticas que revelam representagdes sociais encobertas, e que t€m por objetivo
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demarcar claramente as diferencas entre os grupos, neste caso entre “loucos” e “ndo
loucos”.

Diante das limitacdes do contexto, da impossibilidade de sua transformacio e
das ameacas identitarias, testemunhamos o fortalecimento das representa¢des sociais da
loucura associadas a periculosidade, imprevisibilidade, mas principalmente, a
incapacidade para a vida fora do hospital. Representagdes que se tornavam visiveis por
meio da manutencio e fortalecimento das praticas procedimentais e institucionalizantes.
Ou seja, neste contexto confirmamos as reflexdes empreendidas no ambito da
abordagem estrutural da TRS acerca do processo de transformacdo das representagdes
sociais: quando nao hd transformacdes radicais na realidade objetiva, sdo as
representacdes sociais, neste caso as representacdes sociais mais arcaicas da loucura,
fortalecidas ao longo da histéria da psiquiatria, que apresentam maior grau de
determinagdo sobre as préticas, exercendo sua funcdo orientadora e justificadora
(Rouquette, 1998; Campos, 2003).

Ja o Estudo 2 revela uma realidade diferente. O fechamento da Clinica de
Repouso Planalto e o retorno de seus antigos moradores para suas familias, aliados a
impossibilidade de retorno as longas reinternagdes levaram a transformagdes nas
praticas e nas representagdes sociais.

Primeiramente, o PVC traz algo bastante distinto da Enfermaria no que diz
respeito ao contexto institucional em que estdo imersos. A Enfermaria se situava dentro
de uma instituicdo de satide mental aberta, mas seu espago especifico era o de uma
institui¢do total. Os usudrios eram, na verdade, moradores internos a instituicdo, nao
havendo possibilidade ou perspectiva de saida, nem mesmo quaisquer relagdes sociais
extra-institucionais. O PVC, por sua vez, é um programa de atencdo domiciliar, ou seja,
um “brago” que se estende para fora da institui¢do hospitalar em direcio ao ambiente
familiar e comunitario, onde vivem os usudrios. Entendemos o PVC como uma
estratégia de cuidado em saide mental, que se expressa na forma de um dispositivo
institucional de atencdo que propicia e testemunha as relacdes sociais extra-
institucionais. Um dispositivo que atua no ambiente real da vida cotidiana de usudrios e
familiares e que, por isso mesmo, tem maiores possibilidades de enxergar a
complexidade das necessidades e possibilidades de insercio social. Por sua insercio na
vida cotidiana, o PVC experimenta algumas a¢des de reabilitagdo psicossocial, o que

abre caminhos para a efetivacdo da desinstitucionalizagdo.
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Ao longo da pesquisa de campo realizada no Estudo 2, tivemos a oportunidade
de nos aproximar de profissionais, familiares e usudrios que nos revelaram, cada um a
seu modo, a potencialidade da convivéncia no processo de transformacdo das
representacdes sociais da loucura e das praticas sociais dirigidas aos loucos. Esses
sujeitos agora, inevitavelmente, em processo de desinstitucionalizac@o, ou, a0 menos, de
desospitalizagdo. Destacamos aqui a irreversibilidade da situagcdo na qual o PVC estd
imerso - a impossibilidade de longas internagdes psiquidtricas acima citada — o que € de
grande relevdncia para compreendermos o sistema representagdes-praticas que se
atualiza no cotidiano das relag¢des sociais.

Para os profissionais, a oportunidade proporcionada pelo PVC de entrar em
contato com familiares e usudrios, fora dos limites do hospital, introduziu novas formas
de olhar a loucura. Trata-se de profissionais que trabalhavam no hospital psiquiétrico
cujo contato com os usudrios era prioritariamente nos momentos de crise e internagdes.
Uma de nossas profissionais entrevistadas, por exemplo, conta de sua emogdo ao ver um
usudrio, velho conhecido das internacdes trabalhando, se arrumando e cuidando de casa
apos seu ingresso no PVC. Segundo seu relato, testemunhar essa mudanga na vida do
usuario mudou sua forma de ver “essas pessoas”, que antes para ela eram somente
loucas e incapazes.

A alianca com as familias, provocadas pela convivéncia, permite aos
profissionais uma ampliagdo de sua escuta para as reais necessidades cotidianas de
usuarios e familiares, o que permite, por sua vez, um melhor conhecimento de quem sdo
essas pessoas. Esta alianca requer uma atualizacdo nas praticas e, consequentemente,
nas representacdes sociais dos profissionais acerca da loucura, pois sua proximidade
com a vida cotidiana de familiares e usudrios introduz questionamentos acerca do
estatuto de periculosidade e incapacidade para a vida social, historicamente associada a
loucura.

No que diz respeito aos familiares, a convivéncia proposta e imposta com o
familiar louco também vem engendrando novos elementos de representacdo da loucura
e do cuidado. Relagdes familiares foram transformadas e estratégias foram negociadas e
construidas para lidar com este sujeito louco, recolocado na intensa realidade cotidiana.
Com o ingresso no PVC, os familiares também vém experimentando uma relagdo mais
préxima com os profissionais de saide do programa, ndo sendo mais somente
depositarios de culpas e prescrigdes, mas tendo ressignificado seu papel no tratamento e

na reabilitacdo psicossocial.
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Em suma, para profissionais e familiares a proximidade com a loucura
introduziu, para além de questionamentos, alguns elementos novos de representacio que
vieram se somar aos antigos, engendrando novas praticas voltadas para a
desinstitucionalizacdo. Testemunhamos neste nivel das relacdes intergrupais a
importancia da proximidade e da convivéncia com o “objeto” de representacio para que
se possam empreender transformacdes no sistema representagdes-praticas.

Interessante observar que hd uma articulacdo entre este nivel das relacdes
intergrupais e o nivel das rela¢des interpessoais, que também contribuem neste processo
de transformacdo de representacdes e praticas. A convivéncia entre os diversos atores
sociais do programa em suas vdrias combinacgdes interpessoais permite a construcio de
novos espacos de comunicagdo social, nos quais trocas de experiéncias, informacdes e
impressoes sdo constantemente atualizadas. Relagdes interpessoais, vale dizer, mediadas
também pelos afetos.

A partir dessas relacdes sociais estabelecidas nos niveis interpessoal e
intergrupal, os sujeitos encontram diversas possibilidades de ressignificagdo de suas
experiéncias particulares. No que diz respeito ao nivel intrapessoal, este Estudo 2 nos
permitiu conhecer como os diversos atores sociais que fazem parte o PVC elaboraram a
nova situacdo de conviver com a loucura no cotidiano. Profissionais passaram a
reconhecer a importdncia da escuta para o usudrio e sua familia, bem como a
necessidade de construir conjuntamente a implicacdo subjetiva e autonomia dos
usuarios. Familiares que, ao relatarem sua experiéncia cotidiana com a loucura,
ressaltam o trabalho subjetivo empreendido no sentido de adequar-se as novas
exigéncias do cuidado. Trabalho subjetivo que tem no afeto e na resignacdo seus mais
fortes pilares. Usudrios que mostram qual o lugar reservado para sua loucura
diagnosticada na vida social e como lidam com ela agora ndo mais no espago violento,
porém protegido, do manicomio. O lugar da loucura € construido de forma
absolutamente particular, em sintonia com a histéria de cada usudrio e com os recursos
de que dispde.

Usuadrios, familiares e profissionais, cada um ao seu modo, vem contribuindo
para que o processo de desinstitucionalizagdo continue caminhando, engendrando
transformagdes no sistema representacdes-praticas, relativo a loucura. Um processo que
€ relacional, individual, mas também nos remete ao nivel societal. Este processo vivido
no ambito da subjetividade e das relacdes interpessoais e intergrupais estd intimamente

2

ligado com um processo maior, que € o processo de transformacdo de modelos de
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atencdo a sadde mental, fruto de uma nova politica que impde novas praticas e
representacdes. Ndo podemos esquecer que essa reorientacdo do modelo de atencdo
dialoga com crencas e valores mais amplos de nossa cultura, onde se mesclam
elementos arcaicos, oriundos de uma diversidade de sistemas de crencas que se
combinam e se expressam de diferentes formas.

No ambito do PVC constatamos transformacdes progressivas do sistema
representacdes-praticas. Relembrando, para Flament (2001) as transformagcdes
progressivas sdo aquelas em que ndo hd um impacto visivel sobre os elementos do
nucleo central da representag@o, pois as novas praticas propostas ou impostas nio estio
em total desacordo com as representacdes. Os elementos do sistema periférico se
modificam de forma a se adequarem & nova situagdo, neste caso, a convivéncia
cotidiana com a loucura na vida social. Assim, aos poucos sdo introduzidas
transformacgdes nos elementos mais resistentes, constitutivos do nidcleo central. Trata-se
de um processo construg@o progressiva.

Dizer que se tratam de transformacdes progressivas ndo quer dizer que nao
existam resisténcias ou que se trata de um processo linear. No dmbito do PVC também
testemunhamos processos de construgdo da alteridade entre “loucos” e “ndo loucos”.
Entendemos, entretanto, que estes processos por ocorrerem na vida cotidiana contam
com uma maior dinamicidade e maleabilidade se compararmos ao mesmo processo
vivido no ambiente hermético da Enfermaria do ISM. O processo de construcdo da
alteridade entre profissionais e usudrios no PVC, a nosso ver, advém mais de um
“habito histérico”, da co-existéncia de elementos arcaicos da representacdo, do que de
uma ameacga identitdria anunciada constantemente. A proximidade entre profissionais e
usudrios, além de ndo ser tao intensa como no caso da Enfermaria, se dd no bojo de uma
experiéncia vivida de desinstitucionaliza¢do e ndo de uma identifica¢do pelo abandono
institucional. No que diz respeito a relag@o entre familiares e usudrios, a construcio da
alteridade também é percebida, mas com a valiosa mediag@o do afeto e da historicidade
das relagdes, além de pautada pela necessidade do cuidado cotidiano.

Nesse caminho aberto pelo PVC, pelas relagdes sociais que nele se evidenciam e
que tém como palco a vida cotidiana, compreendemos que a loucura vem reconstruindo
seu lugar social por meio do intenso jogo entre representacdes e praticas. Um contexto
com praticas novas, inspirado e incentivado pelo sonho da desinstitucionalizago.
Praticas novas que vém se contrapor e se misturar as priticas mais arcaicas ainda

contundentes e insistentes. Dessa mistura de praticas, revela-se o processo de
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transformacao das representacdes sociais da loucura, no qual o novo e o tradicional vém
se combinando de maneira tensa, porém irreversivel no que concerne a impossibilidade
de volta ao modelo manicomial. Andando pelos caminhos do PVC, pelos caminhos da
vida em casa, fora do hospital, a loucura vai driblando a institucionalizagdo como nos
mostram os usudrios do PVC, antes moradores de hospitais, hoje interessantes e comuns
personagens urbanos que vém anunciar o renascer da desrazdo complementando a razao
na construcdo da vida cotidiana.

Nosso intuito nessas consideracdes finais ndo foi apresentar reflexdes
conclusivas, até mesmo porque esta tarefa seria impossivel. Representacdes e préaticas
nos contextos estudados, especialmente no PVC, continuam se atualizando

cotidianamente. A histdria ndo péra.

Implicacoes da pesquisa e sugestoes de estudos futuros

Dos diversos temas tratados nesta pesquisa de doutorado, resultam algumas

sugestdes de acdes no campo da saide mental:

a) Implementacdo de espacos de escuta e supervisdo clinica e institucional nos
servicos de saide mental por profissionais que tenham experiéncia em
servigos substitutivos;

b) Implementacdo de programas de formagdo continuada para profissionais da
area de saide mental;

¢) Implementacdo de programas de formacgdo de gestores para a saide mental,
em consonancia com os principios da Reforma Psiquidtrica;

d) Ampliacdo do campo de estdgio para estudantes das dreas afins com a sadde
mental, no sentido de propiciar uma formagado profissional mais adequada a
realidade da saide mental e das necessidades do Sistema Unico de Satide —
SUS;

e) Consideragdo das dimensdes afetivas e das relagdes interpessoais na gestao
do servigo, como parte constituinte dos processos de trabalho;

f) Incremento das agdes de atengfo basica para suporte a usudrios e familiares;

g) Melhoria da estrutura de pessoal e logistica do PVC, com incremento das
reflexdes acerca dos objetivos deste programa e sua abrangéncia;

h) Imediata implantagdo das SRTs para os pacientes da Enfermaria Psiquiatrica
do ISM.

Além dessas agdes, resultam também algumas sugestdes de pesquisas:
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a)

b)

c)

d)

Realizagdo de pesquisas sobre a relagdo entre representacdes sociais da
loucura e as préticas sociais em outros servicos de saide mental;

Inser¢do do tema da saide mental no ambito das pesquisas em Psicologia
Social com enfoque psicossociolégico;

Pesquisas diagndsticas e avaliativas sobre o funcionamento dos servicos de
saude mental do DF;

Pesquisas sobre gestdo em saide mental;

Pesquisas sobre o impacto e o lugar dos beneficios sociais na vida de
usudrios e familiares;

Pesquisas junto a profissionais sobre as contribui¢des e limitacdes da
formacgdo profissional recebida nas universidades para o trabalho em satde

mental.
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ANEXO 1
CRONOLOGIA DA REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA
1976
- Criac@o do Centro Brasileiro de Estudos da Satide (CEBES) e Movimento de Renovacdo Médica
(REME)

1978

- V Congresso Brasileiro de Psiquiatria (Congresso da Abertura): criagio do Movimento dos
Trabalhadores em Saide Mental (MTSM)

- I Congresso Brasileiro de Psicanélise de Grupos e Institui¢des

1979
- I Congresso Nacional dos Trabalhadores em Satide Mental (Sdo Paulo)
- IIT Congresso Mineiro de Psiquiatria (Belo Horizonte)

1980

- Convénio de Co-gestido do Ministério da Satide com o Ministério da Assisténcia Social
-IT Encontro Nacional dos trabalhadores em Satde Mental

-VI Congresso Brasileiro de Psiquiatria

1985: 1 Encontro Nacional de Coordenadores de Satide Mental da Regido Sudeste (Vitdria)

1986: 8 Conferéncia Nacional de Satude (Brasilia)

1987

- criagdo do CAPS Professor Luis da Rocha Cerqueira (Sao Paulo)

- I Conferéncia Nacional de Saide Mental (Brasilia)

- II Congresso Nacional do MTSM (Bauru): criagio do Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial (MNLA) — “Por uma sociedade sem manicomios”

1988: Promulgagdo da atual Constituicdo Brasileira

1989

- Intervencdo no Hospital Anchieta (Santos) e inicio da implementagdo da primeira rede de servigos
substitutivos do pais

- Apresentacdo do Projeto de lei 3657/89, de autoria do Deputado Paulo Delgado (PTMG).

1990

-Conferéncia Regional para a Reestruturagdo da Assisténcia Psiquidtrica (Caracas)

-Fusdo das estruturas administrativas do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia
Social INAMPS) e Ministério da Satde

1991
- Sdo Paulo — I Reunidao Nacional de Entidades de Usudrios e Familiares

1992
- Aprovagio das primeiras leis de Reforma Psiquiatrica Estaduais (ES e RS)
- II Conferéncia Nacional de Satide Mental (Brasilia)

1993
— I Encontro Nacional da Luta Antimanicomial (Salvador)
Dentro deste Encontro:
- I Reunido Nacional de Entidades de Usudrios e Familiares
- Reunido da Articulag@o Latino-americana da Luta Antimanicomial
- Reunido de Parlamentares da Luta Antimanicomial
- Encontros de ntcleos estaduais da Luta Antimanicomial (SP, BA, RS, ES, CE,
— III Reunido Nacional de Entidades de Usudrios e Familiares — Elaboragdo da Carta de Direitos dos
Usudrios e Familiares de Servicos de Satide Mental

1995: II Encontro Nacional da Luta Antimanicomial (Belo Horizonte)

1996: IV Reunido Nacional de Entidades de Usudrios e Familiares (Franco da Rocha/ SP)
1997: 111 Encontro Nacional do Movimento da Luta Antimanicomial (Rio Grande do Sul)
1999

— IV Encontro Nacional do Movimento da Luta Antimanicomial (Paripuera/AL)

- V Reunido Nacional de Entidades de Usudrios e Familiares (Betim)

2000

- Férum Nacional: “Como anda a Reforma Psiquidtrica Brasileira? Avaliacdo, Perspectivas e
Prioridades” (Brasilia)

- I Caravana Nacional de Direitos Humanos: uma amostra da realidade manicomial brasileira.
— VI Reunido Nacional de Entidades de usudrios e familiares Salvador — Bahia

2001

- Aprovagido da Lei 10.216

— V Encontro Nacional do Movimento da Luta Antimanicomial (Miguel Pereira—RJ)

— IIT Conferéncia Nacional de Saide Mental (Brasilia)

2003: Constitui¢do da Rede Nacional Internicleos da Luta Antimanicomial - RENILA

2004: I Encontro da Rede Nacional Internicleos da Luta Antimanicomial (Fortaleza/CE)
2006: Inaugurado o milésimo CAPS do Brasil, na cidade de Fortaleza — CE.

2009: Marcha dos Usudrios até Brasilia , promovida pela RENILA

2010: IV Conferéncia Nacional de Saide Mental (Brasilia)
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ANEXO 2

Quadro demonstrativo da relagdo entre os objetos, perguntas e objetivos da pesquisa

RELACAO ENTRE OS OBJETOS, PERGUNTAS E OBJETIVOS DE PESQUISA

OBJETOS DA PESQUISA

QUESTAO GERAL

OBJETIVO GERAL

a) Representagdes sociais da
loucura

b) Préticas sociais dirigidas aos
sujeitos em processo de
desinstitucionalizag¢do

Qual a relagdo entre as representagdes
sociais da loucura e as praticas sociais dirigidas
aos sujeitos em processo de
desinstitucionalizag¢ao?

Investigar as relacdes entre as Representacdes
Sociais da loucura e as Priticas Sociais dirigidas aos
sujeitos em processo de desinstitucionaliza¢do
elaboradas por trés grupos de atores diretamente
envolvidos (profissionais, familiares e usudrios)

QUESTOES ESPECIFICAS

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Quais sdo e como sdo construidas as
representacdes sociais da loucura presentes
nos processos de reinserc¢ao social?

b) Quais s@o e como sdo construidas as praticas
sociais dirigidas aos sujeitos em processo de
desinstitucionalizagdo?

c) Qual é a relacdo entre as as representagdes
sociais da loucura e as praticas sociais no
contexto de experiéncias especificas de
Reforma psiquidtrica?

a) Identificar quais sdo os elementos que compdem
as RS da loucura e como se constituem essas
representacoes;

b) Identificar quais sdo e como sdo construidas as PS
dirigidas aos sujeitos em processo de
desinstitucionalizacdo

c) Investigar qual é a relacdo entre as RS da loucura e
as PS em dois contextos especificos resultantes de
uma tentativa de implementa¢do da Reforma
Psiquiatrica no DF.
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ANEXO 3
RECOMENDACAO 004/2003 - CONSELHO NACIONAL DE SAUDE

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE
RECOMENDACAO N° 004, DE 08 DE MAIO DE 2003.

O Plendrio do Conselho Nacional de Saide, em sua Centésima Trigésima
Reunido Ordindria, realizada nos dias 07 e 08 de maio de 2003, no uso de suas
competéncias regimentais e atribui¢des conferidas pela Lei n°® 8.080, de 19 de setembro
de 1990, e pela Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990 ao tomar conhecimento das
condicdes e conseqiiéncias do fechamento da Clinica de Repouso Planalto, conveniada a
Secretaria de Satude do Distrito Federal, e considerando:

1. as condi¢des inumanas e irregularidades da referida Clinica que
ocasionaram a sua interdicdo pela Vigilancia Sanitdria e posterior o seu fechamento
pelo Ministério Publico em 1° de abril do corrente ano;

2. a recente revelacdo publica do desaparecimento de 60 (sessenta) internos
da Clinica de Repouso Planalto entre 1996 e 2002, jamais investigado, o que
caracteriza gravissima omissao das autoridades competentes;

3. a discrepancia dos resultados obtidos pela Clinica de Repouso Planalto no
PNASH/Psiquiatria 2002 (65, 39% da pontuagdo total) com a grave situacio que levou
a seu fechamento;

4. que o fechamento da Clinica Planalto evidenciou a precariedade da rede de
servigos abertos de Satide Mental no Distrito Federal ocasionando:

a) o aumento de leitos de internacdo no Hospital Sdo Vicente;

b) a abertura, no Instituto de Saide Mental (hospital-dia e ambulatério) de
uma enfermaria de internacido provisoria para 25 egressos da Clinica Planalto, sem
condicdes de retorno a familia, desvirtuando sua destinacdo ambulatorial e
comprometendo a politica de assisténcia a Saide Mental recomendada pelo Conselho
Nacional de Saude;

¢) o ndo acompanhamento de grande nimero dos egressos que retornaram as
familias com alta hospitalar.

Recomenda:

a) ao Plenario do CNS, a aprovacgéo de resolugdo que solicite a Secretaria
de Satude do DF o imediato cumprimento da Lei Distrital n® 975/95 e da Lei Federal
n°® 10.216/01, com a apuracdo dos fatos relatados e efetiva implementacdo de uma
rede de servicos substitutivos em Satdde Mental.

b) o encaminhamento desta Recomendacio ao Ministério Publico do DF e
Territorio, ao Conselho de Sadde do DF, a Comissao de Direitos Humanos da
Camara Legislativa e da Camara dos Deputados, para conhecimento e providéncias
cabiveis no sentido de corrigir e superar as deficiéncias e problemas relatados,
assegurando o direito a cidadania dos pacientes atendidos nestas instituigdes.

Plenério do Conselho Nacional de Satde, em sua Centésima Trigésima Reunido
Ordinéria.
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ANEXO 4
ROTEIROS DE ENTREVISTA - ESTUDO 1

PARTE I - QUESTOES DE EVOCACAO

Roteiro tipo 1
— Loucura / Novas praticas de cuidado

Roteiro tipo 2
— Doenca Mental / Novas praticas de cuidado

Roteiro tipo 3
—Novas praticas de cuidado/ Loucura

Roteiro tipo 4
—Novas praticas de cuidado/ Doenca Mental

LOUCURA

Quando vocé ouve a palavra loucura, que palavras lhe vém a cabega? Diga
pelo menos 4 palavras.

Qual dessas vocé acha mais importante, a que mais caracteriza a loucura? Por
qué?

Me fale um pouco das outras palavras. Por que vocé falou... 1,2,3,4,5?7

DOENCA MENTAL

Quando vocé ouve a palavra doenca mental, que palavras lhe vém a cabeca?
Diga pelo menos 4 palavras.

Qual dessas vocé acha mais importante, a que mais caracteriza a doenca
mental? Por qué?

Me fale um pouco das outras palavras. Por que vocé falou... 1,2,3,4,57

NOVAS PRATICAS DE CUIDADO

Vocé conhece a reforma Psiquidtrica, ou pelo menos ja ouviu falar dela. Como
vocé sabe, a Reforma Psiquiatrica propde novas praticas de cuidado em satde
mental. Quando vocé escuta sobre essas novas praticas de cuidado, o que lhe
vem a cabeca. Diga pelo menos 4 novas praticas de cuidado que vocé
conhece ou ja ouviu falar

Me diga qual destas praticas vocé acha mais importante. Por qué?

Me fale um pouco das outras praticas que voc€ falou. Por que vocé falou...
1,2,3,4,57

PARTE II - QUESTOES ABERTAS
(igual para todos os tipos de roteiro)

- Como vocé cuida dessas pessoas? Me descreva um dia de trabalho seu aqui,
com detalhes, até mesmo aqueles que para as pessoas em geral ndo sdo
importantes.

- Vocé trabalha em um servi¢o de saide mental, portanto vocé estd no dia-a-
dia préximo de pessoas que sofrem de transtorno mental. Me conte alguma
experiéncia / situagdo que foi marcante para vocé no contato com essas
pessoas. (solicitar descrigcdes do lugar, dos atores envolvidos na situagdo, dos
motivos que levaram as pessoas a agirem da forma como agiram, o que mais
lhe chamou a ateng¢do na situagdo referida, detalhes da situacdo, se for
cabivel)
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ANEXO 5 - PROTOCOLOS DE OBSERVACAO

PROTOCOLO 1 - OBSERVACAO DO TURNO DE VISITAS

Data: Horério de Saida do HSVP: Horério de chegada no HSVP:
Motorista:

Itinerario:

Observagdes gerais:

- Critérios para escolha do itinerdrio

- Conversas informais

- Informacgdes e conversas sobre os usudrios visitados
- Comentdrios diversos / impressoes pessoais
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PROTOCOLO 2 - OBSERVACAO DA VISITA DOMICILIAR

VISITA Data:
Hora chegada: Hora saida:
Equipe:

Observagdes/comentérios “pré-visita™:

N° da visita no turno:
Motorista:

Alguém aguardava a visita:
Conversas informais:
Com quem:

Contato com usudrio:
Conversas com o0 usudrio:
Situacdo clinica e apresentagdo fisica do usudrio:

Informacdes sobre o estado de satide do paciente:

Quem fala e para quem fala:

Prescricdes/observacdes da equipe:
A quem sdo remetidas:

Dificuldades/queixas da familia e usudrio:
Estratégias para lidar com as dificuldades:

Impressodes gerais:

Quem recebeu a equipe:
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ANEXO 6

NUMERO DE USUARIOS DO PVC EM FUNCAO DA MEDICACAO, SEXO, IDADE E CIDADE SATELITE DE MORADIA

Tabela 1: Nimero de usudrios do PVC que tomam medicag¢do injetdvel, em fun¢do do sexo, idade e cidade satélite de moradia.

Sexo

Idade
Cidade Satélite

21-30 anos

31-40 anos

41-50 anos

51-60 anos

Acima de 60 anos

TOTAL

HOMENS

Subtotal Homens

Ceilandia
Samambaia
Taguatinga

Santa Maria
Recanto das Emas
Gama

Riacho Fundo
Guard

Estrutural
Braslandia

Nicleo Bandeirante
Santana*

Plano Piloto
Sobradinho
Cruzeiro

Planaltina de Goids**
Luziénia**

(SO S B S U S ]

R W RO

TR W LWy

I T RSN I )

—

[ U )

MULHERES

Subtotal Mulheres

Ceilandia
Samambaia
Taguatinga

Santa Maria
Recanto das Emas
Gama

Riacho Fundo
Guard

Estrutural
Braslandia

Nicleo Bandeirante
Santana*

Plano Piloto
Sobradinho
Cruzeiro

Planaltina de Goids**
Luziania**

[

17

[N S QU V- [

20

—_— = N =

52

TOTAL

21

40

31

130
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Tabela 2: Numero de usudrios do PVC que tomam medicacdo comum, em fun¢do do sexo, idade e cidade satélite de moradia.

Sexo

Idade

Cidade Satélite

21-30 anos

31-40 anos

41-50 anos

51-60 anos

Acima 60 anos

TOTAL

HOMENS

Subtotal Homens

Ceilandia
Samambaia
Taguatinga

Santa Maria
Recanto das Emas
Gama

Riacho Fundo
Guard

Estrutural
Braslandia

Nicleo Bandeirante
Santana*

Plano Piloto
Sobradinho
Cruzeiro

Planaltina de Goids**
Luziénia**

M =t

e = R W o

e A

[ 8]

_ N = — W N

>

W W

MULHERES

Subtotal Mulheres

Ceilandia
Samambaia
Taguatinga

Santa Maria
Recanto das Emas
Gama

Riacho Fundo
Guard

Estrutural
Braslandia

Nicleo Bandeirante
Santana*

Plano Piloto
Sobradinho
Cruzeiro

Planaltina de Goids**
Luziania**

B O -

—_——— !

26

—_—N = N L) [

14

N O NN BN

12

34

94

TOTAL

43

26

22

48

154
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Tabela 3:Numero de usuérios do PVC que tomam medicacio de alto custo, em fun¢@o do sexo, idade e cidade satélite de moradia.

Sexo

Idade
Cidade Satélite

21-30 anos

31-40 anos

41-50 anos

51-60 anos

Acima 60 anos

TOTAL

HOMENS

Subtotal Homens

Ceilandia
Samambaia
Taguatinga

Santa Maria
Recanto das Emas
Gama

Riacho Fundo
Guard

Estrutural
Braslandia

Nicleo Bandeirante
Santana*

Plano Piloto
Sobradinho
Cruzeiro

Planaltina de Goids**
Luziénia**

[ RN

g = =

o= W

-

—_ o

— N A O

N —

=5

MULHERES

Subtotal Mulheres

Ceilandia
Samambaia
Taguatinga

Santa Maria
Recanto das Emas
Gama

Riacho Fundo
Guard

Estrutural
Braslandia

Nicleo Bandeirante
Santana*

Plano Piloto
Sobradinho
Cruzeiro

Planaltina de Goids**
Luziania**

[\S]

W

0 W AN — — —

W

29

TOTAL

57
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Tabela 1: Diagnosticos constantes nas fichas amarelas dos 37

ANEXO 7

DADOS BRUTOS DOS DIAGNOSTICOS ENCONTRADOS NAS FICHAS AMARELAS, SEGUNDO A CID

usuarios.
USUARIO CIDs das fichas GRUPO DE
amarelas DIAGNOSTICO

1. F-07.0 1
F-29 3
F-43 5
G-40 9
7-76 10

2. F.20 3
F.20.5 10
F.29
7.76

3. F.20.0 3
F.20.3 7
F. 29
F.70

4. F-06 1
F-29 3
F-32 4
F-33 5
F-40 9
G-40 10
7-76

5. F.29 3
F.41 5
F.53 6
7.76.0 10

6. F.20 3

F.20.5 S
F.20.9 7
F.23.9 10
F.29
F.41
F.71
F.79
7.59.0
Z7.76
7. F-20 3
F-20.5
F-20.9
F-29
8. F-0.5 1
F-20 3
F-20.5 10
F-29
Z-76
0. F-20.5 3
10. F.20 3
F.29
11. F-20 3
F-20.1 4
F-25 10
F-29
F-30
Z-76
12. F-20.5 3
13. F.19 2
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F.20.5
F.29
776

14.

F-06
F-19
F-20
F-29
F-79

N W N -

F.20
F.29
Z7.76

10

22.

F.20
F.20.5
F.29
F.29.5

15.

F.20
F.23
F.29
F.31
F.31.2
F.53
G.21
G.24

AN AW

23.

F-20
F-20.4
F-20.5
F-29
Z7-63.2

10

16.

F.10
F.19

17.

F-20
F-29
F-31

18.

F.20.9
F.29
F.70
F.79

24.

F.10
F.10.2
F.19
F.20
F.20.5
F.20.9
F.25
F.29
F.29.1
F.30
F.31
F.31.1

=N

19.

F.20
F.22
F.29
Z7.76

25.

F.20
F.20.5
F.29
F.79

)

20.

F-20
F-20.5
F-20.9
F-25
F-29
Z-76

26.

F-20
F-20.3
F-20.5
F-20.9
F-25
F-29

27.

F.20

w

21.

F.19

28.

F.29
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29.

F.10
F.19
F.20
F.20.3
F.20.5
F.20.9
F.29
F.79
G.40

L=EEN QST 8]

30.

F-20

31.

F-20.5
F-29
Z-76
TC+F-29

32.

F.20
F.20.9
F.29
776

33.

F.30
F.31.1

34.

F-20

F-29

F-31

Z-76
Z-76+NAP
7-98.9/0
7-98.6/0

=~ W

10

35.

F-20.5

36.

F-29

37.

F.29

F.20
F.29+7.76
F.43
F.20.5

— U1 || W

1-
2-

3-

4-
5-

6-
7-

8-
9-

GRUPOS DE DIAGNOSTICOS PELA CID-10

Transtornos mentais organicos, inclusive os sintomaticos (F-00/F-09)
Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de substiancia
psicoativa (F-10/F-19)

Esquizofrenia, transtornos esquizotipicos e Transtornos delirantes
(F20/F29)

Transtornos de humor (afetivos) (F-30/F39)

Transtornos neuroticos, Transtornos relacionados com o “stress’ e
Transtornos somatoformes (F-40/48)

Sindromes comportamentais associadas a disfuncoes fisioldgicas e a
fatores fisicos (F-50/F-59)

Retardo Mental (F-70/F-79)

Doencas extrapiramidais e transtornos dos movimentos (G-20/G-26)
Transtornos Episodicos e Paroxisticos (G-40/G-47)

10- Fatores que influenciam o Estado de Satide e o contato com os servicos

de saiide (Z-00/Z-99)
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ANEXO 8
ROTEIRO DE ENTREVISTA - ESTUDO 2

QUESTOES DE EVOCACAO - feitas para todos os sujeitos

Termo indutor: Loucura
Quando ouve a palavra loucura, que palavras lhe vém a mente? Diga pelo menos 4 palavras.

Qual dessas palavras vocé acha a mais importante, a que mais caracteriza a loucura? Por qué?
Me fale um pouco das outras palavras? Porque vocg falou ... 1, 2, 3.7

Termo indutor: Cuidado em Satide Mental
Quando ouve a expressio Cuidado em Satide Mental, que palavras lhe vém a mente? Diga pelo menos 4 palavras.

Qual dessas palavras vocé acha a mais importante, a que mais caracteriza os Cuidados em Satide Mental? Por qué?
Me fale um pouco das outras palavras? Porque vocg falou ... 1, 2, 3.7

Termo indutor: Reforma Psiquiatrica
Quando ouve a expressdo Reforma Psiquiatrica, que palavras lhe vém a mente? Diga pelo menos 4 palavras.

Qual dessas palavras vocé acha a mais importante, a que mais caracteriza os Reforma Psiquiatrica? Por qué?
Me fale um pouco das outras palavras? Porque vocé falou ... 1, 2, 3.7

Termo indutor: Programa Vida em Casa - PVC
Quando ouve a expressdo Programa Vida em Casa, que palavras lhe vém a mente? Diga pelo menos 4 palavras.

Qual dessas palavras vocé acha a mais importante, a que mais caracteriza os Programa Vida em Casa? Por qué?
Me fale um pouco das outras palavras? Porque vocg falou ... 1, 2, 3.7

QUESTOES ABERTAS

PROFISSIONAIS

Eixo 1: A historia dos atores no campo da satide mental
Me conta um pouco de sua histéria profissional: Como vocé chegou a trabalhar na satide mental?

Eixo: A convivéncia cotidiana com a loucura

Como € que vocé cuida dos usudrios do PVC? Me descreva um dia de trabalho seu aqui, com detalhes, até mesmo aqueles
que para as pessoas em geral ndo sdo importantes.

Me conte alguma experiéncia / situacdo que foi marcante para voc€ no contato com 0s usuarios.

Retomando um pouco do que vocé falou a respeito da loucura — refomar alguns elementos da primeira parte — como é que
vocé vé essa questdo da capacidade dos usudrios de conviver na vida social?

Em outras pesquisas, algumas pessoas me falaram que o “louco” tem o direito de conviver, o direito a liberdade, mas ao
mesmo tempo, falam também do medo, da agressividade, das dificuldades de adaptacdo. O que vocé acha disso?

Eixo: A questio da responsabilidade

A quem cabe a responsabilidade do cuidado com o louco/doente mental?

Como vocé vé a sua participacdo no tratamento das pessoas? Tem algo que vocé gostaria de fazer e ndo faz? Por que? Quais
sdo os limites do seu trabalho?

Me fala um pouco da participacdo da equipe do Programa no atendimento as pessoas. Tem alguma coisa que poderia ser
feita de outro jeito pela equipe? Por que?

Como vocé vé a participagdo da instituicdo/HSVP no tratamento das pessoas? Qual € a responsabilidade da instituicdio com
esses usudrios?
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Me fala um pouco da participagdo da familia no tratamento dos usudrios. O que a familia pode oferecer e o que néo pode?
Por qué?
O que o préprio usudrio pode fazer pra melhorar a vida dele?

Eixo: Relac¢oes grupais e intergrupais

Me conta um pouco de como € o trabalho em equipe. Tem coisas que poderiam ser diferentes?

Como vocé se sente ao ter que dividir o seu trabalho com outros profissionais aqui no Programa?

Se vocé tivesse que dar uma nota de 0 a 10 para a comunicagdo entre a equipe, que nota daria? Por qué? O que poderia ser
feito para mudar a comunicacgdo entre os colegas? Quem pode fazer?

Como é o seu contato com os familiares. E facil? Dificil? Por qué?

E os seus colegas, o que eles falam da relagdo com os familiares?

E como é o seu contato com os usudrios? E facil? Dificil? Por qué?

E os seus colegas, o que eles falam da relagdo com os usudrios?

E como vocé vé a relacdo entre familiares e usudrios? O que vocé observa no dia a dia do seu trabalho na casa dos usudrios?

Eixo: Os conceitos da Reforma Psiquiatrica

Uma das idéias basicas da Reforma Psiquidtrica é o fechamento dos hospitais psiquidtricos e o tratamento feito nos servicos
abertos. O que vocé acha disso?

Como fica a situagdo da “crise aguda”?

O que vocé entende por inser¢do social?

O que vocé entende por autonomia / cidadania / tratamento humanizado / desinstitucionalizagio / reabilitacdo psicossocial

Eixo: Questoes de checagem

Muitas pessoas falam que uma pessoa doente mental é perigosa, imprevisivel, incapaz para a vida social. O que vocé pensa
disso?

Existe diferenca entre loucura e doenga mental?

FAMILIARES

Eixo 1: A historia dos atores no campo da satide mental

Me conta um pouco a histéria da sua familia.

Me conta um pouco da histéria do fulano (familiar usudrio)

Como eram as coisas antes do fulano ficar doente? E hoje como é? Mudou alguma coisa na familia depois que o filano
ficou doente?

Eixo: A convivéncia cotidiana com a loucura

Me descreva um dia de convivéncia aqui com o fulano, desde a hora que vocé levanta até a hora que se deita.

Vocé se lembra de alguma experiéncia / situa¢do que o fulano estava envolvido que foi marcante para vocé.

Retomando um pouco do que vocé falou a respeito da loucura — refomar alguns elementos da primeira parte — como é que
vocé vé essa questdo da capacidade das pessoas doentes de viver em casa? Em outros lugares, algumas pessoas me falaram
que a pessoa considerada “louca” ou doente mental tem o direito de viver em casa, de ter liberdade, mas ao mesmo tempo,
falaram também do medo, da agressividade, das dificuldades de conviver. O que vocé acha disso?

E para vocé? Como € conviver com o fulano?

Eixo: A questiao da responsabilidade

A quem cabe a responsabilidade do cuidado com o louco/doente mental?

Quem sdo as pessoas que estdo mais proximas do fulano?

Como vocé vé€ a sua participacdo no tratamento do fulano? Tem algo que vocé gostaria de fazer e ndo faz? Por qué?

Quem mais pode participar no tratamento? O que os profissionais podem fazer? O que o PVC pode fazer? O que o CAPS e
o hospital podem fazer? E o governo?

E o que o préprio fulano pode fazer pra melhorar a vida dele?

O que a vizinhanga pode fazer?

Eixo: Relacdes grupais e intergrupais

Como sdo as conversas no dia a dia sobre o fulano?

O que as pessoas falam sobre ele no dia a dia? Vocé concorda?

Como sdo as conversas no dia a dia com o fulano. Como € que vocés fazem pra se entender?

Tem alguma coisa que vocé acha que poderia ser diferente? O que?

Aqui na vizinhanga tem pessoas com quem vocé divide as dificuldades com o fulano?

E os profissionais do PVC? Quem sdo os profissionais que mais vém aqui? Como € o contato de vocé€s? Sobre o que vocés
conversam.

Vocé entende tudo o que eles falam pra vocé? Tem alguma coisa que € dificil de entender? Se sim, vocé sente liberdade pra
perguntar, pra tirar dividas?

Vocé acha que eles entendem o que vocé fala do fulano?

Vocé conhece outras pessoas que t€ém o mesmo problema na familia? Participa de algum grupo de familiares? Se sim, como
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é este grupo?
O contato com outras pessoas com 0 mesmo problema ajuda (ou ajudaria) vocé em alguma coisa?

Eixo: Os conceitos da Reforma Psiquiatrica

Uma das idéias basicas da Reforma Psiquidtrica é o fechamento dos hospitais psiquidtricos e o tratamento feito nos servicos
abertos. O que vocé acha disso?

Como fica a situagdo da “crise aguda”?

O que vocé acha do fulano estar morando aqui? Vocé acha que ele estd conseguindo se adaptar na vida fora do hospital? O
que poderia ser melhor?

O que € cidadania / autonomia / tratamento humanizado/desinstitucionalizagdo/reabilitacdo psicossocial para vocé?

Retomar os conceitos citados nas questdes de evocagio sobre o cuidado e sobre a Reforma Psiquidtrica.

Eixo: Questoes de checagem

Muitas pessoas falam que uma pessoa doente mental € perigosa, imprevisivel, incapaz para a vida social. O que vocé pensa
disso?

Existe diferenca entre loucura e doenga mental?

USUARIOS

Eixo 1: A historia dos atores no campo da satide mental

Me conta um pouco a histéria da sua vida.

Vocé se lembra de alguma experiéncia que foi marcante na sua vida?
Como € que foi que vocé chegou a ser um usudrio de saide mental?

Eixo: A convivéncia cotidiana com a loucura

Como é que as pessoas te tratam quando sabem que voc€ faz tratamento psiquidtrico? Voc€ ja sentiu algum tipo de
discriminacdo pelo fato de fazer tratamento psiquidtrico?

Se sim, o que vocé acha desse tipo de tratamento? Por que as pessoas te tratam assim?

Voce gostaria que as pessoas te tratassem de outro jeito? Como seria esse outro jeito?

Voceé acha que poderia fazer alguma coisa para mudar o jeito das pessoas te tratarem? Conversar com as pessoas adianta?
Elas ouvem vocé? Entendem vocé?

Em outros lugares, algumas pessoas me falaram que a pessoa considerada “louca” ou doente mental tem o direito de viver
em casa, de ter liberdade, mas ao mesmo tempo, falaram também do medo, da agressividade, das dificuldades de conviver.
O que vocé acha disso?

Eixo: A questiao da responsabilidade

A quem cabe a responsabilidade do cuidado com o louco/doente mental?

Quem sio as pessoas mais proximas a voc€? Como elas agem com vocé?

Quem mais vocé€ acha que participa no seu tratamento?

Como os profissionais participam? Como o PVC pode participar? E o que o PVC ndo pode fazer?
Como o CAPS e o hospital participam? E o governo? E o que eles ndo podem fazer?

E sua familia, como ela participa do seu tratamento? E a sua vizinhanca?

E o que vocé mesmo faz? Como vocé vé a sua responsabilidade na sua melhora?

Eixo: Relacdes grupais e intergrupais

Quem sio as pessoas com quem vocé€ mais conversa. De onde conhece? Sobre o que conversam?

Na sua vizinhanga vocé tem contato com alguém? Como € este contato?

E com a sua familia? Como é que vocés fazem pra se entender. E facil ou dificil conversar com a familia? Por qué?

E os profissionais do PVC? Quem sdo os que mais vém aqui? Como € o contato de vocés? Sobre o que vocés conversam?
Vocé entende tudo o que eles falam pra vocé€? Tem alguma coisa que € dificil de entender? Se sim, vocé sente liberdade pra
perguntar, pra tirar ddvidas?

Vocé acha que eles entendem o que vocé fala?

Vocé tem contato com outros usudrios? Tem algum deles que vocé tem amizade? Participa de algum grupo de usudrios? Se
sim, como € este grupo?

Eixo: Os conceitos da Reforma Psiquiatrica

Uma das idéias bdsicas da Reforma Psiquidtrica é o fechamento dos hospitais psiquidtricos e o tratamento feito nos servigos
abertos. O que vocé acha disso?

Como fica a situagdo da “crise aguda”?

O que vocé pensa da inser¢do social?

O que ¢ cidadania / autonomia / tratamento humanizado/desinstitucionalizagdo/reabilitacdo psicossocial para vocé?

Retomar os conceitos citados nas questdes de evocacdo sobre as novas prdticas e sobre a Reforma Psiquidtrica.

Eixo: Questoes de checagem

Muitas pessoas falam que uma pessoa doente mental é perigosa, imprevisivel, incapaz para a vida social. O que vocé pensa
disso?

Existe diferenca entre loucura e doenca mental?
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