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Podemos acreditar que tudo que a vida nos oferecera no
futuro € repetir o que fizemos ontem e hoje. Mas, se
prestarmos atengdo, vamos nos dar conta de que nenhum
dia ¢ igual a outro. Cada manhd traz uma benc¢do
escondida; uma bengao que so serve para esse dia e que
ndo se pode guardar nem  desaproveitar.
Se ndo usamos este milagre hoje, ele vai se perder.
Este milagre estd nos detalhes do cotidiano; ¢ preciso
viver cada minuto porque ali encontramos a saida de
nossas confusdes, a alegria de nossos bons momentos, a
pista correta para a decisdo que tomaremos.
Nunca podemos deixar que cada dia pareca igual ao
anterior porque todos os dias sdao diferentes, porque
estamos em constante processo de mudanga.

(Paulo Coelho)



RESUMO

O presente trabalho ¢ resultado de um estudo sobre o cotidiano de egressos de hospitais
psiquiatricos. A pesquisa foi desenvolvida considerando os diferentes aspectos presentes na
vida cotidiana desses sujeitos, bem como suas formas de relacionamento com a familia,
comunidade e o proprio servico. Trata-se de uma pesquisa com carater descritivo -
exploratorio com abordagem qualitativa, realizada no Centro de Atencao Psicossocial CAPS
IT “Novos Tempos” que teve como Objetivo Geral: Estudar o cotidiano de egressos de longas
internagdes em hospitais psiquiatricos de Campina Grande-PB. E, o seu desdobramento partiu
dos seguintes objetivos especificos: 1. Conhecer a trajetoria de vida dos usudrios desde o
processo de hospitalizacdo até a inser¢do no servigo substitutivo; 2. Analisar a forma de
organizacdo da vida cotidiana dos usudrios, em termos de relacionamentos com a familia, a
comunidade e o servi¢o substitutivo; 3.Verificar os rebatimentos da inser¢do no CAPS no
cotidiano de tais usuarios e identificar as repercussoes para efetivacao da reforma psiquiatrica.
A pesquisa indica que as inter-relagdes entre a sociedade, os modelos de tratamento e as
pessoas com sofrimento mental a época das internagdes em manicOmios, estiveram num
contexto de segregacdo e instauragcdo da identidade do louco. Contraditoriamente, a forma de
tratamento humanizado nos servigos de satide mental vem contribuindo para uma relativa
autonomia e inclusdao social dos seus usuarios, que, além de participarem das atividades
terapéuticas, também fortalecem o seu convivio comunitério. Entretanto, o modelo de atencao

a saide mental implantado ainda perpassa por desafios.



ABSTRACT

This work is the result of a study on the daily life of graduates of psychiatric hospitals.
The survey was developed considering different aspects present in everyday life of those
subjects, as well as their forms of relationship with the family, community and the service
itself. It is a descriptive-character search with exploratory qualitative approach, held at the
Centre of Psychosocial Attention CAPS II "New Times" that had as its overall objective: to
study the daily life of graduates of lengthy hospitalizations in psychiatric hospitals of
Campina Grande-PB. And its unfolding departed the following specific objectives: 1.
Understanding the trajectory of life of users since the process of hospitalization until their
insertion on the service substitute; 2. Analyse the form of organization of the daily lives of
users, in terms of relationships with family, the community and the substitute service; 3.
Check the consequences of the insertion on the CAPS in the daily life of such users and
identify the repercussions for the effectuation of the psychiatric reform. This research
indicates that the interrelations between society, models of care and people with mental
distress at the time of the stints in asylums were in a context of segregation and establishment
of the identity of the crazy. Conversely, the humanized form of treatment in mental health
services has contributed to a relative autonomy and social inclusion of their users, which, in
addition to participate in therapeutic activities, also strengthen your community get-together.

However, the model of attention to mental health established still pass by challenges.
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INTRODUCAO

O estabelecimento da definicdo de loucura ¢ uma expressdo dos mecanismos de
legitimagio da moral e de punigdo, destinados & manutengio dos bons costumes. As pessoas
que possuem algum sofrimento psiquico € outorgada a identidade de “loucos” em razao de a
sua subjetividade ser, de um modo especificamente definido pelas ciéncias médicas, diferente
das identidades da maioria dos individuos da sociedade.

Os comportamentos, as relagcdes sociais, 0s pensamentos, 0s sentimentos, ou seja, o
seu modo de viver e pensar se distanciam em graus distintos das regras, da lei, da moral, das
hierarquias e instituicdes, provocando um choque cultural e instaurando a referida identidade.
Historicamente, a racionalidade do pensamento ocidental tratou a loucura como um desvio
social sujeito a corregdes e ajustamentos através dos manicomios. Todavia, com o passar dos
anos se percebeu que a exclusdo do convivio social ndo era um recurso terapéutico eficiente.

O modelo de atengdo a satide mental com as comunidades terapéuticas oportunizava a
pratica da liberdade e a criagdo dos servigos de aten¢do psicossocial no Brasil trouxeram um
novo cenarios aos protagonistas de momentos de confinamento e repressao.

Dentro desse contexto histdrico, a cotidianidade das pessoas com sofrimento mental &
substancial para revelar os desdobramentos do processo de reforma psiquiatrica em curso,
todavia, os registros de pesquisas sobre tal tematica sdo escassos, apontando a relevancia
deste trabalho.

Através desse estudo sobre o cotidiano desses sujeitos, conhecemos os diferentes
aspectos presentes na trajetoria de vida desde a institucionalizacao nos hospitais psiquiatricos
até a insercao no CAPS. E ainda, nesse contexto de inser¢cao no CAPS, analisamos as formas
de relacionamento com a familia, comunidade e o préoprio servico, bem como, verificamos as

repercussdes desse novo contexto para o cotidiano desses usuarios.
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PERCURSOS DA LOUCURA
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1.1. Aspectos sociologicos gerais da defini¢do de loucura

O individuo ¢ considerado “louco” do ponto de vista dos sujeitos normais ou da
sociedade que o julga de tal forma. Nas sociedades primitivas a loucura situava-se no campo
sagrado, e posteriormente, nas civilizagdes antigas (Grécia e Roma) inspirava deuses e gerava
grandes bens. Analisando as diferentes formas de experenciar a loucura por outras sociedades
comprova-se que o entendimento como patologia e desvio social ndo ¢ universal.

A anormalidade existe apenas se a normalidade estabelecer as regras para afirmar uma
conduta correta. “Portanto, serd sempre em relagdo a uma ordem de ‘normalidade’,
‘racionalidade’, ou ‘saude’ que a loucura ¢ concebida nos quadros de ‘anormalidade’,
‘irracionalidade’ ou ‘doenca’.” (FRAYZE-PEREIRA, 1985, p. 20)

Foucault (2004) afirma que a loucura como doenca s6 existe se a sociedade reconhecé-
la no interior de sua cultura. E, para Crespi (1997) a cultura orienta os individuos e institui
condig¢oes de previsibilidade para que se torne possivel a instauracao de uma ordem social.

Ainda conforme Crespi (1997), a loucura como patologia ¢ construida historicamente
pela civilizacdo ocidental, considerando a predomindncia da razdo. A partir desse
entendimento, ¢ questionada por duas vertentes antagonicas: a loucura como perda da razao, a
qual afirma que os individuos se afastam do contato com o seu grupo social e perdem a sua
consciéncia. No sentido oposto, a loucura ¢ a profunda tomada de consciéncia, os loucos
expressam seu verdadeiro ser, por isso, a sociedade os reprime.

A estigmatizacdo da loucura manifesta-se na nossa sociedade de inumeras formas, por
i1sso a necessidade de investiga-las. “Na fala cotidiana (ou no discurso cientifico), sdo-lhe
emprestadas tantas vestes que ela [a loucura] se mostra a nos disfarcada de certa maneira.”
(FRAYZE-PEREIRA, 1985, p. 08).

Goffman (1961) faz uma analise minuciosa das implica¢cdes da institucionalizagdo
para a “carreira moral do doente mental”, sendo aquelas, relevantes na estigmatizagdo de
“loucos”. As institui¢des totais, que sao locais fechados onde os internos perdem o convivio
fora daquele espaco, e ficam confinados, eles sdo segregados também através das relagdes de
poder entre internado e paciente, nas restrigdes e cerimonias institucionais, na medicaliza¢ao
e hospitalizagdo.

As normas de comportamento com seu sentido, fungdo e valor serve justamente para
anular uma possivel infragdo de suas regras. As regras na sociedade servem para normalizar,
retificar e impor condi¢cdes a uma convivéncia possivel e mais aceitavel. E se elas existem ¢

por que a convivéncia com seres diferenciados se tornou impossivel. E o que se exige no
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processo de socializacdo onde se espera a reciprocidade: estar, por assim dizer,

convencido a aceitar certas regras e certos modelos de comportamento...” (CRESPI, 1997,

p.25)

1.2. A trajetoria até a Reforma Psiquiatrica

Foucault (2004) descreve que na Idade Média, os leprosarios se multiplicam na
Europa e a existéncia da doenga era considerada predestinacdo de Deus. Assim, nesse
contexto, a religido € quem justifica as moléstias nas cidades. A doenga se estende até o
século XVIII quando o isolamento do convivio social sera para pobres, vagabundos,
presidiarios e os loucos. O desaparecimento da lepra ndo se deu por intervengao clinica, mas
foi resultado da segregacdo e exclusdo a que essas pessoas foram submetidas. E apesar dos
leprosarios estarem vazios, os valores € imagens aderiram o personagem do leproso.

Antes da apropriagdo da loucura pela medicina, existia a “Nau dos loucos,” que era
uma embarcac¢do que levava os desprovidos de razdo para outras cidades fazendo com que as
familias se eximissem da sua responsabilidade de cuidar dessas pessoas. Os loucos tinham
entdo uma existéncia facilmente errante. Alguns loucos eram chicoteados publicamente, e
numa espécie de jogo, eram perseguidos numa corrida simulada e escorragados das cidades.
“[...] deixavam-se que corressem pelos campos distantes, quando ndo eram confiados a grupos
de mercadores e peregrinos.” (FOUCAULT, 2004, p.09)

A partir do Renascimento, a influéncia religiosa entra em decadéncia, a ciéncia e a
medicina entram em ascensdo, fundamentada na razdo passa a ser considerada verdade
absoluta e inquestiondvel. Os delirios da loucura eram tratados de forma hilariante pela
filosofia e literatura como uma fraqueza do homem, e, esse julgamento estd baseado
justamente na racionalidade que julga e controla. “A experiéncia tragica e cosmica da loucura
viu-se mascarada pelos privilégios exclusivos de uma consciéncia critica.” (idem, 2004, p.29)

As casas de corre¢ao ou Hospital Geral tém outras fungdes de ordem social e repressao
além da exclusdo dos loucos, como, colocacdo de desempregados, pobres, e alternativa de
mao-de-obra barata para superar a ociosidade. Assume-se assim, a sua fungdo de ordem social
de exclusdo/assisténcia/filantropia. Os casos de internamento incluiam assuntos que
ameacavam a ordem publica ja que seu papel era “conduzir de volta a verdade através da

coagdo moral”. (ibidem, 2004, p.99)
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Conforme o mesmo autor, com a ascensdo da ciéncia e medicina, Pinel propde uma
nova forma de tratamento através de internagdes num local especifico para essas pessoas
serem cuidadas: o hospicio. “O internamento torna possiveis esses famosos remédios morais —
castigos — que seria a atividade principal dos primeiros asilos do século XIX e cuja formula
Pinel dara antes de Leuret...” (ibidem 2004, p.88).

Através da institucionalizacdo dos loucos, Pinel propde o isolamento como
fundamental para observacgdo de sintomas. E, a partir da metade do século XIX com a relacao
entre medicina e hospitalizagdo, a psiquiatria terd “um modelo pretensamente explicativo no
campo da experimentacdo e tratamento das enfermidades mentais.” (AMARANTE, 1995,
p.26). A psiquiatria utilizava mecanismos de sofrimento fisico como “duchas, banhos frios,
chicoteadas, maquinas giratdrias e sangrias.” (BRASIL, 2007a, p.27)

Goffman faz uma andlise minuciosa das implica¢des da institucionalizacdo e, a partir
da classificagdo de trés diferentes tipos de instituigdes, os hospitais para doentes mentais se
constituem no segundo tipo que se caracteriza como: “locais estabelecidos para cuidar de
pessoas consideradas incapazes de cuidar de si mesmas e que sdo também uma ameaga a
comunidade, embora de maneira ndo-intencional...” (GOFFMAN, 1961, p. 17). Algumas
caracteristicas estdo presentes nessas instituigoes dentre elas: todos os aspectos da vida
acontecem no mesmo local; a mobilidade social entre os dois estratos (equipe e internado) ¢
extremamente limitada. E isso se deve ao fato de que “A presenca do paciente no hospital ¢
considerada como prova prima facie de que estd mentalmente doente, pois a instituicdo existe
para a hospitalizagdo dessas pessoas.” (idem, 1961, p. 307).

Nesses locais, todas as atividades dos internados eram julgadas pela equipe dirigente
anulando a sua autonomia onde a obediéncia as regras determina os castigos e privilégios.
Essas relacdes de submissdo estdo presentes através de praticas institucionalizadas, os
sentimentos de injustiga, amargura, alienagdo, ociosidade, perda de contatos sociais, a
identidade social imersa.

A vida intima no hospital oferece momentos de sociabilidade provisorios e o processo
de internamento no manicOmio se resume a: observagdo, diagnose, receita e tratamento. A
intervengdo baseia-se no comportamento do internado em relagdo as regras da institui¢do e o

poder do psiquiatra determina esses fatos como sintomas da doenga. Assim, o distanciamento
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do mundo externo provoca a perda da identidade' e a mortificagdo do eu, bem como, o
desculturamento” quando se perdem os padrdes sociais aceitaveis.

O periodo po6s 2* Guerra Mundial acena para a Reforma Psiquiétrica contemporanea,
criticando o modelo de enclausuramento dentro de manicdmios e procura atingir as estruturas
sociais.

A experiéncia inglesa de comunidade terapéutica ¢ feita dentro do manicoOmio, nao
conseguindo assim resolver a origem do problema que ¢ a propria institucionalizacao.
Todavia, ¢ a partir do modelo de Basaglia com a experiéncia italiana em Triste, de
desinstitucionaliza¢do® que se “demonstra ser possivel a constitui¢do de [...] novas formas de
sociabilidade e de subjetividade para aqueles que necessitam de assisténcia psiquiatrica.”
(AMARANTE, 1995, p. 48).

No Hospital Psiquiatrico Provincial de Gorizia com o seu diretor — Franco Basaglia, os
portdes sdo abertos, inclusive com recebimento de visitantes e com o diferencial dos doentes
participarem nas decisdes institucionais junto com os profissionais na Assembléia Geral da
Comunidade: “Toda a vida do hospital ¢ dirigida a partir das reunides [...] Em Gorizia os
marcos tradicionais da vida hospitalar sdo acidentes secundérios diante das exigéncias
comunitarias.” (BASAGLIA, 1985, p. 25). Essa participa¢ao dos que sempre foram excluidos,
mesmo que dentro de um espaco manicominal traz conseqiiéncias e Basaglia descreve

claramente os efeitos dessa participacao:

Quando um doente participa das reunides, isso significa que seu nivel de
espontancidade ¢ bastante elevado, pois aceita o confronto com os outros [...]
tendemos a agir de maneira a que a vida na comunidade, sua vida quotidiana, ndo
seja dirigida por uma inteligéncia médica, mas sim o resultado da atividade
espontanea de todos aqueles que participam — a qualquer titulo — da jornada do
hospital. (BASAGLIA, 1985, p. 26)

O que se defende nessa forma de tratamento ¢ despsiquiatrizagdo, negando tudo que se
constroi socialmente: a incapacidade pela doenga, a coercdo social e o enclausuramento

institucional.

1.3. - A Reforma Psiquiatrica no Brasil

1 A Identidade é uma construgio social atribuida aos individuos segundo caracteristicas contidas na sua forma
de agir e pensar.

2 Esse termo se refere ao processo no qual os individuos perdem ou se distanciam dos valores, normas, padrdes
e crengas culturais instituidos na sociedade em que convivem.

3 Para Vasconcelos: “... desinstitucionalizagio implica construirmos conjuntamente com eles alternativas de
sociabilidade, trabalho, moradia, lazer, educag@o etc. substitutivos a redug@o dessas esferas de vida que ocorre
dentro dos asilos e institui¢des psiquidtricas convencionais.” (VASCONCELOS, 2002, p. 84)
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No Brasil, os manicomios também foram uma realidade severa para pessoas com
sofrimento mental. Conforme Jorge (2005), o surgimento de Hospital Psiquiatrico no Brasil se
deu no século XIX (1838) no Rio de Janeiro. O “Palécio dos loucos” abrigava todos que se
consideravam a é€poca, perigosos para o convivio familiar e social. Incluiam-se loucos,
alcodlatras, mendigos, epiléticos etc. O tratamento era focalizado na disciplina e controle do
comportamento dos pacientes. Além das Santas Casas de Misericordia, Juliano Moreira,
renomado psiquiatra brasileiro preocupou-se em criar formas de diminuir a rigidez e
atrocidades nos hospitais psiquiatricos, extinguindo camisas de forga, criando biblioteca para
pacientes e funcionarios.

Os anos 30, 40 e 50 do século XX foram marcados por um tratamento de carater
curativo, através de procedimentos médicos e cirargicos como eletroconvulsoterapia®,
modificando o comportamento e alterando a personalidade. Surgiram outras perspectivas de
tratamento como comunidades terapéuticas, centros psiquiatricos € tratamento através de artes
plasticas. Contribuiram significativamente, a doutora Nise da Silveira e o Dr. Oswaldo dos
Santos.

A partir dos anos 60, a loucura passa a ser mercadoria gerando lucro aos donos de
manicomios. Medicar, confinar os loucos psiquidtricos garantia “seguranca” a sociedade, pois
a forma que se tinha de conviver com a loucura era através da repressdo, exclusido e opressao
as pessoas que estavam com algum sofrimento psiquico.

Ja nos anos 70, ha nos hospitais publicos um processo de democratizagdo na relagdo
entre técnicos, pacientes € humanizacao dos procedimentos.

A partir de 1978, os movimentos sociais no pais se ascendem e o Movimento de
Trabalhadores de Satide Mental (MTSM) destaca-se por questionar o modelo de Atencdo
Psiquiatrica no pais. Segundo Amarante (1995), o MTSM era formado por varias institui¢des,
representantes da sociedade civil e do Estado, tais como: Nucleos Estaduais de Satide Mental
do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), Comissdes de Satide Mental dos
Sindicatos dos Médicos, Movimento de Renovacdo Médica (REME), Redes de Alternativa a
Psiquiatria, Sociedade de Psicossintese; Associagdo Brasileira de Psiquiatria (ABP); a

Federacao Brasileira de Hospitais (FBH), a induastria farmacé€utica e as universidades; ¢ as

Método que consistia em aplicar sessdes de choques elétricos nos internos em manicémios que, conforme
entendimento da psiquiatria, a época, fazia com que saissem dos surtos e delirios nos momentos de crises.
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representacdes estatais — Ministério da Satide e Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social.

Para Vasconcelos (2002) o primeiro periodo entre 1978-1980 prioriza objetivos como:
humanizagdo nos hospitais psiquidtricos, questionam a industria da loucura e melhores
condi¢des de trabalho nos hospitais psiquidtricos e expansdo de servicos ambulatoriais de
saude mental. Contemporaneamente, o Movimento de Trabalhadores da Saude Mental fazem
a primeira tentativa de mudanca no sistema global de satide. O MTSM se posicionava a favor
da desinstitucionalizagdo do saber psiquiatrico e de sua propria categoria, inclusive, ndo

possuia estrutura institucional. Como bem afirma Amarante (1995), o MTSM ¢:

. multiplo e plural, tanto no que diz respeito & sua composi¢do interna, com a
participagdo de profissionais de todas as categorias, assim como de simpatizantes
ndo técnicos de saude, quanto no que se refere as institui¢cdes, entidades e outros
movimentos nos quais atua organizadamente. (AMARANTE, 1995, p.57)

Os anos seguintes apontam para a expansdo ¢ formacdo do Modelo Sanitarista que
defendia o fortalecimento do setor publico com qualidade, universalidade no acesso e
participacao da sociedade civil na elaboragdo, implantagdo e fiscalizagdo da politica publica
de satude. A inser¢cdo do MTSM nas secretarias de saide proporcionaram: extinguir a cria¢ao
de novos leitos psiquiatricos, regionalizagdo das ag¢des em saude mental, controle das
internagdes, expansao de redes ambulatoriais com equipes multiprofissionais, humanizagado e
reinsercao social dentro dos asilos estatais.

Vasconcelos (2002) atenta para a emergéncia da Luta Antimanicomial e a
desinstitucionalizag¢do psiquiatrica entre 1978-1992, onde também a satide tém conquistas da
Constituigao Federal de 1988 que rege a universalizacdo do acesso a saude como direito do
cidadao e dever do Estado, bem como, a aprovacao da Lei n° 8.080 em 1990. Contrapondo-se
ao modelo asilar, coloca-se em questdo o proprio dispositivo médico-psiquiatrico e as
instituicdes e suas terapias realizadas. O MTSM se une aos movimentos sociais através da
bandeira “Por uma Sociedade Sem Manicomios”. Algumas iniciativas ddo suporte a esses
movimentos de segmentos da sociedade civil como o projeto de Lei Paulo Delgado de 1989,
que propunha a extingdo e a substituicdo gradativa dos servigos do tipo manicomial. Além
disso, as primeiras experiéncias municipais de redes de cuidados em atencao psicossocial, que
propunham a extin¢do dos servicos do tipo manicomial.

Um ano depois, a Conferéncia de Caracas para o compromisso na consolidagdo da

reforma psiquiatrica nos governos latino-americanos. Mas ¢ a partir de 1992 que se definem
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os novos rumos da reforma psiquiatrica com a II Conferéncia Nacional de Saude Mental que
defendeu a luta contra o modelo asilar.

Todavia, com a politica neoliberal do governo Fernando Henrique Cardoso (FHC) a
crise econOmica rebate sobre a sociedade e as questdes sociais onde acontece desemprego,
miséria e violéncia social, “[...] gerando aumento na incidéncia de estresses, ansiedades,
fobias sociais, quadros de dependéncias quimicas etc, e [...] aumentando a demanda e os

desafios colocados para a satide em geral.” (VASCONCELOS, 2002, p.29).

1.3.1 — Contribui¢oes do Movimento de Reforma Sanitaria

Como jé sinalizado anteriormente, o processo de redemocratizagdo do pais colocou os
movimentos sociais na rua. As péssimas condi¢des de satde da populagdo, aliada a assisténcia
médica previdenciaria com carater contributivo preocupavam sindicatos de profissionais da
saude, enquanto, em semindrios ¢ congressos discutiam-se as epidemias, as endemias ¢ a
degradacao da qualidade de vida do povo. Além disso, a criagdo de Departamentos de
Medicina Preventiva (DMPs) através da Lei de Reforma Universitaria, de 1968, que
incorporou essa nova especialidade médica foi a base do movimento sanitario. Nesse
contexto, as idéias de medicina social também se inserem no mundo académico, contrapondo-
se ao modelo de saude positivista e que entendem satide como um produto social e politico
construida através de condicionais econdmicos, socais, politicos e culturais. “O pensamento
reformista, que iria construir uma nova agenda no campo da saude, desenvolveu sua base
conceitual a partir de um didlogo estreito com as correntes marxistas e estruturalistas em
voga.” (BRASIL, 2007b, p.27).

Em meio as concessdes econOmicas restritivas e paternalistas por parte do regime
militar de 1974, os movimentos sociais reivindicam as demandas da sociedade através do
ressurgimento do movimento estudantil, do surgimento da anistia ¢ do novo sindicalismo,
além do inicio do movimento sanitario. (CORDEIRO, 2004. apud BRASIL, 2007b, p.27).

Com a necessidade de criar politicas sociais para afirmar a legitimidade do regime, as
liderancas do movimento sanitario se inserem na alta burocracia estatal, na area da saide e da
Previdéncia Social. Isso possibilitou ao movimento, apresentar propostas para melhoria ¢
democratizagdo do acesso a saude para populagdes mais carentes. Sob forte pressao do regime
autoritario, o movimento sanitdrio estruturou e operacionalizou projetos que se tornaram

modelos de servigos oferecidos pelo sistema de saude.
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Na década de 80, se intensifica a contestagdo do sistema de saude vigente, inclusive
com a realiza¢ao do I Simposio sobre Politica Nacional de Saude e a 8* Conferéncia Nacional
de Satde. “As propostas alternativas ao modelo oficial de Atengdo a Saude caracterizavam-se
pelo apelo a democratizagdo do sistema com participagdo popular, a universalizacdo dos
servigos, a defesa do carater publico do sistema de saude e¢ a descentralizagdo.” (BRASIL,
2007b, p.29).

O Movimento Sanitario ocupou os espacos de discussao possiveis, mesmo sob pressao
do regime, executou projetos que serviram de base para o planejamento da Politica publica de
saude, e, inclusive participou da sua criagdo. Com o fim do regime militar em 1985, as
liderangas do movimento assumem postos-chaves nas institui¢des responsaveis pela politica
de saude.

A 8" Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986 tinha como Presidente Sérgio
Arouca, entdo Presidente da Fundag¢do Oswaldo Cruz, foi basilar para langar os principios da
Reforma Sanitaria. “Este evento ¢ considerado o momento mais significativo do processo de
constru¢do de uma plataforma e de estratégias do ‘movimento pela democratizacdo da saude
em toda sua historia.” (ESCOREL; NASCIMENTO, EDLER, 2005. apud BRASIL, 2007b, p.
30). No documento final das discussdes do evento esteve afirmada a defesa de um modelo
diferenciado de satde como resultante de condigdes de vida dignas e de qualidade. Durante a
8% Conferéncia que se aprovou a criagio do Sistema Unico de Saude.

Essa concep¢do de saude como auséncia de doenga, tem uma abordagem curativa,
repercutindo negativamente para a consolidagdo da qualidade de vida e bem-estar da
populagao:

[...] fatores socioeconOmicos, culturais e ambientais s3o determinantes das
condigdes de vida e saude [...] determinagéo social do processo saude-doenga, por se
reconhecer que as necessidades de satde ndo residem unicamente em ndo estar
doente. (MOTA, 2007, p.228)

Todavia, enquanto a Constituinte estruturava o Sistema Unico de Saude, em julho de
1987 criou-se o Sistema Unificado e Descentralizado de Satude (Suds), “que tinha também
como principios basicos: a universalizagdo, a equidade, a descentralizacdo, a regionalizacao, a
hierarquizagdo e a participagdo comunitdria.” (BRASIL, 2007b, p.31). Nesse contexto, a
Portaria Ministerial MEC/MS/MPAS n°2/86 de 22 de agosto de 1986 instalava a Comissao
Nacional de Reforma Sanitaria (CNRS), que “foi capaz de elaborar uma proposta de conteudo
de saude que subsidiou a Constituinte, além de um projeto para a nova Lei do SUS.” (ibidem,

2007b, p.32).
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As propostas do Movimento Sanitdrio conseguiram chegar a Assembléia Nacional
Constituinte que na Constituigio Federal de 1988, aprovou a criagdo do Sistema Unico de
Saude, reconhecendo a satde como direito universal e dever do Estado. Todavia, o projeto de

reforma sanitaria desde o final da década de 80 vem apresentando algumas incertezas como:

[...] a fragilidade das medidas reformadoras em curso, a ineficécia do setor publico,
as tensdes com os profissionais de saude, a redugdo do apoio popular face a auséncia
de resultados concretos na melhoria da atencdo a satde da populagdo brasileira e a
reorganizagdo dos setores conservadores contrarios a reforma, que passam a dar
atengdo no setor a partir de 1988. (BRAVO, apud MOTA, 2007, p.99)

1.3.2. — A satide como Direito (SUS)

A Constituigdo Federal de 1988 aprovou a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
e, a saude torna-se um direito social, pautado nos principios de universalidade, equidade,
integralidade e organizado de maneira descentralizada, hierarquizada e com participacao da
populagdo: “Art. 196. A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redu¢do do risco de doenca e outros agravos € ao
acesso universal e igualitario as agdes € servigos para sua promog¢ao, protecao e recuperagao.”
(BRASIL, 1988). Este modelo de saude procura desenvolver praticas que garantam o bem-
estar social com agdes ndo s6 de carater curativo, mas com uma politica preventiva.

Em 20 de setembro de 1990 ¢ publicada no Diério Oficial da Unido a Lei n. 8.080, que
regulariza e estabelece as diretrizes para a efetivagdo do SUS através dos servigos e agdes do
Ministério da Satide. Nesta lei sdo dispostos a respeito do Sistema Unico de Satude (SUS): a
estrutura da organizagdo, dire¢do e gestdo, objetivos, principios e diretrizes, competéncias,
atribui¢des e financiamento. No que se refere ao controle social da populagdo para a
assisténcia a saude, a Lei n° 8.142 de 1990 dispde sobre a participagdo da comunidade na
gestdo do Sistema Unico de Satude (SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na 4rea da saude. Essa participacdo democratica se verifica através da sua
insercdo nas instancias colegiadas: Conferéncias de Saude e Conselhos de Satde, ambas a
nivel estadual, municipal e federal. A Lei n® 8.080 juntamente com a Lei n° 8.142, formam o
conjunto da Lei Organica da Satude (LOS).

Com o desenvolvimento da politica universal de atengdo a saude através do Sistema
Unico de Saude o pais acena para uma nova realidade onde seus reflexos sdo visiveis no
cenario nacional. H4 uma diminui¢do significativa nas taxas de mortalidade infantil, extingao
de surtos freqiientes de epidemias, aumento da expectativa de vida etc. Ou seja, em duas

décadas de existéncia, o SUS apresenta resultados relevantes para a populagdo brasileira. Em
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Brasil (2006) sdo enumerados varios programas que atestam os avangos a celebrar tais como:
expansao significativa de leitos hospitalares, ambulatoriais e de equipes de satde da familia,
procedimentos de hemodidlise, gestantes com acompanhamento pré-natal, transplantes,

imunizagdes, controle do HIV/Aids. No caso da saide mental:

[...] no periodo 1995-2004, d4-se uma queda de 46,43% nas internagdes hospitalares
[...] revelando que a politica nacional de desospitalizagdo e humanizagdo da atengao
aos portadores de sofrimento mental vém dando certo. (BRASIL, 2006, p.33)

Conforme o mesmo autor, sdo agrupados seis desafios para a consolidagdo do SUS
como um sistema publico que possa oferecer servigos de qualidade a populacio:
universalizacdo no acesso a saude; financiamento, com a melhoria na qualidade dos gastos
publicos em Saude; o modelo institucional do SUS; o modelo de atencao a saude eficiente e
efetivo; a gestdo do trabalho em satde do SUS; e a participagdo da sociedade civil no controle
da politica de Saude.

A partir dos anos 90, o projeto neoliberal tem um modelo médico assistencial
privatista voltado para o mercado, que desresponsabiliza o Estado para garantir a
universalizacdo do acesso a satde, cabendo aos mesmos garantir um minimo aos que nao
podem pagar. Nesse periodo temos o processo de descaracterizagdo do SUS, precarizando seu
atendimento e reduzindo os gastos.

A politica de atendimento a saude adotada pelo atual presidente Luis Inacio Lula da
Silva ainda enfrenta desafios. Apesar da militdncia em movimentos sociais nos anos 80, a
conjuntura da politica de saude adotada pelo governo Lula, de forma sutil, ainda ndo rompeu

13

as relacoes com os interesses neoliberais: énfase na focalizagdo, precarizagdo, na
terceirizagao dos recursos humanos, no desfinanciamento e a falta de vontade politica para

viabilizar a concepcao de Seguridade Social [...].” (MOTA, 2007, p.104).

Suas principais propostas sdo: carater focalizado para atender as populagdes mais
vulneraveis através do pacote basico para a saude, ampliagdo da privatizagdo,
estimulo ao seguro privado, descentralizag@o dos servigos ao nivel local, eliminagédo
da vinculagdo de fonte com relagdo ao financiamento. (COSTA, 1997 apud MOTA,
2007, p.101)

Reconhecer os avangos do SUS ¢ uma forma de estimular a superar os problemas que
ainda enfrenta, ndo devemos cair no messianismo com a utopia de que brevemente
mudaremos tal realidade. Porém, devemos negar o fatalismo de achar que o sistema esta num

caos sem solucdo. “O SUS deve ser entendido como compromisso permanente de longo
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prazo, assumido pelo conjunto da sociedade e preservado, em seus tempos de governanca,

pelos distintos grupos politicos no poder.” (BRASIL, 2006, p.44)

1.3.2.1. A Politica de saude mental no Brasil

A politica de satde mental no Brasil também tem a Lei Paulo Delgado — Lei n°
10.216, de abril de 2001, que desde 1989 tramitava no Congresso Nacional para “a
desospitalizagdo da assisténcia psiquidtrica, atendimento na comunidade e respeito aos
direitos humanos do paciente”. (SILVA, 2008, p.131). A legitimacao dos direitos dos usudrios
enquanto cidadao ¢ posta em evidéncia com a afirmag¢do dos principios de inclusdo, qualidade
de vida, autonomia, integralidade e desinstitucionalizacao.

Em dezembro do mesmo ano a III Conferéncia Nacional de Satde Mental ¢ o
momento em que se definem os principios e diretrizes em defesa da efetivagdo da Politica
Nacional de Saude Mental: “Cuidar sim, excluir ndo”. Este evento, buscava efetivar a
Reforma Psiquiatrica com “acesso, qualidade, humanizacao e controle social”. No momento
foi defendido o modelo de atencdo a salide mental pautado na desinstitucionalizagdo, que
reduz progressivamente o numero de leitos psiquiatricos. Tratar loucura apenas como doenca
mental ¢ desconsiderar os condicionantes sociais que permeiam o sofrimento psiquico.

Conforme Mendes (1996), satde nao ¢ auséncia de doenga, mas uma produgao social
resultante de fatores econdmicos, politicos, ideologicos e cognitivos como melhoria da
qualidade de vida, construgdo cotidiana de cidadania, politicas publicas saudaveis (transporte,
educagdo, servigos de saude etc). E, dentro desse novo olhar, as questdes sociais contribuem
para o agravamento da saude mental.

A reorientagdo do modelo assistencial em saude mental considera fundamental que
sejam desenvolvidas agdes para a inclusdo dos usudrios. As discussdes desta Conferéncia
pontuaram a reinser¢do do usuario na familia e sociedade, considerando, sobretudo a
perspectiva de que possam conviver com a diferencga, e a criagdo de uma nova rede de atencao
psicossocial que legitime a inclusdo social e emancipagdo das pessoas que possuem algum
sofrimento psiquico.

As propostas para a reinsercdo social incluem a criacdo de projetos sociais e
comunitarios, de geracdo de renda e acesso a todos os direitos bem como a formagdo de
cooperativas sociais, inser¢ao nas escolas e programas de alfabetizagdo; atividades de cultura

e lazer, redes de saude mental e espagos de controle social para usudrios e familiares. Como a
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reabilitagdo se consolida através da reintegracdo dos usuarios & comunidade, foi defendida a
criacdo de novos servicos substitutivos ao modelo hospitaloncéntrico como os Centros de

Atengao Psicossocial - CAPS:

Definir unidades tipo CAPS como referéncia local, microregional e regional para a
assisténcia em saude mental, em consondncia com a NOAS-2001 e com outros
dispositivos vigentes. [...] Exigir do Ministério da Saude a constru¢do de um Plano
Nacional de Satde Mental, respeitando as deliberagdes da III Conferéncia Nacional
de Satde Mental, sustentado nos principios da Reforma Psiquiatrica, visando a
extingdo definitiva do hospital psiquiatrico e a constitui¢do de uma rede substitutiva
de cuidados, dentro da logica de cidadania e da inclusdo social. (BRASIL, 2001)

Outra conquista estd na regulamentacao da Lei n® 10.708/2003 que institui o Programa
de Volta pra Casa — PVC, através da concessdo de um beneficio denominado Bolsa-Auxilio’,
concede recursos financeiros aos usuarios com longo tempo de internagdo em hospicios para
que regressem a familia ou comunidade.

Com a Portaria n° 336/GM de 19 de fevereiro de 2002, o Ministério da Saude institui o

funcionamento do modelo de atencao a saude mental e resolve:

Art. 1° - Estabelecer que os Centros de Atengdo Psicossocial poderdo constituir-se
nas seguintes modalidades de servigos: CAPS I, CAPS II e CAPS III, definidos por
ordem crescente de porte/complexidade e abrangéncia populacional, conforme
disposto nesta Portaria (BRASIL, 2002a)

O objetivo dos CAPS® ¢ oferecer atendimento a populagdo de sua area de abrangéncia,
realizando acompanhamento clinico e a reinser¢ao social dos usudrios pelo acesso ao trabalho,
lazer, exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lagos familiares ¢ comunitarios.

Estes subdividem-se em CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPS i e CAPS Ad os quais
atendem a diferentes tipos de transtorno mental de acordo com faixa etarias distintas, area de
abrangéncia e horario de funcionamento diferenciados, que serdo detalhados a seguir:

. CAPS I: Servigos de Atengdo Psicossocial os quais atendem municipios com

uma populacdo maior que 20.000 e menor que 70.000 habitantes. Este servi¢o

funciona das 08:00 as 18:00 horas durante os cinco dias uteis da semana.

5 O Ministério da Saude através deste programa atende a 2.600 beneficirios em todo o Brasil, os quais recebem
mensalmente um valor de R$ 240,00 (duzentos e quarenta reais). (BRASIL, 2007)

6 Conforme dados do Ministério da Satde (2007¢c), no ano de 2006 funcionavam 1.011 servicos, sendo 430
CAPS 1, 320 CAPS 1I, 37 CAPS 1III, 75 CAPS i ¢ 138 CAPS ad, e, estdao presentes em todos os estados da
federal. Desse total, 98,6% dos CAPS da rede sdo publicos.
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. CAPS II: atende aos usuarios advindos de municipios com populagdo entre
70.000 e 200.000 habitantes. O horario de funcionamento é o mesmo do CAPS I, no
entanto pode funcionar até as 21:00 hs., através da implantacao de um terceiro turno e
acréscimo de uma equipe técnica conforme a gestao.

. CAPS 1II: Abrange os municipios com populacdo maior que 200.000
habitantes, com uma equipe multiprofissional de no minimo 16 profissionais,
funcionando 24 hs. diariamente com o acolhimento noturno, caso necessario.

. CAPS 1i: Centros de Atengdo Psicossocial que atendem a criangas e
adolescentes com transtornos mentais.

. CAPS Ad: ¢ um servico especializado que atende pessoas com problemas

decorrentes do uso ou abuso de alcool e outras drogas.

Os CAPS sao servigcos de atendimento referente a politica de saide mental, criados
para serem substitutivo as internacdes em hospitais psiquiatricos, e para oferecerem cuidados
aos usuarios em crise, atendimentos ambulatoriais e atividades didrias de promog¢ao a saude.
Desta forma, os CAPS devem estar articulados aos programas da Atencdo Basica a Saude
como o Programa Saude da Familia - PSFs e unidades de saude, o PACs — Programa de
Agentes Comunitarios de Saude, Residéncias Terapéuticas e demais espagos sociais.

Para a efetividade de a¢cdes que promovam a reabilitagdo psicossocial de seus usudrios,
também deve manter um didlogo continuo com as demais politicas publicas como educagio,
habitacdo, assisténcia social etc. Nos CAPS os profissionais devem compor uma equipe de

(13

trabalho com uma perspectiva interdisciplinar em que possa haver “... reciprocidade,
enriquecimento mutuo, com tendéncia a horizontalizagdo das relagdes de poder entre os

campos indicados.” (VASCONCELOS, 2002, p.47)

1.3.2.2. — A implantacio dos “CAPS”: Uma realidade em Campina Grande

A reforma psiquiatrica em Campina Grande ganha visibilidade a partir de 2005 com a
fiscalizacdo do Ministério da Satde no ICANEF “Instituto Campinense de Neuropsiquiatria e
Reabilitacdo Funcional”, o Hospital Jodo Ribeiro, diante da constatacdo das péssimas

condi¢des de tratamento aos usuarios ali internos.
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Junior (2007) descreve os aspectos diagnosticados a partir da intervencdo do
Ministério da Satide dentro do Hospital no ano de 2005, e no termo de decisdo e intervengao
foram relatadas as condi¢des subumanas como estavam os usudrios daquele servigo e o
funcionamento da Instituicdo. A descricdo a seguir revela atrocidades e incompeténcias da

instituicao que torturava, cronificava e traumatizava os usuarios.

[...] Os espacos, fechados por portas de ferro, comparadas a de um presidio
carcerario onde os usudrios permaneciam confinados, banhos coletivos, sem
nenhuma privacidade, ou cuidados de higiene corporal [...] A insuficiéncia de RH
[...] inexisténcia de plantdo 24hs de médicos psiquiatras descumprindo a Portaria
251/02-GM (JUNIOR, 2007, p. 48-51)

O contexto dessa intervengdo trouxe novas demandas para a saude mental: “[...] 211
usudrios do ICANEF, sendo criada a Unidade de Referéncia em Satde Mental e implantagao
das Residéncias Terapéuticas.” (JUNIOR, 2007, p.15)

A desinstitucionalizacdo desses usuarios possibilitou formas humanizadas de
tratamento contidas no modelo de Reforma Psiquiatrica, que estd pautada na atencao
psicossocial a qual prioriza a convivéncia familiar, reinser¢do do usuario na sociedade para
que a mesma possa conviver com a diferenga e promover a cidadania e autonomia das pessoas
portadoras de algum tipo de sofrimento psiquico.

O I Encontro Regional sobre Reforma Psiquiatrica em Campina Grande foi realizado
de 19 a 21 de maio de 2005, com participagdo dos estados da Paraiba, Rio Grande do Norte e
Pernambuco, a cidade ¢ contemplada com o “Programa de Volta para Casa e passa a receber
incentivos financeiros do Ministério da Saude para a implantagdo de CAPs e Residéncias
Terapéuticas. Inicia-se a articulacdo entre a saude mental e o Servico de Atengao Movel as
Urgéncias (SAMU)”. (JUNIOR, 2007, p.58)

Sao apontados vérios avangos na efetivagdo de um novo modelo a saude mental no
municipio com a inser¢do desses usuarios em CAPS, selecdo de profissionais para atuar
nos servigos de atencao psicossocial, a capacitagdo em saude mental através da parceria
entre o Ministério da Saude, Secretaria Municipal de Saude de Recife, Secretaria
Municipal de Satide de Campina Grande e a formagao do colegiado de gestdao em satide
mental.

De acordo com dados da Secretaria Municipal de Saude (ARRUDA, 2007), Campina

Grande dispoe de unidades de atengdo a saide mental assim distribuidas: CAPS II “Novos
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Tempos”, CAPS III “Reviver”, CAPS ad (Alcool e Drogas), CAPS i Viva Gente (infanto-
juvenil) e CAPsinho — Centro Campinense de Intervencao Precoce).

Funcionam também os outros servigos que estdo inseridos nas estratégias de
implantacdo da Reforma Psiquiatrica: 06 Residéncias Terapéuticas com usudrios que estdo
incluidos no Programa de Volta Pra Casa, a Emergéncia Psiquiatrica, que presta assisténcia 24
horas aos usudrios que necessitem do servico da cidade de Campina Grande e cidades
conveniadas como também o Centro de Convivéncia e Cultura “Artes e Oficios”. Todos esses
programas devem estar articulados para promover a intersetorialidade, que integra os servigos
de satde e outros o6rgdos publicos, com o objetivo de articular politicas e programas de
interesse para a saude. Mas, esse ainda ¢ um desafio da Politica de Satide Mental da cidade de

Campina Grande.

1.4. A instituicao CAPS II “Novos Tempos”

O CAPS II “Novos Tempos” funciona ha 05 anos, sendo o primeiro centro de atengdo
psicossocial inaugurado, em face da reforma psiquiadtrica em Campina Grande/PB.
Localizava-se inicialmente no centro da cidade. Atualmente, esta situado no bairro do Catolé,
em uma escola desativada, de modo que apresenta algumas limita¢des na sua estrutura fisica.

Os usudrios que procuram atendimento vém espontaneamente ou acompanhado de um
familiar. O acolhimento no servigo ¢ feito por um profissional da equipe de trabalho —
geralmente a assistente social, a psicéloga ou pedagoga - que utiliza a entrevista para
abordagem com os usuarios ¢ familiares. Para sua admissdo ¢ necessario um familiar o qual
passa a ser o responsavel para acompanhar e contribuir com o projeto terapéutico’ individual
dos assistidos. Este projeto ¢ construido de acordo com o quadro psicossocial dos usuérios € o
acompanhamento pode ser feito de forma: intensiva, semi-intensiva e ndo-intensiva, conforme

artigo 5° da portaria do Ministério da Saude:

Define-se como atendimento intensivo aquele destinado aos pacientes que, em
fun¢do de seu quadro clinico atual, necessitem acompanhamento didrio; semi-
intensivo ¢ o tratamento destinado aos pacientes que necessitem de
acompanhamento freqiiente, fixando em seu projeto terapéutico, mas ndo precisam
estar diariamente no CAPS; ndo-intensivo ¢ o atendimento que, em funcdo do
quadro clinico, pode ter uma freqiiéncia menor. (BRASIL, 2002)

77 Para Brasil (2002b, p. 01), “Os projetos terapéuticos dos CAPS serfio singulares, respeitando-se diferengas
regionais, contribui¢des técnicas dos integrantes de sua equipe, iniciativas locais de familiares e usuarios e
articulagdes intersetoriais que potencializem suas acdes.”



28

Neste servico, sdo atendidos prioritariamente “portadores de transtornos mentais
severos™ | todavia, devido a demanda de usudrios, atende também outros tipos de sofrimento
psiquico como depressdo, ansiedade, panico etc. Ao ser acolhido pela instituigdo, o usuario
passa por atendimento médico, psicolégico, acdes do servico social, atividades como
trabalhos manuais, grupos de danga, grupos de familia, grupos terap€uticos, oficinas de
adaptacdo, auto-cuidado, artes, didatica, jogos e recreacdo, além de relaxamento e musica.

Os usudrios atendidos pelo Caps II residem na area de abrangéncia dos Distritos
Sanitarios I, III e IV da cidade de Campina Grande. O Distrito Sanitario I inclui os bairros:
Alto Branco, Centro, Jardim Tavares, Lauritzen, Monte Castelo, Nagoes, Nova Brasilia, Santo
Antonio, Villa Castelo Branco. O Distrito Sanitario IIlI: Araxa, Concei¢do, Louzeiro,
Cuités, Jardim Continental, Jeremias, Monte Santo, Palmeira. E finalmente a area do Distrito
Sanitario IV (Catolé¢) que inclui: Catolé, Distrito industrial, Estagdo Velha, Itararé, José

Pinheiro, Mirante, Sandra Cavalcante, Tambor, Velame, Vila Cabral.

8 Termo utilizado pelo proprio servigo atribuido aos usudrios com um maior sofrimento psiquico e que
enfrentam mais dificuldades para reinsercédo social.
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2.1. — Politica de Saude Mental e Cotidiano

Os desdobramentos das execugdes das politicas sociais se materializam na
cotidianeidade dos usudrios dos servigos, por isso, ¢ imprescindivel fazer uma melhor
articulagdo com o debate sobre o cotidiano e a sociabilidade, pois, a vivéncia do cotidiano ndo
se da no etéreo, mas ¢ atravessada pelas relagdes sociais. E para Heller (1994) ha uma relagao
concreta entre a vida cotidiana e as atividades genéricas conscientes: o trabalho; a moral; a
religido; politica, direito e Estado; Ciéncia, arte e filosofia; e a liberdade. Esta cotidianeidade
também acontece a partir dos elementos socioecondmicos e culturais (trabalho, autonomia,
direitos sociais, estigma, interagao social, habitar e morar).

No caso do sofrimento mental, a sua cotidianeidade esta impregnada pelo “tratamento”
para corre¢do dos desvios dos valores de normalidade do pensamento racional. Heller
(1983:58) afirma que as categorias orientadas de valor “influenciam efetivamente todas as
nossas atividades sociais e as orientam para o que € prescrito ou proibido, para o que deve ser
escolhido e para o que deve ser evitado.”

Para Iamamoto (2007b, p. 268), “as determinagdes da vida cotidiana sdo a
heterogeneidade, a imediaticidade e a superficialidade extensiva, sendo marcada pelo

b

materialismo espontaneo e pelo pragmatismo.” Essas caracteristicas apontadas trazem
respostas funcionais, que ndo aprofundam a capacidade analitica dos individuos, sendo
necessaria a suspensdo dessa imediaticidade do cotidiano através da moral, da agdo coletiva
ou praxis libertadora e da politica.

A critica da cotidianidade reconhece os processos sociais carregados de contradigdes:

A cotidianidade é considerada como o terreno de contrastes, onde a teoria do devir
se encontra com o enigma de repetigdes. Nela se mesclam alienagdes ¢ realizagdes,
confronto entre possiveis e impossiveis, renovagdo e repetigdo, extraordindrio e
trivialidade, residuo e totalidade a um s6 tempo. (Iamamoto, 2007b, p.271)

Barroco (2001), ratifica a relevancia de reflexdo da vida cotidiana: “Quando a moral ¢é
refletida ontologicamente, ¢ possivel ultrapassar o conformismo caracteristico da aceitagao
espontanea da cotidianidade; os conflitos morais podem, entdo, ser apreendidos em sua
relacdo com a totalidade social...” (p.55).

E no cotidiano das pessoas com sofrimento mental que a efetivagdo da reforma
psiquiatrica se materializa ou ndo. Antes de adentrarmos na discussdo sobre a cotidianeidade
dos portadores de sofrimento mental, cabe enfatizar que o debate sobre o cotidiano ¢ denso,

complexo e passivel de abordagem por distintas angulagdes teoéricas. Nesse sentido, cumpre
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pontuar, ainda que sumariamente, a concep¢ao aqui adotada, ndo estd tratando do cotidiano
numa abordagem imediatista, mas como palco de determinagdes, atravessada e determinada
pelas relagdes sociais.

A vivéncia do cotidiano ndo se da no etéreo, mas ¢ atravessada pelas relagdes sociais
que se realizam concretamente, no dia-a-dia de nossa existéncia.

A vida “cotidiana” ndo ¢ a vida rotineira, do dia-a-dia, mas, segundo Netto (1990), ¢ o
angulo da singularidade; ¢, portanto, o corte nas mediacdes entre o ser particular e ser
genérico. Ao mesmo tempo em que € unico e irrepetivel (particular), ¢ também, conforme
coloca Heller (1992), "produto e expressdo de relagdes sociais, herdeiro e preservador do
desenvolvimento historico" (p.21).

Para Vasconcelos (2002), a vida cotidiana contém a totalidade e nela se processam
muitas das mediagdes entre o particular e o global. E o palco onde se consolidam as condigdes
de vida mais amplas e se realizam as relagdes sociais de dominacdo e exploragdo, seja elas
classe social, seja de género, geracdo, etnia. Ainda conforme a autora, essa vivéncia da
cotidianeidade ¢ extremamente diferenciavel, j& que se realiza entre sujeitos historicamente
situados e socialmente posicionados na realidade. Assim, sdo justamente os acessos
diferenciados e desiguais dos sujeitos aos contextos socio-historico-econdmico-culturais e as
relagdes de poder que se estabelecem entre eles, que vao influenciar fortemente o0 modo como
tais individuos vivenciam sua cotidiancidade. Essa inser¢do varia conforme o seu modo de
vida, ao trabalho, a habitagdo, ao nivel de escolaridade, ao acesso aos bens culturais.

Para Heller (1994) ha uma relagdo concreta entre a vida cotidiana e as atividades
genéricas conscientes: o trabalho; a moral; a religido; politica, direito e Estado; Ciéncia, arte e
filosofia; e a liberdade.

Para Tamamoto (2007b, p.268), “as determinagcdes da vida cotidiana sdo a
heterogeneidade, a imediaticidade e a superficialidade extensiva, sendo marcada pelo
materialismo espontaneo e pelo pragmatismo.” E geralmente essas caracteristicas apontadas
fazem com que hajam apenas respostas funcionais, que ndo aprofundam a capacidade
analitica dos individuos. Ou seja, hd uma reprodugdo mecanica e acritica frente ao “aparente”,
sendo necessaria a suspensdo dessa imediaticidade do cotidiano através da moral, da agdo
coletiva ou praxis libertadora e da politica.

A critica da cotidianidade reconhece os processos sociais carregados de contradigdes:

A cotidianidade ¢ considerada como o terreno de contrastes, onde a
teoria do devir se encontra com o enigma de repeticdes. Nela se
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mesclam alienagdes e realizagdes, confronto entre possiveis e
impossiveis, renovacdo e repeticdo, extraordinario e trivialidade,
residuo e totalidade a um s6 tempo. (Iamamoto, 2007b, p.271)

Barroco (2001), ratifica a relevancia de reflexdo da vida cotidiana: “Quando a moral ¢é
refletida ontologicamente, ¢ possivel ultrapassar o conformismo caracteristico da aceitagao
espontanea da cotidianidade; os conflitos morais podem, entdo, ser apreendidos em sua
relacdo com a totalidade social...” (p.55).

O estudo sobre o cotidiano das pessoas com sofrimento mental requer a compreensao
de que a sua cidadania se efetiva com a legitimagdo dos seus direitos baseados nos principios
de inclusdo, qualidade de vida, autonomia, integralidade e desinstitucionaliza¢do. Nessa otica,
também consideramos os elementos socioecondmicos e culturais: ao trabalho e aos direitos
sociais, a autonomia, a constru¢do cultural do estigma’, a interagdo e convivéncia social e
articulagdo em redes sociais e, a relagio habitar/morar'’.

No caso do sofrimento mental, a sua cotidianidade esta impregnada pelo “tratamento”
para correcdo dos desvios dos valores de normalidade do pensamento racional. Heller (1983,
p.58) afirma que as categorias orientadas de valor “influenciam efetivamente todas as nossas
atividades sociais e as orientam para o que ¢ prescrito ou proibido, para o que deve ser
escolhido e para o que deve ser evitado™.

Esses juizos de valor contribuem inclusive para a constru¢do de estigmas e
preconceitos e, no caso especifico da estigmatizacdo da loucura, manifesta-se na nossa
sociedade de inimeras formas, por isso a necessidade de investiga-las.

Destarte, consideramos este estudo relevante dada a necessidade de conhecer a
realidade e as demandas dos usuarios emergentes no cotidiano. Na realidade, expressa no
cotidiano, encontram-se ndo apenas o imediatismos, mas as agdes irrefletidas acriticamente,
se constituindo como um campo para agdo dos sujeitos, para proposicao de alternativas
criadoras, inventivas, resultantes da apropriacdo das possibilidades e contradi¢des presentes
na propria dindmica da vida social.

Nossa hipdtese de pesquisa € de que a inser¢do das pessoas com sofrimento mental no
cotidiano Pds-Reforma Psiquidtrica, ainda ¢ arraigado de desafios atrelados aos determinantes
sociais, econdmicos, politicos e culturais. Para investiga¢do dessa conjectura partiremos dos
seguintes questionamentos: Como ¢ o cotidiano dos egressos de hospitais psiquidtricos apds a

inser¢do nos CAPS? E quando estavam internos nos hospitais psiquiatricos? A situacao

9 Para aprofundar a leitura sobre a construgdo do estigma sugerimos Goffman (1988)
10 Furtado (2010) descreve a situagdo de moradia dos portadores de transtorno mental grave no Brasil e
aprofunda a discussdo sobre habitar/morar.
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vivenciada pelos individuos nesses diferentes espacgos interfere na sua cotidianidade? Como a

cotidianidade ¢ vivenciada a partir dos diferentes espacos socioecondmicos e culturais?

2.2. — As inquietacoes sobre cotidianidade dos “loucos”

A proposta de discutirmos o cotidiano de egressos de hospitais psiquidtricos surgiu a
partir da aproximacdo com a realidade de servigos de saude mental durante os estagios no
Hospital Psiquiatrico Dr. Maia e no CAPS II “Novos Tempos” na cidade de Campina Grande
- PB, bem como das reflexdes tecidas por profissionais na Especializagdo em Satide Mental e
Atencao Psicossocial, na qual participamos enquanto discente.

Durante essas vivéncias, percebemos que os servicos de sauide mental, por nao
priorizarem a realizacdo de atividades em espacos extra-institucionais dificultam uma
aproximacao com o cotidiano dos usuarios.

Nesse sentido, ¢ importante a aproximagdo com a realidade de tais sujeitos, a fim de
conhecer a historia de vida destes, saber como se desenvolve sua interacdo e convivéncia
social quando ndo estdo nos servigos de satide mental. E no cotidiano que ha a socializagao

humana e sdo expostas as formas de agir e pensar de uma sociedade:

[...] o homem participa na vida cotidiana com todos os aspectos de sua
individualidade, de sua personalidade. Nela, colocam-se ‘em funcionamento’ todos
os seus sentidos, todas as suas capacidades intelectuais, suas habilidades
manipulativas, seus sentimentos, paixoes, ideias, ideologias. (HELLER, 1985, p. 17)

Consideramos o cotidiano dos usudrios como processo historico-dialético que para
Heller (1994) se materializa através das atividades que caracterizam a reprodugdo dos homens
particulares, os quais, por sua vez, criam a possibilidade da reprodu¢do social. “Na vida
cotidiana, ndo subsiste nenhuma distingdo entre teoria e praxis. (HELLER,1983, p. 70)”.
Sendo assim, a execucdo desta proposta basear-se-a nas multiplas varidveis de género, etnia,
religido bem como os seguintes elementos: trabalho, autonomia, acesso aos direitos sociais, a
cultura e o estigma'', a interagio e convivéncia social, a relagdo habitar/morar'? e a articulagdo
em redes sociais.

Esses aspectos biopsicossociais, politicos, econdmicos e culturais acendem

contradigdes e antagonismos resultantes dos “desvios” em relagdo as normas, regras e

11 Para aprofundar a leitura sobre a construgdo do estigma sugerimos Goffman (1988)
12 Furtado (2010) descreve a situagdo de moradia dos portadores de transtorno mental grave no Brasil e
aprofunda a discussdo sobre habitar/morar.
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ideologias dominantes, que, no caso das pessoas com sofrimento mental se expressam de
modo mais conflituoso, discriminatorio e excludente.

Hé uma tendéncia de reproducdo dos valores morais de forma acritica, espontanea,
sem reflexdo ética no cotidiano e “por forca da tradicdo e dos costumes e pela constante
repeticdo tornam-se habitos; a assimilagdo espontanea nao significa, necessariamente, uma
adesao consciente.” (BARROCO, 2001, p.45).

E preciso transcender esse imediatismo construido nas relagdes cotidianas no
momento em que respondemos as necessidades individuais e coletivas. Nesta condigdo,
devemos sistematizar a critica da vida cotidiana, atingindo o que Heller (1985) define como a
condicdo de ser humano genérico, “ampliando as possibilidades de os individuos se
realizarem como individuos livres e conscientes.”. (BARROCO, 2001, p.55).

Uma reflexdo critica sobre o que se assume e se reproduz no cotidiano dos usudrios da
saude mental se consubstancia como uma questdo fundamental, pois contribuir para a
desconstrugao do paradigma de institucionalizar a loucura, pois a reforma psiquiatrica em
curso no Brasil estd pautada nos principios de humanizagio no atendimento®, convivio com a
familia e a comunidade, garantido o respeito a seus direitos e a liberdade. Interessa-nos saber
como tais principios aparecem no cotidiano desses usudrios, pois a desinstitucionalizacdo das
pessoas com sofrimento mental, ndo significa tdo somente retira-los dos manicomios, mas
também contribuir para que possam construir sua vida com mais autonomia e sentimento de
pertenca como sujeito coletivo.

A concretizacdo deste projeto também contribui nos avangos da reforma psiquiatrica
em Campina Grande, na medida em que se propde a ultrapassar o espago institucional dos
servigos para conhecer como vivem os usudrios nos contextos sociais em que estdo inseridos,
pois sdo esses 0s cendrios que revelam as repercussdes dos servigos substitutivos em
detrimento ao modelo manicomial para a vida desses sujeitos.

Além dessa importancia para a Politica de Satide Mental vigente, essa abordagem tem
relevancia para a atuacdo profissional dos trabalhadores da satide mental em geral, incluindo
também a categoria dos assistentes sociais, por ser um profissional que vem sendo requisitado
para atuar nos servicos substitutivos. Esta categoria tem sua producao teoérica voltada para a
analise das politicas sociais, e as intervengdes profissionais sdo voltadas as requisigoes e
demandas das institui¢des. Todavia, h4 a necessidade de apreenderem também os movimentos

da sociedade civil.

13 Conforme a Politica Nacional de Humanizagio do SUS corresponde “ a produgio de novas atitudes por parte
de trabalhadores, gestores e usudrios, de novas éticas no campo do trabalho, incluindo ai o campo da gestao e das
praticas de saude, superando problemas e desafios do cotidiano do trabalho.” (BRASIL, 2010: 07)
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3.1. Sobre cotidianidade

O estudo sobre a cotidianidade dos egressos de hospitais psiquiatricos, esta baseado na
necessidade de compreender a totalidade, pois ela “(...) estd sempre em processo de
estruturacdo e desestruturagdo. Ela € historica. Assim, € preciso captar o seu movimento € a
sua direcdo enquanto devir historico.” (NETTO, 2010, p. 21).

Por isso, observamos o cotidiano das pessoas com sofrimento mental, frisando os
aspectos econdmicos, sociais, politicos e culturais, os quais integram as relagcdes sociais entre

individuos. Para Lukacs (1974), apud Netto (2010):

(...) somente no contexto ‘que integra os diferentes fatos da vida social (enquanto
elementos do devir histérico) numa totalidade, se torna possivel o conhecimento dos
fatos como conhecimento da realidade. As partes encontram no todo o seu
conhecimento e a sua verdade). (LUKACS, 1974, p. 23-4, apud NETTO, 2010, p.
21).

“A doenga mental deve ser compreendida como um fendmeno complexo e historico,
. ~ . .« . . /. b
atravessado pelas dimensdes psicossociais que determinam o processo saude-doenca mental.

(COLVERO, 2004, p. 200).

3.2. Objetivos da pesquisa e 0 Método

Para realizagcdo desse estudo, tivemos como Objetivo Geral: Estudar o cotidiano de
egressos de longas internacées em hospitais psiquiatricos de Campina Grande-PB. E
para o seu desdobramento, partimos dos seguintes objetivos especificos: 1. Conhecer a
trajetoria de vida dos usuarios desde o processo de hospitalizagdo até a inser¢cdo no servigo
substitutivo; 2. Analisar a forma de organiza¢do da vida cotidiana dos usuarios, em termos de
relacionamentos com a familia, a comunidade ¢ o servigo substitutivo; 3.Verificar os
rebatimentos da inser¢ao no CAPS no cotidiano de tais usudrios e identificar as repercussoes
para efetivagao da reforma psiquiatrica.

Trata-se de uma pesquisa com carater descritivo - exploratorio com abordagem
qualitativa, realizada no Centro de Aten¢ao Psicossocial CAPS II “Novos Tempos” localizada
na cidade de Campina Grande-PB no més de janeiro de 2011.

A populagdo foi constituida por sete (sete) usuarios egressos de longas internagdes em
hospitais psiquiatricos e que estejam frequentando o Centro de Atengdo Psicossocial — CAPS
IT “Novos Tempos” de Campina Grande, este considerado o primeiro servigo substitutivo da
cidade a atender pacientes dos hospitais psiquiatricos, por se tratarem de sujeitos que

vivenciaram a privacdo do convivio social, mas atualmente constituem-se usuarios dos
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servigos substitutivos. E importante destacar que compreendemos que eles podem verbalizar
(quando ndo estdo em situacao de crise) questdes relativas a sua propria vida. Diante dos
objetivos propostos, incluiremos familiares desses usudrios por terem também uma
aproximacao direta com a cotidianeidade dessas pessoas. Os critérios de inclusdo dos sujeitos
da pesquisa foram os usuarios do CAPS II e seus familiares que aceitem assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Apds concordar e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido utilizou
como instrumentos de coleta de dados, as entrevistas com roteiro semi-estruturado, gravador
para comprovar que o contetido a ser publicado serd seguido na integra do que foi escrito.

A anélise ¢ a interpretacdo de dados se deu por meio da analise de contetido, que para
Minayo (1998) parte primariamente de uma literatura sumdria para atingir um nivel mais
aprofundado, contribuindo com uma andlise critica da realidade arguida.

Com relag@o aos aspectos éticos, esta pesquisa teve seu desenvolvimento de acordo
com a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude (CNS), que aprova diretrizes e
normas regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos, baseando-se nos principios
basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justi¢a, entre outros, e visa
assegurar os direitos ¢ deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da
pesquisa ¢ ao estado. O projeto foi enviado para o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba (UEPB) para ser apreciado, apos ter sido autorizado pela
instituicao aonde foi realizado.

Foram resguardados o sigilo, a privacidade e a protecdo da identidade, respeitando os
participantes, diante de sua dignidade, autonomia e vulnerabilidade, assumindo toda a
responsabilidade da pesquisa através do Termo de Compromisso do Pesquisador Responsavel,
bem como, do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, emitido em duas vias ficando
uma retida com o sujeito da pesquisa € ou seu representante legal, outra retida com o

pesquisador responsavel.
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4.1. - A execucao da pesquisa

A pesquisa sobre o cotidiano de egressos de hospitais psiquiatricos foi desenvolvida
conforme projeto encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual da Paraiba sob o Protocolo de n° 0598.0.133.000-10 .

A amostra de sujeitos participantes da pesquisa foi composta por 07 (sete)
participantes, elegidos pelo critério de acessibilidade e frequéncia ao Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS II “Novos Tempos”). Para tanto, participaram, os usudrios que
atualmente mantém domicilio na Residéncia Terapéutica Masculina II. Devido a uma longa
trajetoria de internagcdes em hospitais psiquitricos, hoje estdo nesses servigos em razao do
rompimento das referéncias familiares e comunitarias.

Ressalte-se que os familiares dos usudrios nao participaram da pesquisa, em virtude de
que hé uma fragilidade nesses vinculos, por isso ndo foi possivel localiza-los e inseri-los na
amostra de sujeitos da pesquisa, conforme proposta do projeto de pesquisa. Para tanto,
inserimos um cuidador da Residéncia Terapéutica como sujeito da pesquisa, por manter um
convivio cotidiano com os usuarios.

Quanto aos instrumentos para a coleta de dados, foram realizadas as entrevistas com
roteiro semiestruturado, que se baseavam no processo histérico vivenciado pelos usuarios
desde as primeiras crises, a vivéncia nos manicomios até a inser¢ao nos servigos substitutivos,
frutos da reforma psiquiatrica. Na ocasido das entrevistas, foram observadas as peculiaridades
dos usuarios, os quais demonstraram interesse e disponibilidade para a participagdo nas

entrevistas.

4.2. - Resultados e discussio sobre cotidiano de egressos de

hospitais psiquiatricos.

O estudo sobre o cotidiano das pessoas com sofrimento mental foi construido a partir
do interesse em descrever os seus percalgos historicos desde as primeiras crises até a inser¢ao
nos servigos de saude mental da Reforma psiquiatrica, ressaltando o seu relacionamento com

a familia, comunidade.
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4.2.1 - Os discursos sobre as primeiras crises e o contexto

O contexto historico das primeiras crises de alguns usudrios ¢ permeado pelos
desafios para a inclusdo no mercado de trabalho na regido Sudeste, devido ao processo de
industrializacdo que levou os nordestinos a buscarem melhores alternativas de sobrevivéncia
naquela regido, pois ha uma fragilidade historica de alternativas de trabalho para a populagao

nativa.

“Trabalhava de balconista, trabalhei de zelador de prédio (...) no Rio de Janeiro. Passei
quatro anos. Tive internado no Hospital da Gavea no Rio de Janeiro. L4 era ruim. A comida
ndo vinha na hora certa. Levava choque. (Ap6s as altas do Hospital da Gavea) voltava pra
trabalhar. E quando voltei pra Paraiba, tive internagdo. ” (Entr.02, fev/2011)

“Eu trabalhei como cobrador de 6nibus no Rio de Janeiro. Eu trabalhei 1 ano e dois més. (...)
Eu adoeci quando voltei do Rio.” (Entr.05, fev/2011)

“Morei no Rio de Janeiro um ano, mas nasci em Campina. (...) (No Rio de Janeiro) eu
trabalhava na construcdo de prédio, lavar carro ... ” (Entr.06, fev/2011)

Furtado (1959) descreve que a fragilidade de subsisténcia da Regido Nordeste ¢
historica:

A decadéncia da regido nordestina ¢ um fendmeno secular, muito anterior ao
processo de industrializagdo do sul do Brasil. A causa bésica daquela decadéncia
estd na incapacidade do sistema para superar as formas de produgédo e utilizagdo dos
recursos estruturados na época colonial” (FURTADO, 1959, p.278).

Mais de duas décadas apds (1981), Furtado afirma que a reincidente migracdo de

nordestinos ¢ resultado da desassisténcia a populagdo:

Em face da escassez de emprego na regido mantém-se a corrente migratoria,
principalmente na dire¢do dos grandes centros urbanos do Centro-Sul, nos quais se
definiu uma estrutura social que comporta todo um estrato inferior de nordestinos,
subsistema cultural em parte submerso e com precaria protecdo social. (p.15)

J4 que a regido nordeste tem a fragilidade historica de escassez de politicas publicas e
o desemprego, ha esse processo de migracdo em busca oportunidades de trabalho e melhores
condi¢des de sobrevivéncia na regido “promissora”’. E esse processo migratorio acontecia
principalmente com agricultores de subsisténcia, maioria dos trabalhadores nordestinos, haja

vista a timida industrializagdo presente na regido Nordeste.
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“Eu adoeci trabalhando no Rio de Janeiro. Trabalhando no servigo pesado. Ai vim embora e
vim trabalhar na agricultura com meu pai e um irmdo. Ai adoeci de novo e fui pra o Dr. Jodo
Ribeiro.” (Entr. 01, fev/2011)

Todavia, essa inclusdo no mundo do trabalho no Sudeste, esteve permeada por
vinculos empregaticios ou ocupagdes em precarias condi¢des, acrescidos ao distanciamento
do convivio familiar e comunitario de origem. Essa realidade vivenciada por esses individuos
sociais advém das forgas capitalistas de produgdo, que tornam a vida cotidiana uma “fonte de
exploracdo e espago a ser controlado, organizado e programado” (Netto, 2010, p. 20),
alterando assim, os fatos e elementos da vida social desses sujeitos.

Outro aspecto relevante quanto as primeiras crises ¢ que a desassisténcia de servigos
de satde mental era mais latente para pessoas expostas as situagdes de maior vulnerabilidade,
tendo em vista algumas peculiaridades: residéncia em cidades interioranas; precarias

condi¢des econdmicas; problemas relacionados a convivéncia familiar; alcoolismo etc.

“Quando voltava pra casa, ndo tinha o dinheiro pra comprar o remédio, e, adoecia novamente
e voltava para o hospital.” (Entr.01, fev/2011)

“Quando eu era pequeno andava nu. Dezenove anos morei no mato. Eu morava s6, nas locas
de pedra. Eu saia duas da madrugada pros mato e voltava de sete da noite pra casa. Toda vez,
nu. Depois tomaram as providéncias, ai puseram eu no Jodo Ribeiro.” (Entr.03, fev/2011)

“Adoeci, sem dormir. Passei muito tempo sem dormir. (...) Preocupagdo com emprego, casei
novo demais. O sogro querendo me estranhar. Bebendo cana. Ai foi o jeito separar.” (Entr.04,
fev/2011)

A partir das entrevistas dos usudrios, compreendemos que a cotidianidade das pessoas
com sofrimento mental também ndo rechaga as suas particularidades de cada individuo social:
(...) a vida cotidiana compreende o dado sensivel e pratico, o vivido, a subjetividade fugitiva,
as emocdes, os afetos, habitos e comportamentos, ¢ o dado abstrato, isto €, as representagoes e
imagens que fazem parte do real cotidiano, sem, no entanto, perder-se no imagindrio.”

(LEFEBVRE, 1981, I1I: p. 11, apud NETTO, 2010, p. 21)

4.2.2. A vida no hospital psiquiatrico.
Os usuarios com sofrimento mental, que tiveram internagdes nos hospitais
psiquiatricos durante décadas, descrevem como as intervencdes clinicas utilizadas a época

obstaculizavam tratamento e reabilitacdo de forma humanizada e eficaz por que além da
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utilizacdo de métodos mais repressivos como eletrochoque e contengdo, nao havia atividades

terapéuticas, contribuindo também para a ociosidade dos usuarios.

“ No Joao Ribeiro (...) fazia os exame de choque, que dizia que os choque ¢é pra vocés ‘ficd’
bom. Eles deitava primeiro numa cama, deitava uns 15. Ai quando eles botava, que ligava na
parede, ai eles tirava bem ‘ligero’ pra num morrer, sendo eles morria.” (Ent. 03, fev/2011)

“La (Hospital Psiquiatrico Jodo Ribeiro) eu ficava s6 deitado, ndo tinha nada. Almocava,
jantava, ficava tomando banho de sol na quadra, que sé tinha capim e formiga.” (Entr.01,
fev/2011)

Afora, os usudrios também relataram péssimas condi¢cdes de funcionamento dos

hospitais psiquidtricos, desassisténcia aos usuarios, doencas, grande numero de pacientes.

“A gente passava fome 14 no hospital. Era um feijao duro. O cuscuz de Joao ribeiro, era um
cuscuz de 8 dias. Pao, era de 8 dia, ai n6és comia aquele pao seco. (...) Era oitocentos paciente.
(...) Uma vez eu peguei uma coceira 14 no Jodao Ribeiro. Nos tinha um banho de sol, um curral
bem grande que soltava nds, e nds ia. Ele faziam cocd por todo canto. Dentro do hospital, no
banho de sol, por todo canto. As mulheres iam lavando, mas na hora do almocgo ja era tudo
cagado. Os banheiros eram tudo quebrado. Eles quebravam tudo. Eram muitos paciente.”
(Entr.03, fev/2011)

“La (no Jodo Ribeiro) num era muito bom nao. A alimentagdo fraca, ruim. O tratamento era
ruim. Botava a gente pro banho de sol de manha e de tarde, e a comida ndo valia nada.”
(Ent.04, fev.2011)

Um usudrio também relatou que estava presente na ocasido em que os profissionais do
Ministério da Saude fiscalizaram o Hospital Jodo Ribeiro e confirmaram as péssimas

condi¢des a que os pacientes estavam submetidos.

“Quando o hospital fechou, que o homem ‘mior6’ a comida durante trés dias, que veio duas
mulher de Sao Paulo e um homem. Ai olhou o hospital e disse: - Isso aqui ja era pra ter
fechado ha muito tempo pra atras.” (...) O governo fechou porque tava maltratando, nem
pagava os funciondrios, fazia exame de choque.” (Entr.03, fev,2011)

O historico de vida dos usudrios ¢ permeado por episddios recorrentes de internagdes
que resultaram em décadas morando nessas instituicdes.
Eu tive quinze internagdo. (...) La no Joao Ribeiro eu passei um ano (ininterrupto), foi tempo

demais. (Entr.03, fev/2011)

“(Primeira internacao) foi no Jodo Ribeiro. No Dr. Maia tive umas trés (internagoes). (...)
(Tempo de todas as internagdes no Jodo Ribeiro) Uns vinte anos. (Tempo méximo de
internagdo ininterrupta no Joao Ribeiro) Um ano. (...).” (Entr.04, fev/2011)
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4.2.3. - O Cotidiano de reforma psiquiatrica

O historico de confinamento em hospitais psiquiatricos repercutiu em exclusdo do
convivio familiar, e mesmo com o processo de reforma psiquiatrica que propde a inser¢cao dos
usudrios na comunidade e familia, ndo foi possivel restabelecer esses vinculos. Por isso,
alguns usuérios consideram os demais como a referéncia de familia devido ao rompimento

com a origindria.

“Tenho uma filha, mas ndo tem contato com ela. Meu pai que vem me visitar.” (Entr. 01,

fev/2011)

“Moro aqui por que essa residéncia pertence a sete usudrios, sete ‘pessoa’. Minha familia ¢
bem dizer, bem dizer daqui mesmo. (...) (Sobre o contato com a familia) Tenho, tenho por
telefone. Eu tenho telefone pra ligar pra qualquer lugar dos pais. (...) (Entr. 02, fev/2011)

“(Convivéncia com a familia) Aqui meu irmao vem me visitar. (...) A residéncia ¢ como se
fosse a casa da gente. Depois que vocé se acostuma com as pessoas, ¢ bom. (Entr. 03,
fev/2011)

(Vinculos com a familia) Tem JBL, que de quinze em quinze dias vai visitar a irma no
centenario. Entdo passa um dia todo 1&. MCD de quinze em quinze dias também vai passar o
final de semana inteiro com a esposa. Outro, a esposa vem trazer o beneficio. EDM o pai de
quinze em quinze dias também vem visitar. GRL, as vezes o sobrinho vem aqui. E o que mais
frequenta aqui. MRZ a familia mora muito longe, em Princesa Isabel. MRZ ndo tem
referencia nenhuma e os outros também ndo. (Entr.07, fev/2011)

Os usuarios também relataram sobre as atividades realizadas nos servigos — CAPS e

Residéncias Terapéuticas:

“(Sobre o CAPS) Eu fago desenho, assino o nome, fago toda qualidade de desenho. Assisto
televisao, fago fisica. (...) (Convivio familiar) Vou pra o CAPS, vou pra casa da minha irma.
(Entr. 06, fev/2011)

“ (Atividades na comunidade) Eles fazem caminhada de manha e de tarde. Tem uma pracinha
aqui préximo, que eles passam por um tempinho por 14. Véem o movimento, passam a tarde
por la também. Vao ao comércio, porque eles gostam de comprar as coisas deles. Entdo vao
ali compram um lanche, um refrigerante. Eles sempre saem da casa. Pra roupas, a
coordenagdo sempre traz roupas pra eles véem, ai eles mesmo escolhem. (...) (Atividades na
comunidade) As vezes a gente leva pra o parque da crianga. As festividades de junho, a gente
procura ir pra o parque do povo. Mas nem todo ambiente, eles tem paciéncia, como shopping,
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cinema. A gente ja tentou levar, mas acaba que as vezes eles tétm um comportamento
estranho. Entdo eles mesmos ficam constrangidos. (Entr. 07, fev/2011)

Os usudrios também afirmam que priorizam os servigos substitutivos em detrimento
ao modelo manicomial, e que esse modelo de tratamento trouxe repercussdes para a inser¢ao
nos espacos sociais: “Sob o ponto de vista da desinstitucionalizagdo, como um paradigma
emergente, o campo da satide mental amplia-se face a existéncia de um novo e complexo
objeto: o sujeito e seu transtorno mental em relacdo com o corpo social.” (COLVERO, 2004,
p. 200). Além da participagdo dessas pessoas na dinamica social, também houve uma

diminui¢do na freqiiéncia de crises psicéticas.

“Moro aqui. Adoro. Arrumo amizade com amigo, ndo tenho méa queréncia com ninguém. Nds
‘passeia’ por ai. ‘Damo’ uma volta por ai, ‘damo’ um retorno. ‘Damo’ uma voltinha por ai.
(...) (Sobre a diferenca entre a Residéncia Terapéutica e hospital) Deus me defenda de hospital
mais. E melhor viver por aqui mesmo. Porque tem alimentagio pra gente se alimentar, tem
remédio, tem o saldrio pra gente sobreviver. (Entr. 02, fev/2011)

“O CAPS ¢ bom. L4 tem a escolinha, tem aqueles ‘alongamento’, ¢ bom. Ficando o dia 14 tem
almoco. (...) (Atividades na comunidade) D4 um caminhada, arrodeia pela pracinha. Aqui é
bom porque ¢ aberto os portdo, vé o movimento. (...) (As crises) SO teve um, que entrou em
crise, foi ‘L’. Ai internaram ele no Edgley na emergéncia. Agora na outra casa, foi ‘S’. e foi
eu. Agora eu num tava muito doente ndo, mas quiseram me internar. (...) (As crises)
diminuiram muito. E quando eu adoego, ndo fico agitado. Tem uns que fica. (Entr. 03,
fev/2011)

“As crises diminuiram. Tiveram mais na adapta¢do quando sairam do Jodo ribeiro. Mesmo
com toda reclamagdo, mas foram muitos anos de convivéncia 14. Entdo era a referéncia que
eles tinham de casa. Entdo, quando vieram, desencadeou muitas crises logo no inicio. Agora
depois que eles se habituaram, se adaptaram. Viram que o convivio era melhor porque era
poucos, ndo era aquela grande quantidade. Nos respeitdvamos cada um, com sua
individualidade. E com o tempo foram diminuindo (as crises). Raramente hoje tem crises.
Mas isso ai o medico ja falou que uma hora eles tem crise mesmo. (...) Eles vao (ao CAPS).
Mas ¢ bem livre, eles vdo quando quer porque aqui nada ¢ obrigado. Foi dito pela
coordenagdo que ¢ para deixar eles bem a vontade mesmo, ndo ¢ pra forcar eles a nada. Quer
caminhar, vai. Quer ir ao CAPS, vai. Quer ficar em casa. Eles vao todas as segundas-feiras
(a0 CAPS).” (Entr.07, fev/2011)

Todavia, apesar dos avangos do processo de Reforma Psiquiatrica, o cotidiano das
pessoas com sofrimento mental ainda ¢ permeado por desafios para a efetiva inser¢do nos
espacgos sociais € comunitarios.

“ (Espagos na comunidade) Querendo sair, sai. Mas, ¢ mais dificil. A gente s6 sai pra o CAPS
e pra dar uns passeios pelo bairro mesmo. (...) Nunca levaram a gente.” (Entr. 03, fev/2011)
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“(Avaliagdo do servigo) O que eu sinto ¢ que as vezes eles acham as atividades muito
bobinhas. - Ah, s6 pra pintar, rabiscar, ndo vou ndo. Eu ja falei tudo que tinha pra falar, ja
conversei tudo que eu tinha de conversar, eu ndo quero mais ndo... Eu acho que eles queriam
uma coisa mais dindmica, uma atividade mais diferente. (A ida ao CAPS) Na realidade, eles
gostam mais do passeio, do sair de casa. De ir de carro, de olhar a cidade, passear. E mais o
passeio. Eles gostam mais do passeio, do sair de casa.” (Ent. 07, fev/2011)

Compreender os entraves para efetivagdo dos principios de reabilitagdo e tratamento
sdo importantes. H4 a necessidade de reflexdo critica das contradigdes e processos contidos
nessa realidade: “Todos os estudos sobre a vida cotidiana indicam a complexidade,
contraditoriedade e ambigiiidade de seu contetido. E o que ¢ mais importante, a vida de todos

os dias ndo pode ser recusada ou negada como fonte de conhecimento e pratica social.”

(Netto, 2010, p. 15)
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CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa indica que as inter-relagdes entre a sociedade, os modelos de tratamento e
as pessoas com sofrimento mental a época das internacdes em manicOmios, estiveram num
contexto de segregacdo e instauracdo da identidade do louco. O isolamento da convivéncia
familiar ¢ comunitéria, as precarias condi¢des socioecondomicas dos usudrios, a construgao
cultural do estigma do “louco”, o cenario capitalista de exploragdo da mao-de-obra, todos
esses elementos contribuiram para a cronificagdo e agravamento dos sintomas dos usudrios, e
conseqiiente incapacidade para gerir sua pessoa além da dificuldade de ser aceito em
sociedade, fazendo com que perdessem o vinculo com seus familiares de forma definitiva.

Na compreensdao de como acontece a convivéncia da sociedade com os loucos,
observamos que a historia construiu a identidade dos loucos e que esse modelo de
desinstitucionalizacdo que retira-os dos manicomios ¢ moldam os mesmos para o convivio
social através de servicos de saude mental vém trazendo avangos na reabilitagdo social.

A forma de tratamento humanizado nos servigos de sauide mental vem contribuindo
para uma relativa autonomia e inclusdo social dos seus usudrios, que, além de participarem
das atividades terapéuticas, também fortalecem o seu convivio comunitario. Entretanto, o
modelo de atencao a saide mental implantado ainda perpassa por desafios: ainda ndo executa
praticas preventivas para promover a saude mental a todos os cidaddos brasileiros,
prevalecendo ainda algumas praticas imediatistas de reabilitar usuérios em crise, além disso,
ndo tem atuacdo pratica de forma muito mais intensa na sociedade (o espaco onde € possivel
acolher (ou rejeitar) as pessoas com sofrimento psiquico).

Dedicar-se aos “irracionais”, entender porqué sao instituidos como tal, refletir sobre a
vida e historia de cada um deles, foi um desafio, pois apesar das suas respectivas
peculiaridades, também sdo resultado de um processo histdrico de construgao e reconstrugdo —
a totalidade em movimento que contemporaneamente imprime um contexto de uma sociedade
capitalista, arraigada de seus valores e normas que afirmam uma nulidade de sujeitos que
véem a sua existéncia e o mundo de forma diferente. Por isso, inquietamos-nos e pudemos
compreender essa sede de verdade que os loucos t€ém ao expor os seus interesses.

Faz-se necessario tornar as pessoas com sofrimento mental, sujeitos do seu tempo,
tarefa que se inicia através da reflexdo sobre as contradi¢des e processos circunscritos na
realidade vivenciada pelos mesmos. Sabemos que a caminhada ¢ longa, mas certamente se

inicia com a escuta dessas pessoas.
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1.

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Historia de vida;
1.1.  Constituicao da vida pessoal e familiar
a) Estado civil, composicao familiar, moradia, emprego e renda, formacao

educacional e religido.

1.2.  Histérico do sofrimento mental
a) Quando e como aconteceram as Primeiras crises?
b) Diagnosticos e tratamentos?

A vida no manic6mio;

2.1. Quantas internagdes e durante quanto tempo, vocé esteve internado em

manicOmios?

2.2. Quanto tempo voc€ permanecia interno?

2.3. O que vocés faziam no manicomio?

2.4. Como era a forma de tratamento no manicoémio?
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2.5. Como a sua familia acompanhava o seu tratamento quando estava no manicomio?

2.6. Como era o seu relacionamento com a comunidade e a familia, apds as
internacdes dos manicomios?

2.7. Nesses periodos de internagdes, vocé trabalhava? Que atividade?

a) Possuia renda econdmica prépria?

b) Como eram as suas condigdes econdmicas?

c) Como eram administrados os seus ganhos e as suas despesas?

2.8. Quais os espacos sociais em que vocé conseguia frequentar? E isso acontecia de
forma auténoma (sozinho, ou com alguma companhia)?

a) Institui¢des publicas (escola, creche, hospital, posto de saude etc)

b) Instituicdes privadas (empresas, supermercados, lojas etc)

c) Instituicdes comunitarias (clubes, associagdes, igrejas, grupos de convivéncia etc)

3. O cotidiano apos a reforma psiquiatrica;

3.1. Como ¢ o seu tratamento no CAPS?

3.2. Quanto tempo vocé€ permanece no CAPS?

3.3. O que vocé faz no CAPS?

3.4. Como a sua familia acompanhava o seu tratamento no CAPS?

3.5. Como ¢ o seu relacionamento com a comunidade e a familia, apds a inser¢ao no

CAPS?
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3.6. A equipe do CAPS frequenta os espagos da sua residéncia, os seus familiares ¢ a
sua comunidade?

3.7. Vocé trabalha? Que atividade?

a) Possui renda econdmica propria?

b) Como sio as suas condi¢des econdmicas?

¢) Como sao administrados os seus ganhos e as suas despesas?

2.8. Quais os espacos sociais em que vocé frequenta? E isso acontece de forma
autonoma (sozinho, ou com alguma companhia)?

a) Institui¢des publicas (escola, creche, hospital, posto de saude etc)

b) Institui¢des privadas (empresas, supermercados, lojas etc)

c) Instituicdes comunitarias (clubes, associagdes, igrejas, grupos de convivéncia etc)
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