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Resumo

GUEDES, Ariane da Cruz. Trajetorias terapéuticas: os usuarios de saude mental
como protagonistas da prépria historia. 2010. 165p. Dissertacdo (Mestrado).
Programa de P6s Graduacdo em Enfermagem. Universidade Federal de Pelotas,
Pelotas.

O movimento de reforma psiquiatrica constitui-se numa importante ferramenta de
empoderamento dos sujeitos, pois os individuos, antes excluidos, retomaram o
protagonismo de sua historia. Um servico estratégico para a consolidacdo da
reforma é o Servico Residencial Terapéutico (SRT) o qual tem o objetivo de servir
Como suporte para pessoas que permaneceram institucionalizadas durante muito
tempo e ndo contam com o apoio familiar, assim como para usuarios da saude
mental que ndo tém condi¢cdes adequadas de moradia. Esta pesquisa qualitativa tem
como objetivo geral compreender as trajetdrias estabelecidas pelos usuéarios de um
SRT, no processo de resolucdo dos seus desafios cotidianos de vida. Foi
desenvolvida em um SRT de Caxias do Sul — RS, através de entrevistas
semiestruturadas realizadas com quatro moradores. Utilizou também as
observacdes dos quatro entrevistadores, num total de 700 horas, e os dados dos
prontuérios para apoio a andlise dos dados. Estudo aprovado pelo Comité de Etica
da Faculdade de Odontologia da UFPel, sob o parecer 073/2009, de 14 de janeiro
de 2009. Teve dois pressupostos centrais: que com o movimento de reforma
psiquiatrica houve uma ampliacdo da rede de servicos em saude mental,
disponibilizando novos caminhos e possibilidades para que os individuos em
sofrimento psiquico possam construir suas trajetérias terapéuticas, ancorados na
liberdade e cidadania; e que os individuos em sofrimento psiquico formaram novas
redes sociais, o que fortaleceu o seu empoderamento e os possibilitou tracar novas
trajetorias de maneira mais autbnoma e resolutiva aos seus problemas. Na analise,
foram apresentadas as trajetérias terapéuticas, a historia de vida, o cotidiano e as
redes sociais de cada protagonista deste estudo. Conclui-se que apés a reforma
psiquiatrica e, nesse caso — especificamente os sujeitos que residem no SRT-
ampliaram-se as possibilidades de estabelecer novas redes sociais, bem como o
empoderamento e a autonomia. Entretanto, surge o desafio para que essas redes
dos moradores possam ser construidas ndo somente entre as pessoas que fazem
parte do SRT, mas além, na sociedade.

Palavras-chave: Saude mental. Servicos de saude mental. Desinstitucionalizacéo.



Summary

GUEDES, Ariane da Cruz. Therapeutic paths: mental health users as the
protagonists of their own history. 2010. 165p. Dissertation (Master Course). Pos
graduation department in nursing. Federal University of Pelotas, Pelotas.

The movement towards the psyquiatry reformation constitutes an important tool for
the empowerment of the subject and trough this very same movement the ones who
were once excluded, manage to obtain once again the protagonist position of their
history. A strategic service for the consolidation of this reformation is the Residential
Therapeutic Service (RTS), whose aim is to be used as a support by those who were
institutionalized for too long and do not lean on the familiar sustain and also by those
who are mental health users and do not have proper living housing. In this sense,
this research has as its general wish to comprehend the established paths by the
users of the RST in Caxias do Sul — RS in the process of solving their daily
challenges, taking into account their health deficiencies, being it of a qualitative
characteristic. The research has been developed inside a SRT, in the town of Caxias
do Sul — RS, trough out semi-structured interviews realized with four local residents.
The observations of four interviewers (totalizing 700 hours) and the residents charts,
were used as a base for the data analyses. This work was approved by the Ethic
committee of the Dentistry College at UFPel, under the item 073/2009 on January
14" 2009 as well as has respected the ethic principle that maintains the identity of
the subjects anonymous. This work had two main assumptions: one is that because
of the movement towards the psyquiatry reformation, the structure of services on
mental health increased, and with that, new ways and opportunities where those who
suffer of psychic disturbs became able to build their own life line, endured by freedom
and citizenship; the second assumption is that the individuals with psychic suffering
produced new social contacts because of the new pattern of attention in mental
health, once these people become aware of their social connections and points of
strengthening in these connections, their empowerment raises, and then they are
able to build their own therapeutic paths in a more autonomous manner, in order to
solve their specific problems. At the moment of the data analysis the first thing was to
contextualize the town and the RTS. In the second place, the therapeutic paths and
the history of life of each person were presented. Soon after that, the daily routine of
the residents was expatiated and at last, the social structures of each person in this
work were exposed. Finally, it is noticed that after the psyquiatry reformation, and in
this sense, specifically for those who reside at the RTS, the possibilities of expanding
new social contacts stepped up as well as the empowerment and the autonomy. On
the other hand, what appears is the challenge of building these social structures not
only among those who belong to the RTS, but beyond that, among society.

Key words: Mental health. Mental health services. No longer institutionalized.
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1 Apresentacgao

O movimento de Reforma Psiquiadtrica constitui-se numa importante
ferramenta de empoderamento dos sujeitos, pois a partir dessa mudanca na
sociedade, os individuos, antes excluidos por terem uma patologia psiquiatrica,
comecaram a retomar o protagonismo de sua historia.

No modelo manicomial, esses seres humanos n&o eram considerados como
pessoas, mas incapazes, perigosos e sem valor existencial. Seus direitos e deveres
Ihes foram retirados, eram tratados com todo o tipo de preconceito possivel e de
maneira excludente, reprimindo assim qualquer manifestacdo por parte destes na
sociedade. Foram privados por muitos anos de credibilidade, cidadania, valores
morais e autonomia.

Todavia, com a Reforma Psiquiatrica renasceram a esperanca e a
possibilidade de resgate das vivéncias/experiéncias que retratam a dignidade dos
individuos. Os ideais da reforma psiquiatrica tém compromisso com a luta por uma
sociedade mais igualitaria e que respeite as diferencas entre as pessoas, por meio
da desinstitucionalizacéo, reabilitacdo psicossocial e reinsercdo social dos sujeitos
em sofrimento psiquico, dando voz e vez aqueles que tém sentimentos e vontades
proprias.

E por acreditar nessa manifestacao social € que me aproprio também dessa
luta a favor da liberdade, e torno-me militante desse movimento tdo inovador e que
busca o reposicionamento dos usuarios de saude mental na sociedade.

Entretanto, ha muito trabalho a ser feito, o processo de reforma precisa ser
construido no dia a dia em diferentes espagos: nos servigos, na legislacdo, na
ciéncia, na cultura. E necessario se considerar que, mesmo no interior dos servigos
substitutivos ao modelo hospitalocéntrico, persistem praticas manicomiais que

destoam dos ideais propostos.
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E como a vida é dinamica e esta sempre se alterando, ao mesmo tempo,
surgem servigos inovadores, que se destacam nesse contexto de mudangas
assumindo cotidianamente a luta “Por uma sociedade sem manicomios™ e fazem a
diferenca na vida de individuos, as vezes com muitos entraves, mas que conseguem
transpor barreiras e limites. E também por meio do conhecimento e da pesquisa,
temos a oportunidade de estudar estas praticas diferenciadas e enriquecedoras,
apontando suas particularidades e permitindo o aprendizado e a replicacdo dessas
particularidades.

Meu interesse de estudo para esta dissertagdo surgiu, pois, através do
conhecimento das trajetorias terapéuticas dos usuarios de saude mental, € possivel
repensar estratégias politicas para o aprimoramento da atencéo psicossocial.

Portanto, descreverei a seguir meu percurso na area da saude mental e
interesse pela tematica em questdo, o qual teve influéncia e impulsionou-me a
pesquisar nesse contexto da atencéo psicossocial.

Minha experiéncia na area da salude mental iniciou na época da graduacao
em enfermagem, durante o quarto semestre do curso, quando pude participar de um
projeto de pesquisa intitulado “Avaliagdo dos Centros de Atencdo Psicossocial da
Regido Sul do Brasil” - CAPSUL?, no qual tive a oportunidade de participar coletando
de dados junto a usuarios, familiares e equipe no contexto dos CAPS.

Nessa experiéncia marcante, pude vivenciar o dia a dia dos usuarios no
ambito do CAPS e percebi que apesar da legislacdo em salde mental, que assegura
0s seus direitos e redireciona o0 modelo de assisténcia, ainda existe uma rede de

saude fragmentada, poucos servicos fora do espaco do hospital, entre outros

! Lema adotado pelo Movimento dos Trabalhadores de Satde Mental (MTSM) no Il Congresso
Nacional do MTSM (Bauru, SP), em 1987.

% Trata-se de uma pesquisa de avaliagdo dos Centros de Atencdo Psicossocial da Regido Sul (Rio
Grande do Sul, Santa Catarina, Parana) do Brasil, considerando-se estes como servi¢cos substitutivos
estratégicos no processo de consolidacdo da reforma psiquiatrica. Foi financiado pelo Ministério da
Ciéncia e Tecnologia com ajuda do CNPg em parceria com o Ministério da Salde. Esse projeto se
desdobra em um estudo qualitativo e um estudo quantitativo. Propem-se a investigar aspectos de
estrutura, processo de trabalho e resultados dos CAPS, ouvindo usuarios, familiares, trabalhadores e
coordenadores dos servigos nos trés estados. As diferentes abordagens metodologicas privilegiam
diferentes dimens@es do objeto da avaliacdo que, de forma complementar, oferecem diferentes eixos
para os julgamentos. O Estudo de Avaliacdo Qualitativa de CAPS constitui-se em avaliacdo
construtivista, responsiva e com abordagem hermenéutico-dialética. A proposta da avaliacdo
qualitativa centra-se no cotidiano dos servigos e ocorre mediante a participacdo da equipe, usuarios e
familiares. Ela busca apreender a dindmica do servigo, a forma como os atores interagem e 0s
sentidos que constroem em relagéo a propria pratica.
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fatores, o que impediam que de fato uma rede de atencdo em saude mental fosse
solidificada e fizesse a diferenca na vida desses cidadaos.

A partir desse momento, dediquei minha vida académica a pesquisar e
estudar a saude mental. Foi entdo que recebi uma bolsa de Iniciacdo Cientifica do
CNPq (Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico) e pude
qualificar-me através da participagdo em seminarios, congressos, elaboracdo de
trabalhos académicos e artigos cientificos, apropriando-me de conhecimento nessa
area.

Percebi que para o reposicionamento do usudrio enquanto cidaddo néo é
suficiente apenas uma rede de servigcos estruturada. Ainda notei que a rede social
destes precisa estar articulada com a sociedade para que a reinsercdo e a
reabilitacdo psicossocial acontecam verdadeiramente.

Surgiu entdo meu questionamento a fim de compreender como se
desenvolvem as trajetérias terapéuticas e as praticas cotidianas dos individuos em
sofrimento psiquico, analisando a dimenséo de sua rede e percebendo a influéncia
dos vinculos familiares, de amizade, da comunidade e das mais diversas instancias
no municipio que facilitam ou dificultam o modo de viver desses sujeitos.

Em relacdo as partes integrantes deste estudo, no Capitulo 1, o leitor tera
conhecimento sobre a tematica a ser explorada. No Capitulo 2, denominado
Construcdo do objeto de estudo, foram abordados fundamentos que tratam da
Reforma Psiquiatrica, rede de saude mental, rede social e trajetorias terapéuticas. Ja
no Capitulo 3 — Objetivos — sdo evidenciados quais 0s objetivos e guestionamentos
que fazem parte desta dissertacdo e que resultam na questdo de pesquisa e
interesse. Dando continuidade, no Capitulo 4, foi apresentado o Referencial teérico,
o qual norteia os conceitos e fundamentos do desenvolvimento do estudo,
evidenciando As redes sociais na perspectiva socioldgica.

E em seguida, foi ratificada a Metodologia, no Capitulo 5, descrevendo o
percurso metodoldgico, justificando os métodos de pesquisa que consolidam esta
dissertagdo enquanto trabalho cientifico. No Capitulo 6, designado Analise e
Discussdo dos Resultados, sdo explanados os dados coletados em campo de
pesquisa, explorando cada informacéo criticamente e em debate com a literatura,
almejando assim corroborar os objetivos deste estudo.

E para finalizar, no Capitulo 7, sdo apresentadas as Consideracfes Finais,

cuja finalidade é fazer uma conclusao deste estudo, evidenciando os objetivos deste
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em consonancia com 0s pressupostos e resultados. E a seguir, séo trazidas as
Referéncias que foram utilizadas para construir esta pesquisa, bem como Apéndices

e Anexos, respectivamente.



2 Construcao do objeto de estudo

Tendo em vista a tematica deste estudo que trata das trajetérias terapéuticas
e redes sociais de individuos em sofrimento psiquico, cabe abordar inicialmente um
breve historico dos rumos da saude mental — desde o reconhecimento da loucura e
seu impacto na sociedade — até os primeiros movimentos que desencadearam a
Reforma Psiquiatrica de fato.

A histéria da loucura confunde-se com pensamentos e crencas que
permeiam a sociedade nas mais variadas épocas e sociedades. Ela sempre existiu,
todavia o que mudou foi a maneira como o ser humano a encara, questdo
responsavel pela liberdade ou aprisionamento moral daqueles que convivem com o
transtorno psiquico.

No periodo classico, os doentes mentais viviam livremente nas ruas, e a
loucura era interpretada como sinbnimo de sabedoria, de divindade. Na Grécia
antiga, por exemplo, a loucura era considerada uma dadiva. Era através dos delirios
que alguns individuos podiam ter acesso a verdades sublimes. Porém, néo
consideravam essas pessoas normais ou iguais, mas sim que estas eram portadoras
de uma desrazao. Dessa forma, a relacdo entre consciéncia critica e experiéncia
mistica vai preponderar por muito tempo, e somente no periodo denominado como
Antiguidade Classica, vai se dissipar (SILVEIRA; BRAGA, 2005).

Os referidos autores afirmam que a brecha entre a consciéncia critica e a
experiéncia mistica foi iniciada durante a Renascenca e — deste momento em diante
— teve um afastamento cada vez mais progressivo. Entdo, a loucura ja ndo ocupava
mais o lugar de porta-voz da verdade sublime, passando a ocupar o lugar simbdlico

de representante do mal.
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No periodo medieval, o louco cursava a sociedade livremente, tinha acesso
aberto a todos os lugares que desejava percorrer. Todavia comegou a surgir no
interior da sociedade o desejo de excluir essas pessoas do convivio social. Entéo,
surgiram as primeiras tentativas de segregacdo da loucura, deixando os doentes
mentais a margem de tudo, confinando-os no hospital.

Segundo Foucault (2009), a internacdo consiste numa criagéo institucional
inerente ao século XVII. Esta, desde o inicio, assumiu uma magnitude que nao lhe
admite uma comparacdo com a prisao, tal como esta era exercida na ldade Média.
Como precaucao social e medida econdmica, ela tem valor de invengdo. O momento
em que a loucura € compreendida no horizonte social da pobreza, da
impossibilidade de integrar-se ao grupo, da incapacidade ao trabalho; instante em
gue comeca a integrar-se no texto dos problemas da cidade. Os novos significados
atribuidos a pobreza, a estima dada a obrigacéo do trabalho e a todos valores éticos
a eles ligados determinam a experiéncia que se faz da loucura, modificam-lhe o
sentido.

A histéria da loucura confunde-se com o nascimento dos asilos, devido ao
fato que esta instituicdo teve sua formacgédo pautada em uma necessidade moralista,
de higiene social. Os hospitais tinham o dever e a obrigagéo de recolher, do d&mbito
social para o espaco institucional, todas as pessoas que nao se enquadrassem nos
padrées de normalidade vigente (FOUCAULT, 2009).

O hospital ndo era uma instituicAo médica, teve sua fundacdo na época da
Idade Média e surgiu como instituicdo de caridade, oferecendo assisténcia espiritual,
alimentagdo e abrigo aos individuos marginalizados. E essa expressao “hospital”,
em sua origem, no latim, significa hospedaria, hospitalidade (AMARANTE, 2007).

Segundo Foucault (2008), dentro do hospital, o paciente € somente um fato
externo em relacdo aquilo que esta sofrendo; a visdo médica s6é o leva em
consideracao para coloca-lo entre parénteses.

Esse espaco era considerado apenas como lugar de reclusédo e
hospedagem para os individuos marginalizados na sociedade, ndao tinha como
prioridade as funcdes terapéuticas e de cuidados com a saude, e as pessoas que
prestavam assisténcia eram religiosas, com o intuito de realizar caridade e garantir
seu lugar no céu.

Durante a época classica, o hospicio tem sua principal funcdo de

hospedaria. As Santas Casas de Misericordia representavam o recolhimento de
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todos os marginais, prostitutas, ladrées, leprosos, loucos, ou seja, todas as pessoas
que simbolizavam uma ameaca a ordem social e a lei (AMARANTE, 1995a).

O enclausuramento em asilos de mendigos, pessoas sem teto,
desempregados foi uma das respostas do século XVII a crise econdbmica e a
desorganizacao social entdo provocadas na Europa pela mudanca estabelecida nos
modos de producdo. Isso foi uma intencdo absolutista de esconder a miséria
(DESVIAT, 2008).

Acredita-se que os termos “reforma” e “psiquiatria” s6 se tornam cumplices
recentemente. Todavia eles caminham lado a lado desde o proprio surgimento da
psiquiatria. Percebe-se no contexto dos hospicios, onde os individuos encontravam-
se recolhidos juntamente com as outras pessoas marginalizadas da sociedade, que
passa a existir uma alternativa a questdo dos loucos. As autoridades da revolugéo
francesa delegam a Phillippe Pinel, no ano de 1793 em Paris, a tarefa de tornar o
ambiente hospitalar terapéutico e humanizado, surgindo entdo a psiquiatria
enquanto saber médico (TENORIO, 2002).

O que era para ser um ato responsavel por proporcionar maior dignidade
aos sujeitos, acabou acorrentando-os ao hospital psiquiatrico, no intuito de ter
controle sobre a doenca mental e banir a convivéncia da sociedade com qualquer
pessoa considerada anormal e diferente.

Foucault (2009), em seus registros sobre a historia da loucura, faz uma
critica ao gesto de Pinel, pois acredita que este néo foi a favor da liberdade, mas da
hegemonia e sua detencdo da verdade médica. O fil6sofo concorda que o asilo
construido por Pinel ndo teve nenhuma utilidade, e com isso ndo protegeu o mundo
moderno contra a grande maré da loucura; compreende que serviu no sentido de
libertar o doente mental da desumanidade das “correntes”, todavia o acorrentando
ao homem dito “normal” e seu padrao de verdade. O acesso a si mesmo, como ser
verdadeiro, s passa a ter validade na presenca da alienacao.

Ao discorrer sobre a loucura e ao investir sobre o denominado “louco”, a
psiquiatria determina seu objeto no nivel do saber médico-psiquiatrico. O saber
psiquiatrico toma forma a partir da experiéncia clinica, da experiéncia médica
moderna, tendo como categoria central de analise a doenca, ou seja, o0 roétulo
encobridor e objeto criado sobre o siléncio coagido a experiéncia tragica da loucura.

Sendo assim, o ser humano, de louco na ldade Classica e também despossuido da
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razdo pelo alienismo, vai sendo modificado progressivamente em doente mental
(CARVALHO; AMARANTE, 2006).

Os mesmos autores (CARVALHO; AMARANTE, 2006) afirmam que apesar
do estatuto epistemoldgico pouco definido da doenca mental, é importante notar que
ao seu redor realizou-se uma rica producdo de discursos que compde a
psicopatologia moderna. Um certo eixo de pensamento tornou-se hegemonico e
defendido pelo senso comum, sem levar em conta as decorréncias sociais, nem
sempre estimaveis, ligadas a um conjunto de praticas proveniente de um processo
de normatizacdo. Ha também interesse da psicofarmacologia que, estimulada pelo
investimento de recursos financeiros das industrias farmacéuticas, busca encontrar
na ciéncia uma realidade objetiva. E isso vai muito além do interesse em encontrar
uma verdade cada vez mais fidedigna, e pura, de uma questdo de estratégia de
mercado e de hegemonia.

Tendo esse pressuposto, a psiquiatria originou-se e estruturou-se a partir do
surgimento do capitalismo, da concretizacdo do trabalho assalariado e do
surgimento do estado burgués, amparados na Revolucdo Francesa e Revolucao
Industrial, processo esse que exigiu uma forma diferenciada de organizacéo social,
tendo como hipoétese filosofica o positivismo e como fundamento o principio da razéo
e da ciéncia. A intervencdo sobre a vida do individuo, denominando-o anormal ou
normal, constitui-se na declaracdo de um poder médico que, mascarado de
cientifico, nada mais é do que a determinacdo ideol6gica de um modelo de
racionalidade burguesa (GRADELLA JUNIOR, 2002).

Nesse processo, houve uma apropriacdo do saber médico em detrimento da
subjetividade de cada individuo. As pessoas foram “rotuladas” de acordo com cada
diagnéstico, e a partir de entdo houve um fortalecimento do preconceito na
sociedade com relacéo a loucura e ao louco.

Ainda assim, o modelo biomédico que organiza as profissdes da area da
saude, ao se apoiar nos meios diagnésticos para corroborar doencas e lesdes,
afastou-se do individuo humano sofredor enquanto totalidade viva e possibilitou que
o diagnostico tomasse o lugar da atencéo e do cuidado integral a saude. No entanto,
muito além da descoberta do diagndstico, os sujeitos desejam se sentir acolhidos e
cuidados em suas necessidades e demandas (PINHEIRO; SILVA JUNIOR, 2009).

De acordo com Alarcon (2006), foi em favor da liberdade, que o humanismo

positivista abreviou a loucura a objeto de tratamento, matéria de compaixao e pena.
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Na impossibilidade de qualquer ordem executar-se sem 0 seu contrario, 0
capitalismo criou sobre a alma e o corpo seu ponto de apoio, no qual a credibilidade
para os negocios era o essencial. Credibilidade identitaria para a alma, credibilidade
produtiva quanto ao corpo. Sujeito de boa vontade e trabalhador livre “Mens sana in
corpore sano”. Esse se traduz no anseio da economia, portanto, tendo como
resultado a medicina publica e a psiquiatria para providencid-la, as quais ja
nasceram viciadas pelos objetivos de ordenacao sociopolitica, e traduzem-se sob o
nome ideologico de humanismo, Ordenacdo higiénica dos espacos privados e
publicos pela saude da humanidade.

Os individuos em sofrimento psiquico eram considerados “inuteis” para a
sociedade, pois muitos ndo participavam do mercado de trabalho. Eles né&o
produziam lucros para o Estado e sua maneira capitalista de ser, tornando-se cada
vez mais excluidos pela sociedade, pois sua “anormalidade” os impedia de conviver
igualitariamente com os donos da razao.

No Brasil, até a época da Primeira Republica, a assisténcia de enfermagem
era baseada preferencialmente na cura e ficaria a cargo de pessoas religiosas.
Quem trabalhava nos hospitais eram irmds de caridade que dominavam o poder
administrativo e também pessoas leigas, serventes ou ex-pacientes. E enquanto
isso, mundialmente a influéncia Pineliana instituia e fundamentava a psiquiatria
como especialidade meédica, prevendo a internacdo no hospicio, no qual o
isolamento, a vigilancia e a disciplina constituiam o tratamento psiquiatrico. Todavia,
ao mesmo tempo a internagédo possibilitava estabelecer-se a nosologia e nosografia
da doenca mental. Logo, nesse periodo, a loucura adquire status de doenca mental
(KANTORSKI et al., 2004).

Nesses locais denominados manicémios, os reclusos eram submetidos aos
mais diversos tipos de violéncia (moral, repressédo, negligéncia, maus-tratos),
resultando na privacdo da condicao de sujeito (ACIOLY, 2006).

No interior dos hospitais psiquiatricos, os sujeitos perdiam totalmente a sua
subjetividade, eram considerados niumeros e ndo pessoas. Seu tratamento consistia
na alienacdo e na represséo de toda manifestacdo de poder. As camisas de forca e
eletrochoque sdo apenas exemplos da crueldade que era disseminada nesse
contexto de (des)cuidados.

De acordo com Desviat (2008), o manicomio possui algumas funcdes

especificas, as quais podem ser delimitadas com clareza e devem ser conhecidas e
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mantidas muito presentes no momento da desinstitucionalizagéo, na hora de pensar
em como é possivel desmontar essas instituicdes, para evitar escolhas insuficientes.
Suas fungdes séo trés: médica, social e de protecado da sociedade. Na primeira, sua
eficacia € questionada, desde muito tempo. Na social, este constituia-se num refagio
para loucos pobres, necessitados de um ambiente protegido, tutelar. E por fim, havia
uma funcdo de protecdo da sociedade, perante um conjunto populacional que
geralmente era impossivel de classificar por meio da psiquiatria, que permeava no
limite da legalidade e cuja maneira de vida ndo era aceita pela maioria.

Desviat (2008) assegura que o manicOmio e a psiquiatria surgiram numa
época constitutiva de ordem democratica, resgatando o atendimento dos individuos
alienados do tratamento promiscuo dos hospitais ou albergues para pobres,
resultado da grande crise econbmica da fase inicial do capitalismo, e
desempenhando uma série de funcdes que ndo eram exclusivamente médicas.

Essas instituicbes manicomiais comecaram a dar sinais de incompeténcia
para tratamento dos individuos, pois expressavam desassisténcia, e a populacdo em
geral comecou a ficar inconformada com tais atitudes.

Anteriormente, quando n&o havia uma rede de atencdo em saude mental, os
individuos em sofrimento psiquico tinham a oportunidade de desfrutar de “cuidados”
apenas dentro do manicémio. De acordo com Souza, Kantorski e Pinho (2009), essa
instituicdo chamada de hospital psiquiatrico, enquanto responsavel pelo poder
disciplinar sobre os corpos, legitimou a execucdo de um processo que levava
gradualmente a desapropriacdo do ser, a exclusdo dos espacos sociais, negando a
liberdade de ir e vir, confinando o sujeito e promovendo-0 ao estatuto de ser-doente.
Vale ressaltar que a liberdade do individuo em sofrimento psiquico transcorre de
uma complexidade que vai da reflexdo a necessidade dos direitos assegurados.
Liberdade essa que proporciona livre arbitrio para a escolha de meios e caminhos, e
ndo como uma relacdo formal, baseada na vinculagcdo compulséria e na
dependéncia de instituicdes especializadas. Uma liberdade que € contratualizada,
negociada e co-construida entre sujeitos em sofrimento, comunidade, instituicbes e
relacbes sociais. Sendo assim, parte-se da identificacdo e reconstituicdo do poder
de liberdade do individuo em sofrimento psiquico como eixo central para a
consolidagédo de novas propostas de atencédo ao fenébmeno da loucura.

De acordo com Amarante (2007), ap6s o periodo das duas grandes Guerras

Mundiais, a sociedade passou a pensar e refletir sobre a natureza humana, com
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relacdo a solidariedade e a crueldade entre os homens. A partir disso, foram
lancados olhares sobre o manicOmio e compreendeu-se que este deveria ser
modificado, pois as praticas desenvolvidas nesse contexto eram muito semelhantes
ao que ocorria nos campos de concentracdo. Houve, assim, o nascimento das
primeiras experiéncias em relagdo a Reforma Psiquiatrica. Vale ressaltar o
movimento pela desinstitucionalizagcdo que teve maior influéncia no Brasil, o italiano.
Movimento este que iniciou nos anos 60, mais especificamente no norte da Italia, na
cidade de Gorizia, tendo como protagonista principal o psiquiatra Franco Basaglia. O
profissional foi impulsionado na luta pela desinstitucionaliza¢do apds a visita a um
hospital psiquiatrico, passando a formular ideologia e préatica assistencial inovadora
e original, baseada na superacao do aparato manicomial.

De acordo com Amarante e Torre (2007), no inicio dos anos 70, Basaglia
juntamente com a sua equipe, teve a iniciativa de fechar as enfermarias de um
hospital psiquiatrico, em troca de servigos substitutivos ao manicémio. Sendo assim,
a expressao “substitutivos” passou a ser empregada para caracterizar o conjunto de
estratégias que contemplassem, efetivamente, a tomada do lugar das instituicbes
psiquiatricas, no sentido de ndo serem paralelo, e sim alternativos, as mesmas.

[Basaglia] Juntamente com um grupo de psiquiatras (Jervis, Slavich, Pirella
e Casagrande), transformou o hospital, num primeiro momento, em uma
comunidade terapéutica, e depois, consciente das limitacdes, prop6s

devolver o doente mental a sociedade, desarticulando a instituicdo, o
manicémio (DESVIAT, 2008, p.42).

Sendo assim, nesse momento a desinstitucionalizagdo na lItalia, enquanto
processo, tornou-se responsavel pela reconstrucdo da complexidade do objeto. A
énfase é colocada no projeto de invencdo de saude e producédo social do sujeito, ao
invés da busca pela cura. O problema ndo € mais a cura (a vida produtiva), mas sim
a producdo de vida, de sociabilidade, de sentido e de convivéncia dispersa
(ROTTELI; LEONARDIS; MAURI, 1990).

Rotteli também assevera que a simplicidade de todo esse processo de
mudanga proporciona a compreensdo de que a desinstitucionalizagcdo expressa
principalmente um trabalho terapéutico compromissado com a reconstituicdo dos
individuos como sujeitos. Dessa forma, uma mudanca nessa dimensao assegura
gue talvez ndo se cure e se resolva de imediato, mas certamente promove-se 0
cuidado, transformando os modos de vida, e ameniza-se o sofrimento do individuo

em transtorno psiquico.
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A Reforma Psiquiatrica € um processo social e politico complexo, composto
por instituicdes, atores e forcas de diferentes origens, e que ocorre em territorios
diversos, nos governos federal, estadual e municipal, no mercado, nos servi¢cos de
saude, nas universidades, nos conselhos profissionais, nas associacdes de usuarios
e seus familiares, nos movimentos sociais e nos territérios da opinido publica e do
imaginario social. Essa é compreendida como um conjunto de transformacgfes de
saberes, praticas, valores sociais e culturais; no dia-a-dia dos servicos, das
instituicdes e das relacdes interpessoais que o movimento de Reforma Psiquiatrica
avanca, marcado por tensdes, impasses, desafios e conflitos (BRASIL, 2005).

O Movimento de Reforma Psiquiatrica no Brasil teve inicio no final da
década de 70, a partir de reflexdes e criticas ao modelo de atencdo em saulde
mental em vigor na época, o qual promovia a segregacao e exclusdo social.

De acordo com Ferreira (2007), a Reforma Psiquiatrica iniciou seu percurso
durante a ditadura militar, momento em que a medicalizacdo era o principio basico
de intervencdo. O poder centralizador do manicémio e o elevado numero de
internacbes passaram a ser considerados as causas cruciais das condicdes
desumanas que 0s pacientes psiquiatricos vivenciavam.

A forte recessao, resultante da politica econdmica que obedecia a grupos de
pressdo internacionais, tinha como produto a precariedade do trabalho, a baixa
renda familiar e o indice preocupante de miséria, fatos que demandavam maior
atencdo a saude. O intuito da Reforma é paralelo a urgéncia de mudancas no
panorama politico, cultural e econémico do pais (FERREIRA, 2007).

Tanto os individuos em sofrimento psiquico, quanto os familiares e os
profissionais de saude mental, inconformados com o tratamento dispensado nesse
contexto, resolveram manifestar-se no Brasil.

O estopim para a consolidacdo dessas criticas enquanto movimento ocorreu
no Brasil em 1978, com a chamada Crise da DINSAM (Divisédo Nacional de Saude
Mental), na qual os profissionais da salde mental instituiram greve, com o intuito de
denunciar as irregularidades sobrevindas nos manicémios, reivindicando condigfes
de trabalho e salarios adequados; balizando criticas ao modelo médico assistencial
e a cronificacdo do hospital psiquiatrico, e acima de tudo, lutando por melhores
condi¢cdes de assisténcia a populacdo e humanizagdo dos servicos (AMARANTE,
1995a).
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Apesar de ja identificada como movimento que busca transformacdes na
politica de saude, somente em 1992 a Reforma Psiquiatrica adquire caracteristicas
mais definidas no campo sociopolitico. Esse fato se torna evidente no decorrer da Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental, momento em que ha elevada participacao
dos usuéarios dos servicos de saude mental colocando em questdo o saber
psiquiatrico e o dispositivo tecnicista diante de uma realidade que somente eles
conhecem e reivindicando o fim do manicémio, através da instituicdo de recursos e
equipamentos ndo manicomiais, como: residéncias terapéuticas, ambulatorios,
centros de atencédo diaria, assisténcia a salde e as cooperativas de trabalho na rede
publica (FERREIRA, 2007).

Os usuarios de saude mental, bem como seus familiares comecaram a ter
oportunidade e coragem de lutar por seus direitos, reivindicando uma rede de saude
mental mais ampla e efetiva, para contemplar as necessidades integrais dos
individuos.

O Movimento de Reforma Psiquiatrica inicia um processo de transformacéo
nao somente nas praticas da saude mental, mas também no potencial disruptivo
dentro da sociedade no momento em que coloca em questdo a divisdo entre o
patolégico e o normal, entre a normalidade e a loucura (KODA; FERNANDES,
2007).

E nesse processo foi instituida a Lei n°® 10.216 de 2001 (BRASIL, 2001), a
qual redireciona 0 modelo de assisténcia em saude mental, dispondo sobre a
protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtorno mental. A partir desse
marco politico, ocorreram diversas mudancas no campo psicossocial e foi
estabelecida uma rede de atencdo em saude mental.

Com o surgimento dessa Lei, que é considerada a lei da Reforma
Psiquiatrica, houve uma mudanga de rumos na assisténcia, bem como a retomada
da esperanca para os usuarios e seus familiares, os quais, a partir desse momento,
poderiam contar com o amparo legal e juridico em seu favor.

O processo de desconstrugdo de redes de instituicbes totais na area da
saude mental implica em uma estratégia institucional, politica e técnico-profissional
de desmontagem do aparato hospitalocéntrico e das representacdes sociais que
promovem a segregacédo. Em contrapartida, tenta-se construir novas instituicoes e
praticas que questionam seguidamente as formas recicladas de repressao, opressao

e exclusdo social do usuario. Essas transformacdes permitiram a revelacdo de um
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fluxo dialégico nas praticas inter e intrainstitucionais, bem como invencdes
terapéuticas comprometidas com a inclusdo social e liberdade. Entretanto, essas
sdo mudancas em construcdo socio-histérica, ambito que lhe fornece um ritmo
culturalmente possivel, diversas vezes lento. Assim, 0 novo sistema de redes
institucionais vigente deveria funcionar de maneira que expressasse um circuito
integrado de servicos de saude mental, com as fungbes soécioassistencial e
terapéuticas dominantes, tendo como porta de entrada as estruturas sanitarias
territoriais (VIERA FILHO; NOBREGA, 2004).

Percebe-se que ocorreram diversas mudancas no modelo de assisténcia
brasileiro. De acordo com Silva et al (2005), 0 modelo de assisténcia em saude é
uma categoria que resume a compreensao sobre os referenciais tedricos da politica,
bem como as concepcdes do objeto de trabalho e os servicos que os utilizam. Esse
conceito maior, que se refere a assisténcia na area da saulde, inserido no Brasil a
partir da década de 70, ocorre no momento em que a sociedade comecou a refletir
sobre 0 modelo de assisténcia em vigor, em termos de Saude Publica. Foi a partir de
entdo que a Reforma Sanitaria prop6s tal substituicdo. A insatisfacdo gerada pelo
modelo anterior, o qual ndo supria as necessidades reais das populacdes pobres,
impulsionou o enfrentamento do reducionismo da prevencdo classica e da
assisténcia meramente curativa. E o resultado dessa critica, através do movimento
de Reforma Sanitaria, resultou na proposta do SUS, cujas diretrizes sdo a
universalidade, integralidade e equidade.

Tendo em vista esse contexto de reforma sanitaria e do Estado, a acao
redistributivista e regulatoria se estruturaram, tendo como referéncia historica uma
sociedade civil basicamente homogénea, marcada por mobilizacGes reivindicativas
gue se baseavam prioritariamente nas lutas de sobrevivéncia econdmica dos
trabalhadores do meio rural, de insergéo profissional dos trabalhadores assalariados,
de anseio de participacdo da classe média e de interesses corporativistas e utilitarios
das classes dominantes. Esses conflitos suscitados a partir de tais mobilizacbes
contribuiram para a elaboracdo de politicas sociais engajadas prioritariamente para
a protecdo do cidadao trabalhador, para o amparo dos interesses das classes
médias e das classes dominantes, 0 que se torna responsavel por marcar a
modernizacdo do Estado e a esséncia das politicas publicas do século XX
(PINHEIRO; MARTINS, 2009).
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A luta pelo respeito e pela humanizacdo das préaticas que contemplam os
individuos em sofrimento psiquico, impulsionada pelo esgotamento do modelo
hospitalocéntrico, gerou um processo de mudancas do modelo assistencial em
saude mental. Esse prisma de transformacdes € importante para a consolidacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), cujos principios iniciam da superagdo de um
paradigma que contempla a atencao centrada na doenca e se direcionam para a
atencdo baseada na promocéo da saude, em que sdo ressaltados os conceitos de
integralidade e cuidado (SILVEIRA et al, 2009).

A partir do momento em que o foco sai da doenca e visa a busca da
promocdo da salude, é extremamente necessario que a integralidade seja efetiva
nesse contexto, pois quando a estratégia de atencdo visa o usuario em primeiro
lugar, € importante que a resolucdo das suas necessidades de saude sejam
contempladas, tendo em vista que esse é um ser complexo e subjetivo.

Tendo em vista os principios do SUS, pode ser que a integralidade seja a
menos visivel no proprio sentido do sistema destinado aos usuarios e nas avaliacdes
técnicas realizadas. As mudancas ocorridas desde 1988 séo evidentes, no aspecto
do controle social, da descentralizagcdo e no tema do acesso universal, no qual nao
existem mais barreiras formais na atencdo aos usuarios. Todavia a discussédo do
cuidado se fixa hoje a resolutibilidade do sistema e a sua qualidade de
humanizacdo, ao desempenho da atencdo basica, a0 acesso aos VAarios niveis
tecnoldgicos e aos seus resultados no que diz respeito ao coletivo e ao individual,
sempre demarcados pelo padrao de financiamento insuficiente no Brasil (MATTOS,
2004).

O mesmo autor afirma que a integralidade na pratica se traduz pela
capacidade dos profissionais para responder ao sofrimento evidenciado, que
resultou na demanda espontanea. Para a equipe, isso significa adicionar no seu
contexto de trabalho rotinas ou processo de busca sistematizada das necessidades
mais silenciosas, menos vinculadas a vivéncia individual do sofrimento. Sendo
assim, para 0s servigos, isso se traduz pela criagdo de dispositivos e adocao de
processos coletivos de trabalho que eles permitam oferecer, além das demandas da
populacao, construindo acdes voltadas para a prevencao a partir de experiéncias
particulares de sofrimento.

De acordo com Merhy (2006), a integralidade deve ser autopoiética, ou seja,

uma maneira de agir na qual a vida produza vida. E nesse encontro autopoiético é
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onde ocorre, micropoliticamente o encontro de ‘n’vidas, em mutuas producdes. Essa
palavra é emprestada da biologia, sendo utilizada como linguagem de expresséo e
significacdo do caminhar de um ser vivo que, em locomocédo, produz vida e néo
morte. Sob esta nova perspectiva, as cenas podem ser ressignificadas, e passam a
ter novos sentidos: 0 mesmo espaco, ocupado pela interdicdo €, ao mesmo tempo,
espaco de encontro autopoiético. Nesse sentido, ha uma micropolitica inscrita dentro
de outra. Por exemplo, uma cena que pode transmitir angustia e morte, de repente,
ser preenchida pela possibilidade de novos sentidos de vida.

E na area da saude mental € de extrema importdncia que a integralidade
seja priorizada no ambito dos servigcos, pois somente assim poderdo ser
contempladas necessidades particulares na vida dos sujeitos que ha muito tempo
foram reprimidas e que necessitam ser resgatadas.

Tendo em vista que o paradigma da desinstitucionalizacdo incorpora uma
revitalizacdo do sentido da loucura e do louco, entende-se que ele envolva,
prioritariamente, questfes relacionadas a liberdade do sujeito diferente, visando
retomar o seu poder de contratualidade. E necessario, dar-lhe condicdes para agir e
falar no mundo, ndo apenas como uma questdo conceitual ou técnica, mas
fundamentalmente como uma questdo politca de mobilizagdo (SOUZA,
KANTORSKI e PINHO, 2009).

De acordo com Brasil (2004a), a rede de salde mental tem como objetivo
ser de base territorial, diversificada, complexa, e deve constituir-se num conjunto
concreto e vivo de referéncias para outros servigos. Apenas uma rede, com seu
potencial de construcdo coletiva, é capaz de fazer face a complexidade das
demandas e de garantir resolutividade e promocéo de cidadania e autonomia aos
individuos com transtornos mentais.

Tendo em vista essa rede complexa de cuidados e demandas, evidencia-se
como meta prioritaria  do movimento de Reforma Psiquiatrica: a
desinstitucionalizacdo como foco e prioridade. O desmonte da clinica amparada na
hospitalizagéo, para que o tratamento seja realizado em liberdade.

Segundo Amorim e Dimenstein (2009), ha uma série de impasses que
dificultam a concretizacdo desses ideais. Dentre eles, encontram-se a reducao
desse movimento a um processo de desospitalizacdo sem a verdadeira substituicdo
do hospital psiquiatrico e o deslocamento completo da atencdo em saude mental

para os servicos territorializados da rede de saude. Essa problematica se depara ao
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fato de que os servicos que deveriam ser substitutivos ndo contemplam as
necessidades em salde mental da populacao, reforcando os discursos segundo 0s
quais a Reforma Psiquiatrica tem promovido a desassisténcia, reforcando o modelo
tradicional. Tendo em vista a desinstitucionalizagdo como um processo efetivo de
desconstrucdo de praticas e saberes manicomiais, ela ainda se coloca como um
sistema cujos pilares precisam ser mais bem desenvolvidos.

A rede de saude mental é composta por varias esferas que compdem o
processo de cuidar em liberdade, e nesse sentido as equipes contam com o suporte
e apoio de recursos territoriais. Estes estdo convocados para potencializar os
esforcos de cuidado e reabilitagdo psicossocial, quais sejam: recursos sanitarios
(servicos de saude), sociais (moradia, escola, trabalho, esporte), afetivos (familia,
amigos), econémicos (previdéncia, dinheiro), religiosos, culturais e de lazer (BRASIL,
2004a).

REDE DE ATENGAO A SAUDE MENTAL
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Figura 1 — Rede de Aten¢do a Saude Mental, 2010.
Fonte: BRASIL, 20044, p. 11.

Como foi visto na figura anterior, 0 modelo de rede de atencdo a saude

mental, proposto pelo Ministério da Saude, concorda que os CAPS sdo servi¢cos
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estratégicos para o deslocamento em todos os outros que cercam o individuo em
sofrimento psiquico que necessita de resolucéo de seus problemas de saude.

Assim, nesse modelo substitutivo as praticas manicomiais, o qual visa a
reinsercdo e a reabilitacdo social dos usuarios, ha dois servicos importantes, que
sdo os Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS) e os Servigcos Residenciais
Terapéuticos (SRT).

Os CAPS foram instituidos através da Portaria 336/GM, de 19 de fevereiro
de 2002 (BRASIL, 2002a), a qual estabelece que estes servicos devem constituir-se
nas seguintes modalidades: CAPS |, CAPS Il e CAPS Ill, definidos em ordem
crescente de complexidade/porte e abrangéncia populacional. Estes sé poderao
funcionar em érea fisica delimitada e, assim, independente de qualquer estrutura
hospitalar, funcionando segundo a ldgica do territério, constituindo-se num servico
ambulatorial de atencéo diéria.

As praticas realizadas nestes locais se caracterizam por ocorrerem em
ambiente acolhedor, aberto e inserido no bairro e comunidade. Os projetos desses
servicos, na maioria das vezes, transpdem a propria estrutura fisica, buscando a
rede de suporte social, a qual potencializa as suas a¢des, tendo compromisso com o
individuo e sua singularidade, suas histérias, sua vida cotidiana e sua cultura
(BRASIL, 2004a).

E em relacdo a capacidade operacional para atendimento, conta com a
seguinte distribuicdo, conforme a populacdo: CAPS | — municipios com populacéo
entre 20.000 e 70.000 habitantes; CAPS Il — municipios com popula¢éo entre 70.000
e 200.000 habitantes; CAPS Il — municipios com populacdo acima de 200.000
habitantes. E ainda CAPSi proporcionando atendimento as criancas e aos
adolescentes e CAPS ad, os quais atendem pacientes com transtornos decorrentes
do uso e dependéncia de substancias psicoativas (BRASIL, 2002b).

Ha diversas modalidades desse servi¢co substitutivo, para que contemple a
maioria dos municipios e também a diversidade das demandas dos usuarios,
buscando alcancar aumentar a oferta de atendimento aqueles que necessitam de
cuidados em saude mental.

Os CAPS séo servicos ambulatoriais e comunitarios que assumem a
responsabilidade de cuidar de individuos com transtornos mentais, especialmente os
transtornos severos e persistentes, dentro do seu territério de abrangéncia. Esses

garantem que as relagbes entre trabalhadores e usuarios sejam centradas no
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vinculo e acolhimento. Incluem ac¢fes voltadas aos familiares dos individuos em
sofrimento psiquico e comprometerem-se na constru¢cdo de projetos de insercao
social, as quais promovam uma melhor qualidade de vida e inclusdo social possivel
e minimizem o estigma (BRASIL, 2002b).

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2004a), os CAPS séo
instituicbes que tém como finalidade acolher pacientes com transtornos mentais,
estimular a integracdo familiar e social, apoiad-los em suas iniciativas de busca da
autonomia, e também oferecer atendimento psicolégico e médico. Sua principal
caracteristica € buscar integra-los a um ambiente cultural e social concreto,
designado como seu territério, o espago da cidade onde acontece a vida diaria de
usuarios e seus familiares. Os CAPS constituem a principal estratégia do processo
de Reforma Psiquiétrica.

Criado para ser a porta de entrada em saude mental no SUS, este
dispositivo de atencdo assume sua parte de responsabilidade na centralidade e
administracdo dos atendimentos no territério. Tem como responsabilidade
supervisionar e capacitar as equipes que atuam na atencao basica bem como outros
servigos de saude mental, contribuindo para a preparacao de programas nessa area.
Tudo isso se resume numa estrutura que visa a superacao de rede de instituicbes
totais do circuito hospitalocéntrico (VIEIRA FILHO; NOBREGA, 2004).

Os CAPS visam proporcionar a atencao psicossocial dentro do territério em
gue o usuario esta inserido para que suas potencialidades possam ser trabalhadas,
bem como proporcionar oportunizar a sua reinsergéo social.

De acordo com Teixeira Junior, Kantorski e Olschowsky (2009), a partir do
novo paradigma de cuidado em saude mental, os CAPS incorporam na sua pratica
cotidiana diaria um cardapio diversificado de atividades, as quais devem ser
disponibilizadas para os usuéarios do servico conforme suas necessidades e
afinidades. Essas atividades ndo devem ser visualizadas somente como tarefas para
preencher o tempo, mas como momentos importantes para treinar a concentracao e
possiveis ansiedades do sujeito ou do grupo. Ainda, proporcionam o estimulo da
criatividade e abordam as manifestacdes culturais proprias do contexto de cada
usuario. Essas atividades também se configuram num espaco de aprendizagem de
técnicas artesanais que podem ser utilizadas como geracao de renda, compondo o

campo soécio-econdémico.
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E necessario que se reflita o papel do servico para que este esteja sempre
atento para nao se tornar um mero “preenchedor” de tarefas, transformando o local
num lugar de passatempo apenas, mas que contemple em suas atividades
momentos de empoderamento dos usuarios, trabalhando a sua autonomia.

Para ser um equipamento efetivo na construgédo da rede de saude mental, o
CAPS nao pode considerar que o tratamento do individuo se limita apenas ao
espaco fisico do servico. E necessario conhecé-lo e acompanha-lo no territorio, nos
espacos da cidade em que mora e percorre. Mas para que iSSO aconteca, € preciso
que a agenda diaria do CAPS esteja aberta e a forma de organizacdo da equipe
também, considerando olhar o modo de viver do sujeito. Também néo seré possivel,
se as acdes em favor da reabilitacdo forem separadas daquelas em favor do
tratamento (LEAL; DELGAGADO, 2007).

Outro servigo estratégico para a consolidacdo da Reforma Psiquiatrica é o
Servigco Residencial Terapéutico (SRT), o qual tem o objetivo de servir como suporte
para pessoas que permaneceram muito tempo institucionalizadas em hospitais
psiquiatricos e ndo contaram com o apoio familiar, bem como para usuarios da
saude mental que ndo tém condi¢cdes adequadas de moradia (BRASIL, 2004b).

Os SRT constituem-se em casas que sao compartilhadas por outros
usuarios, e que contam com o0 suporte da equipe de saude, a qual estd sempre
visando atividades que trabalhem a autonomia destes, para que consigam se
reposicionar na sociedade.

Estes dispositivos foram instituidos a partir da Portaria/GM n° 106 - De 11 de
fevereiro de 2000 (BRASIL, 2010a), a qual estabelece que os SRT devam garantir
assisténcia aos individuos com transtorno mental com grave dependéncia
institucional, os quais ndo tenham possibilidade de usufruir de inteira autonomia na
sociedade e que ndo possuam vinculos familiares e de moradia. Devem atuar como
unidade de suporte aos portadores de transtornos mentais submetidos a tratamento
em regime hospitalar de longa permanéncia. E por fim, tém a responsabilidade de
reinsercao desta clientela a vida em comunidade.

Outra responsabilidade primordial desse servigo, de acordo com a mesma
Portaria, € ter um Projeto Terapéutico afinado com os principios e diretrizes da
Reforma Psiquiatrica, qual seja: ser centrado nas necessidades dos usuarios, com o
objetivo da construcao progressiva da autonomia destes nas atividades cotidianas e

expansdo de sua insercado social; deve contemplar os principios da reabilitacdo
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psicossocial e oferecer aos individuos um amplo projeto de reintegracdo social,
através dos programas de alfabetizagdo, de mobilizagdo de recursos comunitarios,
de reinsercao no trabalho, de autonomia para as atividades pessoais e domésticas e
de estimulo a formac&o de associacdes de usuarios, voluntarios e familiares. E por
fim, deve respeitar os direitos do usuario como sujeito e cidaddo em condicdo de
desenvolver uma vida integrada ao ambiente comunitéario e com qualidade (BRASIL,
2010a).

De acordo com Brasil (2005), um SRT deve acolher no maximo oito
moradores. Geralmente um cuidador € responsavel por apoiar 0S usuarios nas
tarefas, conflitos e dilemas cotidianos do morar e do circular na cidade, fortalecendo
assim a autonomia do usuario. A insercdo de um usuario num SRT € o comeco de
uma longa caminhada no processo de reabilitacdo e que devera visar a progressiva
inclusdo social do morador. Cada servico devera estar referenciado a um CAPS e
trabalhar junto a rede de saude mental dentro da légica do territorio.

A reabilitacdo psicossocial dos individuos de longa permanéncia institucional
percorre intervencgdes e interseccdes em diversos campos, porque a integralidade do
cuidado implica, além da moradia e da desinstitucionalizacdo: reconstrucbes de
histérias de vida, emprego, rede social, lazer, além de outras precisdes que vao
além da atencdo possivel, somente através da reorganizacdo dos servicos
(PINHEIRO, GULJOR; SILVA JUNIOR, 2007).

Para que este servico seja realmente efetivo, como ja foi explanando, deve
estar em consonancia com o territério adstrito, e essa é uma pratica que demanda
extremo comprometimento dos profissionais engajados nesse contexto.

Portanto, trabalhar nos servicos substitutivos com o enfoque na reabilitacdo
psicossocial € possibilitar a desconstrucédo de atitudes e préaticas fundamentadas na
doenca mental e reconstruir praticas direcionadas para as verdadeiras necessidades
do usuario, estabelecendo relacdes que permitam a sua significacdo, apropriacao e
reelaboracgéo de historias de vida (BARROS; OLIVEIRA; SILVA, 2007).

As vantagens que 0s usuarios tém ao contar com esse servi¢o sdo diversas:
a alegria de enfim ter um quarto privativo, uma cozinha para o desejado café preto, a
decisé@o de escolher a hora do banho, de dormir etc. Alguns ganhos sao notorios e
imediatos, enquanto outros sdo peculiares a cada um e podem demorar anos para
serem conquistados e percebidos. Todavia, ndo ha comparacéo entre o passado (a

vida coletivizada no manicémio) e o residir na comunidade, contemplando toda a sua
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complexidade e incontaveis possibilidades de troca, conforme expressa um
residente do SRT citado no documento do Ministério da Saude: "Uma casa... € 0
habitar da cidade. E vocé poder habitar a cidade, tendo um lugar para voltar... para
voltar no fim do dia. Eu habito esta cidade!" (BRASIL, 2004b, p. 13).

Em virtude do que foi descrito acerca do primeiro eixo teorico desta
pesquisa, define-se o0 primeiro pressuposto inicial que: Através do Movimento de
Reforma Psiquiatrica houve uma ampliacdo da rede de servicos em saude
mental, disponibilizando novos caminhos e possibilidades para que os
individuos em sofrimento psiquico possam construir suas trajetorias

terapéuticas, ancorados na liberdade e cidadania.

De acordo com Brasil (2005), a rede comunitaria de cuidados é primordial
para a consolidagdo da Reforma Psiquiatrica. A articulagdo dos variados
equipamentos substitutivos ao hospital psiquiatrico € de extrema importancia para a
constituicdo de um conjunto concreto e vivo de referéncias aptas a acolher o
individuo em sofrimento psiquico. No entanto, essa rede € maior do que o conjunto
de servicos de saude mental da cidade. Uma rede se estabelece na medida em que
sdo constantemente articuladas outras instituicdes, cooperativas, associacoes e
variados espac¢os nos municipios. Esta se define por ser de base comunitaria. Enfim,
acredita-se que somente uma organizacdo em rede, e ndo somente um servico, é
capaz de fazer face a diversidade das demandas de insercdo social de pessoas
secularmente estigmatizadas, em um pais de salientes desigualdades sociais.
Entdo, somente a articulacdo em rede de diversos equipamentos do municipio, e
nao somente da saude, pode assegurar resolutividade e promocao da cidadania e
autonomia dos sujeitos em sofrimento mental.

Vieira Filho e Nébrega (2004) concordam que uma estrutura celular nao
seria capaz de dar conta de toda a sua demanda genérica. A rede deve integrar e
diversificar suas intervencfes e recursos materiais e humanos, de modo a poder
atender a maior parte dessas demandas, no ambito das estruturas celulares.
Situacdo essa que pode cooperar para 0 crescimento da rede e para a promocao
das mudancas das demandas provenientes das instituicdes totais, dando inicio a um
novo circuito de intervencdes e demandas mais harmdnico com o processo de

liberdade, cidadania e subjetivacdo dos usuarios.
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Poder-se-ia se dizer que a existéncia de redes de servico em saude mental é
contemporanea, pois antigamente, quando existia somente o hospital psiquiatrico
nao havia a disponibilidade de outros servicos além da instituicdo total. Era visada
apenas a doenca do ser humano, esquecendo-se de suas particularidades e
cidadania.

O usuério de longa permanéncia age num paradoxo de conceito de cuidado.
Se, por um lado, se compreende a instituicdo/institucionalizacdo como produtora de
sujeitos excluidos e passivos no direito de escolha de sua propria existéncia,
tornando-se a saida do asilo o primeiro passo do que se chama
desinstitucionalizacdo, por outro, se busca, através de sua reinsercéo no territorio o
estabelecimento de novas redes, que em ultimo caso poderiam ser denominadas
como “novas institucionalidades”. Esse termo foi adotado a partir do entendimento
de que o universo das redes sociais se traduz por instituicbes que permitem sua
sustentabilidade. E também porque o termo institucionalidade permite um
afastamento da conotacdo negativa pressuposta pelo termo institucionalizacédo
(GULJOR; PINHEIRO, 2007).

A saida de um sujeito de um longo tempo de internacdo requer um arduo
trabalho de agenciamento no territério, o que vai desde a aquisicdo de direitos
sociais que garantam a sua sobrevivéncia além do ambiente manicomial, até o
acompanhamento dos familiares, caso existam. Se o usuario ndo tem familia,
sustentar a sua vida na sociedade através do convivio na cidade repetidas vezes
requer a construcdo de redes alternativas de cuidado e suporte na comunidade,
geralmente tecidas junto de outros pacientes, familiares e mesmo usuarios (LEAL;
DELGADO, 2007).

Compreende-se que o trabalho realizado no campo da saude mental deve
ser realizado no contexto de uma rede articulada com o territério. De acordo com
Honorato e Pinheiro (2007), o territério € um espaco de relacionamento, de encontro
com a sociedade, que concretiza 0 mundo das potencialidades e diversidades. A
interacdo entre o sujeito em sofrimento psiquico e o profissional € marcada por um
trabalho que tem como objetivo a reintegracdo do sujeito no espaco social e a
reversdo do modelo de excluséo construido historicamente. Todavia, ndo se trata de
um trabalho de adaptacéo ou modelagem, e sim da meta de transformacéo social, a

mudanca do paradigma manicomial. E necessario assegurar que, em sua diferenca,
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0 sujeito em sofrimento mantenha a sua presen¢ca no mundo dos homens, no mundo
social.

Na medida em que os usuarios tém conhecimento das suas redes sociais e
do apoio que estas proporcionam ao seu viver, estes ficam fortalecidos para transitar
na sociedade de forma mais segura e atuante. Isso se traduz em seu
empoderamento quanto a suas relagbes sociais.

De acordo com Carvalho (2004), “empowerment” € um conceito complexo
que traz noc¢des de diferentes campos do conhecimento. Tem suas raizes nas lutas
pelos direitos civis, no movimento feminista e na ideologia da acéo social, a qual
esta presente nas sociedades dos paises desenvolvidos na segunda metade do
século XX. Ja nos anos 70, este conceito é influenciado pelos movimentos de auto-
ajuda e, nos anos 80, pela psicologia comunitaria. Ja na década de 90 recebe o
influxo de diversos movimentos que buscam afirmar o direito da cidadania sobre
esferas distintas da vida social entre as quais a educacdo em saude, pratica médica
e 0 ambiente fisico.

Sendo assim, esse empowerment, na forma de processo e resultado, € visto
como despertando em um processo de acgéo social dentro do qual os sujeitos tomam
posse da sua vida pela interacdo com outros sujeitos, despertando o pensamento
critico sobre a realidade, favorecendo a constru¢céo da capacidade pessoal e social e
dando oportunidade a mudanca de relacbes de poder. Ainda assim, no nivel
individual, se refere a capacidade das pessoas em adquirir conhecimento e controle
sobre as forgas sociais, pessoais, politicas e econémicas para agir com o objetivo de
melhorar a sua situacdo de vida. No contexto dos usuarios, isso se traduz pelo fato
de terem voz no servi¢o, adotando uma postura ativa no tratamento e conhecendo
seus direitos e responsabilidades (ANDRADE; VAISTMAN, 2002).

Conforme Almeida, Dimenstein e Severo (2010), no campo da saude mental,
a perspectiva da desinstitucionalizacdo implica a ampliacdo das estratégias de
pertencimento e de vida de usuérios para além do campo sanitario, assim como
exige a diversificagdo dos espagos de socializacdo. Nesse sentido, 0
empoderamento € percebido ndo como transferéncia de responsabilidades ou mero
usufruto de beneficios por familiares e usuarios, mas como ampliacdo da
capacidade de eleicdo e acdo: os vé como coprodutores de politicas, por meio da
corresponsabilizagdo com varios atores e do trabalho em rede de diversas instancias

sociais.
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Para que haja um bom funcionamento dos servigos, estes precisam estar
organizados em redes dinamicas, que permitam o livre percurso dos usuarios em
seus equipamentos. Essa organizacdo auxiliara também o empoderamento dos
sujeitos no que se refere a apropriacdo desse sistema como fator decisivo em seu
tratamento. E isso se acontece pelo fato de a rede n&do ser apenas composta por
servicos de saude, mas também por outras instancias que fortalecem também as
redes sociais destes.

Nesse sentido, cabe ressaltar a diferenca que Jacques Godbout (2008)
descreveu sobre aparelhos e redes. Os aparelhos se caracterizam por ter um
publico, ou seja, individuos que mantém uma relacdo de exterioridade em relacao a
organizacdo. Fundamentam-se pelo principio dualista, sobre um vao entre a
instituicdo que gera servigcos ou bens e aqueles que sdo alvo da producao: seu
publico.

Godbout (2008) ressalta, porém, que as redes possuem uma definicao
oposta a dos aparelhos: estas ndo tém puablico, representam um processo
regulatério que se remete a um conjunto de membros, ou seja, o0 modo de
funcionamento de uma rede se traduz na auto-regulacdo. E esta regulacao se refere
aos seus membros, os quais fazem parte de um mesmo conjunto. A auséncia de
ruptura produtor-usudrio, propria dos aparelhos, define as redes sendo inerente ao
modelo comunitario. Séo flexiveis, informais, variaveis, fracamente hierarquizadas e
com estrutura muito mais leve. Seu sistema, na maioria das vezes, ndo tem centro, €
composta de entidades autbnomas, sendo impossivel reconstruir seu funcionamento
conforme um esquema racional central.

A partir do que foi exposto anteriormente, fica clara a afirmacdo de que os
usuarios possuem maior autonomia e liberdade no interior das redes, reconstituindo
0 seu poder de contratualidade que vai muito além da troca de bens e servicos,
segundo a l6gica de producédo, mas apodera-se da solidariedade e da formacéo de
vinculos.

E para que haja um entendimento dessas questdes mais subjetivas é
necessario refletir sobre a complexidade do sistema de saude publica no amago das
realidades associativas e organizacionais mais complexas, pois exigem a
incorporacao da diversidade, alteridade e pluralidade para se reelaborar o

planejamento estatal. Para além das linearidades das visGes individualistas e
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funcionalistas do usuario, a realidade aplica sistemas de redes que refazem
necessariamente a natureza e sentido das acdes (MARTINS, 2009a).

De acordo com Barbosa, Byington e Struchiner (2000) e Castells (1999),
uma rede pode ser caracterizada como um conjunto de nds conectados, 0s quais
podem ser grupos, pessoas ou outras unidades, e essas ligacbes podem ser
simétricas ou assimétricas. E o termo rede social se remete ao conjunto de
individuos em uma populacdo e suas conexdes. Cada sujeito tem ligacbes com
outros sujeitos, cada um dos quais, por sua vez, esta ligado a muitos ou alguns
outros, sendo assim por diante.

Redes também sado estruturas abertas capazes de expandir de forma
ilimitada, integrando novos nds que consigam comunicar-se dentro da rede, ou seja,
desde que compartilhem cddigos semelhantes de comunicacdo. Uma estrutura
social com base em redes €, pois, um sistema aberto, extremamente dinamico apto
a inovacao sem ameacas ao seu equilibrio (CASTELLS, 1999).

No campo da saude mental, com o redirecionamento da assisténcia,
familiares, vizinhos e amigos dos usuarios de saude mental tém sidos instigados a
fazer parte da politica publica, no que se refere a posicdo de cuidadores e de
suporte social. Essa reestruturacdo da relacdo entre Estado e sociedade civil é
marcada pela diretriz governamental de responsabilidade do servico por seu
territério de insercdo, caracterizando a mudanca na logica de oferta e demanda de
atendimento, estimulando os servigos extra-hospitalares. Tais mudancas privilegiam
alternativas que vado além dos cuidados com a saude fisica, mas que fortalecem a
mediacao de trocas sociais, a arbitragem de conflitos junto a vizinhos e familiares,
por exemplo, e também em entidades como escolas e centros culturais (SILVA,
2009).

As redes sociais surgem como recurso decisivo para impulsionar o avango
dos programas territorializados, os quais exigem participacdo ativa e envolvimento
das populagdes locais, tendo como objetivo a democratizagdo da vida local e a
promocdo da cidadania (MARTINS, 2008). Nesse sentido é de extrema importancia
que 0s servicos substitutivos ao modelo manicomial sejam comprometidos em
funcionar com base no territério, e com o objetivo de fortalecimento das redes
sociais dos usuarios e possibilidade de formacéo de novos vinculos.

Torna-se necessario ir além das criticas convencionais a respeito das

dicotomias entre sociedade e Estado, avancando numa perspectiva de analise
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capaz de considerar as relacbes sociais como fontes de teorias identitarias e
experiéncias humanas, que no momento em que se constituem em redes sociais,
nao excluem as redes de servicos com atores novos, num contexto de luta entre as
diferentes concepc¢des de mundo (PINHEIRO; MARTINS, 2009).

Conforme Souza, Kantorski e Mielke (2006), os novos espagos de
intervengdo, propostos pela Reforma Psiquiatrica se traduzem em contextos
responsaveis que, enquanto rede, exercem a funcdo de promover saude, apoiar e
possibilitar a criacdo de novos vinculos, e também possibilitar a intersec¢cdo com
outras redes no ambito da comunidade.

Nas redes sociais, ha valorizacdo das relagdes e dos elos informais, ao
invés das estruturas hierarquicas. A analise e estudo das redes evidenciam um dado
da realidade contemporanea que ainda esta sendo pouco explorado, ou seja, de que
0S sujeitos estabelecem suas ac¢des nos proprios espacgos politicos em funcéo de
mobilizacbes e socializacbes desencadeadas pelo proprio desenvolvimento das
redes. Mesmo que as redes sejam informais, os seus efeitos podem ser percebidos
além do seu espaco, nas intervencdes com a sociedade, com o Estado e com outras
instancias. As decisdes micro séo influenciadas pelo macro, e a rede se posiciona
como intermediaria (MARTELETO, 2001).

Independentemente das leituras que se faca sobre as mesmas, as redes
aparecem como um conceito sociolégico primordial na proporcdo em que se faz
necessario dar destague a vida cotidiana como espaco estratégico para a
articulacao institucional e politica dos grupos sociais e comunidade, principalmente
contra as tentativas dos modelos de economia individualistas e privatistas de
colonizar a vida cotidiana em detrimento do espaco publico. Entdo surge a mudanca
metodoldgica, valorizando o0s conceitos de redes interativas produtoras de
solidariedade, reciprocidade e dadivas ampliadas, as quais ultrapassam o sistema
formal (Estado, Mercado e Ciéncia) e constituem-se num fenbmeno complexo,
cultural, social e multidimensional (PINHEIRO; MARTINS, 2009).

O referencial sociol6gico de redes que € utilizado nesse estudo surgiu na
Europa, mais especificamente na Franga, a partir de um movimento das Ciéncias
Sociais denominado M.A.U.S.S. (Movimento Antiutilitarista nas Ciéncias Sociais), no
qual sdo expressadas e difundidas as ideias do antropdlogo e socidlogo Marcel

Mauss, que estas serdo melhor descritas no referencial teérico deste estudo.
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O conceito sobre a troca de dadivas foi descrito por Marcel Mauss em seu
notorio livro intitulado “Ensaio sobre o dom, forma e razdo da troca nas sociedades
arcaicas”, o qual foi publicado em 1924. Este, apds analisar um conjunto expressivo
de material etnografico sobre os habitantes do noroeste da América do Norte e da
orla do pacifico, descobriu uma forma de intercambio sécio-cultural amparado em
um complexo sistema de prestacbes e contraprestagbes, cuja fundamental
caracteristica era a troca de presentes, em sociedades onde nédo existe o sistema
financeiro (FONTES, 2008).

Marcel Mauss realizou um estudo com os povos da Polinésia, Melanésia,
Noroeste americano, entre outros, e percebeu que nos direitos e nas economias que
precederam 0S nossos nunca se observavam simples trocas de riquezas, bens e
produtos entre individuos, e sim entre coletividades (tribos, familias, clas). E o que
se troca ndo sdo exclusivamente riquezas e bens, imdveis e mdveis, coisas Uteis
economicamente. Sao, também, amabilidades, festins, servicos militares, ritos,
mulheres, criancas, dancas, festas, e nesse sentido o mercado é um dos seus
momentos em que a circulacdo de riquezas ndo é mais do que um dos termos de
um contrato mais permanente e mais geral. Deste modo, estas prestacdes e contra
prestacdes se ddo sob uma forma preferencialmente voluntaria, mas ao mesmo
tempo, rigorosamente obrigatorias, cujos fundamentos, observados empiricamente,
sdo: dar, receber e retribuir (MAUSS, 2008).

Uma tentativa recente de relancamento da teoria de Marcel Mauss €, sem
davida, a representada pelos trabalhos do M.A.U.S.S., fundado em 1981, na Franca.
O termo M.A.U.S.S. tem dois sentidos propositais: um deles, realizar uma
homenagem a Marcel Mauss, destacando o seu lugar na sociologia; e o0 outro é
divulgar o potencial da teoria da dadiva e o seu carater antiutilitarista, para
fundamentar uma consistente critica sociolégica a doutrina neoliberal, buscando
demonstrar ser um equivoco a ambicdo do pensamento econdémico e utilitarista de
evidenciar o mercado como variavel central no estabelecimento da vida social
(MARTINS, 2005).

Antiutilitarismo, nesse estudo, é entendido como a capacidade de perceber o
valor que o ser humano tem, além do que ele pode produzir, ou seja, € valorizar o

individuo em sua esséncia, contemplando sua subijetividade.
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O M.A.U.S.S. percebe que as dadivas traduzem-se pela presenca de atores
coletivos que compartilham formas de intercambio, a percepcdo da dadiva nao é
uma acao isolada e sim um ciclo (FONTES, 2005).

Nas economias que se norteiam pelo dom, as trocas ndo sao impessoais
como no mercado capitalista. O que verdadeiramente importa é a relacdo que se
solidifica entre as pessoas, ou seja, 0 objeto de troca é a concepcado de vinculos ou
o surgimento de obrigacdes e rivalidades. Nesse sentido, a circulacdo de riquezas
efetua-se somente a margem (MARTINS, 2002).

De acordo com Martins (2009), em nossas sociedades complexas, as redes
de usuarios de saude ndo sdo compostas apenas por individuos, mas também por
um conjunto de objetos invisiveis (simbolos, mitos, crencas etc.) ou visiveis
(dinheiro, medicamentos, alimentacdo etc.) que contribuem para criar a circulacéao
de dons e o sistema de trocas.

Nesse sentido, é de extrema importdncia que as pesquisas em saude
mental, ancoradas na Reforma Psiquiatrica, estejam comprometidas com a captacao
da subjetividade das relacGes de trocas e com o estabelecimento de vinculos entre
0S usuarios e sociedade, incluindo familia, amigos e a sociedade em geral, pois
havera relevancia para o que realmente fara a diferenca na vida dos individuos, que
€ a autonomia e a independéncia.

O sofrimento surge como tema sociolégico proeminente quando se
compreende que o mau funcionamento dos mecanismos de socializacdo tém
relacdo direta com as representacfes que os individuos fazem do seu grupo social e
de si mesmos, a respeito do valor dado ao pertencimento coletivo (a uma
comunidade, a uma familia, a uma nacdo), criando ou destruindo praticas de
solidariedade e aliancas. Entdo, quando as instituicdes trabalham adequadamente
(trabalho, familia etc.), sdo produtoras de bem estar social. E ao contrario, quando
nao funcionam adequadamente, causam mal-estar social (MARTINS, 2008).

Segundo Amarante e Torre (2007), a Reforma Psiquiatrica nos conduz a
consolidagdo dos processos avaliativos que sejam sensiveis a apreensdo dos
movimentos de producdo de subjetividades pautadas pelas singularidades, pelo
escape ao modelo, pela inovacao, pela superacdo dos padrdes de normalidade, e
gue sejam potencializadoras e criativas de novos modos de existéncia, provenientes
de movimentos de profissionais, usuarios ou comunidades. Os novos dispositivos e

servicos em saude mental requerem a construcdo de novos modos de interferir,
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compreender, interpretar e avaliar a producédo de subjetividades, ja que o modelo
manicomial é insuficiente para dar conta de captar as inovagfes criadas nesse
contexto de novos objetivos.

No momento em que a pratica associativa e 0s mecanismos de
pertencimento em rede estdo funcionando adequadamente na vida local, os acordos
e negociagdes tendem a estimar uma visdo mais democrata e cidad@ do usuario. O
usuario torna-se obrigatoria e simultaneamente objeto e sujeito da acdo social em
rede; ele é demarcado pela cena institucional onde esta configurada a sua trajetéria
inicial e reinventa esta cena a partir da sua luta por sobrevivéncia e reconhecimento
(MARTINS, 2009).

Nesse contexto de mudanca de praticas na assisténcia em salde mental,
surge a urgéncia em avaliar e estudar em profundidade como se formam os lagos
que compdem a rede social dos usuarios e a formacao de vinculos. Sendo assim,
uma maneira de realizar esse objetivo é por meio do conhecimento das trajetérias
terapéuticas individuais de cada suijeito.

De acordo com Novakoski (1999), as trajetérias terapéuticas se definem
como o conjunto de recursos de cuidados com a saude, desde o surgimento de um
problema ou doenca até a sua cura, estabilizacdo ou morte. Lenta ou bruscamente
perpassa da normalidade ao estado de doenca, desencadeando um processo
complexo, quanto a decisédo do tipo de recurso a adotar, influenciado ndo somente
por fatores objetivos, mas também pelas representacbes que interferem na
explicagéo da patologia, na busca por determinado recurso e consequentemente nos
itinerarios em busca de assisténcia.

Ha uma grande semelhanca entre trajetérias terapéuticas e itinerarios
terapéuticos, todavia, uma diferenca crucial entre as duas tematicas consiste no fato
temporal. Os itinerarios objetivam compreender e analisar em profundidade
determinado percurso dos individuos, levando em conta o tempo em que O
pesquisador convive com este em seu contexto, para que possa captar
detalhadamente sua cultura e fundamentar as escolhas dos individuos e seus
porqués. Enquanto que as trajetorias objetivam ter uma visdo ampla dos caminhos
trilhados pelos sujeitos, descrevendo seus cursos a partir do que este relata e do
gue € observado pelo pesquisador em um tempo breve e delimitado.

Tendo em vista 0 que declara Pinheiro e Silva Junior (2009) sobre os

itinerarios terapéuticos, mas que se aplica as trajetorias terapéuticas, € que estes se
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traduzem por uma estratégia eficaz de avaliacdo, pois esses processos nao se
limitam apenas aos sujeitos que agem, mas também as redes de relacdes sociais
que sao edificadas nessa atuacdo, as quais compdem o0 imaginario sobre o
tratamento em uso. E este imaginario propaga as experiéncias do adoecimento e
suas variadas formas de tratamento, que inclui também as diversas concepc¢des de
doenca e maneiras de tratamento, bem como as estratégias utilizadas no acesso as
terapéuticas aplicadas.

A intencdo desses percursos € subsidiar a escolha de estratégias
apropriadas que propiciem acesso aos Usuarios em momento oportuno e de maneira
continua, resultando em vinculo com a equipe de saude e, por conseguinte em
adesdao ao tratamento proposto (CABRAL et al, 2009).

De acordo com Rotoli (2007), a procura por servi¢cos de saude que atendam
as necessidades dos usuarios faz com que as trajetorias terapéuticas sejam
realizadas de diversas formas. Entdo, compreende-se que 0s servicos de saude
poderiam estar estruturados de forma que as trajetérias terapéuticas de cada
paciente estivessem organizadas com clareza, para que o individuo tenha
discernimento de que caminho ir4 tracar para ser atendido no servico com
resolutividade.

O cuidar em saude como objeto de avaliacdo € produzido por interacdes
humanas que incluem o envolvimento e o relacionamento humano entre as partes,
compreendendo acolhimento, escuta do sujeito, respeito por seu sofrimento e
histéria de vida. Se, por um lado, o cuidado em saude, seja dos profissionais ou de
outros relacionamentos, pode diminuir o impacto do adoecimento, por outro, a falta
de cuidado — ou seja, o descaso, o abandono, o desamparo — pode agravar o
sofrimento dos pacientes e aumentar o isolamento social causado pelo adoecimento
(PINHEIRO; SILVA JUNIOR, 2009).

De acordo com Fontes (2008b), podemos relacionar as trajetérias
terapéuticas em consonéancia com as redes sociais. Os atores sociais (organizagoes,
individuos) sdo compreendidos a partir de sua insercdo em uma estrutura de rede
social. A delineacdo desta posicionara o individuo num ambiente social, o que
implicara em trajetérias biograficas individualizadas decorrentes de sua posicéo, na

estrutura social, e também das experiéncias vivenciadas.
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As trajetérias dos individuos ndo sdo determinadas integralmente por sua
posicdo na estrutura social, bem como ndo somente pelos resultados de
suas decisbes. A sua insercdo em uma estrutura de redes, embora de certa
forma condicionada por sua posicdo na estrutura social, lhe garante certo
grau de liberdade na escolha de estratégias de acdo, possibilitando
deslocamento na estrutura social. Ao mesmo tempo, o formato da rede
social em que esta inserido lhe possibilitara de certa forma localizar-se em
posicdes diferenciadas no acesso a recursos — mesmo considerando
comparativamente individuos com posi¢ces semelhantes na estrutura social
(FONTES, 2008 b; p.123).

Compreender essas trajetdrias requer um movimento analitico retrospectivo
apto para conferir coeréncia entre os atos praticados, na maioria das vezes de forma
fragmentada, mas que fundamentam diferentes processos de decisdes e escolhas.
Analisar esses fatos significa também considerar os discursos produzidos por eles,
nao os dissociando, evitando cometer dilemas epistemoldgicos e falsas dicotomias,
gue limitam a interpretacdo apenas aos resultados alcancados, ou seja, a
resolutividade ou ndo apreendida na trajetéria tracada, dissociando esses processos
do mundo social (PINHEIRO; SILVA JUNIOR, 2009).

As redes sociais dos individuos podem ser divididas em duas categorias, ou
seja, na esfera micro e na macrossociolégica. Conforme Martins (2009), no plano
macrossocioldgico, as redes séo valorizadas por observadores externos as praticas
no campo da saude, os usuarios sao condicionados por dispositivos sociais como
trabalho, educacao, renda, entre outros. Entretanto, no plano microssociolégico, esta
categoria é valorizada pelos que entendem o significado da experiéncia vivida na
dindmica dos cuidados, entdo o usuério é considerado co-participante na producao
de determinantes sociais.

As injuncdes elaboradas pelas vivéncias e crencas produzidas no interior da
familia, do trabalho, dos vizinhos, da igreja, da politica, do sistema de salde e da
cultura séo revalorizadas pelos usuarios a partir de suas redes de pertencimento e
trajetdrias de vida. Sendo assim, o usuario refaz a sua pratica no momento em que
toma consciéncia de sua existéncia pessoal e de seu posicionamento enquanto
mediador de diversos planos de interatividades, as redes sociais.

O fato de tomarmos conhecimento sobre as insercdes dos sujeitos (a partir
de suas redes egocentradas), no contexto de suas praticas diarias de sociabilidade
permite inferir sobre as possibilidades de tomar posse de recursos e, sendo assim,

saber qual a sua posicéo na sociedade (FONTES, 2002b).
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Diante dos argumentos expostos, o segundo pressuposto béasico que
fundamenta este estudo é o seguinte: Os individuos em sofrimento psiquico
formaram novas redes sociais a partir do novo modelo de atencdo em saude
mental, o que fortaleceu o seu empoderamento e os possibilitou tracar novas

trajetorias de maneira mais autbnoma, e resolutiva aos seus problemas.

Tendo em vista as significagcdes da loucura na sociedade no decorrer da
historia e das épocas, 0 contexto em que surgiu o movimento de Reforma
Psiquiatrica, os diversos servi¢cos substitutivos ao modelo manicomial e a rede de

saude mental em si, surge o interesse pela tematica do estudo.

Entdo, surge a questédo norteadora desta pesquisa:

Quais as trajetorias terapéuticas estabelecidas pelos usuéarios de um

Servico Residencial Terapéutico, para o enfrentamento dos seus desafios

cotidianos de vida?



3 Objetivos
3.1 Objetivo geral

Analisar as trajetérias terapéuticas estabelecidas pelos usuarios de um
Servico Residencial Terapéutico, para o enfrentamento dos seus desafios cotidianos
de vida.

3.2 Objetivos especificos

Descrever as trajetérias terapéuticas dos moradores do Servico Residencial

Terapéutico;

Conhecer o cotidiano dos moradores do Servico Residencial Terapéutico e
como estes desenvolvem suas atividades, levando em conta suas trajetdrias

terapéuticas;

Conhecer as redes sociais dos moradores do Servico Residencial

Terapéutico.



4 Referencial teérico

4.1 As redes sociais na perspectiva sociolégica

As redes sociais na atualidade constituem-se um tema primordial para se
compreender a complexidade da vida social, sobremaneira nos tempos atuais em
que a sociedade civil mundial requer respostas politicas locais, eficazes e rapidas,
para assegurar a ampliacao dos direitos de gozo da cidadania (MARTINS, 2008).

De acordo com Mance (2001) o conceito de rede define-se por articulacéo
entre as diversas unidades que, por meio de determinadas ligacdes trocam
elementos entre si, fortalecendo-se reciprocamente, e estas podem multiplicar-se em
novas unidades, as quais fortalecem o conjunto como um todo na medida em que
sao fortalecidas por ele, colaborando assim para a expansédo de novas unidades ou
para a manutencdo de um equilibrio saudavel. Cada nédulo evidencia uma unidade,
e cada fio, um canal através dos quais as unidades se articulam através de diversos
fluxos. O principio fundamental dessa rede € o fato de que ela funciona como um
sistema autopoiético, ou seja, um sistema aberto que se auto-reproduz.

Essas redes que se formam no decorrer da trajetoria de cada ser humano se
constituem em teias que vao se formando conforme a vida de cada sujeito, sao
individuais e contém particularidades inerentes apenas para quem a vivencia. Cada
movimento que o individuo faz no seu cotidiano passa por redes diferentes, e cada
momento contém especificidades que ndo se repetem exatamente como
aconteceram em outra determinada situagéo.

Durante esses deslocamentos os individuos exercem a sua cidadania, no

momento em que sdo reconhecidos como pessoas que tém direitos,
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que podem circular livremente na sociedade, aumentando o seu poder de
contratualidade, que é a capacidade de realizar trocas dentro do espacgo social.
Todavia ha um local em que os individuos que necessitam de cuidados psiquiatricos
na maioria das vezes ndo possuem rede social, ou quando esta existe € muito
limitada. Esse local € o manicoémio, servico capaz de excluir e segregar todos que
dele se “beneficiem”.

Kinoshita (1996), considera que nesse ambito o doente mental tem valor
apenas na sua dimensao de doente, um local que serve apenas para suporte da
doenca. Anula-se qualquer valor do individuo que o assegure como sujeito social.
Os manicomios nada mais sdo do que agentes de desvalor, pois tém a capacidade
de transformar as manifestacbes de poder por parte do individuo em sofrimento
psiquico, em negatividade pura do sintoma, tornando-se um lugar de troca social
zero. A maneira de cuidar dentro do hospital psiquiatrico anula e exclui qualquer
manifestacéo de poder dos sujeitos.

No modo asilar, o individuo € visto como doente, tanto em relacdo a sua
familia quanto ao seu contexto social mais amplo; as intervencdes sao centralizadas
exclusivamente nele. O individuo constitui-se como centro do problema, a partir de
entdo se inicia o isolamento social em relacdo ao meio social e familiar. Ha uma
espécie de paralelo entre o isolamento do sujeito e o exilio da cena do seu
tratamento (COSTA-ROSA, 2006).

Todavia, com o advento da Reforma Psiquiatrica, surge a esperanca de que
esses individuos com transtorno mental retomem o direito a sua cidadania. No
ambito da reabilitacdo psicossocial ha a responsabilidade e o comprometimento com
a insercao social dos sujeitos. De acordo com Tonini, Maraschin e Kantorski (2008)
a reorganizacdo do modelo assistencial recomendado pela Reforma necessita ser
centrado em uma concepcao de saude compreendida como processo e ndo como
auséncia de doenca, no ponto de vista da producdo de qualidade de vida,
enfatizando a¢Bes promocionais e integrais de saude.

A subjetividade do usuério existe legitimamente somente no momento em
que ele pode sair do hospital psiquiatrico, ou seja, somente quando lhe séo
reconstruidos e atribuidos os recursos e condi¢cdes sociais, materiais, culturais que
tornem possivel o exercicio efetivo de sua subjetividade (ROTELLI, 1994).

Os servicos substitutivos ao modelo manicomial sdo estratégicos para o

desenvolvimento das redes sociais dos usuarios, pois estes, ao trabalharem
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comprometidos com a reabilitacdo psicossocial, promovem a insercéo dos individuos
na sociedade, contribuindo para a formacdo de vinculos e para a identificacdo de
redes sociais.

A participacdo do usuario, com o conhecimento sobre suas redes sociais e
suas experiéncias, contribui para a elaboracdo de respostas eficazes aos seus
problemas de saude, principalmente nos questionamentos sobre a prépria
capacidade de a avaliacdo produzir julgamentos e informa¢des necessarios para
auxiliar as instancias e decisbes a melhorar o desempenho de suas acoes.
(PINHEIRO; SILVA JUNIOR, 2009).

A relacdo entre os estudos no campo da saude e a sociologia afirma-se a
partir de caminhos entrelacados, revelando a importancia de se compreender a
saude como fendmeno social, ou seja, um fato resultante das interacdes humanas,
resultado da vida em sociedade, como igualmente sdo outros acontecimentos:
familia, religido, educacao, politica, lazer, e economia (MARTINS, 2008).

Nesta dissertacdo, defende-se o conceito de Rede Social proposto pelo
sociélogo Paulo Henrigue Martins (2008), o qual € ancorado no antiutilitarismo, o
qual serd exemplificado a seguir. Segundo o autor, o interesse por essa tematica
surge de uma busca progressiva por um pensamento pratico e complexo sobre a
realidade social. Esse conceito esta amparado na constru¢cdo de um pensamento
sociolégico humanizante e antiutilitarista, o qual, ao decorrer no século XX, vem
valorizando a forca de associacdo entre os homens como um recurso explicativo
influente dos movimentos espontaneos e coletivos. Ou seja, como um recurso
tedrico de valor préatico na elaboracao de esferas democraticas e publicas isenta das
esferas do mercado e do Estado. Essa visdo apoia-se no afastamento do
pensamento individualista e burocratico-funcional tradicionais.

O mesmo autor assegura que a preocupacao em evidenciar 0 pensamento
antiutilitarista implica em um dialogo da sociologia com as mudancas paradigmaticas
das disciplinas afins e, por outra viséo, na elaboragcdo de um pensamento complexo
no campo da sociologia que responda aos novos desafios postos pelas mudangas
materiais e simbolicas dos bens circulantes e pelos processos de reorganizagcao
temporal e espacial da sociedade moderna (MARTINS, 2008).

A fim de situar a conjuntura do conceito antiutilitarista, vale ressaltar que
este teve inicio, enquanto movimento intelectual e cultural, na Europa, mais

especificamente na Franca, em 1981. Essa articulagdo de pensadores
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comprometidos com a critica sistemética e articulada ao utilitarismo econémico foi
denominada M.A.U.S.S. — Mouvement Anti-Utilitariste dans les Sciences Sociales
(Movimento Anti-Utilitarista nas Ciéncias Sociais), sob a tradicdo tedrica de Marcel
Mauss. Neste contexto, a dadiva é centrada como figura sociolégica central para a
realizacdo de uma critica profunda ao utilitarismo (MARTINS, 2002).

Mauss era discipulo e sobrinho de Durkheim, e ao ler as etnografias de
alguns tedricos como Malinowski e Boas, tentou entender o sistema de trocas aos
quais eles se referiam. Vale ressaltar que ele estudou durante muito tempo o
sistema de presta¢cdes econdmicas, nas chamadas sociedades arcaicas e primitivas.
Em seu livro intitulado Ensaio sobre a Dadiva: forma e razdo da troca nas
sociedades arcaicas (1924), ele afirmou que nelas os contratos e as trocas se
davam por presentes que eram voluntarios, mas que necessariamente também eram
retribuidos. Propés chama-los de fendbmenos sociais totais, porque exprimiam todos
os tipos de instituicdes (politicas, econémicas, religiosas e morais). Apesar dessa
complexidade, ele queria demonstrar o carater aparentemente voluntario dessas
prestacfes, que ao mesmo tempo eram paradoxalmente interessados e forcados
(BARBOSA, 2007).

De acordo com Martins (2005), no Brasil, Marcel Mauss também é
conhecido como etnologo e antropélogo. Muitas pessoas ficam surpresas ao saber
gue este tem uma relevante contribuicdo sociol6gica, na medida em que aparece
como o principal sistematizador da teoria da dadiva, a qual vem sendo estudada
como um modelo interpretativo de grande relevancia para refletir sobre os
fundamentos da alianga e da solidariedade nas sociedades contemporaneas Uma
de suas principais contribuicbes para a sociologia foi comprovar que o simbolismo é
indispensavel para a vida social e que o valor das coisas ndo deve ser superior ao
valor da relacao.

Esta abordagem alternativa afasta-se do tratamento tradicional demonstrado
pelo estruturalismo, o qual enfatiza no dom um papel de troca rigido, para ressaltar
no vinculo social um paradoxo entre a espontaneidade e a regra, entre a obrigagéo e
a liberdade. E essa visdo nao estruturalista € ao mesmo tempo antiutilitarista,
criticando os discursos que minimizam os motivos da acao social ao utilitarismo
material. Entdo o dom aparece como uma alternativa aos dois paradigmas
tipicamente modernos, quais sejam, o do holismo, em que a forca do coletivo

prevalece sobre o individuo, e do individualismo, em que o individuo se sobrepde ao
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coletivo; sendo o primeiro representado pelo Estado e o segundo pelo Mercado
(SABOURIN, 2008).

Segundo Martins (2002), o objetivo do mercado nao é criar o social, mas ao
contrario, é produzir lucros, ndo importando se isto significa o fim dos empregos e do
social. Entretanto, o social surge somente sob condi¢des individuais de confianca,
doacdo e solidariedade que ndo podem ser explicadas, nem pela O6ptica da
burocracia estatal, nem do interesse individual, mas do paradigma do dom.

A tentativa de afirmar que o social tem regras particulares néo redutiveis as
dimensdes mercantis e estatais é uma das caracteristicas cruciais da escola
antiutilitarista para o pensamento critico lancado nas sociedades como a nossa. Os
tedricos adeptos ao antiutilitarismo acreditam que a obrigacdo mutua gerada pelos
movimentos da dadiva (receber, retribuir e dar) se constitui ndo apenas num
fenbmeno sociolégico das sociedades tradicionais, sobretudo das sociedades
modernas, mas também na primeira qualidade da existéncia do vinculo social.
Sendo assim, a perspectiva do paradigma do dom é de que as regras de fundacédo
de uma sociedade sado interdisciplinares e paradoxais. Entdo, a sociedade se
fundamenta na ambivaléncia da reciprocidade (MARTINS, 2002).

O termo “antiutilitarista” ndo quer dizer de maneira alguma né&o-utilitario,
gratuito, inutil (no sentido de sem motivo), sem razdo de ser. Mas ao contrario, nada
€ mais precioso de que a alianca solidificada pelo dom, visto que ela permite a
transicdo, sempre revogavel, da confianca a desconfianca, da guerra a paz. Por isso
que importa rivalizar em generosidade, perseguindo, paradoxalmente, a guerra pelos
meios da paz; a alianca representa em certo sentido o que ha de mais “Util” no
mundo. O laco precisa ser querido por causa de si proprio e néo pelo bem (CAILLE,
2002).

Para Marcel Mauss, a dadiva equivale a uma evolucdo da consciéncia de
ser, a um desenvolvimento de autoridade e fama para o doador. O ato de dar néo
significa s6 oferecer algo de si, mas adquirir esse “si”. A importancia nasce da
dadiva e relaciona-se aquele que toma iniciativa ao doador, para formar seu préprio
nome, valor de renome e fama. Para ele, nas dadivas ndo existe nem compra, nem
troca. A contradadiva e a dadiva pertencem a uma dialética econémica e social
polarizada pela honra e pelo prestigio. Essa polaridade por si s6 proibe diminuir o
sistema contradadiva/dadiva a uma troca e diminuir o efeito de redobramento da
dadiva ao interesse do primeiro doador (SABOURIN, 2008).



53

De acordo com Lanna (2000), a dadiva produz a alianga, tanto as aliancas
politicas (trocas entre diferentes camadas sociais ou chefes) como as matrimoniais,
religiosas (através dos sacrificios que representavam relacionamento com 0s
deuses), juridicas, econbmicas e diplomaticas (incluindo as relacdes de
hospitalidade entre os individuos). Mauss afirmava também que as dadivas incluem
ndo sO presentes como também festas, comunhdes, visitas, esmolas, herangas,
tributos, enfim, prestacdes que podem ser totais ou agonisticas.

O dom na perspectiva antiutilitarista constitui o performador e o motor por
antonomdsia das aliancas. O dom é que as sela, garante e lhes d& vida e as
simboliza. Mesmo que se trate de um dom inicial ou de um dom refeito muitas vezes
gue nem mesmo pareca mais um dom, € no ato de dar que se declara
concretamente a disposicdo a tomar parte no jogo da alianca e da associagao e que
se solicita a participacdo dos outros nessa mesma relacdo (CAILLE, 2002).

O verdadeiro dom € aquele que tem o objetivo de ndo conformar-se com
uma regra ou convencao social, mas, sobretudo expressar o vinculo com a pessoa
(GODBOUT, 2002).

A constituicdo da vida acontece por um constante dar-e-receber, bem como
dar e retribuir séo obrigacdes, porém organizadas de modo particular em cada caso.
Nesse aspecto encontra-se a importancia de entender como as trocas Ssao
praticadas e concebidas nos diferentes lugares e tempos, e que de fato elas podem
se traduzir em diversas formas, da retribuicdo pessoal a redistribuicdo de tributos
(LANNA, 2000).

Essa teoria de rede social elucida preocupacdo de explicar o fato social a
partir de uma injuncdo coletiva que se sobressai as vontades individuais (todavia,
essa injuncdo nado elimina a liberdade dos atores sociais em participar de diversos
circulos de trocas), ao invés de explicar o fato social a partir da liberdade individual
(MARTINS, 2008).

A troca de presentes representa um significado muito mais amplo do que se
percebe. No presente recebido e trocado, cria-se uma obrigacdo, enfim, o que é
recebido nado é inerte. A transmissdo do dom cria um vinculo moral, juridico, politico,
econdmico, espiritual e religioso, um vinculo de almas. Presentear algum objeto a
alguém é presentear alguma coisa de si. Dessa forma, tanto a qualidade como a
guantidade do que é trocado tem importancia no estabelecimento da superioridade

moral e politica como também a iniciativa do que € oferecido de uma primeira dadiva
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que ira solidifica a relagdo. A ascendéncia do individuo doador se relaciona também
a iniciativa da troca (LANNA, 2000).

Dar, receber e retribuir, essa triplice obrigacdo identificada por Mauss no
coracao das sociedades arcaicas e selvagens demonstra que as relacfes sociais
nessas sociedades néo fluem segundo os padrdes do contrato ou do mercado. Em
termos socioldgicos, o antiutilitarismo deve hierarquicamente ter a precedéncia
sobre o util, englobando toda funcionalidade, pois o que importa em primeiro lugar &
construir o lago social, pois este é mais importante que o bem (CAILLE, 2002).

Para Mauss, a dadiva € um ato ao mesmo tempo simultaneo e obrigatorio, e
0 aspecto criador da sociabilidade da dadiva ndo se restringe a politica. Dar e
receber implica ndo somente uma troca material, mas também uma troca espiritual,
elevando o0 seu significado. A Antropologia de Mauss € uma sociologia
comprometida com o simbolo e a comunicacdo. Ao dar, se doa sempre algo de si
mesmo. Ao aceitar, o receptor aceita algo proveniente do doador. Assim, ele deixa,
ainda que momentaneamente, de ser um outro, a dadiva os torna semelhantes, os
aproxima. Ou seja, a etnografia da troca da um novo sentido as etiquetas sociais
(LANNA, 2000).

As intensas transformacdes por qué passaram as sociedades
contemporaneas tém impactos bastante significativos em diversas esferas da vida
social. A partir dai se podem observar arranjos de sociabilidade que resultam em
producdo de solidariedade. Ou seja, concorda-se com lacos mantenedores do
vinculo social, que de certa forma também se adaptam as mudancas recentes, e que
também haveria outros mecanismos elaboradores de solidariedade substitutos dos
anteriormente dominantes, os quais seriam inadequados (FONTES, 2008 a).

Fontes (2008a), julga também que partir do ponto de vista da Teoria das
Redes Sociais, essas sao definidas como pontes que ligam o0s sujeitos as
instituicbes sociais e organizam suas biografias em inser¢cdes sociais que
asseguram suas identidades. Por meio desse conceito compreendemos o0s
complexos processos sociais vivenciados em nivel microssociolégico, a partir de sua
ligagdo com fendmenos identificados ao nivel macro.

De acordo com Fontes (2008b), os processos organizados das redes sociais
tém como origem as interacbes sociais firmadas pelos individuos, ou seja, a
estrutura de sociabilidade presente em cada um dos atores de uma interacdo. Esta é

visualizada em campos sociais, componentes de identidade de uma geografia social
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gue admite a localizacdo de sujeitos em uma estrutura social e as possibilidades

interativas entre eles.

O fato de conhecermos as insercdes dos individuos (a partir de suas redes
egocentradas) em suas praticas cotidianas de sociabilidade nos permite
inferir sobre as suas possibilidades de acessar os recursos e, portanto, qual
a sua posicao na sociedade. [...] o ponto central de analise para os tedricos
das redes sociais se desloca do individuo (posicdo compartilhada por
muitas correntes das ciéncias sociais), ator e unidade de analise, ou da
estrutura, elemento explicativo do processo de organizacao social, para as
posicdes concretas dos individuos e das organizagGes em uma determinada
sociedade segundo os padrdes de estruturacdo das redes em que estado
inseridos (FONTES, 2008. p. 122 b)

Segundo Paulo Henriqgue Martins (2009b), had quatro principios a serem
observados ao eleger o usuério como ponto de partida pra se debater o impacto da
acado publica sobre as redes do cotidiano:

1° Principio: A perspectiva fenomenoldgica se cruza com uma compreensao formal
de sistemas complexos para configurar o conjunto de variaveis (rotinas, crencas,
regras, valores, sentimentos) que influenciam nas préticas sociais.

Variaveis Macrossociologicas: possuem usos eficazes para a gestdo de sistemas
hierarquicos, porém insuficientes para definir as motivacBes estruturadoras das
acoes humanas.

Variaveis Microssociologicas: sdo relevantes para entender o funcionamento das
redes, dos itinerarios e trajetérias. Nesse sentido, constata-se que 0 usudrio € uma
unidade cultural e biopsiquica complexa. Ex.: instituicbes primarias como familia,

vizinhos, amigos.

2° Principio: As redes sociais dos individuos sao constituidas sempre nos espacos
publicos localizados entre as experiéncias e 0s sistemas.

Redes espontaneas: de amigos, vizinhos etc.

Redes induzidas pela intervencéo externa: redes de diabéticos, hipertensos etc.
Dadivas: na perspectiva fenomenoldgica as redes sociais sao caracterizadas por
sistemas de reciprocidade e de trocas, que envolvem os individuos mediante agfes
de conflitos/aliangas ou de acordo/desacordo.

Redes invisiveis: o individuo ndo tem consciéncia da mesma, e posiciona-se

passivamente em seu interior.
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Redes visiveis: o individuo tem consciéncia de sua dependéncia em relacao a outras

instituicées e agentes sociais.

3° Principio: As redes de relacionamentos se articulam por mediadores nao
humanos e humanos.

Mediadores inibidores: sao definidos por perpetuarem conflitos;

Mediadores colaboradores: quando sdo acionados para intermediar conflitos e
promover aliancas e solucdes, bem como tomar iniciativas que diminuam as tensfes
estruturais ou que produzam novas situacdes sociais inéditas. Internos a rede: tia,
irmao etc. Externos a rede: enfermeira, médico, agente comunitario de saude etc.

Tipos: pessoa, instituicdo ou objetos.

4° Principio: As redes sociais e comunitarias interativas podem elucidar recursos
importantes para se criar e implementar novos indicadores e critérios de avaliacao
das politicas publicas que retornem efeitos mais efetivos do que os tradicionais
determinantes sociais epidemiolégicos, pois estas integram ao mesmo tempo 0s
fatores micro e macrossocioldgicos, pensados a partir do sistema e também a partir
das logicas do mundo da vida.

Tendo em vista o arcabouco teorico sobre rede social discutido
anteriormente, este permite resgatar a esséncia das relagdes humanas e destacar
as particularidades da vida dos individuos em sofrimento psiquico, entendendo que
0 sujeito pode realizar trocas no espaco social. A partir disso permite subsidios para
conhecer os entraves e facilidades tanto no ambito social de cada sujeito, quanto

para as questdes da desinstitucionalizacéo, da reabilitacéo e da reinsercao social.



5 Metodologia

5.1 Caracterizacao do estudo

Esta pesquisa caracteriza-se por um estudo de caso, descritivo e analitico,
com abordagem metodoldgica qualitativa. Trata se de um recorte do Projeto de
Pesquisa Redes que reabilitam — avaliando experiéncias inovadoras de composi¢cao
de redes de atencdo psicossocial (REDESUL)® Foi autorizada a utilizacdo dos
dados pela coordenacédo da pesquisa (ANEXO A).

De acordo com Minayo (2010), a pesquisa gqualitativa define-se como um
determinante que envolve ndo somente o sistema de relagcdes que constréi o modo
de conhecimento exterior ao individuo, mas também as representacdes objetivas
pelos atores sociais que lhe designam significados. E um recorte da realidade, a

qual ndo pode ser quantificada.

o presente projeto de pesquisa tem como objeto de estudo a avaliagdo de experiéncias inovadoras
de composi¢cédo de redes de atencéo psicossocial. Entendendo que a rede deve ser composta por
diferentes dispositivos busca-se estudar, a partir do usuario, CAPS (CAPS |, Il e Ill, CAPS ad e CAPS
i), Hospital Geral, Leitos Psiquiatricos, Ambulatério, Servico de Emergéncia, Geracdo de Renda,
Residéncias Terapéuticos, PSF/UBS, Geracao de Renda, em cinco municipios da Regido Sul do
Brasil, pensando estes como instrumentos catalisadores do processo de atencdo psicossocial.
Constitui-se de um estudo qualitativo e quantitativo. Essas abordagens privilegiam diferentes
dimensdes do objeto da avaliacdo que, de forma complementar, oferecem diferentes eixos para os
julgamentos, possibilitando uma maior riqueza do conhecimento de como estdo funcionando esses
servicos. Deste modo, divide-se a apresentacdo do projeto a partir de dois sub-projetos, a saber:
Estudo de Avaliacdo Quantitativa de experiéncias inovadoras de composi¢cdo de redes de atencao
psicossocial por meio de uma abordagem epidemiologica. Estudo de Avaliagdo Qualitativa de
experiéncias inovadoras de composicao de redes de atengdo psicossocial através da avaliagdo de
quarta geracdo, construtivista e responsiva de Egon Guba e Yvona Lincoln (1985,1988,1989)
adaptada por Wetzel (2005) e da metodologia de analise de redes do cotidiano de Paulo Henrique
Martins (s.d). Este estudo é realizado pela Faculdade de Enfermagem da UFPel em parceria com a
Escola de Enfermagem da UFRGS.
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5.2 Local do estudo

O desenvolvimento do estudo se deu no contexto de um Servico Residencial
Terapéutico (SRT) no municipio de Caxias do Sul - RS. Os dados foram coletados a
partir do Projeto de Pesquisa REDESUL, o qual pesquisou os cinco municipios do
Rio Grande do Sul que possuem Servico Residencial Terapéutico (Alegrete, Bage,
Caxias do Sul, Porto Alegre e Viamao). A escolha do municipio de Caxias do Sul se
deu devido ao fato de que a autora deste estudo esteve inserida na coleta de dados
neste municipio, e também porque nesta cidade a rede de saiude mental encontra-se
estruturada, permitindo o deslocamento do usuério pelos diversos dispositivos que
compdem a rede de saude.

A contextualizacdo do municipio e do SRT poderédo ser evidenciados no

Capitulo de Andlise e Discussédo dos Resultados.

5.3 Sujeitos do estudo

No municipio de Caxias do Sul h& dois SRT, no SRT 1, o qual é um sobrado
independente, residem os usuarios que tém maior autonomia e no SRT 2 aqueles
gue necessitam de cuidados da equipe em tempo integral.

Os sujeitos escolhidos para participar deste estudo constituem-se em quatro
usuarios do SRT 1, os quais foram escolhidos devido o seu grau de independéncia,
e também por residirem na parte superior do sobrado.

A fim de garantir o anonimato da identidade desses participantes 0s mesmos
assinaram o Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO B), e foram identificados

pela ordem em que foram entrevistados (ex.: Ent. 1; Ent. 2).

5.4 Trabalho de campo

O trabalho de campo se deu da seguinte maneira:

12 Etapa: Observacio (APENDICE A) dos moradores do SRT e seu cotidiano, assim

como da dindmica do servico. Esta foi realizada por quatro pesquisadores, sendo

que uma desses é a autora deste estudo, totalizando 700 horas de observacgéao.
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22 Etapa: Entrevistas semiestruturadas junto aos quatro usuarios participantes deste
estudo (APENDICE B). E ap6s este momento, foram confeccionados o ecomapas de

cada morador, individualmente.

32 Etapa: Coleta de dados dos prontuarios individuais dos sujeitos, conforme
instrumento elaborado para esta finalidade (APENDICE C), contemplando o histérico

do acolhimento e a histéria de vida de cada individuo
5.5 Principios éticos

Os principios éticos foram assegurados conforme o Codigo de Etica dos
Profissionais de Enfermagem de 2007, através do Capitulo 111, artigos 89, 90 e 91,
0s quais expdem aspectos sobre as responsabilidades e deveres, e artigos 94 e 98
os quais tratam das proibicées; e também de acordo com a Resolucéo n° 196/96° do
Conselho Nacional de Saude, do Ministério da Saude (BRASIL, 1996).

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Faculdade de Odontologia
da UFPel, sob o parecer 073/2009, de 14 de janeiro de 2009 (ANEXO C).

5.6 Andlise dos dados

A andlise dos dados foi realizada em tematicas, conforme Minayo (2010).
Esse tipo de andlise desdobra-se em trés etapas: pré-analise, exploracdo do
material, e tratamento dos dados obtidos e interpretacao.

Primeiramente as entrevistas foram transcritas na integra e em seguida

agrupadas em tematicas, conforme o0s objetivos desse estudo. Também foram

* Cap. lll: Responsabilidades e deveres: art. 89 - Atender as normas vigentes para a pesquisa
envolvendo seres humanos, segundo a especificidade da investigacdo; art. 90 - Interromper a
pesquisa na presenca de qualquer perigo a vida e a integridade da pessoa; art. 91 - Respeitar o0s
principios da honestidade e fidedignidade, bem como os direitos autorais no processo de pesquisa,
especialmente na divulgacdo dos seus resultados. Proibicdes: art. 94 - Realizar ou participar de
atividades de ensino e pesquisa, em que o direito inalienavel da pessoa, familia ou coletividade seja
desrespeitado ou ofereca qualquer tipo de risco ou dano aos envolvidos; art. 98 - Publicar trabalho
com elementos que identifiquem o sujeito participante do estudo sem sua autorizacao.

> Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional da Salde: sdo normas regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos, incorporando sob a otica do individuo e das coletividades, os quatro
referenciais basicos da bioética: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica, entre outros, e
visa assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da
pesquisa e ao Estado (BRASIL, 1996).
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confeccionadas as trajetorias terapéuticas de cada protagonista, tendo com suporte
os dados extraidos das entrevistas e dos prontuarios, os quais foram analisados

conforme um instrumento pré-definido (APENDICE C).



6. Analise e Discussao dos resultados

Este capitulo evidencia a andlise e discussdo dos dados coletados, tendo
como alicerce o referencial teérico previamente esclarecido. No decorrer desta
construcdo, serdo acrescentadas as falas de cada protagonista ao longo do texto,
preservando o anonimato da sua identidade, sendo identificados pela ordem em que
foram entrevistados, como por exemplo, Ent.1, Ent. 2. Também ser&o acrescentados
os dados coletados nos seus prontuarios individuais, além das observactes
relatadas em diarios de campo pelos quatro pesquisadores que participaram da
coleta de dados qualitativa REDESUL em Caxias do Sul — RS, os quais sao
identificados como DC (Diério de Campo) de 1 a 4.

Neste capitulo seréd apresentado o contexto do municipio de Caxias do Sul e
do Servico Residencial Terapéutico, quais os sujeitos do estudo e suas historias e
trajetérias de vida, assim como seu cotidiano e redes sociais.

Afim de que o leitor desse estudo possa compreender melhor o ambito em
que se localiza o SRT e onde os moradores deste vivem e desenvolvem suas
trajetdrias, torna-se fundamental a Contextualizacdo do municipio de Caxias do Sul,
conhecendo o seu historico, sua cultura e sua colaboragdo no contexto brasileiro.
Nesse espaco sao abordados os aspectos principais que envolvem a cidade de
Caxias do Sul.

Também € realizada a Apresentacdo do SRT de Caxias do Sul,
possibilitando conhecer as condi¢cdes em que foi inaugurado o SRT na cidade, quais
Sao0 seus objetivos, seu publico-alvo e equipe de trabalho. Além disso, descrevem-se
caracteristicas da estrutura fisica e do funcionamento da moradia, baseado em

dados de documentos, observagdes de diarios de campo e ainda fotografias.
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No capitulo: Descricdo dos sujeitos participantes do estudo, ha um breve
relato dos dados referentes a cada sujeito: caracteristicas pessoais, local de
proveniéncia e data em que passaram a residir no SRT.

A seguir, em Trajetérias terapéuticas, é descrito um esquema que ilustra a
trajetoria terapéutica de cada individuo, até o momento em que chegou ao SRT, com
dados fundamentados nos prontudrios. Em seguida sdo exploradas as
peculiaridades inerentes a cada Protagonista, a partir das entrevistas, dando vida e
sentido ao estudo.

Em seguida, é apresentado O cotidiano e o viver no SRT, contextualizando o
dia-a-dia dos moradores que vivem no SRT, suas atividades, relacionamento com os
colegas da casa e com a equipe, evidenciando o modo de vida dentro da moradia.
Para isso, foram utilizados os dados explorados nos diarios de campo.

E para finalizar, Os sujeitos e as suas redes sociais, as redes de sociais e de
apoio que fazem parte da vida de cada protagonista, identificando também os
mediadores colaboradores e inibidores presentes em cada uma delas. Para isso,
conta-se com 0O suporte dos ecomapas, 0s quais foram confeccionados
individualmente com cada morador e os dados coletados nas entrevistas.

Buscou-se por meio da apresentacdo deste capitulo, disponibilizar um breve
roteiro para que o leitor desta dissertacdo encontre o sentido da estrutura deste
estudo, proposto pela pesquisadora. E que possa conhecer as trajetorias
terapéuticas, o cotidiano e as redes sociais que fazem parte da vida de cada

morador, protagonista da sua historia.



6.1) Contextualizacdo do municipio de Caxias do Sul-RS

A histéria da cidade de Caxias do Sul iniciou antes da colonizacéo italiana,
quando a regido era habitada por tropeiros, habitada por indios e era conhecida
como “Campo dos Bugres”. Entretanto, a ocupacao pelos imigrantes italianos deu-se
a partir de 1875, 0os quais eram em sua maioria camponeses provenientes da regiao
Véneto, Italia (BRASIL, 2010d).

De acordo com essa mesma fonte de informacdes, Caxias do Sul é o poélo
centralizador da marca italiana no Rio Grande do Sul, contando com laboriosos
colonos, vastos parreirais, diversas vinicolas, um variado parque industrial e um
comércio dindmico. Caxias do Sul é conhecida como a Capital da Montanha, Pérola
das Col6nias e Colméia do Trabalho. Em decorréncia do vinho e da uva, Caxias se
notabilizou como o ber¢co do turismo do Estado, quando em 1931 langcou a maior
festa do sul: a Festa da Uva, a qual € um evento importante para destacar esta
cidade em sua qualidade turistica.

Este municipio localiza-se em uma regido privilegiada econdmica e
culturalmente, pois articula belos e diferenciados pontos turisticos, além de ser um
local com diversas riquezas, as quais proporcionam destague desta cidade no Rio
Grande do Sul e no Brasil.

O municipio de Caxias do Sul esta localizado na encosta superior do
nordeste do Rio Grande do Sul, distribuido com parte na extremidade leste da
microrregido vitivinicula e parte no planalto dos Campos de Cima da Serra. Regido

esta que também é conhecida como Roteiro da Uva e do Vinho (BRASIL, 2010d).
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A proxima figura (Fig. 2) demonstra a localizagdo da cidade de Caxias do

Sul, junto aos municipios vizinhos:
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Figura 2 — Cidade de Caxias do Sul — RS e municipios vizinhos.

Fonte: CAXIAS TUR, 2010.

Constitui-se em uma cidade de médio porte, localizada na serra do estado,

sendo a segunda cidade mais populosa do Rio Grande do Sul. De acordo com
dados do IBGE (BRASIL, 2010c), em 2009 a estimativa era de que Caxias contava

com 410.167 habitantes, sendo destes 201.570 homens e 208.597 mulheres.

A seguir, evidencia-se a Piramide Etaria da populacdo de Caxias do Sul:

Piramide Etaria

Faixa Etaria (anos)

BMasculino

OFeminino

15 10 5 0 5 10

Percentual da Populagao

15

Figura 3 — Pirdmide etaria da populacdo de Caxias do Sul — RS.

Fonte: BRASIL, 2010c.
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No que se refere a base econbmica, nesta cidade ela est4d centrada
prioritariamente na industria, o que se traduz por 50,01%, contando com 6.665
empresas. A seguir evidencia-se 0 comércio e outros servicos, com 38% (21.923
estabelecimentos), e por fim a agropecuaria contribui com 4,51% da economia. A
composicdo do setor industrial acontece pelos seguintes campos: metal mecénico,
material de transporte, mobiliario, produtos alimenticios e bebidas (BRASIL, 2010d).

Em 2004, Caxias do Sul contribuiu nacionalmente através do PIB (Produto
Interno Bruto) com R$ 8,1 bilhdes, o que equivale a 5,68% do PIB estadual, tendo
uma Renda Percapita, nesse mesmo ano, de R$ 20.485,00, representando 150,4%
da média do estado do RS.

Com relacdo ao saneamento basico da cidade, pode-se observar na figura a
seguir um paralelo entre os anos de 1991 e 2000, percebendo-se a melhoria da

qualidade deste no municipio:

Proporcéo de Moradores por tipo de Instalacdo Sanitaria

Instalacdo Sanitéria 1991 2000
Rede geral de esgoto ou pluvial 0,2 73,3
Fossa séptica 83,5 16,1
Fossa rudimendar 6,4 59
Vala 2,5 2,7
Rio, lago ou mar - 0,9
Outro escoadouro 29 0,5
N&o sabe o tipo de escoadouro 0,1 -
N&o tem instalagdo sanitaria 4,3 0,5
Fonte: IBGE/Censos Demograficos

Figura 4 — Proporcao de moradores por tipo de instalacdo sanitaria, Caxias do Sul —
RS.
Fonte: BRASIL, 2010c.

Entretanto, com relacdo ao abastecimento de &agua evidenciam-se as

seguintes caracteristicas:

Proporgdo de Moradores por Tipo de Abastecimento
de Agua
Abastecimento Agua 1991 2000
Rede geral 87,0 92,2
Poco ou nascente (na propriedade) 9,2 7,1
Outra forma 3,8 0,7
Fonte: IBGE/Censos Demograficos

Figura 5 — Propor¢céo de moradores por tipo de instalagcdo sanitaria, Caxias do Sul —
RS.
Fonte: BRASIL, 2010c.
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Tendo em vista as questdes relacionadas a saude, em 2009 Caxias do Sul
contava com 830 estabelecimentos em sua rede assistencial, tanto de carater
publico quanto privado, filantropico e de sindicatos.

De acordo com o Plano Municipal de Saude (BRASIL, 2006a), a Secretaria
Municipal de Saude de Caxias do Sul tem a prioridade no orgamento da cidade, &
composta por 39 Unidades Bésicas de Saude (UBS) onde 16 possuem Estratégia de
Saude da Familia (ESF), com um total de 26 equipes de ESF das quais 22
trabalham na zona urbana e quatro na zona rural, o0 que abrange uma populacéo de
aproximadamente 96.101 habitantes.

Além da Atencdo Bésica, esta cidade conta também com 0s seguintes
servicos: Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), Centro Especializado
de Saude (CES), Hemocentro Regional (Hemoces), trés Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS), um Ambulatério de atendimento a criangas e adolescentes
vitimas de maus tratos (APOIAR), uma unidade do CAIS Mental, um Pronto
Atendimento (PA 24 horas), Central de Exames, Farmacia Central e dois Servigos
Residenciais Terapéuticos (SRT).

Ainda nesse sentido, no que concerne aos servigcos de apoio a Secretaria
Municipal de Salde pode-se evidenciar as seguintes estruturas: setor administrativo,
financeiro, compras, juridico, gestdo de pessoas, ouvidoria, central de telefonia,
vigilancia sanitaria, vigilancia epidemiologica, saude do trabalhador, lavandeira,
central de veiculos, setor de informacbes em saude (cartdo SUS) e servigos de
auditoria controle e avaliacdo (SACA/ Saude Mental/l Atencdo Basica e
Referenciada).

E também com relacdo a rede hospitalar, o0 municipio conta com quatro
hospitais, sendo um estadual/universitario, um filantrépico e dois privados, que
disponibilizam 617 leitos para o sistema, sendo que destes 100 sdo leitos
psiquiatricos, 90 na Clinica Paulo Guedes, quatro no Hospital Pompéia e seis em
hospital geral (BRASIL, 2006a).

Em 2009, apresentou 2.142 internacdes na area da psiquiatria, o que
corresponde a 8,7% das internagcdes em relacédo as demais especialidades. A média
de permanéncia hospitalar nesses casos foi de 33,7 dias, com um investimento total
em internacdes psiquiatricas de aproximadamente R$ 2.759.174,56, neste ano, o
que corresponde a 8% do investimento total do municipio em internacdes

hospitalares (BRASIL, 2010c). O investimento em internac¢des ainda é grande, tendo
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em vista que no Brasil as internagbes em psiquiatria correspondem a 2,1% (BRASIL,
2010c), o que reforca a ideia de repensar a consolidacdo da rede de atencao
psicossocial.

Pela exposicao dos dados acima, percebe-se o destaque que a cidade de
Caxias do Sul tem frente ao Rio Grande do Sul, e também no contexto brasileiro,
devido a sua cultura artistica, seu turismo e economia. Isto fortalece a ideia de que
esta é uma cidade progressista e promissora, para fortalecer a rede de servicos de

saude mental.

6.2) Apresentacado do Servi¢co Residencial Terapéutico do municipio de Caxias
do Sul

Conforme o Projeto Terapéutico do Servigo Residencial Terapéutico (SRT)
de Caxias do Sul (BRASIL, 2009), até o ano de 2004 o municipio de Caxias contava
como recursos para atendimento em saude mental a consulta e 0 encaminhamento
para a internacao psiquiatrica. Assim, ndo havia uma rede de saude mental que
pudesse oferecer outras formas de tratamento além do hospital psiquiatrico,
resultando em um processo de porta giratéria das interna¢des psiquiatricas, quando
0 paciente consultava — internava — tinha alta — consultava — internava.

Era necessaria a estruturacdo de uma rede de saude mental no municipio,
gue pudesse atender a demanda diversificada de cuidados, pois o que estava sendo
disponibilizado ndo era suficiente para atender os individuos em sofrimento psiquico.
Caxias do Sul necessitava de novas formas de cuidado que priorizassem o
tratamento em liberdade, através da desinstitucionalizacéo.

Sabe-se que o movimento de reforma psiquiatrica € um processo politico de
mudanca no paradigma assistencial no que tange as questbes relacionadas a
loucura, e que vai muito além da desinstitucionalizacédo (desospitalizacdo). Para que
este seja efetivo, € necessario que haja uma rede de saude mental ativa e
articulada, a fim de que os usuarios nao figuem desassistidos, mas que possam
contar com os diversos servigos substitutivos previstos pelas politicas publicas em
saude mental.

Em 2004, foi realizado o mapeamento no municipio do numero de individuos
em sofrimento psiquico que residiam em asilos para idosos, objetivando-se

identificar a procedéncia e resgatar o historico de vida e da doenca destas pessoas.
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Uma destas casas foi interditada em janeiro de 2005, por ndo apresentar as minimas
condicdes para abrigar tanto idosos quanto pessoas em sofrimento psiquico,
surgindo nesse momento na cidade uma demanda para a criacdo de um SRT que
abrigasse aproximadamente 25 asilados que careciam de acompanhamento em
saude mental (BRASIL, 2009).

De acordo com os dados do Projeto Terapéutico do SRT, notava-se que
estas pessoas apresentavam patologias psiquiatricas e 0s outros ndo possuiam
nenhum diagnostico psiquiatrico, mas também demonstravam marcas da
institucionalizagéo, necessitando entdo de um trabalho de reconstru¢do do cotidiano
e apoio na reabilitagéo psicossocial.

Nesse sentido, a desinstitucionalizacdo significa cuidar do individuo em sua
existéncia e em relacdo com suas possibilidades concretas de vida. O tratamento
deixa de ser a exclusdo em locais de mortificagcdo e violéncia, para tornar-se
invencdo de novas maneiras concretas de subjetividade e sociabilidade. O paciente,
antes excluido do mundo da cidadania e dos direitos, torna-se um sujeito, e ndo uma
propriedade do saber psiquiatrico. O futuro da reforma psiquiatrica ndo se encontra
apenas no sucesso das novas tecnologias de cuidado através dos servigcos
substitutivos, mas na escolha da sociedade pela forma em que ira lidar com os seus
diferentes, com os sujeitos que estdo em desvantagem social (AMARANTE, 1995b).

A chegada no novo ambiente de moradia significou esperanca de novos
rumos na vida, e o trabalho da equipe comprometida com os preceitos da reforma foi
fundamental para que realmente iniciasse um processo de reabilitacdo psicossocial.

Segundo Pitta (1996), a ideia literal do conceito de reabilitacdo se traduz da
seguinte maneira: o prefixo re denota movimento para traz, referindo a ideia de
repeticdo, mudanca de realce ou estado. Todavia, habilitacdo traduz o sentido de
efeito ou ato de habilitar-se por meio de um conjunto de capacidades, aptidoes e
conhecimentos. Quando os dois termos se encontram na palavra reabilitacdo esta
expressa assim o sentido de recobranca de estima, crédito ou bom conceito perante

a sociedade.
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A segquir, sado apresentados os objetivos dos SRT’s do municipio de Caxias

do Sul, conforme o Projeto Terapéutico do SRT, do ano de 2009:

OBJETIVOS

ESPECIFICOS

GERAL
Oferecer uma alternativa de moradia para
pessoas que tem um  histérico de

institucionalizacédo, tendo sido internadas por um
longo periodo em asilos e hospitais psiquiatricos,
sem contar com suporte ha comunidade, tendo
em vista a sua reinsercdo social e crescente
autonomia, para que posteriormente possa
administrar a sua propria casa.

- Oferecer moradia aos individuos em sofrimento
psiquico com dificuldades de convivio familiar e
social, sob carater temporario;

- Contribuir para o desenvolvimento dos
potenciais individuais, rompendo com o estigma
da doenca mental e o isolamento;

- Trabalhar a reabilitacdo psicossocial a partir da
moradia, objetivando o transito e apropriacdo

desses individuos nos espacos publicos do
municipio.

- Desenvolver formas e habitos de ocupar o
espaco de moradia, tendo como premissa as
caracteristicas individuais dos moradores;

- Desenvolver a cidadania e autonomia dos
moradores os tornando responsaveis pelo seu
local de moradia.

Figura 6 — Objetivo do SRT, Caxias do Sul — RS.
Fonte: BRASIL, 2009.

De acordo com os objetivos, pode-se perceber o comprometimento do
servico em ser mais do que um suporte e moradia para pessoas que foram
internadas por um longo periodo em asilos e hospitais psiquiatricos. Estes tém o
compromisso com o fortalecimento da autonomia dos moradores e sua reinsercao
social, visando que estes futuramente possam administrar a sua prépria casa.

Ainda, nos objetivos especificos encontram-se outras estratégias que
destacam a presenca do SRT na rede de saude mental, pois tém como meta
oferecer moradia em carater temporario, servindo como um alicerce para o sujeito no
momento em que ele precisa. Também objetiva o desenvolvimento do potencial do
morador e sua insercdo social, com o intuito de romper o estigma do sofrimento
psiquico. E para finalizar, visa desenvolver a autonomia e cidadania destes no

ambito da moradia.
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7

Na Figura 7 é apresentado o publico alvo do SRT, assim como a

composicao da sua equipe de trabalho, conforme definido no SRT:

- Sujeitos egressos de longas e multiplas
internacdes psiquiatricas, com dificuldade nos
vinculos familiares, sem local para moradia;
PUBLICO ALVO - Individuos em sofrimento psiquico provenientes
de casas asilares, que a idade nao justifiqgue a
permanéncia em asilos;

- Somente adultos, de ambos os sexos, que
tenham vinculos no municipio.

- 1 coordenadora: 40h/semana;

- 1 assistente social: 10 h/semana,;

- 1 psicélogo: 33 h/semana;

- 1 enfermeiro: 33 h/semana;

- 1 terapeuta ocupacional: 33 h/semana;
EQUIPE DE TRABALHO - 1 nutricionista: 12h/semana;

- 1 musicoterapeuta: 5h/semana;

- 1 oficineiro de artes: 3h/semana;

- 16 auxiliares/técnicos de enfermagem; 44
h/semana;

- 2 higienizador: 40h/semana;

- 2 cozinheiras: 40h/semana.

Figura 7 — Publico alvo e equipe de trabalho do SRT, Caxias do Sul — RS.
Fonte: BRASIL, 2009.

Evidencia-se que o publico alvo do SRT esta em consonancia com a Portaria
n°® 106/MS, de 11 de fevereiro de 2000 (BRASIL, 2004b), a qual instituiu os SRT,
pois visa atender sujeitos provenientes de longas e multiplas internacdes em
hospitais psiquiatricos e provenientes de casas asilares, sem residéncia e com
dificuldades nos vinculos familiares. Sendo que estes necessariamente devem ser
adultos, de ambos os sexos e com vinculos no municipio.

A equipe de trabalho é composta de maneira diversificada e contempla as
diversas profissdes, qualificando o atendimento e a terapéutica no processo de
reabilitacdo psicossocial dos moradores

Com relacdo a estrutura fisica do SRT, de acordo com os dados de
observacdo do DC1, constitui-se em um sobrado independente, no qual moram nove
usuarios, sendo que cinco residem na parte de cima do sobrado e quatro na parte de

baixo.
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Figura 8 — SRT 1, Caxias do Sul — RS.
Fonte: Banco de dados REDESUL, 2009.

Os quatro moradores participantes deste estudo residem na parte superior
da casa, a qual esta disposta da seguinte maneira: uma sala, uma cozinha, um
banheiro e dois quartos. Num desses quartos residem trés moradores e no outro
reside um casal.

A seguir, serdo expostas figuras que ilustram esse local. Estas fotografias

foram tiradas anteriormente a coleta de dados qualitativa, em agosto de 2009:

Figura 9 — Sala do SRT 1, Caxias do Sul — RS.
Fonte: Banco de dados REDESUL, 2009.
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Figura 10 — Cozinha do SRT 1, Caxias do Sul — RS.
Fonte: Banco de dados REDESUL, 2009.

Figura 11 — Banheiro do SRT 1, Caxias do Sul — RS.
Fonte: Banco de dados REDESUL, 2009.

Todavia, durante a coleta de dados qualitativa observou-se que a casa onde
residem os moradores do SRT, apesar de ser espacosa e ampla, em alguns
aspectos estava desorganizada:

As duas casas estavam muito sujas e desorganizadas (DC1).

A cor da casa interna € branco, moveis na cozinha brancos com detalhes
em verde nos armarios. Quando cheguei a casa estava bastante suja, com
algumas lougas na pia para lavar. O chdo da cozinha bastante sujo e
molhado. Algumas camas por arrumar. O banheiro estava bastante sujo,
vaso cheio, apesar de ser um banheiro bem amplo com arméario e espelho
bem grandes, box de vidro, com azulejos por toda a parede. O quarto do
casal estava com a cama arrumada, porém as roupas do armario todas
desarrumadas, com as gavetas fora do lugar, algumas roupas estavam no
cabide (DC2).

Percebo que a casa estd muito suja e desorganizada, em especial os
guartos, com muitas roupas fora do arméario (DC3).
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Conforme o DC2, semanalmente uma faxineira realiza limpeza no SRT, para

que haja uma maior organizacdo do ambiente. Ainda assim a rotina da casa é

disposta em uma escala onde diariamente um dos moradores € responsavel pelo

almoco e outro pela limpeza, conforme figura a seguir:

ESCALA DE TAREFAS

Segunda Terca Quarta Quinta Sexta Sabado Domingo
Almoco Ent. 3 Ent. 2 Ent. 5 Ent. 4 Ent. 1 Todos Todos
Limpeza Ent. 5 Ent. 3 Ent. 2 Ent. 1 Ent. 4 Todos Todos

Figura 12 — Escala de tarefas do SRT 1, Caxias do Sul — RS.
Fonte: Banco de dados REDESUL, 2010.

Ainda com relacéo a disposicao da area fisica do SRT, podemos evidenciar,

por meio da observacao a seguir, como esta organizado o andar inferior da casa:

Desco ao andar inferior, onde fica uma lavanderia instalada na dependéncia
do que seria uma garagem, tem cestos para as roupas sujas, identificadas
com os nomes dos moradores. Um armario com uma escala de tarefas
domésticas, limpeza e almoco apregoada nas portas. Na parede também
tem ainda um grande quadro verde “de giz’ e um abaco junto; uma mesa de
passar roupas e ferros elétricos, uma maquina de lavar roupas. (DC3).

Figura 13 — Garagem/Lavanderia do SRT 1, Caxias do Sul — RS.
Fonte: Banco de dados REDESUL, 20089.
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Figura 14 — Garagem/Lavanderia do SRT 1, Caxias do Sul — RS.
Fonte: Banco de dados REDESUL, 20009.

Observou-se que o SRT busca ter uma demanda de funcionamento e
organizacao, considerando as atividades da vida diaria com divisdo de tarefas. Ha
espacos amplos que permitem aos moradores residirem num local agradavel e com
qualidade de vida.

Conforme Santos Junior, Silveira e Oliveira (2009), cada moradia necessita
ser considerada Unica, e, organizada segundo as necessidades, habitos e gostos
dos moradores, tendo em vista que as residéncias centram o tratamento no modelo
humanista, objetivando oferecer vivéncias enriqguecedoras que possibilitem meios
para os sujeitos enfrentarem os seus desafios de vida.

De acordo com o Ministério da Saude (BRASIL, 2006b), a ambiéncia
significa o ambiente social, fisico, profissional e de relacdes interpessoais, o qual
necessita estar relacionado a um projeto de saude direcionado a uma atencao
acolhedora, humana e resolutiva. Nos servicos de saude, a ambiéncia € marcada
tanto pelas tecnologias médicas presentes, quanto por componentes estéticos ou
sensiveis apreendidos pelo olfato, olhar, audicdo, como por exemplo, os ruidos do
ambiente, a luminosidade, a temperatura. Entretanto, um fator extremamente
importante na ambiéncia € o componente afetivo expresso na forma de acolhimento,
da atencdo dispensada ao usudrio e da interacdo entre gestores e trabalhadores. E
também, devem-se destacar também os componentes culturais e regionais, 0s quais
determinam os valores do ambiente.

Percebe-se, no contexto do SRT, que o conceito de ambiéncia proposto pelo
Ministério da Saude é contemplado, pois € um servi¢co acolhedor e receptivo, o qual

conta com profissionais qualificados e comprometidos em prestar uma assisténcia
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em saude mental de maneira humana e resolutiva. Entretanto, ao mesmo tempo em
que é ‘servigo’, € ‘residéncia’ no sentido literal da palavra, pois disponibiliza aos
moradores recursos e ferramentas para que estes vivam de maneira autbnoma,
tendo seus proprios pertences, podendo ter sua rotina individualizada e conforme as
suas vontades, obviamente com alguns limites e regras, o que também faz parte da
vida em sociedade.

Conclui-se que a logica de organizacdo do SRT de Caxias do Sul é bastante
coerente com a Portaria n.° 106/2000 (BRASIL, 2010a), a qual institui e regulamenta
0os SRT, pois este servico além de servir como suporte habitacional para os
individuos em sofrimento psiquico, 0os quais sdo egressos de longas internacdes,
promove a reabilitacdo psicossocial no sentido mais amplo do que essa expressao

quer dizer.
6.3) Descricdo dos sujeitos participantes do estudo
Com o intuito de descrever os individuos participantes desse estudo, a

seguir encontra-se uma figura ilustrativa para esse fim, a qual sera explorada no

decorrer deste topico:

Ent. 1 Ent. 2 Ent. 3 Ent. 4
Sexo Feminino Masculino Masculino Masculino
Idade 48 anos 50 anos 44 anos 56 anos
Data de
Ingresso no Margo/ 2005 Margo/2005 Margo/2005 Margo/2005
SRT
Estado Civil Solteira  (mora | Solteiro
com (mora com | Solteiro Solteiro
companheiro) companheira)
Escolaridade Ensino Ensino Ensino Ensino
Fundamental Fundamental Fundamental Fundamental
Completo Incompleto Incompleto Incompleto
Naturalidade Esmeralda-RS S&o Marcos-RS | Caxias do Sul- | Caxias do Sul-
RS RS
Fonte de Renda | Aposentadoria Aposentadoria LOAS (Lei | Aposentadoria
por invalidez por invalidez Orgénica da
Assisténcia
Social)

Figura 15 — Descricdo dos sujeitos do estudo quanto a data de

estado civil, escolaridade, naturalidade e fonte de renda.
Fonte: Banco de dados REDESUL, 2010.

ingresso no SRT,
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Nesse sentido, vale ressaltar que os quatro individuos moradores do SRT 1
de Caxias do Sul, possuem historias peculiares de vida, todas permeadas por
situacdes estressantes e inibidoras da liberdade, as quais serdo exploradas neste
estudo. Neste momento serdo explanadas caracteristicas gerais desses sujeitos,
tendo em vista que nos proximos capitulos o leitor ter4d uma visdo ampla e detalhada
do histdrico de vida, trajetorias, cotidiano e redes sociais de cada morador.

Os quatro moradores do SRT constituem-se em trés homens e uma mulher,
0S quais estao inseridos na faixa etaria adulta, com idade variando de 44 a 56 anos.
Todos ingressaram no servico no ano de 2005, sendo que trés desses sujeitos
moravam juntos antes de virem para o SRT, quais sejam: Ent. 1, Ent. 2 e Ent. 4.

De acordo com Dalmolin (2006), a saude e a doenca devem ser
compreendidas como processo, pois estdo atreladas a situacbes complexas e
singulares da existéncia humana, o que tém um carater contraditorio, dinAmico e de
poucas certezas. Esse entendimento remete a histérias, biografias, culturas, enfim, a
individuos sociais concretos, com seus mundos subjetivos e suas trajetorias, 0s
quais sdo muito mais do que sintomas ou do que resultados obtidos em escalas
padronizaveis, mais do que possa dar conta alguma concepcéo tedrica.

E por entender a salde e doenca como processo, € necessario contemplar
as caracteristicas peculiares de cada sujeito, para construir as suas biografias e
conhecer o seu contexto de vida individual, afim de que se possa entender
absolutamente as trajetorias terapéuticas.

Os moradores Ent. 1, Ent. 2 e Ent. 4. residiam no Asilo V6 Rose
anteriormente, a qual era uma grande casa asilar localizada em Vila Seca, zona rural
e distrito de Caxias do Sul. O asilo destinava-se a receber idosos, entretanto
abrigava pessoas com menos de 60 anos e com transtornos mentais graves.

Esta casa foi investigada, em virtude de dendncias de maus tratos, por parte
do Ministério Publico, Secretaria de Saude e Vigilancia Sanitaria no ano de 2004.
Também vale ressaltar que em Caxias do Sul ndo havia uma rede de saude mental
com 0s servicos substitutivos ao manicdémio, entdo foi realizado um mapeamento
dos individuos que internavam no hospital psiquiatrico de Caxias do Sul, a Clinica

Paulo Guedes, e percebeu-se que estes internavam periodicamente nesta
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instituicdo, porém néo se sabia onde residiam nesse interim, pois ndo contavam com
o suporte familiar, foi entéo que se descobriu o Asilo V6 Rose®.

Este local, aparentemente bem estruturado, recebia diversas doacdes de
empresas da cidade, inclusive a proprietaria deste asilo construiu um grande
pavilhdo que parecia uma enfermaria, todo de alvenaria cercado por azulejos, com
camas hospitalares. Este era o local apresentado para as pessoas que iam realizar
doacles, uma falsa aparéncia de cuidado e organizacao.

Entretanto, numa das vistorias realizadas pelas instancias antes citadas,
foram encontrados carceres, pequenas salas trancadas com cadeados pelo lado de
fora. Foram descobertas pessoas desnutridas em completo estado de abandono e
humilhac&o. Outro fato também presenciado durante estas inspecdes € que nos
horérios de refeicbes, nunca havia pessoas cozinhando e nenhuma articulacao
nesse sentido, o que surpreendeu estes profissionais, pois era uma casa que
recebia muitas doac¢des de alimentos.

E apds todo esse processo de vistoria e de confirmacdo de maus tratos e
negligéncias com essas pessoas, 0 Ministério Publico resolveu interditar a casa,
porém surgiu o problema que esses individuos ndo teriam outro local para residir, e
estavam com uma situacdo muito complicada de saude.

O Ministério Publico decidiu que estas pessoas (idosos e pessoas com
transtorno mental) deveriam ser levadas para residir na Casa Lar, uma estrutura
localizada no bairro Cinquentenario, em Caxias do Sul. Todavia, esse local néao
estava dando conta de abrigar esses dois publicos distintos que careciam de
cuidados diferenciados, surgiu a urgéncia em instalar um Servico Residencial
Terapéutico no municipio de Caxias do Sul.

E para isso foi realizado um estudo social com cada um dos moradores, para
verificar quem iria residir no SRT e quem iria continuar morando na casa asilar, a
qual ficaria destinada aos idosos. Realizou-se uma triagem, separando 0s idosos,
idosos com transtorno mental e individuos com transtorno mental para que se
pudessem encaminhar cada um para o local mais apropriado. Vale ressaltar que
esse processo entre o ingresso das pessoas na Casa Lar e a inauguracdo do SRT

durou dois meses.

® Histérico do Asilo V6 Rose, coletado a partir de informagdes em documentos. Disponivel no Banco
de Dados da pesquisa REDESUL.
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A Ent. 1, Ent. 2 e Ent. 4 participaram desse processo e passaram a residir no
SRT, apos sairem do Asilo VO Rose. A Ent. 1 € companheira do Ent. 2, desde a
época em gque residiam no Asilo VO Rose. Estes referem que ndo sao casados pelo
fato de que ela recebe uma pensdo da mée a qual é falecida, e se vier a se casar
perde o beneficio. Os demais moradores sao solteiros.

Também vale ressaltar que o Ent. 4 € considerado pai adotivo do Ent. 2,
devido ao vinculo afetivo construido entre eles no asilo, estes se chamam de pai e
filho, apesar da semelhanca de idade (Ent.4 — 56 anos e Ent.2 — 50 anos). A Ent. 1
se refere ao Ent. 4 como sendo seu sogro.

Além disso, sabe-se que o Ent. 3 passou a residir no SRT encaminhado pelo
CAPS, e que este morava em uma pensao anteriormente.

Outro fato interessante a ser destacado quanto a escolaridade € que apenas
um dos entrevistados possui ensino fundamental completo, sendo que 0s outros tém
ensino fundamental incompleto. E em relacdo a questéo financeira, todos recebem
beneficio financeiro, seja a Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS) ou
aposentadoria.

Considerando as caracteristicas dos quatro moradores, conclui-se que ha
semelhanca entre as idades e a formacédo escolar. Entretanto ha peculiaridades que
os tornam sujeitos dotados de subjetividades.

Por fim, nesse contexto é importante destacar que a vivéncia de intenso
sofrimento psiquico, denominada pela psiquiatria como “doenca mental” € um
processo que ocorre na vida do ser humano e que abrange o conjunto de elementos
que a constituem (seja eles de ordem individual, politica, familiar, religiosa,
econbmica, entre outros) repercutindo na sua rede de relacdes e na sua historia
individual e familiar, transcendendo os momentos especificos da “crise” (DALMOLIN,
2006).
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6.4) Trajetérias terapéuticas

Hoje se percebe no campo da saude mental no Brasil um significativo
processo de transformacdo do lugar do individuo em sofrimento psiquico como
sujeito politico e social. Uma das facetas desse processo aponta para a ampliacdo
do conceito de reforma psiquiatrica, ou seja, 0 objetivo consiste em nao reduzi-la a
um movimento exclusivamente restrito a mudancas técnicas ou administrativas dos
servicos (TORRE; AMARANTE, 2001).

Nesse processo de resignificacdo do cuidado ao sofrimento psiquico, o
sujeito torna-se fundamental para a reorganizacdo da assisténcia psiquiatrica,
impulsionando uma nova maneira de tratar as questdes do sofrimento e da loucura.

Sendo assim, para que seja superado efetivamente o modelo manicomial,
torna-se urgente a consolidacado de novos caminhos que possam dar conta de servir
como suporte para individuos que inUmeras viveram a maior parte de suas vidas
trancados em uma instituicdo, como serem servigos/agentes impulsionadores para
gue esses sujeitos conquistem o seu lugar social.

Segundo Furtado (2006), a tarefa de reduzir leitos e superar a condigcéo
cronificante dos internos de hospital a que diversos pacientes foram expostos
implicou a um desenvolvimento de alternativas de residéncia para os futuros
egressos, seja pela dificuldade de reinsercao familiar, seja pelo suporte demandado
para garantir sua permanéncia fora do hospital.

Entretanto, antes de chegar ao SRT, o0 sujeito em sofrimento psiquico
percorre uma longa caminhada que nao raras vezes € marcada pela segregacao,
exclusdo social e sofrimento moral, aquele que ultrapassa a patologia/diagnéstico e
gue fere a alma e a integridade biopsicossocial do ser humano.

De acordo com Dalmolin (2006), as trajetérias podem ser compreendidas
como expressdes da producédo subjetiva que permitem ao sujeito vivenciar diferentes
maneiras de compreender o mundo e de se articular com ele. Nessas trajetorias, a
subjetividade esta sempre em movimento, por meio das variadas maneiras pelas
quais 0s sujeitos e as coletividades se formam e sdo constituidas e cujos sentidos
tém de ser descobertos nos contextos em que sao produzidos.

Cabe denominar esses individuos de protagonistas. Segundo o Dicionario
Aurélio (FERREIRA, 2008), esse termo € entendido como “personagem principal”.

Por conseguinte, ndo ha expressao mais adequada para se referir a esses sujeitos,
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0s quais permaneceram longo periodo isolados em instituicdes manicomiais e com
caracteristicas asilares, e que hoje encontraram novas possibilidades de construir a
sua historia.

Conforme Torre e Amarante (2001), o protagonismo inicia com a critica dos
lugares que se quer produzir, basicamente, dois lugares distintos: o de paciente
alienado, demente, tutelado e dependente ou o de sujeito de direito, politico, que
contesta o tratamento e a instituicao, que € ativo e que interfere no campo politico.

Nesse estudo evidenciam-se sujeitos que antes de residirem no SRT eram
protagonistas da alienacdo, da exclusdo social, e hoje podem protagonizar e
construir a sua trajetoria.

Destarte, a seguir serdo descritas as trajetorias terapéuticas destes
moradores do SRT através de figuras, conforme os dados extraidos dos seus
prontuarios individuais e entrevistas. Estas trajetérias se resumem em explicitar a
histéria de vida destes desde o nascimento até a vinda para residir no SRT. H& de
se considerar a limitacdo de dados encontrados nos prontuéarios, sendo que alguns
se apresentam mais ricos enquanto outros apresentam poucas informacdes.

Em seguida serdo acrescentados os dados coletados nas entrevistas, a fim
de complementar as trajetorias e torna-las vivas, mediante a expressao das falas de
cada sujeito.

Vale ressaltar neste momento que os sujeitos deste estudo, apresentaram
grande dificuldade em descrever o seu percurso de vida antes da internacdo em
hospitais psiquiatricos, e também em relatarem os fatos ocorridos durante a época
de internacao. Isto pode ter ocorrido devido a perda da continuidade temporal, a qual
€ banida ao ingressarem em instituicbes manicomiais, ou até mesmo pelo fato de

nao quererem recordar momentos tristes e dolorosos 0s quais vivenciaram.

6.4.1) Protagonista 1

A Ent. 1 é uma senhora de 48 anos, estatura média, cor da pele morena,
olhos e cabelos castanhos e com semblante que expressa as marcas de uma vida
sofrida. Num primeiro momento, demonstrou-se arredia, evitando conversar com 0s
pesquisadores, entretanto com o passar do tempo evidenciou ser uma doce pessoa,
que demonstra seus sentimentos sem reservas, deixando transparecer um carater

amoroso e uma inteligéncia e sabedoria capaz de ver o mundo de outra maneira.
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Tem como caracteristica marcante a grande demonstracdo de cuidado e
lealdade para com o seu companheiro, tornando o seu relacionamento um suporte
para os desafios cotidianos.

Além da entrevista, por meio da leitura do seu prontuario pode-se realizar
um resgate da histéria desta desde o0 seu nascimento até a chegada no SRT,

complementando a sua trajetoria terapéutica, a qual pode ser visualizada a seguir:
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Figura 16 — Trajetéria terapéutica da Ent. 1.

Percebem-se, pela Vvisualizacdo desta trajetéria, ao longo do
desenvolvimento da vida da Ent.l, que esta teve a privacdo materna e
desestruturacdo familiar, prostituiu-se, tornou-se alcodlatra entre outras situagoes,
as quais contribuiram para que o sofrimento psiquico fosse apenas mais um fato em
sua vida.

Desde a sua infancia até a fase de adolescéncia, esta teve a sua vida

marcada pela desestruturacdo familiar, exposicdo moral e dependéncia quimica,
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fatos que contribuiram para o desencadeamento do sofrimento psiquico e suas
consequéncias.

Foi relatado no prontuario também, que a mesma perdeu o pai antes dos
dois anos de idade de forma violenta, assassinado em Videira-SC, por um irmé&o
paterno. E quando morava com o seu irmdo, apos a morte da mae, aos 38 anos,
repetidas vezes fugia de casa, tirava a roupa e andava nua pela casa. Demonstrava-
se agressiva quando tinha crises, sendo que era internada na Clinica Paulo Guedes,
em Caxias do Sul, cerca de quatro vezes por ano.

Passou a residir no Asilo V6 Rose pelo fato que a sua cunhada tinha um filho
de trés anos e, com as crises e fugas da Ent. 1, foi se tornando muito dificil a
convivéncia com esta em casa. Na época, por intermédio da assistente social da
Unidade Basica de Saude (UBS), foi sugerido trés casas para que esta fosse residir,
porém, somente no Asilo VO Rose foi possivel o asilamento, devido a questdes
financeiras e também pela aceitacdo da patologia da Ent. 01.

Sua ultima internacdo em hospital psiquiatrico foi em 30/01/01, sendo que ja
internou 25 vezes, tanto na Clinica Psiquiatrica Paulo Guedes quanto no Hospital
Psiquiatrico Sao Pedro, perdendo nesse processo o0 convivio e 0s vinculos sociais.

Segundo Amarante (1996), no manicomio, todas as pessoas tornam-se
iguais, sdo objetivadas, ndo importam os seus sofrimentos, histérias e culturas.
Todavia essa objetivacdo € vista posteriormente, pela psiquiatria, como sendo 0s
sinais porvindouros da doenca: distintos sdo apenas 0s sinais e sintomas
psicopatoldgicos. A estereotipia, a inércia, as maneiras de alheamento da realidade,
como todas as coisas que tém relacdo com as perdas (da contratualidade, da
colocacao social) e com todo fenbmeno de-socializacdo que parte da doenca
passam a ser compreendidos como sinais e sintomas de uma doenca que se
desenvolve naturalmente, e ndo das consequéncias da institucionalizagao.

De acordo com a entrevista realizada com a Ent. 1, esta relata que a sua
vida, antes de descobrir a doenca mental, era boa, que ela ndo “sentia nada” e que
nao precisava ser internada. Relata brevemente sobre a convivéncia com sua mée e

das obrigacfes desta com o sustento da casa:

Morava a minha mée e eu, mas a minha mée me deixava sO eu na casa, e
ia cuidar de uma velhinha, trabalhar pra ganhar o pdo pra nés que nés nédo
tinha ainda dinheiro, sabe? Dai ela ia trabalhar la. Eu ganhava comida, a
velhinha me dava e o seu X. Papeleiro. [...] Eu rezei por ele porque ele
levava comida l& na minha casa pra mim comer (Ent. 1).
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Ao desenvolver esse estudo, atentando para cada detalhe de observacéo, a
cada entrevista e convivéncia com estes moradores, ratifica-se a afirmacao de que o
sofrimento psiquico ndo € um fato isolado na vida do ser humano, e que muito além
do diagnédstico fechado que rotula e exclui este individuo ha outros fatores que
contribuem para o desenvolvimento e agravamento da doenca mental, como a perda
do convivio familiar e social.

Neste momento, esta moradora relata uma situacéo de abuso fisico e moral

no local onde residia com a sua mae:

L& nesse bairro d4 muito nego e eles invadiam a casa la e iam la me insulta
la... [...] De dia era bom, de noite que ndo era bom. [...] Porque eles iam la
me incomodar. [...] lam |4 me pedir dinheiro e eu dava dinheiro e ainda
faziam a gente fazer coisas. [...] Manter relacdes, e eu ndo queria, e eles me
forcavam. [...] Eu tinha medo que eles me matassem (Ent.1).

Refere que percebeu que estava ficando doente quando comecou a sair de
casa sem rumo, indo viver na rua. E teve como experiéncia sua primeira internagao
psiquiatrica aos 28 anos, no momento em que sua cunhada se responsabilizou por
sua internacdo na Clinica Psiquiatrica Paulo Guedes.

Embora as propostas da Reforma Psiquiatrica serem consideradas
positivamente pela maioria dos atores envolvidos, quando as familias ndo dispdem
de um suporte estrutural e técnico adequado, podem sentir-se resistentes e
inseguras a mudanca, tendo em vista que a presenca de um doente em casa impde
reivindicagdes de cuidado, atencdo emocional e material, que na maioria das vezes
s&o inexistentes (FRAZAO; LIMA, 2008).

No momento em que o individuo ndo conta com o suporte familiar, ou
guando este é insuficiente pelo fato de a familia ndo saber lidar com as questdes da
loucura, o sofrimento deste se intensifica, pois ha dificuldades em encontrar quem o
ajude.

Neste caso, a Ent. 1 menciona que apds a sua primeira internacao, passou a
residir na casa da mae da sua cunhada:

Porque eu nunca mais andei na rua, achei a casa da minha cunhada, a
minha cunhada me levou pra uma chacara. Eu convivia la s6 com a méae
dela, sabe? SO eu e ela [...] Era bom, eu ajudava ela a trabalhar sabe? Eu
trabalhava na pia, lavava louca, secava louga, no fim do més ela me levava
até Caxias na casa da minha cunhada, posava la. Ela recebia meu beneficio

e comprava cigarrinho, comprava erva, comprava comida pra nés comer e
trazia pra ca né? (Ent.1).
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Quando questionada quanto as suas internacdes em hospital psiquiatrico, a
Ent. 1 refere que teve 28 interna¢des na Clinica Psiquiatrica Paulo Guedes, porém

nao desenvolve detalhes especificos de cada vivéncia, generalizando os fatos.

Porque os loucos pulam na gente. Eles me agrediam demais, me agrediam.
Eu ndo... eu ndo sou de agredir ninguém, porque problema de nervos néo, a
gente ndo... ndo agride ninguém, sabe? Eu ndo agrido. Eu ndo agrido
ninguém, mas eles me agrediam |4, sabe? Eles acalmavam eles no colete a
baixo de soro. Claro, eles me agrediam e eu nédo né? Derrubavam eles no
chéo (Ent.1).
Na fala anterior esta moradora relata a violéncia que sofria dentro do hospital
psiquiatrico pelos outros pacientes, referindo que mesmo ndo sendo agressiva
sentia-se ameacada pelas outras pessoas. Na citacao a seguir esta refere a conduta

gue era tomada com esses pacientes pelos profissionais do estabelecimento.

Colete era um... a senhora nem queira saber! Amarram eles assim, sabe?
Os braco assim junto, amarram as perna e levam |4 pra um quarto e fazem
soro la. A coisa mais horrivel! Eu nunca tive nisso! Nunca agredia ninguém
(Ent.1).

Outra questdo colocada pela Ent. 1 refere-se a equipe médica da Clinica
Paulo Guedes. Esta refere que no momento em que perguntou ao médico qual era o
seu problema de saude, este ndo quis informar a ela, negligenciando o seu direito de
cidada:

O doutor dizia que eu ndo tava bem s6 pra ficar comigo la, sabe? [...] Eu
disse oh doutor, o senhor pode me contar qual € o meu problema? Ele dizia
nao posso da e a enfermeira dizia ndo, ele ndo pode contar o problema pra
vocé. Ele disse que ndo pode contar o problema pra vocé. [...] Ele era falso.
Os doutores séo falsos, a senhora ndo va atras! Nem todos, porque eu ja vi,
ja encontrei doutor bom (Ent. 1).

Devido a sua experiéncia nesse contexto, esta refere que os “doutores” sao
falsos, evidenciando o seu desejo negado de participar de seu tratamento. Isso
ocorre ao fato de que o modelo manicomial objetiva e verticaliza o cuidado,
demonstrando uma relacdo de poder autoritaria, que exclui o sujeito nesse processo
(COSTA-ROSA, 2000). Entretanto, afirma que ja encontrou médicos bons, os quais
certamente a tratavam como pessoa, levando em conta suas subjetividades.

De acordo com Goffman (2008), o aspecto principal das instituicbes totais

pode ser definido como a ruptura das barreiras que comumente separam as trés
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esferas que fazem parte da vida: ‘dormir, brincar e trabalhar’. Sendo assim, todos os
aspectos da vida sdo desenvolvidos no mesmo local, sob uma autoridade Unica. E
cada uma dessas atividades diarias € realizada na companhia de um grupo extenso
de pessoas, as quais sao todas tratadas da mesma maneira, e obrigadas a fazerem
tudo em conjunto. E por fim, essas atividades sdo rigorosamente instituidas em
horarios preestabelecidos, formado por um sistema de regras formais explicitas,
subjugando o poder aos funcionarios. A organizacdo dessas atividades tém a
finalidade de atender aos objetivos da instituicao.

O manicomio traduz toda forma de negligéncia e descaso com a
humanidade do individuo. Na fala a seguir, presencia-se o abuso de poder por parte

dos profissionais, quando estes trocam “favores” por carteira de cigarros:

Dizia assim pra mim: hoje ndo é o dia da senhora sair daqui, dai uma
enfermeira la que era muito minha amiga disse que eles mandavam a gente
trabalhar assim, juntando papelzinho e folha pra elas me da uma carteira de
cigarro. E eu trabalhava, eu obedecia as ordem dela, sabia? Eu tomava
banho, escovava dente, me secava... ndo precisava ninguém me secar
(Ent.1).

No ambito do hospital psiquiatrico o “doente mental” assume seu papel de
subserviéncia, dentro deste local prevalece a tutela e a puni¢do. Dai surge a énfase
dada pela Ent. 1 quando esta refere anteriormente que “ trabalhava e obedecia as
ordens”.

Menciona que apos ter dado alta hospitalar da Clinica Paulo Guedes, néo
tinha onde morar, entdo procurou ajuda com uma tia e esta conseguiu um emprego
de camareira em um hotel, para que a Ent. 1 pudesse trabalhar, sendo que
trabalhou neste local por um ano e logo ap6s aposentou-se:

Fui na casa de uma tia minha e disse: tia X eu queria uma mao da senhora,
eu to na rua e ndo tenho pra onde ir e queria que a senhora me desse uma
forca, para arrumar um servico, pra mim ganhar um dinheirinho e ganhar o
pao. Dai ela disse: eu vou te arrumar sim [...] de camareira eu vou arrumar
uma vaga pra vocé. E ela arrumou uma vaga pra mim trabalhar 1a [...] foi
guando me aposentei, trabalhei um ano la (Ent.1).

Em relacéo a experiéncia da Ent. 1 vivenciada no Asilo VO Rose, esta relata

como era morar naquele local, e como foi a sua saida de la:
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Dai a assistente descobriu que ficavam maltratando nés 14. [...] Levava 15
dias pra da um banho em n6s? Comida nunca tinha, matando nés la de
fome. Nunca tinha comida. [...] na V6 Rose. [...] Vila Seca, Vila Seca, nédo é
aqui. L& fora, é num sitio, ndo é aqui. E fora daqui. [...] Ah, era ruim. O meu
irméo levava erva e cigarro e nao me davam. Ela dava o cigarro pro filho
dela que chamava X e ficava com, com a minha erva. Tomava chimarrao,
na minha cara. [...] A Vé Rose. Foi la o brigadiano, vestido de brigadiano
com uma caminhonete branca da assistente social e me tirou de la (Ent.1).

Sempre estiveram desprivilegiados dos direitos humanos, a vida e a
dignidade os segmentos pauperizados e percebidos como a margem da sociedade:
os ‘desviantes’, os ‘deficientes’, entre outros. A esses, incontaveis vezes foram
negados os direitos humanos, pois estas parcelas sdo vistas como ‘sub-humanas’,
ou seja, ndo pertencentes ao género humano (COIMBRA, 2006).

O asilo onde a Ent. 1 viveu, promoveu a negacao dos seus direitos enquanto
individuo, colocando-a em extrema situacao de risco e violéncia, indo contra a vida
em seu sentido mais amplo. Apés a saida do Asilo V6 Rose, como foi anteriormente

explanado, os moradores foram morar na Casa Lar:

Trouxeram noés ali pro Cinquentenario [...] E um casardo, um casaro. [...]
Morava todos nés la. [...] Morava eu, o0 meu marido. [...] A minha sogra, o
meu sogro e 0s outros que tinha la (Ent.1).

E sendo assim, permaneceram neste local por dois meses, sendo que nesse
tempo foi estruturado em Caxias do Sul o SRT, e a partir de entdo a Ent. 1 passou a

residir primeiramente no SRT 2, e em seguida no SRT 1:

Dai eles me trouxeram pra ali, de la. [...] Ali pro Residencial. [...] E depois
fizeram umas casa particular pra nés (Ent.1).

O ingresso no SRT ¢é visto pela Ent. 1 como uma mudang¢a no rumo de sua

vida:

Mudou muito viu? [...] Eu fui bem recebida, sabe? Eu fui bem recebida
porque os enfermeiro me trouxeram aqui e me mostraram: Oh Ent. 1.
Compraram o nosso quarto. Esse aqui é o quarto pra ser do teu marido, ali
€ teu sogro e dos outro dependente do teu sogro. [...] Porque aqui eles sédo
bom pra mim. S6 o meu marido que as vez briga comigo, mas nds sempre
nos entendemos (Ent.1).

Com o advento da reforma psiquiatrica, as estratégias solidificadas pelos

diversos servicos substitutivos ao modelo manicomial foram muito importante para a
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reconstrucdo da dignidade e autonomia de cada individuo em sofrimento psiquico,
dando a estes a possibilidade de construir uma nova histéria.

6.4.2) Protagonista 2

Extrovertido e desinibido, adjetivos ideais para expressar a esséncia do Ent.
2, o qual € um individuo expansivo, de 50 anos de idade, cujas caracteristicas fisicas
se expressam em cor da pele branca, estatura alta, um pouco acima do peso, olhos
castanhos e cabelos grisalhos.

Demonstra muita afetividade para com as pessoas que conhece, é muito
falante e permanece o tempo todo fazendo declaracdes de amor a sua companheira,
dizendo o quanto ela € bonita, e que ndo vive sem ela. Para ele, o relacionamento
entre os dois € uma raz&o de viver.

A seguir serd descrita a trajetéria terapéutica deste morador até a sua
chegada no SRT, porém mais sucintamente, pois no prontuario havia poucas
informacdes. Entretanto, ap0s essa ilustracdo sera descrita a sua trajetoria conforme

a sua entrevista.

= ‘ % ’ Freqiientou a Associagto
Residia em S@o Marcos,

de Pais e Amigos dos
até o momento em que seu Foi Para Caxias do Sul, Excepcionais (APAE) de
pai morreu atropelado residir com o tio 05/05/83 até 01/10/99

-

O tio ndo teve mais
condicoes de cuida-lo e o
levou para residir no
Asilo Vo6 Rose

Nesse mesmo ano, passou
a residir no SRT

=

Foi avaliado no CAPS,

4 em 2005, com hipétese Apés a fechamento do
diagnéstica de Retardo Asilo Vé Rose, passou

Mental le.ve e a residir na Casa Lar,
Transtorno Afetivo Bipolar em 2005

Figura 17 — Trajetéria terapéutica do Ent. 2.
De acordo com dados extraidos do prontuério, a casa onde residia o Ent. 2 e

sua familia era “precaria” e no terreno de um vizinho, estando cedido para a familia.
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Entretanto, ap6s a morte de seu pai, este juntamente com sua mée, passou a residir
na casa de seu tio em uma peca junto a garagem, em Caxias do Sul.

Seu tio relata que este teve varias internacdes no Hospital Psiquiatrico Sao
Pedro, refere também que tinha dificuldade de cuida-lo, pois ele e a esposa sofriam
de problemas cardiacos, sendo que o Ent. 2 saia a noite, ndo respeitava o horario
das refeicBes, deixando-os preocupados. A Unica alternativa que encontraram foi
interna-lo junto com a mae.

Também ha histérico de internacdes recorrentes na Clinica Psiquiatrica
Paulo Guedes, sendo a ultima em agosto de 2004.

Quando o sujeito é recluso em um espaco onde sofre diversas espécies de
violéncia, passa a reunir em seu comportamento, por forca dessas mesmas
violéncias, tudo o que o manicobmio deseja que se torne: antissocial, violento,
melancdlico e alienado. Se o sujeito portador ou ndo de um sofrimento mental é
submetido a tal situacdo, no final de algum tempo é dificil distinguir o que lhe é
préprio, o que faz parte do seu sofrimento e o que € resultado da sua condicdo de
institucionalizado (AMARANTE, 1996)

De acordo com familiares, apresenta comportamento sexual exacerbado,
com fraco controle de impulsos, segundo os dados retirados de prontuarios médicos,
seu historico apresenta também episddios de agressividade.

Quando questionado sobre os fatos relacionados a descoberta da doenca
em sua vida, este relatou sobre a sua experiéncia referindo que quando tinha um
ano de idade teve que ser operado por problemas renais. E que para “os nervos” e
hipertensdo toma remédio desde os 24 anos. Ressalta que ndo pode ficar sem
tomar medicacao.

Com relacdo a sua primeira internacdo em hospital psiquiatrico, Ent. 2 refere

0 seguinte:

O meu tio me levou, la foi o X, a segunda vez, a primeira 0 meu tio me
levou. [...] Antes eu morava com o tio, um outro meu tio que se enforcou [.. ]
O meu primo e o filho dele, Y. E o filho do Y que me levou (Ent. 2).
Diante desse fato, percebe-se o familiar como ponto de apoio e incentivador
para internacdo do seu parente em um hospital psiquiatrico, e também se verifica a

desestruturacdo familiar no contexto de sua vida.
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As internacbes em hospital psiquiatrico sdo frequentes e em demasia na
vida deste usuério de saude mental, o qual relata genericamente o nimero de vezes
gue internou e em quais locais, entretanto ndo menciona fatos vivenciados em cada

local distintamente.

No S&o Pedro, no Paulo Guedes e na Santa Casa. [...] Eu tenho 26 baixas
la. [...] A primeira vez foi que eu tava bem agitado, eu ndo tinha nada, foi
tanto que eu me agarrei num ponta pé num do grupo dos 8 (Ent. 2).

O grupo de 8 é uma alternativa muito empregada dentro das instituicbes
manicomiais. Consiste em reunir oito pessoas dentre eles, pacientes que sdo mais
fortes e menos comprometidos psiquicamente, para que possam realizar uma
técnica de contencdo fisica realizada com o préprio corpo destas pessoas, em
situacOes de crise e em momentos de surto. Esses sujeitos que participam dos
grupos geralmente adquirem alguns “privilégios” dentro do manicémio, pois é dado a
eles um falso poder sobre os demais. Nesse sentido, o Ent. 2 participou desse

processo, e refere que era tratado bem dentro do manicoémio devido a esse fato:

No grupo de oito eles me tratavam bem, vinha no meio da noite ki-suco e
p&o. [...] E, no grupo de cinco. [...] Eu era porteiro. [...] Eu ficava na frente e
ndo deixava ninguém passar, a ndo ser as enfermeiras. [...] Ou sO a
emergéncia do grupo de oito, o grupo de oito pra fazer uma emergéncia,
sabe? [...] E, pra fazer uma coisa no cara, pra dar injecdo. SO esses que
podia passar e a enfermeira junto [...] Eu era tratado bem (Ent. 2).

Por meio da liberacdo de regalias ao Ent. 2, os funcionarios lhe
proporcionavam um status ficticio, e através disso conseguiam manter o controle
sobre os seus atos, além de delegarem tarefas que faziam parte da sua funcdo para
0 paciente.

Segundo Foucault (2009), o ambito do manicbmio ndo sanciona mais a
culpabilidade do louco, porém, faz mais que isso, ele organiza-a para o louco, como
relacionamento ndo reciproco com o guardido e como consciéncia de si, ele
organiza a intervencdo terapéutica na existéncia do homem, e o organiza para o
homem razoavel como consciéncia do outro. Isto se traduz no fato de que atraves
dessa culpabilidade a pessoa se torna objeto de punicdo sempre oferecido a si
mesmo e ao outro, e do reconhecimento dessa condi¢cao de objeto e da consciéncia
de sua culpabilidade, este deve voltar a sua consciéncia de sujeito livre e

responsavel, por conseguinte voltar a razao.
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Quando questionado a respeito das demais internacdes, este sintetiza

relatando a sua ultima internacdo em hospital psiquiéatrico:

No Sao Pedro foi 0 ano passado. [...] Porque eu ndo tinha remédio, e tinha
terminado o meu remédio que tava no bolso. E dai eu disse pra um
delegado de policia: “Olha, eu preciso baixar urgente no Sdo Pedro, que eu
nao to bem” eu disse pro delegado. Entdo me deu um atestado médico, e
entdo disse ta bom. Quando eu cheguei na portaria, oh, digo “Olha mocgo, ta
aqui oh”. Leu, e ai eles me abaixaram (Ent. 2).

Referiu que a urgéncia em internar se deu devido ao fato que tinha acabado
0s seus medicamentos, e entdo necessitou ser internado. Esta circunstancia pode
ter acontecido provavelmente pela falta de uma rede estruturada de saude mental
naquela época, pois o usuario ndo tinha onde recorrer quando estava em crise a nao
ser no hospital psiquiétrico.

ApoOs essa internacéo, este relata que foi morar no Asilo VO Rose e conta um

pouco de sua experiéncia neste local:

Ah, eu fui pro V6 Rose. [...] Ah, |4 era ruim. Comida mal feita. [...] Pra
comprar um cigarro tinha que ser uma enfermeira pra comprar. [...]
Comigo né? Pra nds queria comprar tinha que ser com ela. [...] A V6 Rose
era, era ruim. [...] Porque ela pegava nosso dinheiro, nosso beneficio, e
dava pra ela e dava pro filho dela (Ent. 2).

Percebe-se o0 quanto deve ter sido sofrida essa experiéncia, pois nem
mesmo 0S seus mantimentos pessoais 0s moradores podiam comprar. E ndo tinham
controle algum sobre o seu beneficio financeiro, pois como este relata, o dinheiro era
administrado e utilizado pela proprietaria da casa asilar, para seu proprio sustento

Quando questionado sobre o local em que morava este refere a seguinte
citacao:

O lugar era bom, domingo que nédo era bom, domingo era uma tristeza que
nossa? [...] Chegava nos domingo, era uma tristeza que nossa! N&ao
chegava ninguém pra ver a gente (Ent. 2).

Além de viver em um ambiente completamente tutelar, este verbaliza a
tristeza que sentia ao ndo receber visitas no domingo, Unico dia de receber
familiares ou amigos naquele espaco onde vivia, pois nem se pode chamar de casa
este local.

Numa das cita¢des verifica-se que dentro do Asilo VO Rose o Ent. 2 também

recebeu uma fungéo de trabalho, Ia era considerado porteiro:
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Na V6 Rose eu era chefe de portaria. [...] Cuidava do portdo com um
cadeado e uma chave (Ent. 2).

Outra situacao vivenciada nesse contexto foi o fato de que o Ent. 2 construiu
um vinculo afetivo com o filho da proprietaria da casa asilar, chegando a chama-lo
de pai, sendo esta uma relacdo disciplinar e de poder, pois essa pessoa controlava a

vida do Ent. 2, ndo o deixando sair para longe do asilo:

O meu pai, o X (filho da V6 Rose), ele eu também chamava de pai, porque
ele me cuidava, sabe? [...] Nao deixava eu sair pra longe [...] Ele ia atras pra
ver aonde a gente tinha ido de verdade. [...] O X nunca me tratou mal ndo.
S6 uma vez que me deu uma tunda. [...] S6 porque ele bebeu catuaba
demais sabe? Bebida de alcool. [...] Nao sabia o que tava fazendo. Ele tava
fora de ar [...] Eu nd8o gosto dos filhos dele, sdo muito abusado diziam um
monte de desaforo. [...] Me batiam os filhos dele (Ent. 2).

No ultimo parégrafo da citacdo anterior, 0 entrevistado refere que os netos
da proprietaria do SRT eram desaforados, chegando até a bater nele. Quando
questionado sobre a “V6 Rose”, este diz que ela era uma pessoa muito ruim.

Verbaliza que residiu neste local durante cinco meses, e que morava com
mais 26 pessoas. Diz que dividia um “quartinho” com mais uma pessoa.

Este menciona a interdi¢cdo do Asilo V6 Rose na seguinte fala:

Tava fechado [...] Por que nés tava tudo passando fome. [...] Porque ele
tinha pao bom pra ele e pra nés era ruim. [...] Porque eles eram ruim. Eram
assim oh... Mao fechada. [...] Era péssima. [...] Porque o tio dele (do Ent. 4)
foi la e fechou, era delegado de policia também (Ent. 2).
Refere que passou muitas dificuldades enquanto residia naquele local, pois
as pessoas eram muito ruins quanto ao cuidado com os moradores, chegando a
passar fome.
Ao ser interditado o asilo, este refere que foi morar na Casa Lar juntamente
com o0s outros moradores. ApO0s esse momento, primeiramente morou no SRT 2;
entretanto diz que nao gostou de morar neste local pois “ficava o dia inteiro

fechado”.

Todavia, refere como foi bem recebido no atual lugar onde vive, o SRT 1:
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Aqui € melhor, tem chave pra gente sair. [...] Melhorou (a vida). [...] Tem
mais amigo. Aqui tem chave pra sair. [...] Essa é a do meu quarto... a do
portdo... bicicleta... essa aqui é a de baixo... essa aqui eu vou deixar...
(mostra as chaves) [...] Eu fui bem. Me trataram com carinho. [...] As
enfermeiras que trabalham aqui (Ent. 2).

Sendo assim, na vida do Ent. 2 também se percebe um paralelo entre viver
no manicOmio e em instituicbes asilares, pois um ganho conquistado em seu
cotidiano foi a liberdade. Verifica-se este fato quando este refere que sua vida
melhorou, pois agora ha as chaves do local onde habita o que proporciona
autonomia no seu ir e vir na cidade, e que também ha mais amigos, ampliando a sua

rede social.

6.4.3) Protagonista 3

A fim de descrever o Ent. 3, vale ressaltar algumas de suas caracteristicas
peculiares. Este € um homem de 44 anos de idade, de estatura alta, pele morena,
cabelos grisalhos e olhos castanhos. Expressa um tom de juventude pelo seu jeito
de falar, o qual é composto por muitas girias e seu jeito de vestir, pois se veste
sempre com moletom e capuz, estilo caracteristico de um jovem. Usa
constantemente 6culos de sol, tanto no dia, quanto a noite.

Este morador esta sempre tranquilo e bem-humorado, e também quieto, pois
desenvolve dialogo com os demais apenas quando € solicitado. Gosta de escutar
musica no estilo rock e reggae principalmente, como ele mesmo refere. Enfim, € um
individuo que hoje possui o potencial para desenvolver todas as suas caracteristicas
subjetivas, podendo ter voz ativa em suas proprias decisdes.

A proxima figura demonstra o longo caminho trilhado por este morador até a
chegada no SRT, expressando a desestruturacdo em sua familia, perdas de
parentes, envolvimento com drogas, diversas internacdes psiquiatricas e situacdes

de abandono, quando este morou nas ruas e em albergues.
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Figura 18 — Trajetéria terapéutica do Ent. 3.

A mae do Ent. 3 era alcoolista cronica e ja tinha seis filhos quando ele
nasceu. Seus tios também eram alcoolistas, perambulavam pelas ruas e morreram
em funcdo da doenca. Seus pais adotivos o criaram com carinho, este teve uma
infancia boa, ndo Ihe faltando nada em termos afetivos e materiais, mantendo
vinculos sdélidos.

A partir dos dados coletados no prontuéario, sua irma relata que o Ent. 3
sempre foi uma crianga estranha, introspectiva e mentia constantemente.

Quando tinha 14 anos seu pai faleceu, e na escola contaram que era filho
adotivo, fato que Ihe era desconhecido até entdo. A partir de entdo comeca a usar
drogas. Internou mais de 35 vezes na Clinica Psiquiatrica Paulo Guedes.
Demonstrou-se resistente ao uso de medicamentos.

E comprometido mentalmente, apresentando transtorno mental grave. Os

vinculos familiares séo inexistentes, pois a irma adotiva ndo possui condi¢cdes de
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cuida-lo devido a problematica que o envolve. Apresenta dificuldades de interagir

onde vive e alheio para o0 que se passa ao redor.

Quando questionado durante a entrevista sobre a descoberta da doenca

psiquica, este relata o seguinte depoimento:

Com uns 14 anos mais ou menos. [...] Sim, eu ndo parava em casa. Mas
guando eu ia em casa assim, quando tinha alguém perto de mim, eu néao
conversava muito, eu saia, eu ia fazer alguma coisa até... até amanhecer e
eu ia dormir dai. Nao tinha muito contato com o pai (Ent. 3).

Refere que comecou a apresentar problemas psiquicos aos 14 anos de

idade, ou seja, na adolescéncia. Esta, por si sO, jA se apresenta como uma fase

delicada devido a descoberta do exercicio da sexualidade, da oposi¢cédo, em que se

busca autonomia, e quando combinada com o sofrimento mental € ainda mais

potencializada. A seguir o Ent. 3 refere 0 momento em que foi internado em uma

instituicdo psiquiatrica pela primeira vez, quanto tempo permaneceu internado e qual

€ a sua doenca:

Sim, eu fui levado pro hospital por causa da doenca psiquica que eu nao
parava em casa, hdo comia, ndo bebia, ndo dormia. E ai, a primeira vez que
eu fui levado foi com doenga né? Eu fiquei no fim um, uns dez anos mais ou
menos, no hospital psiquiatrico. [...] Eu fui com 19. [...] O nome da doenca
seria depressiva (Ent. 3).

Relata sobre a dependéncia quimica, a qual se desencadeou na época em

gue estava trabalhando no exército. Comenta sobre a sua internacdo para esse

problema e sobre o longo tempo de tratamento dentro do ciclo internar-receber alta:

Eu tinha saido do quartel e tinha problema com &lcool. E dai da primeira vez
nao internei nos alcodlatras, sabe? Foi da terceira vez ja que eu internei nos
alcodlatras. Dai, dai foram ver o meu problema e eu tava com psicose,
sabe? [...] Dai eles me mandaram ficar no hospital até melhorar, durante
uns trés, quatro anos que eu fiquei indo e voltando, dali inteirou dez anos e
eu ainda tava com problema, com as mesmas atitudes sabe (Ent. 3).

Quando questionado sobre quem o encaminhou para internar pela primeira

vez, este refere que ndo lembra, evidenciando o esquecimento de um passado

sofrido:

Bah, nem me lembro mais quem foi. Acho que foi um vizinho (Ent. 3).
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Com relacdo a sua familia, este refere com que morou e quando internou em

Porto Alegre no hospital psiquiatrico:

Eu morava sozinho. Morava com a mae, quando eu andava. Ha uns tempos
atras. Primeiro eu morei com a minha irm&, morei em Capédo da Canoa |4,
dai de la ja queriam me levar pra Porto Alegre [...] Dai eu fiquei uns trés
anos la com a minha irma [...] ndo me lembro qual era o lugar. Eu sei que
era o hospital maniaco de Porto Alegre (Ent. 3).

Percebe-se que este percorreu um longo caminho na busca de resolver os

seus problemas de saude, se expondo a situacbes que nem mesmo recorda.

Quando questionado sobre quantas vezes internou, este refere que internou mais de

30 vezes, e em diversos locais:

Foram varias internacdes, eu tive em Porto Alegre [...] Foi o CDQUIM la [...]
E, bem antes, no comeco, eu tinha usado droga dai, e ndo podia se livrar,
dai tava com o problema do uso, sabe? [...] me internaram la dai eu fiz 0 AA
Ia, fiz 0 narcéticos, fiz até problema mental até. Dai ndo sabiam qual era o
meu problema, se era uma coisa ou outra, qual era. E ficou sempre assim,
no meio termo né? Se é uma coisa ou outra dai, sempre assim. [...] Aqui em
Caxias era no Paulo Guedes [Ent. 3].

Uma questdo interessante, referida pelo Ent. 3 foi com relagdo a sua

experiéncia na Clinica Paulo Guedes, quando este faz um paralelo com o SRT e 0

CDQUIM’, a qual pode ser verificada na fala a seguir:

Ruim, ruim né? N&o era nem parecido com aqui. Ali no CDQUIM néo era
tdo ruim, mas la no Paulo Guedes era ruim, eles amarravam, né? [...] Era
assim, a gente falava com a psic6loga uma vez por semana, uma vez por
semana com a médica ou o médico, né? [...] S6 que era bem deficitario
assim, ficava por |4, e nos corredor, as vezes amarrado, né? [...] Bah, me
sentia horrivel... pensava que eu tava no inferno. Sim, pensava que eu tava
no inferno (Ent. 3)

Nesse mesmo sentido, relata o cotidiano de viver internado na Clinica Paulo

Guedes, relata a rotina do sofrimento, as lembrancas tristes e a sua experiéncia com

a depressao:

Eu ia pro refeitorio comer, depois saia, ia pros quarto dai dormia, levantava.
Sempre assim. E sempre com aquele problema. [...] Aquela opresséo,
aguela coisa assim... bah... forte assim. [...] Pensava que nunca mais ia me
livrar né? [...] Na hora de comer eu assim, nossa! Tava assim e nossa!
Parecia um bicho, mas ai depois com o tempo foi passando. [...] Por causa
gue eu me lembrava sabe? Dos problemas e do que tava acontecendo. [...]

" Centro de Dependéncia Quimica (CDQUIM) do Hospital Parque Belém, Porto Alegre — RS.
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E, a doenca sabe?... Da doenca... [...] Qualquer coisa que eu fosse fazer,
tomar banho... E parecia que eu me lembrava de tudo assim, voltava tudo
na minha meméria assim, dai depois eu saia pra fora, ia fazer outra coisa e
esquecia. E vivia nesse ritmo, né? Sempre assim (Ent. 3).

Devido ao seu envolvimento com drogas, o Ent. 3 diz que o tratamento que
recebia era controverso, pois inUmeras vezes 0s profissionais ndo sabiam se o que
ele tinha era apenas dependéncia quimica, ou se também evidenciava problemas
mentais, tornando um mediador inibidor para o seu crescimento enquanto pessoa.

Relacionando aos vinculos estabelecidos dentro da Clinica Paulo Guedes, o
Ent. 3 refere que conheceu varias pessoas naquele lugar, sendo que a maioria desta
era de outras cidades, e por isso ndo manteve mais contato com algumas pessoas.
Entretanto, relatou que tentou visitar um amigo que reside na Clinica, fato que é

expresso na citacao a seqguir:

Eu tive & esses tempos |a pra visitar, na Paulo Guedes. E tem vez que eles
deixam, e tem vez que eles ndo deixam né? Porque quando € horéario de
visita eles até deixam entrar um pouco. [...] Ele era paciente né? Crénico,
dai eu entrei, mas ndo pude visitar ele, ele se perde no patio né? [...] Ele é
um cara que era bonzinho sabe? Ele era bonzinho pra mim, mas ele tinha,
ele tinha problema sério, ele ndo tinha mais como voltar. Esse... o problema
dele era sempre a mesma coisa, ficava brabo. Fiquei amigo dele (Ent.3).

Em suma, percebe-se que a trajetdria terapéutica desse sujeito é
evidenciada por eventos diversos e marcantes, os quais fazem parte da sua historia
e que contribuiram para que ele se constituisse no sujeito que € hoje. Percebe-se
um NOvVo rumo em seu viver a partir do momento em que passou a residir no SRT,
muito embora ainda tenha impregnado em sua esséncia tracos adquiridos no
manicomio, quando era sujeitado em todos 0s momentos e recebia as coisas para

seu sustento basico de vida ou em troca de pequenos favores.

6.4.4) Protagonista 4

Para descrever o Ent. 4 basta dizer que este € um homem introspectivo e
sereno, e que a primeira vista ndo deixa transparecer o quanto é amavel e gentil.
Tem 56 anos de idade, estatura média, cabelos grisalhos e olhos castanhos. Anda
sempre cabisbaixo, entretanto quando necessita posicionar-se sobre alguma

guestao este sabe muito bem o que quer, deixando claro o seu ponto de vista.
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Parecido com os demais sujeitos, este também carrega em sua trajetoria de
vida marcas do abandono familiar, perdas de parentes e histérico de moradia em
diversos lugares. Todavia, vale ressaltar que este foi privilegiado no sentido de
nunca ter vivido em hospital psiquiatrico.

A proxima figura demonstra a sua trajetoria terapéutica, desde quando foi
abandonado por sua mée, aos cinco dias de vida, até o ingresso no SRT:

$
| Em 1976, a casa onde
' Sofre a perda do morava com o pai sofrev 2
Foi abandonado pela falecimento da avé um incéndio e estes foram 'v&-
miie aos 5 dias de vida que o criou separados novamente et

Foi morar em uma
pensiio, enquanto o pai
foi para a casa de uma

das filhas

.

Voltou a morar com o
pai, junto com um tio

Foi internado no ‘

Asilo Vo Rose

=

Foi morar no SRT (2005) ‘

Foi morar com Apos o falecimento do
dois primos pai passou a residir

' com outro tio e primos
' ‘ Apés o falecimento do ‘

tio, seus primos venderam
Foi assistido pela a casa, e este ficou
APAE, onde trabalhava morando nas ruas, vivendo
na Oficina de Sapataria constantemente alcoolizado

Figura 19 — Trajetéria terapéutica da Ent. 4.

Segundo os dados do prontuario, foi registrado somente com o sobrenome
da mae, sendo que aos 22 anos o seu pai fez o reconhecimento de paternidade para
gue o Ent. 04 pudesse ser seu dependente junto ao Instituto de Previdéncia Social.

Foi criado pela avé paterna, a qual faleceu quando este tinha sete anos de
idade, sendo que apos esse fato foi criado pelo pai (ha época separado), sendo seu

anico vinculo afetivo. O seu pai era etilista e tinha como profissédo pintor autbnomo.



98

De acordo com as informacdes coletadas, este nunca trabalhou em outros
locais a ndo ser na APAE. Teve paralisia infantil, sofre de crises de epilepsia e faz
uso de medicacbes continuadas. No que se refere a sua mae, nenhum dos
familiares tem informacdes sobre esta.

Durante a sua entrevista, este relatou que seu problema psiquico de saude é
“ataque e tontura, quando ndo tem remédio” iniciou aos trés anos de idade, porém
nunca precisou ser internado em hospital psiquiatrico devido a esse fato.

Refere que foi criado por sua avo e que, até 0 momento desta falecer, residiu
em sua casa, sendo que em seguida foi morar com a sua irma e depois com o
sobrinho, o qual o levou para residir no Asilo VO Rose quando o pai do Ent. 4
faleceu.

Entretanto, este relata como foi a sua vivéncia no contexto do Asilo VO Rose
e faz um paralelo com a sua vida atualmente no SRT, o que pode ser exposto na

fala a seqguir:

Na V6 Rose era ruim porque nao podia, pra sair s6 se fosse algum parente
buscar. [...] Tinha que ficar fechado, ficar la. E eu ficava no portdo o dia
inteiro. [...] Atendendo o portédo o dia inteiro. [...] S6 se fosse algum parente
buscar, dai podia sair, era liberado. [...] Nao adiantava fugir, eles saiam de
atras [...] aqui é diferente. Aqui se o cara quer sair ele sai (Ent. 4).

As situaclBes experenciadas serviram para que este tivesse a sua liberdade
completamente banida. Dentro dessa “casa” este refere que nao tinha nem mesmo o
direito de ir e vir na sociedade. Além disso, ha também o fato de que neste local os

pertences pessoais eram roubados, caso o individuo ndo cuidasse:

Dormir... era... me parece que era trés em cada quarto. Cada um tinha que
cuidar das suas coisas, se ndo pegavam tudo. [...] Ah, eles que davam né?
O remédio pra tomar (Ent. 4).

Segundo Goffman (2008), um conjunto de bens individuais possui uma
relacéo estreita com o eu. O individuo espera ter controle da maneira de apresentar-
se diante dos outros; para isso, necessita de roupas e cosmeéticos, instrumentos
para usa-los ou conserta-los, assim como um lugar seguro para guarda-los.
Contudo, ao ser admitido em uma instituicdo total, na maioria das vezes este é
despido de sua aparéncia usual, assim como dos servi¢cos e equipamentos com 0S

quais a mantém, o que provoca desfiguracdo individual. Roupas, produtos de
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higiene, agulha e linha, toalhas, cosméticos — tudo isso pode |he ser tirado ou até
mesmo negado, ainda que alguns possam ser guardados em armarios inacessiveis,
para serem devolvidos (se) quando sairem.

Quando indagado sobre a sua vida antes de residir no Asilo V6 Rose, este
referiu indiretamente que seu bem mais precioso era a liberdade, pois realmente foi

0 gue faltou na casa asilar:

Ah, era melhor né? Por que podia sair né? N&o precisava ficar fechado né?
Nao precisava esperar os parente buscar né? Entédo saia a hora que queria
(Ent. 4).

Entretanto, quando este passou a residir no SRT, logo apds a saida do Asilo
V6 Rose, relata uma conquista significativa em seu cotidiano, que é a possibilidade

de ter a chave da sua casa e poder sair e voltar quando quiser:

Eu achei melhor porque aqui a gente para sozinho aqui mas a gente tem a
chave, sai a hora que quer. Nas quarta-feira eu vou no CAPS e fico la
fazendo jardinagem até As cinco horas, depois eu venho embora e fico aqui
até no outro dia. [...] Agora € melhor, porque a gente pode sair a hora que
quer, cada um tem uma chave, entdo pode sair a hora que quer (Ent. 4).

Quando questionado a respeito de quais mudancgas ocorreram em sua vida,

este refere atividades basicas que hoje fazem parte do seu viver:

E tem que cuidar da roupa, cada um tem que cuidar da sua roupa e bota no
arame pra secar, depois recolhe e guarda (Ent. 4).

Por fim, vale ressaltar que houve mudancas significativas na vida do Ent. 4,
tendo em vista como era a sua vida antes de ingressar no SRT e como é hoje.

Pode se concluir que realmente os principios da reforma psiquiatrica que
versam sobre a desinstitucionalizacao, liberdade e reabilitacdo psicossocial fazem
parte do SRT de Caxias do Sul, pois podem ser evidenciados seus resultados na
vida desses quatro moradores por meio de suas histérias e vivéncias no SRT, o que
impulsionou uma mudanca de vida, podendo estes habitar na cidade em liberdade,

reforcando a sua autonomia.
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6.5) O cotidiano e o viver no Servi¢go Residencial Terapéutico

Mediante portaria 106/2000, as residéncias para egressos de instituicdes
hospitalares passaram a ser denominadas Servicos Residenciais Terapéuticos.
Entretanto, essa nomenclatura é frequentemente questionada por diversas razoes,
todavia assim estabelecida para justificar sua introdugédo no SUS, especialmente no
que diz respeito aos termos “servigos” e “terapéuticos” (FURTADO, 2006).

Concorda-se com a afirmacdo anterior, pois esta se traduz em um
paradigma que deve ser refletido e questionado, pois ao mesmo tempo em que se
quer “desinstitucionalizar” quem esteve muito tempo internado, fundamenta-se um
local alternativo de moradia para esses sujeitos, no interior da reforma psiquiatrica,
entretanto com o nome de “servigo”, € em varias vezes com caracteristicas de
servico, ao invés de residéncia.

E necessario que, no interior dos SRT, a equipe sempre esteja ciente do seu
papel enquanto agente de reabilitacdo psicossocial, proporcionando aos moradores
suporte terapéutico para que estes sejam reinseridos na sociedade, participando de
passeios, atividades, compras, entre outras coisas, no espaco social. Que os
estimulem a reaprender atividades rotineiras e cotidianas, como por exemplo, cuidar
e organizar os seus pertences. Sempre tendo como foco o desenvolvimento da
cidadania e autonomia destes, visando que no futuro possam estar preparados para
ter a sua prépria casa.

De acordo com Salles e Barros (2009), pode-se entender que o0s
pressupostos da reabilitacéo psicossocial sdo: a constituicdo de uma forma nova de
vida autbnoma, dentro da sociedade; o processo de devolucdo do poder contratual
do sujeito, o qual se desenvolve nos espacos da moradia, mercado e trabalho,
considerados como espacos de troca; e a referéncia a macro e micro variaveis do
contexto social que produzem resultados para a reabilitacdo psicossocial.

Deste modo, a reabilitacdo psicossocial revitaliza a vida, assume como
projeto de trabalho o0s projetos singulares de vida, resgatando valores,
necessidades, subjetividades, costumes e demandas humanas, condi¢des
condizentes com o0 conceito de cuidado em salude como processo que se
fundamenta nas relacbes e que usa como instrumento o dialégico (SOUZA,
KANTORSKI; PINHO, 2009).
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Essa nova forma de cuidar em liberdade proporciona o deslocamento do
sujeito nos diversos espacos da sociedade, pois serve apenas de suporte para que o
individuo em sofrimento psiquico se restabeleca e fique forte enquanto cidadao
atuante no meio social em que vive.

No que se refere ao cotidiano, este se constitui na fonte social em que é
realizada a vida, onde ocorre a perpetuacao das representacdes entre as pessoas,
discussbes diarias, trocas de conhecimentos, dentre outras situacdes costumeiras
gue representam a trama social diaria (MAFFESOLI, 2006).

Este se relaciona com 0s pressupostos da reabilitacdo psicossocial, no
momento em que afirma que o individuo em sofrimento psiquico pode construir uma
vida, dentro da sociedade e articulada com as diferentes esferas, sem perder sua
singularidade, além de ambos discutirem sobre o modo de producédo, a insercdo
social e as redes de relagdo (SALLES; BARROS, 2009).

Relacionando o cotidiano no contexto das trajetorias terapéuticas, segundo
Dalmolin (2006) estas sdo construidas a partir de escolhas e conquistas no
entrelacamento das dimensdes sociais e individuais, as quais sinalizam que certas
circunstancias (lembrancgas, situagdes e pessoas) proporcionam-lhes suporte para
se apropriarem dos espacos, produzirem situacdes desejadas, interagirem com as
pessoas, retornarem a lugares que Ihe fornecem acolhimento, apoio e autonomia.
Todavia, existem também, nos entrelagamentos desses percursos as “nao
escolhas”, ou seja, situagbes ndo protagonizadas e nem desejadas por eles, mas
que estdo presentes e instituidas em suas vidas. Essa controvérsia de serem em
algumas situacfes sujeitos e em outras sujeitados esta presente nas inter-relacdes
cotidianas.

Tendo como premissa o contexto da reabilitacdo psicossocial, e o carater de
pesquisa qualitativo deste estudo, o qual tem como um dos objetivos olhar o
morador e seu cotidiano no interior do SRT, torna-se extremamente interessante
analisar as trocas sociais através de uma leitura antiutilitarista da vida social.

Conforme Marcel Mauss (2008), uma parte consideravel da nossa moral e
da nossa vida permanece sempre na atmosfera da dadiva, da obrigagdo e também
da liberdade, concomitantemente. Felizmente nem tudo estd classificado
especificamente nos termos de compra e venda. As coisas possuem um valor
sentimental que vao além do seu valor venal, conjecturando a existéncia de valores

gue sejam apenas desse género.
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As trocas sociais fazem parte do cotidiano dos moradores do SRT, em cada
gesto, palavra, relacionamento e vivéncia. No ambito da sociedade pode se
perceber a riqueza de detalhes que dao vida aos dons e dadivas trocados, que se
fossem analisados sob outra éptica, com certeza a esséncia da solidariedade se
perderia.

As redes interacionistas que fazem parte do cotidiano nas sociedades
complexas ndo se revelam aos métodos modelizantes hegemonicos, na medida em
gue se perpetuam nos processos intersubjetivos, nas emocdes e afetividades que se
perdem através das tentativas de apreensdo direta fornecidas pelas operacdes
estatisticas e mateméticas, e nas memdrias e representacdes sociais e coletivas. O
pensamento instrumental e hegemonico sobre redes oferece, pois, geralmente,
respostas superficiais sobre redes do cotidiano, ndo explicando como tais redes
interferem nos processos de instituicdo das realidades culturais e sociais e nos
processos de representacdo e, em particular, nos mecanismos de formacgao das
minorias atuantes e nas esferas publicas (MARTINS, 2009).

Sendo assim, as redes do cotidiano sdo os resultados naturais de processos
de acbes de reciprocidade e de trocas de dadivas em registros diferenciados e
multiplos. Elas servem de suporte para a circulacdo de bens simbolicos e materiais
gue contribuem para singularizar e diferenciar o todo social em partes complexas,
como dos individuos, grupos e classes (MARTINS, 2009).

O cotidiano dentro do SRT 1 de Caxias do Sul, se desdobra como em
qualguer casa tipica. No primeiro dia de contato com o SRT e moradores, 0
pesquisador e os demais membros da equipe de pesquisa REDESUL foram
conduzidos pela coordenadora do servico a casa do SRT1. Chegando la, estes
foram apresentados aos moradores do SRT. A Ent. 1 e o Ent. 2 foram extremamente
hospitaleiros recepcionando as ‘“visitas”, ofereceram café e mostraram as

dependéncias da moradia.

Na casa fomos apresentados ao moradores no andar superior Ent. 1 e Ent.
2 (no quarto de casal) e X, Ent. 3 e Ent. 4, morando os 3 em um quarto de
solteiro com 3 camas. No andar de baixo moram mais 2 senhores e 1
senhora fomos também apresentados e apresentamos o0s objetivos da
pesquisa, fizemos algumas combinacdes relativas a horarios e nos
despedimos (DC3).
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No momento em que foi realizada a primeira visita a residéncia dos
protagonistas do estudo, estabeleceu-se o primeiro vinculo entre estes e o
pesquisador. E a primeira dadiva compartilhada foi a solidariedade através da
hospitalidade demonstrada pelos sujeitos, no oferecimento do café e da exposicao
de sua casa, que faz parte do espaco intimo e particular das pessoas. Por essa
iniciativa dos moradores, em compartilharem o seu espaco de moradia, percebe-se
0 prazer que estes tém em partilharem suas vidas com os demais sujeitos sociais.

De acordo com dados do DC1, o clima na moradia é de familia e
cumplicidade. Quando um dos pesquisadores chega no SRT, no dia seguinte pela
manha, é recebido no portdo por um dos moradores da parte inferior do sobrado.
Entdo, percorre o hall de entrada e encontra o Ent. 3 sentado e fumando, este se
demonstra muito simpatico e receptivo, estava de 6culos escuros. Nesse momento
vem a Ent. 1, a qual estava tomando chimarrdo, recepciona com um forte abrago e
autoriza o pesquisador a entrar na casa, que este seja “bem vindo”. Na cozinha
encontrava-se outro morador, tomando café preto com pado e manteiga, da bom dia e
permanece realizando a sua refeicéo.

Pela observacao anterior, percebe-se que no contexto do SRT os moradores
tém autonomia para realizarem suas atividades diarias conforme decidirem, seja
ficar ao ar livre descansando e fumando, seja para tomar o seu chimarrdo matutino.
Além disso, dispdem de uma casa para receberem visitas.

Segundo Martins (2009), a realidade do cotidiano ndo se apresenta
uniformemente, mas é variada e constituida por partes distintas que revelam as lutas
por visibilidades, reconhecimento, por dignidades, contribuindo para separar e unir
0s seres humanos mediante categorias explicativas (culturais, sociais, de género,
religiosas e étnicas) que sédo internalizadas e comecam a guiar 0S processos de
formacao das comunidades e sociedades.

Outra atividade cotidiana que pode ser observada foi 0 momento da refeicéo.
No SRT em estudo, os alimentos basicos (arroz, massa, enlatados etc.) para o
sustento dos moradores sdo adquiridos através de compras realizadas
mensalmente. Vale ressaltar que a carne € distribuida diariamente no SRT 2, exceto
no domingo, quando os proprios moradores tém autonomia para comprar o que

quiserem ou até mesmo podem almocar em restaurantes na cidade.
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Existe uma escala em que durante a semana um morador fica responsavel
por elaborar o almocgo, e esta mesma pessoa vai até o SRT 2 buscar a carne que
sera disponibilizada naquele dia.

Nesse momento, se estiverem dispostos, 0s outros moradores podem
auxiliar os colegas durante a preparacao da refeicdo. Na observagéo a seguir, h4 um

exemplo desse momento:

O Ent. 4 chega com a carne para o dia, que foi buscar no SRT 2 (hoje é o
Ent. 4 no almogo). O Ent. 3 o auxilia, enquanto o Ent. 4 faz o arroz ele p6e o
figado para cozinhar. O Ent. 4 assume o fogdo. Como o figado veio picado
ele faz refogado, pois ndo da p/ fazer bife. O Ent. 2 observa (DC2).

Com relacao ao café da tarde, ou lanche da noite para alguns, os moradores
também recebem o péo diariamente no SRT 2. Cada dia um deles vai até esta
residéncia a fim de buscar o alimento para si e para os demais colegas. Ha
combinac¢des quanto ao horario para irem até 14 buscar, ou seja, sempre apoés as 18
horas.

Entretanto, estes ndo preparam janta, tém a op¢do de comer 0 que sobrou

do almoco ou preparam café. Na citacdo a seguir, pode-se evidenciar este fato:

Entro pelos fundos e vejo a Ent. 1 na escada jantando (o almogo que
sobrou), as panelas estavam sobre a mesa, destapadas (arroz com milho e
ervilha e tiras de bife de figado), a lou¢a do almocgo estava toda na pia por
lavar (DC1).

Percebe-se na observacéo anterior que a higiene € um fator complicado no
cotidiano do SRT, todavia essa é uma questdo que faz parte da reabilitacdo
psicossocial, pois até 0 momento em que residiam em instituicdes psiquiatricas e
asilares, estes ndo eram estimulados a realizarem tarefas basicas como prepararem
0s seus alimentos, ou até mesmo a cuidarem de seus pertences, e hoje € um
processo de aprendizagem.

A possibilidade de realizar trocas sociais € uma questdo nova na vida
desses moradores, pois quando estavam institucionalizados tinha positividade
apenas na sua dimensao de doente, era anulado dessa forma, qualquer valor da
pessoa que 0 assegurasse como sujeito social. Os manicomios traduzem-se por

agentes de desvalor, tém a capacidade de transformar as manifestacbes de poder
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por parte dos sujeitos em negatividade pura do sintoma, tornando-se um lugar de
troca social zero (KINOSHITA, 1996),

De acordo com Martins (2005), o entendimento da dadiva como o sistema de
trocas basico da vida social possibilita romper com o modelo dicotémico
caracteristico da modernidade, pelo qual a sociedade ou seria fruto do movimento
fluente do mercado ou de uma acado planificadora do Estado. O entendimento
sociologico da dadiva rompe com essa dicotomia para introduzir a nocdo de acao
social como interacdo, como movimento circular impulsionado pela forca do bem
(material ou simbdlico) recebido, dado e retribuido, o qual esta relacionado
diretamente tanto com a distribuicdo dos lugares dos membros do grupo social como
das modalidades de prestigio, reconhecimento e incluséo.

Nesse sentido, um dos objetivos da equipe do SRT de Caxias do Sul é que
os moradores sejam reconhecidos em sua individualidade. Concorda-se com o
posicionamento de um membro da equipe do SRT, pois, como podemos verificar na
observacédo a seguir, ha a necessidade de ver os moradores como singulares:

Diz que grande parte das dificuldades ocorrem porque a equipe ndo aceita
gue eles sdo diferentes, entre si. Que quando saem [...] se vé todos na rua,
cada um num ritmo, numa colocagéo no espago, de um jeito... por que sao

diferentes entre si. E ndo adianta querer enquadra-los, querer que fagam do
Nosso jeito, N0 nosso tempo, que eles ndo vao fazer (DC4).

Outro fato observado no ambito do SRT foi durante o periodo da noite,
quando o pesquisador (DC1) presenciou as 20 horas a rotina da moradia. O
costume dos moradores € dormir cedo, nesse momento os moradores da parte
inferior da casa ja estavam todos dormindo e os da parte superior estavam se
preparando para dormir. Nesse dia estava chovendo bastante e a casa estava limpa,
pois a faxineira havia limpado a tarde. Entretanto ocorreu uma situacdo atipica
naquela noite, o Ent. 2 estava gritando e muito bravo, porque havia desaparecido
uma carteira de cigarros do seu guarda-roupa e ele queria saber quem havia feito
isso, gerando uma situacao de conflito.

O reposicionamento social do individuo que permaneceu longo tempo de
sua vida em instituicbes asilares e psiquiatricas € um processo paulatino. Até alguns
dos conflitos e brigas que hoje sdo vivenciados por eles s&do considerados
importantes, pois como se pode verificar na citagdo anterior, o morador se

posicionou quanto a um objeto seu que havia sido perdido, sendo que quando vivia
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no manicbmio ndo possuia nada. Esse € um avango em sua vida, pois hoje ele
POSSUi 0S Seus proprios pertences.

Relacionando as situacfes do cotidiano sobre a arrumacgdo e manutencao
do funcionamento da casa, cada morador é inserido numa escala que organiza 0s
dias de faxina para nao ficar sobrecarregado para ninguém. Nas observacdes a

seguir pode-se visualizar melhor um exemplo nesse sentido:

Chegamos la e estavam realizando faxina na casa, o Ent. 2 estava limpando
o banheiro, e disse que depois iria limpar a cozinha porque era o seu dia de
limpar de acordo com a escala. A cozinha e a sala estavam sujas (DC1).

Como é o dia dela de limpeza, vai providenciar balde e pano para limpar o
banheiro e a cozinha. A Ent. 1 acaba de limpar o banheiro e espera para
limpar a cozinha depois do almogo (DC2).

Outra questdo que pode ser evidenciada no cotidiano dos moradores é
relacionada as compras e aquisicdo de bens. Os moradores tém a liberdade de
usufruirem de seu beneficio financeiro da maneira que quiserem, conforme a sua
vontade e necessidade.

O contexto social se traduz num ambiente onde séo feitas negociacoes, e a
partir das relacdes interpessoais € adquirido o poder de contratualidade. Conforme
Pitta (1996) os sujeitos atuam em trés cenarios: habitat, trabalho e mercado. Sendo
que dentro desses cendrios se desenrolam as cenas, as historias: dinheiro, afetos,
poderes, dentre outros. Cada individuo tem o seu poder de aquisi¢do, 0 que 0s torna
mais habeis ou menos habeis, mais habilitados ou menos habilitados. E h4, também,
a desabilidade por falta de poder contratual, sendo de extrema importancia a
reabilitacéo psicossocial nesse sentido.

Assim sendo, de acordo com as observagdes do DC4, no SRT de Caxias do
Sul had uma estrutura de organizacdo do salario de cada morador que se chama
Banco Pedagdgico. No inicio do més, cada individuo recebe o seu dinheiro no
banco, juntamente com o seu técnico de referéncia e leva para o SRT. Na sala de
equipe ha um cofre que se destina a guardar o beneficio de cada morador, em
arquivos individuais identificados pelo nome e acompanhados de notas fiscais e
recibos. Quando estes chegam ao SRT portando o seu dinheiro, conversam com 0s
técnicos de referéncia e separam o dinheiro para pagar prestacdes (caso tenham
alguma), cigarros e outras coisas que necessitam para o més. O dinheiro que sobra

fica guardado no cofre e durante cada semana é distribuida uma quantia estipulada,
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geralmente R$ 10,00, para cada morador gastar como preferir (comprar sorvete,
lanches, presentes etc.).

Vale ressaltar nesse contexto que a equipe do SRT de Caxias do Sul é
comprometida com a reinsercéo social dos moradores, deixando bem claro a todos o

papel de cidadao que cada um tem, evitando reforcar a ideia de incapacidade:

Segundo profissional X e profissional Y os moradores séo estimulados a
nao usar “atalhos” como filas prioritarias, agendamento de consultas em
UBS, caixas prioritarios em bancos, supermercados, etc. Sdo estimulados a
enfrentar o fluxo normal dos servigos, sem abreviar passagens. O foco ndo
€ a “doencga” (DC2).

A equipe tem um papel importante e fundamental quando concorda em nédo
estimular os moradores usufruirem ‘atalhos’ em seu cotidiano. Destarte, proporciona
gue estes formem novos vinculos sociais, por meio de trocas de dons e dadivas
como ir ao banco, receber o beneficio financeiro, aguardar na final comum e ndo nas
filas para pessoas com necessidades especiais, 0 que ndo seria possivel caso 0s
tratassem como se a doenca fosse 0 mais importante em sua vida.

A todo o momento a equipe troca dadivas com os moradores, por meio do
ensino de como podem usar o seu dinheiro, desde o individuo mais comprometido
psiquicamente ao mais autbnomo, sendo que 0s que necessitam de uma atencéo
maior sdo acompanhados pelos técnicos de referéncia nas lojas, supermercados e
outros locais para que entendam como realizar o pagamento, receber o troco, ou
seja, todo o processo que envolve a utilizacdo do dinheiro, reforcando as trocas
sociais.

As observacBes a seguir exemplificam situacdes de compras realizadas

pelos moradores:

Chegou durante este periodo o caminhdo de uma loja trazendo colchdes e
uma magquina de secar roupas que os moradores adquiriram. A Ent. 1 e os
outros moradores 0s recepcionaram, em seguida chega a X (técnica de
referéncia) que os ajuda nos desembaracos administrativos (assinar as
notas de recebimento, orientar a equipe da loja para descarregar) (DC3).

A Ent.1 comprou um ténis e uma bota de couro. O Ent. 3 ndo quer tomar
banho ha dias, estdo pensando em “cortar” o Banco Pedagogico da semana
(DC1).

Evidencia-se nas observacdes anteriores, que o0 valor ndo estd no custo
financeiro dos objetos adquiridos, e sim no reconhecimento deste morador como

cidadao, através da realizacdo da troca, onde ele teve a oportunidade de ir até a
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loja, escolher o produto e pagar com o seu proprio dinheiro. Esse ganho é
inestimavel, se comparado com as possibilidades que tinha antes de viver em
liberdade na sociedade, as quais eram nulas.

Nesse sentido, como afirma Caillé (2002), o paradigma do dom néo pretende
analisar fundamentalmente como se gera o vinculo social nem a partir da base e
nem a partir do alto, mas a partir do seu meio, de maneira horizontal, em funcéo do
conjunto das inter-relagdes que unem os individuos e os tornam atores propriamente
sociais. O dom é o performador e 0 motor das aliancas, ele é o responsavel por selar
e simbolizar as relagfes, o que as garante e lhes d& vida.

Nesse mesmo sentido, a equipe do SRT, mais especificamente o técnico de
referéncia de cada morador, é identificada como um mediador colaborador que
permanece a todo o momento incentivando-os a tomarem suas proprias decisfes, a
participar de atividades na comunidade, as quais proporcionam a insercao social, e
também questbes que aumentem a autoestima desses individuos. Um exemplo foi
relatado no DC3 que descreve quando a Ent. 1 chegou ao SRT muito alegre apos
sair do cabeleireiro, com o cabelo pintado e com um corte diferente. Refere que esta
chegou realizada, mostrando também as suas unhas, pois além de ir ao cabeleireiro
havia ido & manicure.

Entende-se que a reabilitacdo psicossocial vai muito além de atividades
realizadas com os individuos em sofrimento psiquico, que se restringem apenas ao
ambiente de cuidado, nesse caso 0 SRT. A reabilitacdo objetiva o reposicionamento
do sujeito enquanto cidaddo em todas as esferas da sua vida, favorecendo o
fortalecimento da sua autonomia e a troca de dons.

Além disso, uma estratégia de a equipe pactuar algumas coisas com 0s
moradores € fazendo acordo quanto a liberacdo do Banco Pedagdgico, o que para
alguns pode ser entendido como castigo. Entretanto, para a equipe do SRT de
Caxias do Sul, significa o estabelecimento de limites para o viver em comunidade.

A equipe sempre busca ter uma relagdo afetuosa e de confianga com 0s
moradores do SRT, o que caracteriza-se como um mediador colaborador,
entretanto, conforme dados de observacdo do DC1, um dos membros desta refere
que ha dificuldades no trabalho em equipe porque quando € pactuada uma postura
de tratamento com os moradores, esta ndo é seguida por todos.

Contudo, outro profissional refere ser uma postura unanime na equipe de

saude mental buscar que as pessoas possam ser vistas como cidadas (DC4). Esta
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caracteristica € contemplada na maior parte do tempo no interior do SRT, pois 0s
profissionais estdo sempre almejando construir um trabalho junto aos moradores
gue resgate a sua reinsercao social, potencializando movimentos de ultrapassar 0s
muros da moradia e ir além, para a sociedade, o que é muito significante pois
contribui para a reabilitagdo psicossocial dos sujeitos em sofrimento psiquico.

Uma observacgdao interessante, registrada em diario de campo, foi em relacéo
ao posicionamento de um profissional da equipe do SRT, o qual traduz o que € a

reinsercao social na pratica:

Priorizar sair com eles, passear, ir no parque, correr, ver coisas diferentes
porque se até a gente precisa passear, viajar, se divertir porque eles nao
precisam? Falou que “eles ja passaram muito tempo presos, nenhum
assassino fica tantos anos trancado.” Eles ja perderam de viver muito
tempo. A grande diferenca € fazer o trabalho fora do SRT, para fora, para
eles viverem (DC4).

Outro diferencial no processo de trabalho da equipe € a maneira como esta
trabalha com a crise dos sujeitos, evidenciando uma nova forma de cuidado.
Segundo uma funcionaria do SRT, quando um morador grita, surta ou se
desorganiza € possivel intervir empregando o afeto e uma atencdo mais direta e
focada e dessa forma tornando possivel a resolucdo de situacbes mais agudas
(DC3).

Percebe-se na dinamica de cuidados da equipe junto aos moradores a
presenca de um trabalho vivo, o qual esta completamente centrado no usuario e nao
na sua doenca. Raramente os profissionais ddo énfase a patologia e a medicacéo,
pois 0 seu objetivo esta centrado em potencializar e fortalecer o reposicionamento
social e a cidadania dos moradores. A equipe posiciona-se como um mediador
colaborador na vida desses individuos, utilizando a solidariedade em suas acdes.

Assim, 0 conceito antiutilitarista ultrapassa o carater interessado e
instrumental das acdes humanas para introduzir uma compreensdo nao-linear e
expressiva do ser humano. S&o trazidos valores como os da solidariedade, da
dadiva e da confianca (MARTINS, 2009). Na equipe do SRT de Caxias do Sul sdo
privilegiados esses valores, pois como se evidencia na citagdo anterior, o afeto e o
amor sao utilizados como instrumento de trabalho em situacbes de crises dos

moradores.
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Segundo Torre e Amarante (2001), o trajeto que envolve a saida do
individuo em sofrimento psiquico da condicdo de sujeitado, ou seja, um corpo
marcado pelo diagndstico psiquiatrico e pelo exame clinico, até a sua transformacao
em um usuario ativo no sistema unico de saude, o qual luta para produzir cidadania
para si e para seu grupo, passa obrigatoriamente pelo aspecto central da autonomia.
Ao invés da busca pela cura, a estimulacdo de focos de autonomia. A cura cede
lugar a emancipacao, transformando a natureza do ato terapéutico, o qual agora
estd centrado em outra finalidade: produzir cidadania ativa e autonomia,
desconstruindo a relacéo de tutela e o espaco de objeto que captura o direito de ser
sujeito.

Marshall entende por cidadania como o pertencimento pleno a uma
comunidade, isto implica a participagcdo dos individuos na determinacdo das
condicbes de suas associagOes. A cidadania constitui-se num status que garante
aos sujeitos iguais deveres e direitos, restricdes e liberdades, responsabilidades e
poderes (HELD; BARBOSA; SILVA, 1999).

Segundo Souki (2006), a cidadania é fundamentalmente um método de
inclusao social. Ela representou na histéria o surgimento e a celebracéo do individuo
enquanto unidade politica desvinculado de instituicbes corporativas e gremiais, cujo
inicio se deu no contexto das revolucdes inglesas do século XVII e na Revolugéo
Francesa. A inspiracdo comum a essas tradicdes esta nos direitos naturais, 0os quais
eram anteriores a instituicdo do poder civil e deveriam ser reconhecidos e protegidos
por este poder.

E para que a cidadania realmente seja efetiva na vida dos moradores do
SRT, € necessario que todos 0s meios que proporcionam esse objetivo estejam
centrados em um trabalho de diversificacao de atividades e maior insercao social.

Uma atividade muito importante para a reinsercao social dos moradores do
SRT é a participacdo no Programa Brasil Alfabetizado®, pois impulsiona a esperanca
em novos projetos de vida, em novos sonhos para realizar pela possibilidade de
concluir os estudos.

As aulas desse Programa acontecem duas vezes por semana no periodo da

tarde num espaco de uma faculdade, no centro de Caxias do Sul. A turma é

® O MEC realiza, desde 2003, o Programa Brasil Alfabetizado (PBA), voltado para a alfabetizacdo de
jovens, adultos e idosos. O programa € uma porta de acesso a cidadania e o despertar do interesse
pela elevacdo da escolaridade. O Brasil Alfabetizado € desenvolvido em todo o territério nacional
(BRASIL, 2010b).
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composta por moradores do SRT 1 e 2 e também de usuarios do CAPS. O professor
€ um estudante do curso de Filosofia. Na observacédo a seguir, verificamos alguns

detalhes dessa atividade:

No total eram 17 usuarios, entretanto 3 eram do CAPS, e os demais
moradores do SRT. Fomos caminhando até a escola com eles, eu e a
pesquisadora X, mais duas técnicas de enfermagem do turno da tarde.
Enquanto estavamos indo, todos ficavam juntos, alguns observavam as
vitrines, o movimento nas ruas. Chegamos em 15 minutos no local, o qual
se chama “Brasil Alfabetizado” o qual é financiado pelo governo federal
(DC1).

Neste contexto, os alunos/moradores também sado estimulados a
desenvolverem a todo o momento o0 seu potencial enquanto pessoa, desde cada
exercicio até cada exemplo dado em sala-de-aula a respeito do assunto abordado
sdo levantadas questdes do cotidiano. Vale ressaltar que o professor ndo tem
formacdo em salde mental, o que contribui para a quebra de estigma e preconceito,
pois todos sao tratados naturalmente.

Também através dessa parceria h& o objetivo de além de aulas tradicionais
em sala, esporadicamente professor, juntamente com um profissional do SRT, leva
0s moradores em espacos ha sociedade a fim de potencializar a reinsercéo social.

No dia em que foi observado, encontramos o seguinte relato:

Fomos a Casa da Cultura, a qual era proxima da escola, chegando la eles
estavam montando uma exposicdo nova e disseram que Voltdssemos
semana que vem. Entdo o professor levou-os na Igreja da Catedral, eles
ficaram admirados, passearam por toda a Igreja, subiram no altar, tiraram
fotos. Depois fomos ao fundo da Igreja, havia um jardim de inverno, eles
passearam [...] e retornamos a escola (DC1).

O habitar nos espacos da sociedade € uma oportunidade de reinsercao
social muito importante na vida dos moradores, como nas aulas de alfabetizagéo,
por exemplo. Estes tém a oportunidade de ir e vir em uma atividade extra SRT, ao
mesmo tempo em que por meio desse espaco também podem desenvolver outros
trajetos pela cidade.

Por conseguinte, outro espaco interessante, o qual proporciona insercao
social para os moradores, a0 mesmo tempo em que contribui para o seu tratamento
€ a equoterapia.

O uso desta surge como um novo recurso terapéutico que utiliza o cavalo

como motivador para a realizacao do tratamento. Este € um animal docil, de forca e
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porte, que se deixa montar e manusear. Portanto, o individuo e o cavalo formam um
relacionamento afetivo importante, e sendo assim estabelecem uma relagédo de
atuacdo mutua e harmoniosa (TOIGO, LEAL JUNIOR e AVILA, 2008).

Para ingressar nesta atividade, cada morador é autbnomo para escolher se
quer participar ou ndo, sendo que ele proprio paga a sua mensalidade com o préprio
beneficio financeiro. A seguir ha uma descricdo da equoterapia, descrevendo onde
se localiza e como se da cada sesséo de terapia:

A Equoterapia localiza-se na segunda Légua de Caxias do Sul, mais
especificamente em S&o Martin. O motorista da van € contratado pela dona
do local, este busca e leva os moradores do SRT. No momento da
Equoterapia a profissional vai conversando o tempo todo com a Ent. 1,
dando voltas por todo o pavilhdo. Quando termina a sesséo eles auxiliam no
tratamento e cuidado do cavalo (DC1).

Fonte: Banco de dados REDESUL, 2010.

Tendo em vista que o local onde ocorre a equoterapia € muito distante do
SRT, estes também pagam um motorista que os leva em uma van até o la, este é
contratado pela dona do local e pago pelos moradores.

A seguir, uma figura que ilustra exatamente 0 momento em que estava

acontecendo uma sessao de equoterapia, junto a instrutora:
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Figura 21 — Sessao de equoterapia, Caxias do Sul — RS.
Fonte: Banco de dados REDESUL, 2010.

Apos cada sessdo, também fazendo parte da terapia, os moradores sao

estimulados a cuidarem dos cavalos, como pode ser ilustrado na seguinte figura:

Figura 22 — Cuidados com o cavalo ap0s a equoterapia, Caxias do Sul — RS.
Fonte: Banco de dados REDESUL, 2010.

Essa oportunidade de terapia também proporciona o contato dos moradores
com outras pessoas, além das que vivem no SRT e sua equipe. Estes compartilham
0 espaco da van com outros alunos, como no caso de uma crianga deficiente fisica
de mais ou menos 10 anos e sua mée, que também vao até a Equoterapia no

mesmo horario. Esse momento também contempla a oportunidade de iniciar e
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fortalecer novas aliangas entre os moradores e outras pessoas que nao pertencem
ao SRT, desenvolvendo a formacao de novos vinculos sociais.

Outro diferencial também visto no SRT de Caxias do Sul € que este
disponibiliza aos moradores a participacdo na hidroterapia. A seguir, duas figuras

gue expressam essa atividade:

Figura 24 — Hidroterapia realizada pelos moradores do SRT (2). Caxias do Sul — RS

De acordo com Biasoli e Machado (2006), a hidroterapia é indicada e
utilizada por fisioterapeutas e médicos no contexto de programas multidisciplinares
de reabilitacdo para pacientes das mais variadas areas. Na década passada houve o

ressurgimento desta terapéutica e, assim, ocorreu um grande desenvolvimento
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cientifico dos tratamentos e técnicas aquaticas, possibilitando uma ampla atuacao e
abordagem com pacientes nesse ambito.

Com relacdo ao SRT de Caxias do Sul, esta acontece uma vez por semana,
no turno da tarde na sede campestre Recreio Guarany. Assim como ha equoterapia,
esta também tem mensalidade, a qual é paga por cada morador com 0S seus
recursos financeiros, incluindo também o transporte até o local. Estes véao
acompanhados sempre por um técnico do SRT.

Esta atividade é muito esperada pelos moradores, pois nos dias em que
ocorre a hidroterapia estes ficam arrumando seus pertences e trajes de banho para
levar, desde o periodo da manhd. Na observacdo a seguir pode-se verificar a

dinAmica desta atividade:

Chegaram I4, trocaram-se, tomaram banho no chuveiro e entram na piscina,
a professora (fisioterapeuta) auxilia-os a descerem a escada. Entram na
piscina fazem alongamentos e comecam a fazer os exercicios. Primeiro vao
de um lado a outro caminhando, depois correndo. A professora interage
muito com eles, estimula, chama nominalmente cada um para participar,
depois fazem brincadeiras com bolas (DC2).

Por meio da hidroterapia os sujeitos também tém a oportunidade de transitar
um novo espaco na sociedade, o que potencializa assim a sua cidadania.

Nesse sentido, percebe-se a presenca de dons/dadivas no SRT, os quais
produzem as trocas sociais dos moradores, e tem como resultado a cidadania,
reabilitacdo, autonomia e o ser sujeito em sua vida.

Vale ressaltar que os espacos transitados pelos moradores do SRT como a
Equoterapia, Brasil Alfabetizado e Hidroterapia potencializam novas relagdes e
lagos, oportunizando a cidadania e reinsercéo social. E através da alianca que se
constitui o laco social. Entretanto, ndo basta dizer que os dons sdo simbolos, pois
convém especificar que aquilo que estes simbolizam e efetuam é a alianca.
Reciprocamente podem-se ter os simbolos como meio de renovar e comemorar as
aliancas, finalizadas pelas trocas de dons. Entretanto, esta simplicidade se complica
no momento em que se observa que a alianga ndo se desdobra somente no plano
horizontal (entre pessoas contemporaneas), mas também verticalmente, entre
diversas geracgbes (CAILLE, 2002).

Espera-se, pois, que a alianca firmada entre os individuos em sofrimento

psiquico e as outras pessoas da sociedade (profissionais da saude, amigos,
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colegas, vizinhos, professores, entre outros), alianca esta selada pela liberdade,
entendida como dadiva estabelecida pela reforma psiquiatrica, possa se desdobrar
através das geracoes, para que estes individuos possam conquistar a cada dia o
direito e 0 seu espaco na sociedade, pois € o que todos o0s seres humanos

merecem.

6.6) Os sujeitos e as suas redes sociais

Neste capitulo serdo descritas as redes sociais dos moradores participantes
deste estudo. Primeiramente serdo apresentados os ecomapas com a rede de
relacdes e redes de apoio de cada sujeito e a seguir fragmentos de suas entrevistas
gue corroboram para a construcdo detalhada de cada rede individualizada.

O ecomapa € um instrumento que representa graficamente as ligacfes de
uma familia/pessoa as estruturas sociais e pessoas do meio em que vive. ldentifica
0s padrdes organizacionais e da natureza das relagdes com o meio, demonstrando
suas necessidades e recursos (AGOSTINHO, 2007).

Essa ferramenta de apoio para a compreensdo das relacbes que é o
ecomapa, torna-se pertinente nesse contexto, tendo em vista que a partir da
apreensdo da rede social dos moradores do SRT, participantes desse estudo,
podem ser esclarecidos os fatores que inibem e os que colaboram o seu viver em
sociedade.

A rede constitui-se em um conjunto de pessoas com quem o ato de cultivar
relacbes de pessoa a pessoa, de camaradagem ou de amizade, permite esperar e
conservar confianca e fidelidade (CAILLE, 2002).

Essas relacfes ndo perpassam simples ligacdes entre pessoas, vao além.
Por meio de cada vinculo, ou seja, através do sistema de trocas sociais, sado
estabelecidas as aliancas. O que pode ser explicado a partir do Paradigma do Dom,
através da dadiva, que se desenvolve pela triplice obrigacdo: dar, receber e retribuir.

Neste estudo o vinculo é compreendido como resultado das trocas sociais
de dons e dadivas, realizadas entre individuos e coletividades, e o resultados dessas
trocas se constituem em aliangas, as quais sao seladas pelo dom.

De acordo com Martins (2005), Marcel Mauss ao definir a sociedade como
um “fato social total”, compreende que a vida social € fundamentalmente um sistema

de prestacbes e contra-prestacdes que obriga a todos o0s integrantes da
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comunidade. Entende também, que essa obrigacdo ndo é absoluta na medida em
que, na vivéncia concreta das préticas sociais, 0s membros da coletividade possuem
certa liberdade para entrar ou sair desse sistema de obrigacdes, embora isto
signifique a passagem da paz para a guerra.

E através das redes sociais estabelecidas pelos sujeitos que o dom/dadiva
pode circular, constituindo relagbes que ultrapassam interesses individuais ou
coletivos, mas que instituem um grande sistema de trocas de dons capaz de
estabelecer aliancas, se contemplar a livre obrigacdo de dar-receber-retribuir, ou
guerra caso seja quebrada a relagéo.

Segundo Martins (2009), as redes sociais se conectam por elos humanos e
nao humanos, os quais se desenvolvem em diversos niveis de decisdo e de
vivéncia, sendo denominados de “mediadores”. Sao referéncias miticas e/ou
simbdlicas, como grupos, individuos, instituices e simbolos. S&o inibidores quando
perpetuam conflitos; e colaboradores quando sdo contatados para mediar conflitos e
administrar solucdes e aliancas, tomando iniciativa para que se atenuem as tensdes
estruturais ou que se criem situacdes inéditas.

Os mediadores colaboradores sdo pessoas de confianca e humanos
solidarios, os quais sdo acionados nas demandas, nas solicitacbes e no
desenvolvimento de estratégias e outros mecanismos para 0 exame, mediacéo,
compreensao e resolucado de conflitos e problemas. Estes podem ser internos ou
externos a rede. E suas acdes reforcam o empoderamento da rede, ou seja, a
circulacao de dons positivos que reforcam a alianca e o vinculo. Ja os mediadores
inibidores tém por caracteristicas o fato que as suas acbes reforcam o conflito,
contribuem para a perpetuacdo dos problemas, perda da solidariedade grupal e da
sinergia (MARTINS, 2009).

A compreensao a respeito de como as pessoas estdo inseridas nos diversos
espacos que compdem 0O seu viver e a maneira como vivenciam suas relacdes e
interagem se mostra importante, a medida em que esse conhecimento possibilita
identificar fatores que atuam como protetores e aqueles que evidenciam riscos, pois
um determinado contexto social pode produzir, de acordo com a rede de relacdes
experenciadas pela pessoa, processos positivos que proporcionam a inclusédo e a
promocdo da saude ou processos negativos que a tornam vulneravel e podem levar

a institucionalizagdo e ao abandono.Sobre essas configuragbes contingentes e
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mutaveis, necessitam interferir os servicos de salde mental (MANGIA;
MURAMOTO, 2007).

Por conseguinte, a forma como sao estabelecidas as relacfes entre as
pessoas determinam o seu posicionamento na sociedade em que vivem. Mediante a
identificagdo dos pontos de fortalecimento e de fragilidade no interior das redes
sociais, estes podem ser trabalhados, para que se proporcione maior autonomia e
qualidade de vida aos moradores.

A atribuicdo a alguém de um roétulo de louco ou de um papel de doente,
abarca um processo interativo que conta com a participacdo de diversos atores
pertencentes as redes sociais. Essas redes possuem uma dimensao que constrange
e induz o comportamento dos sujeitos, levando-os a tomar determinadas decisées,
possuindo também um papel construtivo e produtivo, tendo em vista que ser doente
ndo € somente uma condicdo psicoldgica ou biologicamente dada, mas um produto
fundamentado com base nas reagdes e definigdes dos outros (SOUZA, 1999).

A seguir serdo evidenciadas as redes sociais de cada morador participante
deste estudo. Os dados apresentados sdo fundamentados nos ecomapas individuais

€ nas entrevistas.

6.6.1) Protagonista 1

Legenda:
=4+ttt  Sem vinculo
NS\ Relagdo conflituosa
——— Vinculo fraco
Vinculo moderado

Vinculo forte

Figura 25 — Representacéao esquematica do Ecomapa — Ent. 1.

Pela da visualizacdo do ecomapa da Ent.1 percebe-se que a mesma conta

com diversos vinculos fortes, entretanto a maioria destes se resume a pessoas
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ligadas ao SRT. Percebe-se que as aliancas estabelecidas pela Ent. 1 ainda estao
muito restritas as pessoas que convivem na sua residéncia, necessitando que haja
uma expansao dessa rede para outros espacos na sociedade.

Através da reestruturacao do sistema de atencédo aos sujeitos em sofrimento
psiquico, se reintroduz o individuo na sociedade, convidando outros atores para a
participacdo no processo de seu tratamento: o campo profissional e os circulos
sociais mais préximos (vizinhos, familiares). E muito importante o estabelecimento
das redes sociais, dos apoios sociais e da insercdo dos moradores em campos de
sociabilidade mais amplos, tanto do ponto de vista da reestruturacdo de um
cotidiano, repetidas vezes desfeito pelo sofrimento psiquico, quanto também por ser
importante auxiliar no tratamento, por meio dos diversos dispositivos de
solidariedade e apoio oferecidos por atores que ndo sdo necessariamente do campo
médico (FONTES, 2007).

Um dos vinculos fortes identificados na rede social da Ent. 1 esti
relacionado ao seu companheiro, o Ent. 2, estes compartilham uma relacdo de
companheirismo e cumplicidade, o que serve de suporte para as situacdes que se
apresentam no cotidiano. O relacionamento destes é baseado na solidariedade e
nas trocas de afeto, podendo ser evidenciado claramente o estabelecimento da
alianca por meio do dom selado.

A insercdo das pessoas na sociedade se da por meio das relagbes que
desenvolvem durante o curso da sua vida, primeiramente no ambito familiar, em
seguida na comunidade em que vivem, na escola e no trabalho. Por isso, as
relacdes que as pessoas desenvolvem e mantém é o que fortalece a esfera social. A
prépria natureza humana nos une a outros individuos e estrutura a sociedade em
rede. No interior das redes sociais, cada individuo tem a sua identidade cultural e
sua funcdo. Sendo assim, sua relacdo com os outros individuos vai formando um
todo conexo que forma a rede (TOMAEL; ALCARA; DI CHIARA, 2005).

De acordo com Sluzki (1997), a rede pode ter até seis funcdes, quais sejam:
companhia social; guia cognitivo e conselhos; regulagdo social; ajuda material e de
Servigcos; acesso a novos contatos e por fim, apoio emocional. Esta ultima funcao
refere-se a intercambios que traduzem uma atitude emocional positiva, simpatia,
clima de compreensdo, estimulo e apoio. E o poder contar com a boa vontade e a
ressonancia emocional do outro; é o tipo de funcéo peculiar das relagdes familiares

e das amizades intimas.
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O apoio emocional é identificado no contexto de vida da Ent. 2 com o seu
companheiro. Outra relacdo de confianca que esta moradora cita em seu ecomapa
se traduz no seu sogro (Ent. 4), que apesar de ser parente apenas por afinidade,
tendo em vista que néo é pai biolégico do Ent.2, esta o considera membro integrante
de sua familia. Estes moradores, tanto a Ent. 1 quanto o Ent. 2 e o Ent. 3 mantém
um relacionamento familiar h& muitos anos, pois residiam juntos no Asilo V6 Rose e
continuaram mantendo esses lacos de afetividade no momento em que vieram
morar no SRT.

Os lacos de afetividade constituem-se pelo dom, o que é responsavel por
estabelecer a alianca entre as pessoas. O dom/dadiva € uma regra sistémica
ambivalente, a qual permite transpor a antitese entre o eu e 0 outro, entre a
liberdade e a obrigacdo, entre o técnico e o0 magico. Deste modo, na dadiva
participam o interesse e a obrigacdo, a espontaneidade, a amizade, a criatividade e
a liberdade. A sociedade nessa perspectiva relacional, constitui-se em um fendmeno
social total, porque ela se faz primeiramente pelo transito de dadivas (presentes,
hospitalidades, servicos, doacdes, desejos, memorias, intencbes e sonhos),
identificados como simbolos béasicos na constituicdo dos vinculos sociais (MARTINS,
2005).

O SRT também é relacionado pela Ent. 2 como parte integrante de sua rede
social, afirmando manter um vinculo forte com esse servico, € ndo somente com 0
ele, mas também com os outros moradores em geral.

Durante a sua entrevista, quando questionada a quem procura para lhe
ajudar quando esta triste, ou seja, as pessoas que servem de suporte nos momentos

dificeis, esta refere o seguinte:

Eu posso contar com a ajuda do meu marido, eu peco uma agua com
acucar, sabe? Dai me passa. [...] Com as enfermeiras também. [...] S6 o
meu marido e as enfermeira (Ent.1).

Para essa moradora seu companheiro e as enfermeiras do SRT sé&o
importantes em sua rede social. Também foi questionado a esta moradora quem ela
procura e pede ajuda quando esta com dificuldades, esta refere primeiramente os
enfermeiros, em seguida seu companheiro e seu sogro. E ainda ratifica que quando

esta com muita dificuldade, procura a cunhada:
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Os enfermeiros, o0 meu marido, 0 meu sogro. [...] Quando eu to com muita
dificuldade eu vou pedi na casa da minha cunhada. E a minha cunhada me
da uma mao (Ent.1).

Ainda nesse sentido, esta refere que as pessoas que conta para passear
também esta centralizada na companhia equipe, do companheiro e do sogro,
restringindo a ampliacédo da sua rede social.

O apoio social esta conectado ao fenbmeno do dom, da manifestacdo mais
larga que cuidados a pessoas. E uma maneira de circulagdo de recursos aportada
por préaticas de sociabilidade fora do Estado e do mercado. Nesse sentido, em uma
manifestacdo mais particular, por exemplo, a de cuidados a doentes ou pessoas
com necessidades, e ainda o conforto psicolégico e a atencdo resultantes desta
relacdo, o apoio social possui efeitos muito conhecidos a saldde das pessoas e,
certamente, ndo pode ser substituido pela atencdo dispensada pelo Estado
(FONTES, 2007).

NoO seu ecomapa esta citou a casa do irmao como um vinculo forte em sua
vida, na citagdo anterior percebe-se que a cunhada faz parte também dos seus
relacionamentos. Entretanto, esta surge como um mediador inibidor em seu
cotidiano, pois ao mesmo tempo em que a Ent. 1 refere a casa do seu irma como um
vinculo significativo, a cunhada impede o seu companheiro de ir juntamente com ela

visitar o irmdo, como pode ser exemplificado na seguinte fala:

Ah, com esses ai nds nunca briguemo. S6 ela que ndo aceita a presenc¢a do
meu marido na casa dela. [...] E o meu irm&o quer bem o meu marido. O
meu marido vai me levar até a casa deles e fica I4 na parada, esperando eu
l&. [...] N6s nunca briguemo de eu agredir eles e ela me bater, ndo. So
mandava eu sair e eu saia quietinha... ficava quietinha. E ela ndo aceita a
presenca do meu marido em casa e 0 meu marido me leva até |4 na parada
de 6nibus pra cuidar de mim pra mim ndo me perder na rua, porque se nao
eu ndo acho mais a casa. Me perco (Ent. 1).

Pelo fato de que a Ent. 1 necessita do acompanhamento do seu
companheiro para transitar na cidade e para visitar o seu irméo, o fato de a cunhada
nao permitir a visita dele € algo que inibe esse vinculo com os familiares, reforcando
os conflitos e a perpetuacdo desse problema.

Também fazem parte da rede social da Ent. 1, como vinculo forte, alguns
lugares que ela frequenta, como a equoterapia e o supermercado BIG. No seguinte

relato, esta refere os locais que costuma ir:
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Eu vou na Lancheria da Marisa, no ponto de taxi.[...] No BIG, fazer compra.
Comprei esse anelzinho [...] E assim, se é bem caro eles fazem por menos
preco. Que dai é muito caro, eles fazem por menos preco porque eu ja sou
freguesa oh!!! Ah muito tempo. [...] No restaurante. [...] Ah, eu vou s6 no
BIG, no restaurante, ali no taxista, na Marisa. Eu compro ali na Marisa,
compro e pago (Ent.1).

Entretanto, em seu ecomapa esta refere a lancheria como um vinculo mais
ténue e, portanto com menos significancia em seu cotidiano. Relacionado ao lazer,

esta refere um lugar que ndo pode mais frequentar, que é o baile:

Ah, ndo vou mais nos baile. Eu ndo posso tomar cerveja, a gente chega la e
diz que aqui toma e ndo pode tomar. [...] Que é um perigo. Tem que se
cuidar do perigo né? Dai a gente pode s6 tomar refrigerante. Eu tenho medo
né? (Ent.1).

E visualizado também em seu ecomapa que esta refere ter com o CAPS e
com a hidroterapia um vinculo fraco, demonstrando pouca repercussao com estes
servicos em sua rede de relacdes. Isto advém fato de que no CAPS ha alguns
entraves para com a Ent. 1, pois esta refere que gostaria de trocar de oficinas,
porém nunca consegue. E em relacéo a hidroterapia, esta reclamou que custa muito
caro a mensalidade e que as vezes a agua da piscina é fria, fatos que ela nao
concorda.

A Unica relacao conflituosa citada por esta moradora é com 0s vizinhos, pois
estes as vezes reclamam para a equipe do SRT que a noite, ap0s as 22 horas, 0s
moradores ligam o som alto, o que atrapalha a convivéncia entre moradores e
vizinhanga. Os vizinhos constituem-se em um mediador inibidor, promovendo esse
conflito.

Entretanto, pensando no relacionamento com os demais moradores da casa
esta menciona que as vezes ha conflitos com os colegas de casa, entretanto com o
Ent. 3 nunca brigou. Refere uma situacdo que a incomoda e nesse caso conta com a

ajuda das enfermeiras:

Agui em cima é bom, tem dia que a gente briga [...] Mas o Ent. 3 ndo, nunca
briga comigo. [...] S6 o morador X que as vezes vem aqui pedir café, eu falo
com eles e as enfermeiras aconselham ele pra ele ndo vir mais, nds nao
vamo la pedi café pra ele. Aconselha ele e ai ele ndo vem mais. Dai fica
calmo sabe? Vai la pra baixo e ndo vem mais (Ent. 1).
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Pela situagdo anteriormente elucidada, percebe-se que os profissionais da
enfermagem sao identificados como mediadores colaboradores, pois auxiliam a Ent.
1 na resolucéo dos conflitos com os outros, construindo aliancas.

No relato a seguir, a Ent. 2 aborda a questdo do emprego do seu saléario e
também o relacionamento cordial e de ajuda mutua que tem com o seu companheiro
e sogro, na area financeira:

E 0 nosso ganha péo, esse é o meu ganha p&o, que trabalhei, € meu suor.
Eu tenho que saber empregar, e eu sei empregar. [...] Eu compro roupa,
guando eu quero comer fora o profissional X me leva eu, o meu marido e
meu sogro, tudo os que tdo aqui. NOs se ajudemo, eles também tem o

salarinho deles. Nos se ajudemo, cada um a metade né? Nés vamo e
comemo, comida boa (Ent. 1)

Levando em conta a convivéncia em geral no SRT, esta refere que se sente
muito bem morando na residéncia, que neste ambiente sente-se calma. E ainda, que
seu relacionamento com a equipe € bom, pois ambos tratam-se bem, e 0 que a
equipe pactua ela cumpre.

Um outro questionamento levantado foi para que esta descrevesse as
pessoas que fazem parte da sua vida, e obteve-se a seguinte resposta pela Ent.1:

Meu irmao, minha cunhada e meu sobrinho. Meu marido e meu sogro (Ent.
1).

E interessante, que apesar de conviver pouco com seus familiares, esta os
cita como membros integrantes do seu viver, juntamente com o companheiro e 0
sogro. Na fala a seguir ha uma descricao do relacionamento da Ent. 1 com as

pessoas que, em sua visao, fazem parte da sua vida:

Me tratam bem, eles ndo me tratam mal. Meu sogro as vez nds se
desentendemos com ele, eu peco perdao pra ele. [...] Com problema de
nervos tem dia que a gente ndo ta muito bem né? [...] E dai eu pego e as
vezes eu brigo com o sogro, eu peco perddo pra ele e fago uma agua com
aglcar pra ele. Ele toma e passa, ele me perdoa. As vezes 0 meu marido
briga comigo e pede perddo pra mim e eu perdbo ele. Eu perdéo ele,
porgue eu brigo com ele as vezes e ele me perdoa (Ent. 1).

Evidencia-se na citacédo anterior o apoio social que a Ent. 1 atribui aos seus
familiares, sendo que esta estabelece aliangcas de paz quando acontece algum
conflito. De acordo com Nicolas (2002), a familia, o lar familiar, constitui-se em um

quadro de troca ritual continua, oficialmente reciproca e desinteressada.
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Nesse sentido também, sabe-se que as brigas e os conflitos fazem parte do
dia-a-dia das pessoas, tendo em vista que todos sdo diferentes e muitas vezes
podem ocorrer divergéncias. No caso da Ent. 1, este se traduz como uma forma de
se posicionar frente aos dilemas, o que € importante para que esta saiba enfrentar e
resolver seus problemas, sem necessitar recorrer a equipe toda a vez que isso
acontece.

E para finalizar, ressalta-se a grande transformacéo evidenciada na vida da
Ent. 2 a partir do momento em que passou a residir no SRT, pois agora esta
reinserindo-se na sociedade progressivamente, conquistando a sua autonomia e

empoderamento.

6.6.2) Protagonista 2

Bar
da Marisa
Amigo Y
SRT1
Supermercado
BIG

lgrej

Rodovidria

Ent. 1
companheira

Legenda:

Sem vinculo
NSNS\ Relagdo conflituosa
———— Vinculo fraco
Vinculo moderado

Vinculo forte

Figura 26 — Representacdo esquematica do Ecomapa — Ent. 2.

O ecomapa anterior mostra as relagdes tecidas pelo do Ent. 2. Assim como
a sua companheira, este também refere o relacionamento entre os dois como um
suporte no seu cotidiano, traduzindo-se em vinculo forte.

A solidariedade produzida no contexto do mundo da vida se consolida a
partir de trocas nao delimitadas em um espaco de tempo, traduzindo-se acima de
tudo pela reafirmacdo de lagcos sociais que se delongam por uma trajetoria de

sociabilidade, a qual ndo estd inscrita necessariamente na contabilidade da



125

equivaléncia de objetos que séo intercambiados. A troca acontece a partir do dom,
elemento definidor desse tipo de solidariedade (FONTES, 2007).

Ha evidéncia do apoio mutuo que o Ent. 2 tem com a Ent. 1, estabelecendo
uma alianca que se fundamenta no companheirismo e na solidariedade, dons
trocados nesta relagao.

Segundo Sluzki (1997), ha uma forte evidéncia de que uma rede social
sensivel, estavel e confiavel e ativa protege o0 sujeito contra doencas, atua como
agente de encaminhamento e ajuda, afeta a rapidez e a pertinéncia da utilizacdo dos
servicos de saude, aumenta a sobrevida, acelera o processo de cura, ou seja, é
impulsionadora de saude.

Refere ser o seu pai biolégico e o pai adotivo (Ent. 4), como pessoas
indispensaveis e fundamentais em sua rede social. Nesse mesmo sentido, quando
guestionado em sua entrevista com quem conta para passear e se divertir, este cita
0 seu pai adotivo e a sua companheira. Além disso, também refere essas mesmas
pessoas, quando esta passando por alguma dificuldade ou quando esta triste, para
Ihe ajudar. Ressalta-se o forte vinculo afetivo deste morador com o pai adotivo e a
companheira, pois convive com estes diariamente e encontra neles um suporte para
as questodes cotidianas e troca de afetos.

Mantém vinculos moderados com alguns lugares que frequenta como a
rodoviaria e a igreja, e com o taxista. E também vinculo fraco com o supermercado
qgue frequenta, ou seja, o supermercado BIG. Percebe-se que o fato de a rodoviaria
ser citada como componente da rede social pode se dar pelo fato de que o remete a
liberdade e a possibilidade de ir e vir no contexto social, por meio de viagens a
diversos lugares.

Refere somente uma relacdo conflituosa, e essa ocorre com um dos
moradores do SRT, que mora na parte inferior, por questdes de afinidade e de
respeito.

Vale ressaltar que refere ndo ter vinculo com alguns familiares como a mée
e 0 irmao, os quais foram citados no ecomapa, o que se traduz em um inibidor para
a manutencao dos vinculos familiares, pois estes sao inexistentes. Nesse caso, 0s
familiares sdo considerados mediadores inibidores, pois ndo permitem que o vinculo
entre eles e 0 Ent. 2 seja estabelecido, o que dificulta o viver deste individuo que

sente falta da sua familia.
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E por fim, refere que se tivesse que contar um segredo e precisasse confiar
em alguém, este seria 0 seu pai adotivo. E quando questionado a respeito de quem

faz parte da sua vida, este € enfatico:

A minha mulher. [...] S6 ela (Ent. 2).

As sociabilidades se desenvolvem com uma logica propria, e, portanto nao
sdo passiveis de serem substituidas por outras légicas, e a existéncia destas é
indispensavel a uma préatica adequada de cuidados as pessoas que merecem uma
atencdo especial, como os doentes, por exemplo. E no caso dos sujeitos em
sofrimento psiquico, os beneficios do apoio social sobre a saude mental e fisica
dessas pessoas nao séo aportados de outra maneira, a ndo ser a partir do complexo
relacionamento estabelecido a partir do vinculo ancorado do dom (FONTES, 2007).

Evidencia-se também nas relacdes estabelecidas pelo Ent. 2 que estas se
ampliaram ap0s 0 momento em que passou a viver no residencial terapéutico,

entretanto estéo limitadas ao SRT e seus colegas moradores.

6.6.3) Protagonista 3

Hidroterapia

Equoterapia /
Ex-Técnica
de Referéncia

Irm3s que
moram em
POA

Irma que
mora em
Caxias do Su

Legenda:

=+tttt——  Sem vinculo

N\ Relagdo conflituosa

—— Vinculo fraco
Vinculo moderado

Vinculo forte

Figura 27 — Representagcdo esquematica do Ecomapa — Ent. 3.

Analisar as redes sociais dos individuos em sofrimento psiquico significa

levar em consideracdo as particularidades do estigma da doenca mental e o
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processo que desestrutura socialmente a trajetoria da carreira de doente mental.
Significa também incorporar o campo institucional (profissionais de saude e
instituicdes), porque nesses espacos acontece parte significativa do cotidiano destas
pessoas, seu campo de sociabilidades secundarias e também dos seus cuidadores
(ONG's, igrejas, associagdes de moradores), e também dos campos de sociabilidade
primaria (amigos, parentes, vizinhos, colegas de trabalho). Ainda, pessoas com
guem se relaciona e recebe apoio para o enfrentamento do seu sofrimento psiquico
(FONTES, 2007).

Este cita como vinculos fortes seu relacionamento com a equipe do SRT, os
referindo como suporte. Também fala sobre uma técnica de referéncia que néo
trabalha mais no SRT e que este a estima como participante da sua rede social.

Nesse sentido, o territério € um espaco de encontro com o0 outro, de
relacionamento, que concretiza o mundo das potencialidades e diversidades. Enfim,
a interacao entre o profissional e o individuo em sofrimento psiquico é pautada por
um trabalho que visa a reintegracdo ao espaco social e a reversdo de um modelo de
exclusdo historicamente construido. Enfim, ndo se trata de um trabalho de
adaptacdo, de modelagem (HONORATO; PINHEIRO, 2007). Por isso é tao
importante um trabalho comprometido da equipe com o morador.

E com relagdo aos vinculos familiares, estes também estdo presentes em
seu ecomapa do Ent. 3 e suas redes sociais, tanto no papel de mediador
colaborador como no caso de uma de suas irmas a qual mantém vinculo forte com o
Ent. 3, especificamente a que mora em Caxias do Sul. E também no papel de
mediador inibidor, como no caso das irmas que moram em Porto Alegre, com as
quais ele ndo mantém vinculo.

Visualiza-se pelo ecomapa do Ent. 3 que este cultiva vinculo fraco com as
atividades que participa através do SRT, quais sejam a equoterapia e a hidroterapia.
E ainda nesse sentido refere também os amigos que também residem no SRT. Ha

duas falas que confirmam essa afirmagéo:
Moradores SRT - Me dou bem. [...] Tem coisas que eu gosto. [...] Porque
€... um ndo atrapalhando o outro € bom (DC3).

SRT - Normal. [...] Ndo. Ah... ndo tem nada que eu ndo goste, € tudo bom
(DC3).
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Quando questionado sobre com que sai para passear e se divertir, este
refere que ndo passeia seguidamente, entretanto quando sai para se divertir, conta
com 0s amigos que ndo moram no SRT. Percebe-se uma ampliacdo na rede social
deste morador, pois, ele estabelece trocas sociais com pessoas que nao fazem
parte do SRT.

E em relacao aos locais que frequenta, este responde da seguinte maneira:

Eu so6 vou participando aqui de dentro, coisas daqui de dentro. Se nédo eu
nao saio. [...] Eu vou no cinema, no CAPS... é, € isso. [...] Vou nos cavalos,
vou na piscina dai. [...] As vezes eu vou no bar ali (risos) [...] Ali naquele bar
ali, pra tomar uma Pepsi né? Ou umas cervejas. [...] Eu tomei vinho esses
dias (risos) (DC3).

Percebe-se a rede social do Ent. 3 é limitada, quando este diz que patrticipa,
em sua maioria, de atividades que fazem parte do SRT. Na seguinte fala, este refere
a ajuda que recebe do SRT, entretanto a diferencia da ajuda que € proveniente da

familia:

Eu sinto que... que € uma ajuda né? Que nem eu tive das outras vezes ai.
As vezes eu vou precisar falar com elas, se eu to com algum problema eu
falo né? E esse tipo de convivio. [...] E assim humano, mas ndo é que nem
irmao, pai... [...] E diferente, é diferente. [...] Porque... porque se trata de
forma diferente né? E paciente, é morador... € um monte de coisa. [...] Ndo
sei. S6 sinto (DC3).

Alguns questionamentos levantados foram em relacdo a quem ele procura
em determinadas situacdes.Este verbaliza que quando estad triste procura a
psicologa do SRT. Entretanto, quando estd com alguma dificuldade procura a sua
irma. Diz que ndo encontra seguidamente com esta e quando fala é por telefone.

H4 uma grande evidéncia de que a presenca de doenca numa pessoa,
especialmente se é uma doenca de curso prolongado (como as doencas psiquicas),
deteriora a qualidade de sua interacdo social e, em longo prazo, reduz o tamanho e
a possibilidade de acesso a sua rede social (SLUZKI, 1997).

E para concluir, traduz toda a sua angustia em sentir-se s6 na citacdo a

sequir:

Bah, eu ndo tenho nenhuma pessoa que faz parte da minha vida. [...] Néo
tem ninguém. E eu sozinho.... E eu sozinho. As vezes isso atrapalha né?
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[...] Eu n&o entro em contato sobre a minha vida. Levo na brincadeira. Levo
na conversa. [...] Que sdo da minha vida é ninguém (DC3).

Evidencia-se na citagdo anterior o sentimento deste morador com relacéo as
suas redes sociais e a sua percepc¢ado de apoio social, pois este considera que
ninguém faz parte de sua vida, o que é uma limitacdo para o seu fortalecimento

social, limitando as suas trocas sociais.

6.6.4) Protagonista 4

Hidroterapia

Alfabetizado
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NN\ U Relagdo conflituosa
—— Vinculo fraco
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Figura 28 — Representacdo esquematica do Ecomapa — Ent. 4.

Observa-se no ecomapa do Ent. 4 que este refere vinculo forte com a
maioria das pessoas e alguns lugares. Dentre estes a equipe do SRT e 0s amigos
gue também moram no SRT. Este refere que conta com estes para se divertir e

passear:

Com o profissional X. [...] E o profissional Y. Hoje eu fui na piscina. [...] Ah,
daqui (SRT 1) tem. Tem o seu morador X, que eu saio com ele, o que mora

embaixo. De vez em quando nds saimo pra dar uma volta (DC4).
Especifica o seu relacionamento com as pessoas que trabalham no SRT,
relatando que tem bom relacionamento com todos, entretanto ressalta afinidade com
um dos membros da equipe. Deste modo, percebe-se o estabelecimento do vinculo

afetivo que foi construido entre o morador e o profissional, pois o Ent. 4 o considera
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mais que uma pessoa da equipe, e sim um amigo com quem ele que pode conversar

“o dia inteiro”:

Ah, eu me dou bem. Quando eu quero falar eu falo com o primeiro que
aparece. [...] Quem eu gosto mais e me dou é o profissional X [...] E ele vem
s6 de tarde né? O horario dele é s6 de tarde. Entdo domingo ele ta o dia
inteiro de plantdo, entdo a gente conversa o dia inteiro (DC4).

Nesse mesmo sentido, evidencia procurar ajuda da equipe quando esta com
dificuldades financeiras, exemplifica o fato de que recebe seu beneficio financeiro do
Banco Pedagdgico, entretanto quando ocorre algum problema quanto a isso, este

procura a equipe:

Ah, mas isso ai dai, nés temos banco nas quarta-feira, ai nés peguemo o
nosso troquinho, mas nao pode gastar, que nem agora, domingo ndés vamos
almocar fora, dai tem que guardar o dinheiro. [...] Ah, dai eu falo com a
profissional X [...] Ai ela resolve o que que tem que fazer (Ent. 4).

Ao analisar a referida citacdo, pode-se perceber que o morador possui
autonomia para usar o seu dinheiro da maneira que quiser, e isto € muito relevante,
pois isto se reflete num aumento do seu poder contratual que o possibilita a
estabelecer trocas sociais, que possuem um valor muito mais elevado do que
somente o valor financeiro.

No que se refere ao convivio no SRT, este verbaliza ser tranquilo o seu
relacionamento com as pessoas com que mora, até mesmo elucida um gesto de

solidariedade para com um amigo, que reside na parte inferior do SRT:

Ah, eu me dou bem. Tanto com os de cima quanto os de baixo. As vez eu
vou ali em baixo ajudar o morador X tomar banho eu vou ajudar ele a se
mudar que ele ndo consegue vestir a roupa, entao ele me chama. Eu vou la
e ajudo ele pra mudar a roupa (DC4).

Entretanto, relata manter uma relacao conflituosa com um dos moradores da
casa, 0 que se traduz como um mediador inibidor em seu cotidiano, pois contribui
para a perpetuacéo da briga e inibe as trocas sociais entre esses moradores.

Além disso, pode-se perceber que também desenvolve vinculo forte em sua
rede social com o CAPS e com o Programa Brasil Alfabetizado, os quais

proporcionam reinsercéao e reabilitacdo psicossocial para este morador.
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Também cultiva um relacionamento familiar com o Ent. 2 e a Ent. 1,
referindo se a eles como filho e nora, respectivamente, apesar de ser somente por
afinidade. E quando questionado sobre quem o ajuda quando esta triste, este refere

essas pessoas e mais um amigo, também morador do SRT:

O Ent. 2, a Ent. 1... o morador X. [...] SO (Ent. 4).

De acordo com Maéanguia e Muramoto (2007), com o0 tempo 0S sujeitos
tendem a perder as relacdes de amizade, pois estas vao sendo enfraquecidas na
medida em que os processos de vulnerabilizacdo e de ruptura das relacdes entre as
pessoas se reproduzem e ndo encontram apoio necessario por parte da familia e do
servigo de atencao.

E necessario uma nova forma de pensar e de assistir o individuo em
sofrimento psiquico que reflta em novas maneiras que possam proporcionar a
criacao de novas redes sociais e o fortalecimento das ja existentes.

Contudo, o Ent. 4 desenvolve também um relacionamento afetivo forte com
0 seu sobrinho, o citando como membro de sua rede social. Diz que as vezes o

visita, o que pode ser verificado na citacdo a seguir:

L4 é bom. Fica la a tarde inteira, depois quando eu quiser vim embora, eu
aviso ele e ele manda me trazer. [...] Fico |4, la o dia inteiro la batendo papo
(Ent. 4).

Ainda relacionado ao seu sobrinho, este menciona que recebe também

ajuda financeira dele ele, apesar de as vezes nem querer:

Ah é... € bom porque de vez em quando ele me da até 50 real. Eu nem
quero, ele me diz que € pra mim pegar, se ndo ele ndo fala mais comigo.
Entdo eu pego o dinheiro e boto na carteira né? Fica comigo (DC4).

Entretanto, no que se refere a sua familia, o relacionamento do Ent. 4 com
uma de suas irmas € conflituoso, elencando um mediador inibidor em sua rede
social e de apoio, pois a partir do momento em que 0 seu pai faleceu esta rompeu o

vinculo com ele, mesmo sem este saber o porqué:
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Tenho uma irmd, mas nés ndo se demos. Depois que o pai faleceu ela néo
deixa nem eu ir na casa dela. [...]. Entdo qualquer hora eu vou falar com o
meu sobrinho que é advogado pra falar com ela [...] Se eu quiser ir ele que
tem que levar, sozinho ela ndo deixa eu entrar. [...] Nao sei. E isso foi
depois que o pai faleceu. Quando tinha o pai eu ia la a hora que queria,
agora ndo posso (Ent. 4).

Quando questionado sobre quem faz parte da sua vida, este verbaliza ser
somente as pessoas da sua familia biol6gica, mesmo as que ndo mantém contato

direto e frequente:

Quem me controla € um sobrinho. [...] Mais, s6 a minha irma. [...] Tem a
minha méae, mas ela ndo me liga e nem vem me ver. [...] Tem um sobrinho
gue é advogado (Ent.4).

E com relacdo aos lugares que frequenta e que fazem parte da sua rede

social, na sua visao, este cita 0s seguintes espagos:

Eu, quando ndo tem nada pra fazer que nao ta chovendo, eu vou passear
na rodoviéria. [...] Ah, de vez em quando eu vou na igreja. [...] Quando eu
vou fazer compra eu vou no BIG, esses dias fui na loja comprar essa
jagqueta, comprar um guarda-chuva (Ent. 4).

Nesse sentido, podem ser constituidos espacos sociais de acolhimento e
aceitacdo em relacdo ao individuo em sofrimento psiquico, expressos em aspectos
subjetivos e objetivos. O primeiro denota a dimensédo afetiva com que a sociedade
recebe, estabelece relacdes e convive com os diferentes. No entanto, o ponto de
vista objetivo valida o primeiro, por meio de acdes concretas na sociedade que
possam trazer beneficios palpaveis a vida dos sujeitos, por meio do acesso ao
trabalho, aos espacos sociais, ao lazer e a contratualidade (HIRDES, 2009).

Relacionando ao SRT, este verbaliza que se sente muito bem em poder
morar neste local, pois tem colegas para conversar, pode participar do Programa
Brasil Alfabetizado, e também da equoterapia e da hidroterapia, com 0s quais
mantém vinculo moderado e fraco, respectivamente.

E para finalizar, elucida como se desenvolve o seu cotidiano no SRT, pela

fala a seqguir:

Eu me sinto bem né? Faco as minhas coisas... fagco. Que nem amanha se
eu ndo sair eu fico em casa o dia inteiro. [...] Fico ai. Tem televisdo no
quarto, tem o radio... fico escutando musica, ou se nao assistindo TV (Ent.
4).
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A desconstrucdo questiona os fundamentos do dispositivo psiquiatrico, frente
a sua competéncia para agir frente a loucura. Novas tecnologias cientificas, as quais
se destinam a cura da doenca psiquica, permanecem apenas evidenciando um
problema que ndo pode ser resolvido. Contudo, ndo had modernizacdo que seja
capaz de resolver a questdao sempre controversa da psiquiatria. A cura se torna a
iniciativa de produzir sociabilidade, subjetividade, ou seja, mudar a histéria dos
sujeitos que passa a transformar a historia da préopria doenca (AMARANTE; TORRE,
2001).

Logo, evidenciam-se iniciativas na vida do Ent. 4 que contribuem para que

este possa alcancar uma maior autonomia e reposicionamento social.



7. Consideracdes Finais

Neste momento, cabe tecer algumas palavras que possam expressar a
intensidade deste estudo, o qual esta inserido no contexto de transformacdes na
assisténcia em saude mental, tendo como atores principais os moradores do Servi¢co
Residencial Terapéutico (SRT) de Caxias do Sul — RS.

Cada historia de vida, cada trajetéria terapéutica aqui exposta leva a reflexéo
do valor que é dado ao ser humano, sendo que esse € modificado com o decorrer do
tempo, dependendo do pano de fundo histérico-social que se apresenta.

Anteriormente aos movimentos que levaram a reforma psiquiatrica os
individuos em sofrimento psiquico dispunham de cuidados apenas dentro das
instituicbes manicomiais, e com isso foram sendo cada vez mais segregados e
excluidos socialmente, sofrendo todo tipo de violéncia que os levava cada vez mais
a cronificacao e a ‘perpetuacao’ da doenga mental.

Entretanto, na década de 70 iniciaram-se no Brasil 0s primeiros passos que
contribuiram para o inicio da reforma psiquiatrica, o que teve como atores
trabalhadores e usuéarios de saude mental e seus familiares, 0s quais estavam
inconformados com o tratamento que era dispensado dentro dos manicémios, e,
portanto resolveram denunciar tais praticas.

A partir desse movimento entdo, foram instituidas leis que reorientaram a
assisténcia em saude mental, priorizando o cuidado em liberdade e territorializados,

a partir dos servigos substitutivos.
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Nesse sentido, como estratégia de suporte aos usuarios de saude mental
que permaneceram institucionalizados por um longo periodo, e quando sairam do
hospital psiquiatrico ndo contavam com apoio familiar e comunitario, foram criados
0os Servicos Residenciais Terapéuticos, a fim de proporcionar moradia a esses
sujeitos.

Este estudo teve como objetivo central analisar as trajetorias terapéuticas
estabelecidas pelos usuarios do SRT de Caxias do Sul, para o enfrentamento dos
seus desafios cotidianos de vida; tendo como referencial tedérico os conceitos das
Ciéncias Sociais que versam sobre o antiutilitarismo e os conceitos sobre redes
sociais do soci6logo Paulo Henrique Martins.

A coleta de dados foi realizada por observacfes de campo e de entrevistas
semiestruturadas, construcdo do ecomapa e analise de prontuarios com quatro
moradores do SRT.

Os objetivos especificos se desdobraram em: descrever as trajetérias
terapéuticas dos moradores do SRT; conhecer o cotidiano dos moradores do SRT e
como estes desenvolvem suas atividades, levando em conta suas trajetorias
terapéuticas; e conhecer as redes sociais dos moradores do SRT, 0s quais foram
todos alcancados.

Primeiramente, foi realizada a contextualizacdo da cidade e do SRT,
percebendo o destaque da cidade de Caxias do Sul no contexto estadual e
brasileiro, tendo em vista a sua qualidade turistica, cultural e suas riguezas
econdmicas. Torna-se de extrema importancia a consolidagéo e qualificacéo da rede
de atencdo psicossocial nesse municipio, para que assim nao haja necessidade de
internacdes psiquiatricas e para que 0s sujeitos em sofrimento psiquico possam ser
reinseridos socialmente.

Como base nos dados das entrevistas e das informacdes de prontudrios
individuais, verifica-se uma diferenca e transformacéo de vida no tratamento e nas
trajetérias que construiam antes e depois de residirem no SRT, pois quando viviam
institucionalizados ndo contavam com uma rede social e alguns sofriam violéncia
moral e fisica, anulando seus direitos enquanto cidadaos. E a partir do momento em
qgue foram residir no SRT, em liberdade, percebe-se que estes desenvolveram novas
trajetdrias terapéuticas e ampliaram suas redes sociais, as quais anteriormente eram

praticamente inexistentes.
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Também se identificou os mediadores inibidores e colaboradores em seus
trajetos, sendo que os inibidores ndo raras vezes séo identificados na familia dos
moradores, a qual ndo esta disposta a reatar os vinculos rompidos. E como
mediador colaborador ressalta-se a equipe do SRT, pois os moradores a identificam
como sendo auxiliadora na solugéo de problemas cotidianos e também porque esta
€ muito presente e significativa no movimento de resgate da cidadania, reabilitacéo
psicossocial e reinsercéo social dos sujeitos.

Por conseguinte foi apresentado o cotidiano dos moradores no interior do
SRT e na sua insercdo na sociedade, explorando seu dia-a-dia e atividades
habituais. E para finalizar, foram elucidadas as redes sociais de cada protagonista
deste estudo, tendo como recurso de dados as entrevistas e 0s ecomapas que
foram confeccionados junto aos moradores, individualmente.

Um dos pressupostos desta pesquisa foi que através do Movimento de
Reforma Psiquiatrica houve uma ampliacdo da rede de servicos em saude
mental, disponibilizando novos caminhos e possibilidades para que os
individuos em sofrimento psiquico possam construir suas trajetorias
terapéuticas, ancorados na liberdade e cidadania, o qual foi confirmado, pois esta
claro através da analise realizada que as trajetérias terapéuticas estdo sendo
construidas de uma maneira diferenciada das que os sujeitos construiam quando
nao dispunham de uma rede de saude mental em Caxias do Sul, e quando podem
construir seus caminhos como cidaddos em liberdade e com autonomia. Nesse
sentido hoje os moradores podem transitar em diversos espacos na sociedade: na
escola, mercados, lojas, parques, entre outros espacgos, 0s quais possibilitam que
este possa realizar trocas sociais e se reposicionar enquanto cidaddo, ampliando
consideravelmente as suas redes sociais.

O outro pressuposto deste estudo foi que os individuos em sofrimento
psiquico formaram novas redes sociais a partir do novo modelo de atencédo em
saude mental, o que fortaleceu o seu empoderamento e os possibilitou tragar
novas trajetérias de maneira mais autbnoma, e resolutiva aos seus problemas.
Este pressuposto também foi ratificado, pois houve uma ampliacdo das redes sociais
apos a ida dos moradores para o SRT. Hoje esses sujeitos reconhecem os membros
de sua rede, com quem podem contar para se divertir, passear e até mesmo quando
estdo com alguma dificuldade. Entretanto, essas redes ainda estdo limitadas aos

sujeitos envolvidos com o SRT (moradores, equipe e outras pessoas que sao
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contatadas através das atividades mediadas pelos cuidadores do servi¢o). Surge
entdo o desafio para que estas possam ser construidas ndo somente entre as
pessoas que ligadas ao SRT, mas além, na sociedade. A partir do momento em que
0s moradores estiverem com maior independéncia da equipe do SRT estes poderao
estabelecer novas redes sociais que ultrapassem os limites da moradia. E esse € um
avanco que tem a tendéncia de ser alcancado com o tempo, pois o trabalho da
equipe esta focado nas questfes da reabilitacdo psicossocial e reinsercao social.

A partir do que foi exposto, ressalto a importancia desse estudo no contexto
das transformacfes impulsionadas através do movimento de reforma psiquiétrica,
pois retrata as peculiaridades dos moradores de SRT, seu cotidiano e suas redes
sociais, 0 que proporciona a reflexdo para a construcdo de novas politicas de saude
mental que contemplem as necessidades dos usuarios e moradores.

Tendo em vista que existem poucos estudos que tratam do cotidiano nos
Servicos Residenciais Terapéutico, este também se destaca nesse sentido, a fim de
gue possa contribuir para a consolidacdo da reforma psiquiatrica evidenciando a
potencialidade em gerar trocas sociais e insercado dos individuos mobilizada atraves
desse novo dispositivo de cuidado.

Embora o SRT busque contemplar a autonomia, empoderamento e
cidadania dos moradores, proporcionando a ampliacdo das suas redes sociais,
demonstra-se neste servico uma liberdade ainda protegida, pois as atividades que
sdo disponibilizadas sempre sdao acompanhadas por técnicos de referéncia e em
grupo. E necessario que o servigo contribua para a expansdo da autonomia destes
sujeitos, permitindo que possam construir novas relagcdes em sociedade, de maneira
mais livre e menos protegida.

E para concluir, espera-se que este estudo possa contribuir para que a
liberdade prevista e as acdes em saude mental possam ser pensadas tendo em

vista os interesses dos usuarios do servico.
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APENDICE A - Roteiro de Observacéo

SR, e A Universidade Federal de Pelotas $
REDESuL gp’- 64‘% Faculdade de Enfermagem e Obstetricia UFRGS
b. . T ~ Departamento de Enfermagem

— Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Escola de Enfermagem
Departamento de Assisténcia e Orientag&o Profissional

ROTEIRO ORIENTACAO DA OBSERVAGAO DE CAMPO

Na observagdo € importante fazer a identificacdo do DIA, LOCAL ou QUEM esta sendo
observado, o DIA e o HORARIO.

OBSERVACAO DA REDE SOCIAL DO USUARIO

Caracterizacdo dos usudrios (quem sdo os usudrios: homens, mulheres, jovens,
adultos, idosos, grau de independéncia/dependéncia, tem companheiro (a),
apresenta déficit cognitivo, escolaridade);

Observar/mapear as atividades que o usuario desenvolve de segunda adomingo;

Os usuarios possuem contato com a familia consanguinea ou ampliada; caracterizar
vinculo, tipo e frequéncia dos contatos; em que situa¢des o contato ocorre.

Quem sao os amigos dos usuarios e como sao feitos e mantidos esses lagos;

Com guem, em que situagBes ocorrem os conflitos nas rela¢cdes do dia a dia da
casa, caracterize os vinculos e situacdes conflituosas;

Mapear para cada usudrio observado as pessoas/instituicdes que ele teve contato
durante a semana, o tipo de vinculo estabelecido, caracterizando o contexto e
conteltdo da situacao e da relagao implicada;

Observar os fluxos dos acordos, como se dao as aliancas para apoiar, fortalecer as
relagdes, resolver problemas;

Observar nestes fluxos os distanciamentos, as brigas, os conflitos...

Como se déo as trocas de gentilezas, de carinho, as negociacdes, entre usuarios e
as pessoas de seu convivio;

Que elementos favorecem a valorizag&o da dignidade, a solidariedade...

Como se da suas relagdes com os vizinhos, trabalhadores e outros usuérios (se ele
se comporta apropriadamente ao fazer contatos sociais com 0s outros, quem sao as
pessoas que ele tem maior contato) ou se ele geralmente é hostil e rude com as
pessoas;

Como é sua circulacdo no bairro e nos espacos da cidade.

Observar em relacdo ao Suporte Social do usuéario:

Se 0 usuério tem alguém com quem ele possa conversar e / ou contar (quando tem
um problema, quando adoece, quando precisa ir aos servicos de saude, quando
precisa tomar decisfes, quando quer dividir uma boa noticia que teve);

Se o usuario tem alguém como referéncia para ajuda-lo em momento de crise (como
se dao estas trocas, com quem, em que situacdes, ha reciprocidade, solidariedade,
rejeicao);
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Se o usuério tem alguém para conforta-lo e abraca-lo quando necessario (como se
ddo estas trocas, com quem, em que situacdes, h& reciprocidade, solidariedade,
rejeicao);

Se 0 usudério precisar ir a algum lugar tem alguém que o acompanhe (quem € este
acompanhante, qual o tipo de vinculo que tem com o usuario, como isto acontece);

Os usuarios participam de projetos de reintegracao social, por meio de programas de
alfabetizacao, de reinsercao no trabalho e de mobilizacdo de recursos comunitarios
(quais os tipos de vinculos, as rela¢des de troca, de reciprocidade, as aliancas, 0s
conflitos que ocorrem nestes espagos);

Observar aindependéncia do usuario em relacao a lazer:

Se 0 usuério possui algum passatempo, passeia fora de seu local de residéncia,
ajuda nos cuidados como jardim e/ou patio da casa, assiste a atividades esportivas,
joga cartas, escreve cartas, Ié jornal, usa computador, assiste televisdo, escuta radio,
vai ao cinema, anda de 6nibus e/ou vai a pé a locais da vizinhanca, faz viagens de
longas distancias (6nibus, trem, avido) - com ou sem acompanhante, quem o
acompanha, se tem necessidade de orientagéo.

Observar estas situacfes e as relacbes de dependéncia, independéncia, de
parceria, de amizade, de solidariedade, enfocando locais que circula, pessoas com
guem se relaciona, caracteristicas dos vinculos, lagos, trocas materiais e
simbolicas que ocorrem nestas situagdes, acordos e aliangas, eventuais conflitos,
confrontos, brigas;

Observar em relacdo ao emprego/atividade produtiva (atividade de geragcdo de renda,

cooperativa, etc), a sua saude, segurancga, entre outros:

Se 0 usuario tem algum emprego, se ndo tem se ele procura por emprego, se
respeita horérios, se cumpre acordos;

Se os usuarios conseguem ajuda de servicos publicos (INSS, bombeiros, policia,
assisténcia social, judiciaria, médico, dentista, familia) quando necessario;

Observar como se organizam (servico e usudrios) para outras necessidades de
saude. Por exemplo: Exame citopatolégico, Grupo de diabetes, hipertensao, vacinas,
dentista, oftalmologista e outras especialidades, etc.

Observar estas situacdes e as relacbes de dependéncia, independéncia, de
parceria, de amizade, de solidariedade, enfocando locais que circula, pessoas com
guem se relaciona, caracteristicas dos vinculos, lagos, trocas materiais e
simbolicas que ocorrem nestas situagcdes, acordos e aliangas, eventuais conflitos,
confrontos, brigas.

Observar o usuéario em relacdo aos cuidados pessoais:

Se o usuario toma banho; escova os dentes, penteia os cabelos; faz a barba,
conserva-se limpo e arrumado o dia todo; apresenta-se em condi¢cdes de higiene,
tem comportamentos adequados.

Observar estas situacdes e as relacbes de dependéncia, independéncia, de
parceria, de amizade, de solidariedade, enfocando pessoas com quem se relaciona,
gue o0 ajudam ou o rejeitam, caracteristicas dos vinculos, aliancas, eventuais
conflitos, confrontos, brigas que refletem no relacionamento no apoio e nas redes
estabelecidas.
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Observar a participacdo do usuario em relacdo as atividades domeésticas:

O usuario participa das atividades domésticas? De que forma?

Se 0 usuario arruma sua cama, o quarto, contribui na limpeza, no preparo das suas
refeicdes. Como se da a dindmica no horario das refeicdes? Conversam durante a

refeicdo? O que conversam? Quem senta a mesa? Podem comer a hora que
desejam? Podem escolher o que comer? Usam garfo...colher...copo de vidro..etc.

Observar os diferentes niveis de interacdo durante as refeicdes, as conversas, 0s
mecanismos de solidariedade, os conflitos, etc.

Observar o usuario em relacdo a administracdo do seu dinheiro:

Observar se os usudrios recebem algum auxilio/beneficio? Que auxilio é este? Qual
o valor do auxilio? Contam com auxilio de renda da familia?

Observar como o fato de ter ou néo ter acesso e controle do seu dinheiro interfere
nos processo relacionais na rede social do usuério. Se ele tem uma emergéncia e
precisa de dinheiro, quem, em que situacfes e de que forma é acionado. Como isto
ocorre, quais as caracteristicas destas trocas.

Se 0 usuario compra suas roupas, alimentos, objetos pessoais, presentes, se paga
suas contas, se compra itens esséncias antes de gastar o dinheiro com supérfluos;
se providencia consertos de roupas e objetos; se administra adequadamente seu
or¢camento; se procura ajuda ou informacdo quando necessario, para planificacdo de
seu orgamento

Observar se necessita de auxilio para isso, quem o auxilia e como é a qualidade
dessa ajuda, observar espagos em que circula e gasta seu dinheiro, a qualidade
das interacdes que ocorrem, os conflitos.

OBSERVACAO DO SERVICO E DA REDE DE SERVICOS

Observar a estrutura em diferentes pontos da rede para entender como funciona a
rede de saude mental do municipio;

Observar as instalagbes do SRT e as dependéncias (pétios, quarto, banheiro,
cozinha);

Observar ambiéncia: Adequacdo para moradia (espaco, decoracdo, iluminagéo,
seguranca, privacidade, ruidos e limpeza);

Avaliar a localizacdo do SRT (fica préximo do mercado, farmécia, escola, igreja, ha
seguranc¢a no bairro, ha transporte, iluminacdo adequada, etc.);

Funcionalidade da casa (ha horario para acordar, dormir e almocar, para entrar e sair
na casa, 0s usuarios podem transitar livremente na casa?);

Tempo que o cuidador fica no servico;

Observar como acontece o processo de trabalho e articulagdo com a rede de saude
e a rede intersetorial, tais como: escola, associacdo comunitaria, juridico, assisténcia
social, entre outros;

Quais as propostas do servigo no sentido da inser¢do social do usuério no territério
(considerar eixos: casa, trabalho e lazer)

Como se d& o acesso, o0 acolhimento dos usuarios, como é estabelecido o seu plano
terapéutico;
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Como o servigo se sustenta (se é a prefeitura que mantém a casa, 0s préprios

usuarios ou outra alternativa. Se esta casa € da prefeitura ela é alugada,
emprestada);

Quanto o usuéario precisa de algum encaminhamento para a pericia, aposentadoria,
se tem algum problema de salde para onde é encaminhado, quem o encaminha ou
ele mesmo procura por atendimento ou solugéo dos seus problemas.

Observar o fluxo da rede (referéncia — contrarreferéncia, encaminhamentos);

Observar se ha rotinas de acompanhamento, supervisao, controle e avaliacdo para a
garantia do funcionamento com qualidade dos Servicos Residenciais Terapéuticos.

Quem sao os trabalhadores, caracteristicas, formacéao;

Observar comprometimento, posicionamento, motivacdo e acdes dos trabalhadores
em relacdo ao servico (tém afinidade com o que fazem);

Observar se o tempo que o cuidador do SRT esta no servico condiz com as
necessidades dos moradores do SRT;

Observar como os profissionais planejam seu dia (se tem autonomia para planejar
suas atividades de modo a contemplar também suas necessidades pessoais e/ou
profissionais);

Observar a saude do trabalhador (estresse, depresséo, descanso, alimentagéo,
folga, inseguranga, arranjos feitos para cobrir debilidades técnicas de membros da
equipe, ha insatisfacdo, inseguranca em relacdo ao vinculo contratual, salario ou
condi¢bes de trabalho.);

Existe propostas de capacitacdes dos trabalhadores;

Como é o fluxo dentro da equipe — entre os trabalhadores. Quais as caracteristicas
da comunicacao e da negociacao entre os membros da equipe?

Observar a capacidade de negociagdo explicita e implicita entre os membros da
equipe de saude, gestores e usuarios.

Observar hierarquias, relagdes de poder formal e informal na equipe, de género.
Estimula a autonomia do morador? Ou é um determinador de regras e/ou tarefeiro?

Estimula a reinsercao social do usuério ou a fortalecimento de suas redes familiares
e sociais?

Observar como acontece o atendimento em situacdes de crise, se nessas situacdes
h& encaminhamento para outro servi¢o, que servigo € esse (Pronto Socorro, Hospital
Geral, Hospital Psiquiatrico e outros)? Como ocorre este encaminhamento? (verbal,

por escrito, por telefone é feito contato entre os profissionais, alguém SRT
acompanha, especificar).
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APENDICE B - Instrumento para Entrevista do usuério

LRI Q.s*“""“o@ Universidade Federal de Pelotas S
RE Su'{— gp-‘- ‘q-? Faculdade de Enfermagem e Obstetricia UFRGS
N ™ s A Departamento de Enfermagem Ll

‘“"a 5. gt Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Escola de Enfermagem
Departamento de Assisténcia e Orientagdo Profissional

Nome do usuario:
Sexo:

Idade:

Servico:

Entrevista n°;

1) Conte a sua vida desde o momento que o senhor (a) descobriu a doenca, até

hoje:

2) Conte sobre a sua vida a partir do momento que o senhor (a) chegou aqui:

3) Como o senhor (a) foi recebido quando chegou aqui:

4) Com quem o senhor (a) conta para se divertir, contar um segredo, passear,

guando esta triste, com dificuldades:

5) Como o senhor (a) se sente em relacdo SRT; como se relaciona com a

equipe e com 0s outros usuarios:

6) Quais sao os locais que o senhor (a) frequenta:

7) Quem faz parte da sua vida? Comente.
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APENDICE C - Instrumento para anélise do prontuério

(=

Universidade Federal de Pelotas
Faculdade de Enfermagem e Obstetricia UFRGS
Departamento de Enfermagem il
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Escola de Enfermagem

Departamento de Assisténcia e Orientagdo Profissional

Dados de identificacdo do usuario:

Nome do usuario:

Numero do prontuario:
Sexo:

Idade:

Servigo:

Entrevista n°:

Data de ingresso no servico:
Estado civil:

Escolaridade:

Diagnostico (CID):

Historico do Acolhimento:

Historia de vida do usuéario:




Anexos
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ANEXO A - Carta de autorizagao do coordenador da pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ENFERMAGEM
DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

Pelotas, 22 de janeiro de 2010.
DECLARACAO

Declaro para os devidos fins que Ariane da Cruz Guedes, p6s-graduanda do curso
de Pés-Graduagdo Mestrado Académico em Enfermagem da Faculdade de
Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas esta autorizada a utilizar parte dos
dados coletados na pesquisa Redes que reabilitam: avaliando experiéncias
inovadoras de composigdo de redes de atencdo psicossocial — REDESUL, para
elaborar a sua dissertacdo de mestrado intitulada “Trajetérias terapéuticas: os
usuarios de saude mental como protagonistas da prépria histéria”. Ressalto
que esta dissertagao faz parte dos produtos oriundos da pesquisa e que a aluna esta
ciente do compromisso de publicagédo de resultados em parceria com o coordenador
do projeto.

hesoman foun \’\7’\‘3\%'

Luciane Prado Kantorski

Coordenadora do Projeto de Pesquisa
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ANEXO B - Consentimento Livre e Esclarecido

CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO PARA PARTICIPAGAO NA PESQUISA
(Resolucéo 196/96 do Ministério da Saude)

Estamos apresentando a vocé o presente termo de consentimento livre e informado caso queira
e concorde em participar de nossa pesquisa, intitulada "Redes que reabilitam — avaliando experiéncias
inovadoras de composigdo de redes de atencgéo psicossocial (REDESUL)", autorizando a observagéo, a
entrevista, e aplicacdo de questionarios referentes as etapas de coleta de dados do estudo. Esclarecemos
que o referido estudo tem como objetivo: avaliar experiéncias inovadoras de composicéo de redes de
atencgdo psicossocial.

Garantimos o sigilo e anonimato dos sujeitos em estudo, o livre acesso aos dados, bem como, a
liberdade de ndo participagcdo em qualquer das fases do processo. Caso vocé tenha disponibilidade e
interesse em participar como sujeito deste estudo, autorize e assine o consentimento abaixo:

Pelo presente consentimento livre e informado, declaro que fui informado (a) de forma clara, dos
objetivos, da justificativa, dos instrumentos utilizados na presente pesquisa. Declaro que aceito
voluntariamente participar do estudo e autorizo o uso do gravador nos momentos em que se fizer
necessario.

Fui igualmente informado(a) da garantia de: solicitar resposta a qualquer divida com relagédo aos
procedimentos do estudo; do livre acesso aos dados e resultados; da liberdade de retirar meu
consentimento em qualquer momento do estudo; do sigilo e anonimato.

Enfim, foi garantido que todas determinacdes ético-legais serdo cumpridas antes, durante e
apos o término desta pesquisa.

LOCAL/DATA:

ASSINATURA DO PARTICIPANTE:

RG DO PARTICIPANTE:

ASSINATURA DO PESQUISADOR RESPONSAVEL:

OBS: Qualquer davida em relagdo a pesquisa entre em contato com:
Faculdade de Enfermagem e Obstetricia da Universidade Federal de Pelotas
Profa. Luciane Prado Kantorski. Rua XV de novembro 209. Pelotas. RS.
Telefone/Fax: 53-2786473. E mail: kantorski@uol.com.br
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ANEXO C - Oficio de aprovacdo do Comité de Etica

MINISTERIO DA EDUCACAO
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PELOTAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

PELOTAS, 14 de janeiro de 2009.

PARECER N° 073/2009

O projeto de pesquisa intitulado: “REDES QUE REABILITAM- AVALIANDO
EXPERIENCIAS INOVADORAS DE COMPOSICAO DE REDES DE ATENCAO
PSICOSSOCIAL(REDESUL)”, esté constituido de forma adequada, cumprindo, nas suas
plenitudes preceitos éticos estabelecidos por este Comité e pela legislagdo vigente
recebendo, portanto, PARECER FAVORAVEL 2 sua execugio.

@1/% f?/‘l/v\/ Prof, Mavens A Torriapi

Prof. Marcos Antonio Torriani . Cooggenader .
Coordenador do CEP/FO/UFPel cemté g ¢
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ANEXO D - Artigo publicado na Revista Eletronica de Enfermagem Vol.12;
num. 3, julho/setembro de 2010
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A mudanca nas praticas em saiide mental e a desinstitucionalizacao: uma revisdo integrativa
The change in practice in mental health and deinstitutionalization: an integrative review

Los cambios de los procedimientos en salud mental y la desinstitucionalizacién: una revision integradora
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RESUMO

A desinstitucionalizagdo foi a principal alternativa para a desconstrugdo das praticas manicomiais, visando o cuidado em
liberdade. Este artigo objetiva apresentar uma revisdo integrativa de literatura realizada a fim de identificar e analisar a
produgdo cientifica do processo de desinstitucionalizagdo no foco da atengdo psicossocial, no periodo de 2004 a junho de
2010. A metodologia utilizada foi uma revisdo integrativa de literatura utilizando os descritores: saide mental, servigos de
salde mental e desinstitucionalizacdo. Foi realizada a busca nas bases de dados SciELO, LILACS e PubMed. Foram
encontradas dez publicagbes que atenderam aos critérios de inclusdo, nove escritas em portugués e uma em inglés, sendo
todos artigos publicados em periddicos. Através da leitura na integra dos artigos desta revisdo, por similaridade de
conteldos, agruparam-se estes em duas temdticas, a saber: O histdrico da reforma psiquidtrica no processo de
desinstitucionalizacdo e As praticas do cuidado em satde mental no dmbito psicossocial. Durante a andlise dos artigos, pode-
se visualizar de maneira ampla o que vem ocorrendo nos servigos de saude mental, no interior do processo da reforma
psiquiatrica, bem como retomar o seu histérico e realizar algumas reflexdes que fazem critica as agbes dos profissionais
comprometidos com os ideais do cuidar em liberdade.

Descritores: Salde mental; Servigos de salide mental; Desinstitucionalizagdo.

ABSTRACT

The deinstitutionalization was the main alternative to the mental hospital pratice, seeking care in freedom. This article
presents an integrative review of the literature undertaken to identify and analyze the scientific production of
deinstitutionalization, the focus of psychosocial care in the period from 2004 to June of 2010. The methodology used was an
integrative review of literature using the keywords: mental health, mental health services and institutionalization. A search
was performed on the databases SciELO, LILACS and PubMed. There were found ten publications that met the inclusion
criteria, nine written in Portuguese and one in English, and all articles were published in journals. By reading the full-text of
this review, through content similarity, they were grouped into two themes, namely: The history of psychiatric reform in the
process of institutionalization and practices of mental health care in the psychosocial. While reviewing the articles, you can
broadly see what is happening in mental health services within the psychiatric reform process as well as returning to their
historical and make some reflections that are critical to actions as professionals committed to the ideals of carrying in
freedom.

Descriptors: Mental Health; Mental Health Services; Deinstitutionalization.

RESUMEN

La des-institucionalizacién fue la principal alternativa a la desconstrucciéon de las practicas de manicomio, la busqueda de
atencidén en la libertad. Este articulo busca presentar una revision integradora de la literatura realizada con objeto de
identificar y analizar la produccidn cientifica del proceso de des-institucionalizacion en el foco de la atencién psico-social, en el
periodo del 2004 al junio de 2010. La metodologia utilizada fue una revisién integradora de literatura utilizando los
descriptores: SciELO, LILACS y PubMed. Fueron encontradas diez publicaciones que atendian a los criterios de inclusidn,
nueve escritas en portugués y una en inglés, estando todos estos articulos publicados en periédicos. A través de la lectura
integra de los articulos de esta revision, por semejanza de contenidos, se agruparon estos en dos tematicas, a saber: E/
histérico de reforma psiquiatrica en el proceso de des-institucionalizacién y Las préacticas del cuidado en Salud mental en el
ambito psico-social. Durante el andlisis de las articulos, se puede visualizar de manera amplia lo que viene ocurriendo en los
servicios de salud mental en el interior del proceso de reforma psiquiatrica, bien como el retomar su histérico y realizar
algunas reflexiones que efectlan criticas as actividades de los profesionales comprometidos con los ideales de cuidar en
libertad.

Descriptores: Salud mental; Servicios de salud mental; Des-institucionalizacién.
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INTRODUGAO

A histéria da loucura é a histéria de um saber e uma
pratica concebidos e arquitetados no coletivo, em conexdo
com as culturas, com os tempos e as sociedades dos
homens, e também do cotidiano minusculo de suas
representacdes significantes. Sobre ela ndo ha, & luz de
uma arqueologia do saber, uma verdade absoluta, mas uma
sucessdo de discursos contraditérios e complementares, que
reconstroem e rompem a cada momento um novo olhar
sobre a loucura‘®,

Entende-se atualmente por hospital como sendo uma
instituicdo responsavel por receber individuos doentes e
dispensar-lhe atendimento a fim de tratar a doenga e
promover a cura quando possivel.

Porém, o hospital nem sempre teve esse significado,
ele ndo era uma instituicdo médica. Foi criado inicialmente
na Idade Média como instituicdo de caridade, que tinha o
objetivo de oferecer abrigo, alimentagdo e assisténcia
religiosa aos marginalizados. Para essa instituicdo utilizou-
se a expressdo hospital que, em latim, significa hospedaria,
hospitalidade‘®.

Até entdo, a loucura era vista apenas como forma de
marginalidade, no sentido de que os doentes mentais eram
individuos que deveriam ser afastados para os ‘hospitais’
por estarem num estado de inadequagdo social.

A psiquiatria e a reforma psiquiatrica, enquanto
movimento que faz a critica e visa reformar as praticas
psiquiatricas, surgiram juntos. Esse fato se deu a partir do
momento em que autoridades da Revolugdo Francesa
delegaram a Phillippe Pinel, no ano de 1793 em Paris, a
tarefa de humanizar e dar sentido terapéutico aos hospitais
gerais, os quais se encontravam em condigdes subumanas,
promovendo a segregacdo®®.

Nesse contexto de enclausuramento e exclusdo social,
Pinel surge como um ‘libertador”’, uma vez que
desacorrentou aqueles individuos, o0s quais viviam
constantemente presos, ousando experimentar um novo
tipo de tratamento, sendo que, os doentes mentais nos
momentos de surto eram contidos apenas com camisas de
forca.

Pode ser que para a época tenha sido um grande feito,
uma revolugdo, Pinel desacorrentar os loucos das correntes
fisicas que os prendiam, entretanto por meio desse gesto,
ele os acorrentou a alienagdo, a segregagdo social e ao
estigma da loucura que até hoje ndo foi completamente
superada.

Pinel ao propor a liberdade dentro do manicémio, ao
mesmo tempo em que os libertou das correntes, os
aprisionou a um tratamento asilar, sob um regime total de
isolamento. Este, entretanto, ndo significa necessariamente
a perda da liberdade, mas pelo contrario, € uma modalidade
de assisténcia que restitui a liberdade ao homem, subtraida
pela alienacdo. Este consiste no primeiro e fundamental
principio terapéutico do chamado ‘tratamento moral’, o qual
incide no principio do ‘isolamento do mundo exterior .

Apods as duas grandes Guerras Mundiais, a sociedade
passou a refletir sobre a natureza humana, tanto com
relagdo a crueldade quanto sobre a solidariedade entre os
homens. Foram langados olhares sobre o hospicio e
compreendeu-se que os mesmos deveriam mudar, pois as
praticas ocorridas no dmago destes eram muito
semelhantes ao que ocorria dentro dos campos de
concentracdo. Com isso houve o nascimento das primeiras
experiéncias com relacdo & reforma psiquidtrica®.,

Entdo, se estruturou em diversos paises movimentos
de reforma, visando ndo mais o aprimoramento e
humanizagdo dos hospitais psiquiadtricos, mas extingdo dos
mesmos, substituindo-os por servigos territorializados de
saude mental, que dispensassem tratamento diferenciado,
em liberdade.

Sendo assim, a desinstitucionalizagdo consiste no
processo de desconstrugdo de praticas manicomiais e
construgdo de novos saberes, os quais sejam capazes de
privilegiar a subjetividade e autonomia do individuo, bem
como o livre exercicio de sua cidadania™.

A reforma psiquiatrica consiste na transformacdo de
saberes e praticas em relagdo a loucura, na percepgdo da
complexidade do objeto de intervengdo e também em
recompreender o sofrimento psiquico, bem como em
destruir manicdmios internos e externos que tém aceitado
determinadas formas de pensar e agir. Sobretudo na
reinvencdo de modos de lidar com a realidade’®.

Nessa proposta de reconstrugdo da assisténcia
psiquidtrica surgem os Centros de Atengdo Psicossocial
(CAPS), regulamentados conforme a portaria do n®. 336, de
19 de fevereiro de 2002. Constituem-se em servigos
estratégicos, substitutivos ao modelo manicomial. Sé&o
caracterizados por porte e clientela, recebendo as
denominagdes de: CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPS i e CAPS
ad. Estes devem estar capacitados para realizar
prioritariamente o atendimento de pacientes com
transtornos mentais severos e persistentes em sua area
territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-
intensivo e ndo-intensivo. Além disso, deverdo funcionar
independente de qualquer estrutura hospitalar(®.

Nesse intuito, uma das propostas mais relevantes dos
CAPS é a reinsercdo social do individuo e a promocdo da
inclusdo na sociedade. Dentro de varios servicos dessa
natureza existem propostas que abrangem essa
expectativa, como oficinas as quais servem de espacgo
terapéutico; cooperativas que oportunizam a geragdo de
renda e autonomia do individuo; espacos de trocas na
sociedade como apresentacdo de dancas em eventos,
participacdo em seminarios, entre tantas outras riquissimas
e criativas iniciativas, que vem sendo tomadas em todo o
Brasil.

Em virtude da riqueza de fatos ocorridos nesse
percurso de transformacdes da assisténcia em salde
mental, surge o interesse pela investigagdo da produgédo
cientifica, por meio de uma revisdo integrativa de literatura
relacionada a essa tematica.

Sendo assim, o presente artigo teve como objetivo
apresentar uma revisdo integrativa de literatura realizada a
fim de identificar e analisar a produgdo cientifica do
processo de desinstitucionalizacdo no foco da atengdo
psicossocial, no periodo de 2005 a junho de 2010.

METODOLOGIA

A fim de responder o objetivo proposto, realizou-se
uma revisdo integrativa de literatura tendo em vista que
esta € uma alternativa de pesquisa que se propde buscar e
analisar o conhecimento publicado referente a determinado
tema, de maneira aprofunda. Esta disponibiliza aos
profissionais das mais variadas areas de atuagdo na salde o
acesso rapido aos resultados que sdo considerados mais
relevantes de pesquisas que fundamentam a tomada de
decisdo ou as condutas, proporcionando um saber critico'”,
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Foi realizada a busca em trés bases de dados a saber:

SciELO  (Scientific Eletronic Library Online) LILACS
(Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude) e PubMed, com publicacgbes nacionais e

internacionais, no periodo de 2004 a junho de 2010.
Definiram-se estas bases de dados por serem as principais
fontes de publicagbes da area da salde.

Determinou-se a busca nesse espaco de tempo,
considerando que a lei que redireciona o modelo assistencial
em satde mental foi aprovada em 2001 (Lei 10.216/2001).
Portanto acredita-se que a partir do ano de 2005, periodo
de escolha desta revisdo integrativa, constitui-se recorte
temporal em que a implantacdo dos servigos substitutivos
foi efetivada e a partir de entdo, passam a ser debatidas em
publicagdes da area.

Como critério de inclusdo da amostra, realizou-se a
busca nas bases antes citadas com os Descritores em
Ciéncias da Saude (DeCS): saude mental, servicos de saude
mental e desinstitucionalizagdo. Como critério de exclusédo,
optou-se por ndo analisar publicacdes relacionadas a clinica
em saude mental e os artigos que tratassem da relagdo da
saude mental e o poder judiciario, devido ao fato de que
este artigo se propde a analisar as praticas dentro do
contexto da atencdo psicossocial, com o foco na
desinstitucionalizagao. Foram considerados como
documentos de andlise os artigos publicados em periddicos.

A revisdo nas bases de dados resultou em setenta e
oito publicagdes, sendo que um mesmo artigo foi
encontrado em duas bases de dados distintas. Tendo em
vista os critérios de inclusdo e exclusdo, sessenta e oito
publicacbes foram excluidas do estudo, pois ndo tratavam
do historico da mudanca nas praticas em salde mental e
nem abordavam a desinstitucionalizagdo, e sim eram
especificas sobre a clinica, com foco na descricdo de
psicopatologias especificas, e outras se referiam aos
aspectos judicidrios que envolvem a atengdo em salde
mental. Portanto foram analisadas dez publicagbes na
integra, que se adequavam ao objetivo desta revisdo.

A andlise dos dados ocorreu em duas etapas.
Primeiramente identificaram-se os assuntos referentes a
cada artigo, os quais foram agrupados em um instrumento
construido para essa finalidade contendo a localizagdo da
publicagdo, ano, pais, tipo de estudo, objetivos,
metodologia e resultados. Por fim realizou-se a leitura
exaustiva dos artigos na integra a fim de extrair os dados
para construcdo do artigo em quest&o.

APRESENTACKO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A seguir estdo relacionados os dados encontrados,
primeiramente organizados no Quadro 1, no qual se pode
visualizar as publicacdes referentes a tematica proposta, e a
seguir em duas tematicas definidas por aproximacgdo de
conteldos:

Quadro 1: Publicacdes cientificas encontradas nas bases de dados LILACS, SciELO e PubMed sobre produgdo cientifica do
processo de desinstitucionalizacdo no foco da atengdo psicossocial, no periodo de 2004 a junho de 2010; segundo a

caracterizacdo do titulo, autores, revista, ano, pais e fonte.

Titulo Autor Revista Ano Pais Fonte
A enfermagem e o cuidar na area de saude | Villela SC, Scatena MCM Revista Brasileira | 2004 | Brasil SciELO
mental de Enfermagem
A reforma psiquidtrica e os desafios na | Alverga AR, Dimenstein | Interface - | 2006 | Brasil SciELO
desinstitucionalizagdo da loucura M Comunic., Salde,
Educ.

Avaliagdo da situacdo atual dos Servigos | Furtado JP Ciéncia e Saude | 2006 | Brasil LILACS
Residenciais Terapéuticos no SUS Coletiva
Projeto Morada Séo Pedro: da | Belini MG, Hirdes A Texto e Contexto | 2006 | Brasil LILACS
institucionalizagdo a Desinstitucionalizacdo em Enfermagem
saude mental
Connectedness and citizenship: redefining | Ware NC, Hopper K, | Psychiatric 2007 | Canada | PubMed
social integration Tugenberg T, Dickey B, | Services

Fisher D
O trabalho do profissional de saide mental em | Honorato CEM, Pinheiro | Physis Revista de | 2008. | Brasil. SciELO
um processo de desinstitucionalizagdo R Salde Coletiva
As representagdes sociais dos profissionais de | Ledo A, Barros S Saude Soc. 2008 | Brasil SciELO
salde mental acerca do modelo de atengdo e
as possibilidades de inclusdo social
Reforma psiquiatrica e reabilitagdo | Hirdes A Salde em Debate 2008 | Brasil LILACS
psicossocial: uma leitura a partir do
materialismo dialético
Desinstitucionalizagdo em salde mental e | Amorim AKMA, | Ciéncia & Saude | 2009 | Brasil SciELO
praticas de cuidado no contexto do servigo | Dimenstein M Coletiva
residencial terapéutico
Insergao social e habitagdo: um caminho para | Furtado JP, Nakamura E, | Interface 2010 | Brasil SciELO
a avaliagdo da situagdo de moradia de | Generoso CM, Guerra | Comunicagdo
portadores de transtorno mental grave no | AMC, Campos FB, Tugny | Salde Educacgdo
Brasil A

Todos os documentos sdo artigos cientificos publicados
apenas um
internacional. Foram encontradas na base de dados SciELO

em periédicos, nove sdo nacionais e

seis publicagdes, trés na base de dados LILACS e uma na
base PubMed. Todos os periddicos participantes desta
revisdo tém carater metodoldgico qualitativo.
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Por meio desta revisdo integrativa evidencia-se que
quatro artigos foram publicados em S&o Paulo, dois no Rio
de Janeiro, um na Paraiba, um no Rio Grande do Norte, um
em Santa Catarina e um em Nova Iorque. A origem das
publicacdes foi diversificada entre as regibes do Brasil,
percebendo-se assim um predominio de publicacbes na
regido sudeste (seis artigos).

Em relacdo a formacdo académica dos autores, trés
artigos foram escritos por enfermeiros; dois por psicélogos;
dois por um médico; um por um enfermeiro e um médico
psiquiatra; um de autoria de dois profissionais: um
terapeuta ocupacional e um enfermeiro e por fim um escrito
por um grupo de pesquisa interdisciplinar. A anélise do
material estudado evidenciou auséncia de publicagbes no
ano de 2005.

Portanto, a leitura na integra dos artigos desta revisédo
possibilitou o agrupamento dos artigos por similaridade de
contelidos, em duas tematicas, a saber: O histérico da
reforma psiquidtrica no processo de desinstitucionalizacdo'®
19 e As prdticas do cuidado em salde mental no dmbito
psicossocial***7,

O histérico da reforma psiquidtrica no processo de
desinstitucionalizagao

Fizeram parte desta temética os seguintes artigos: As
representagdes sociais dos profissionais de salde mental
acerca do modelo de atengdo e as possibilidades de incluséo
social®®, A reforma psiquidtrica e os desafios na
desinstitucionalizagdo da loucura®® e Reforma Psiquiatrica e
reabilitagdo psicossocial: uma leitura a partir do
materialismo dialético®®.

No processo histérico da reforma psiquidtrica, a
desinstitucionalizacdo foi a principal alternativa para a
desconstrucdo das praticas manicomiais, pois rompe com o
modelo segregador a fim de proporcionar o cuidado em
liberdade.

A consolidagdo, expansdo e qualificacdo da rede de
atencdo a salde mental, especialmente nos CAPS, foram os
principais objetivos das agGes e normatizagdes do Ministério
da Saulde. Estes se constituem em servigos estratégicos na
organizagdo da rede de atengdo a saude mental num
determinado territorio, a expansdo destes foi de extrema
importancia para mudar o cenario de atengdo a salde
mental no Brasil'",

Em um estudo qualitativo, com entrevistas aos
trabalhadores de um CAPS II, do municipio de Sao Carlos-
SP, buscou-se compreender as representacdes sociais
destes, sobre as praticas de inclusdo social realizadas pelos
servigos substutivos em salde mental. Nesse sentido, a
reforma psiquiatrica é vista como sendo uma substituicdo
do modelo de atengdo centralizado na assisténcia hospitalar,
onde existe uma preocupagdo com a intervengdo da doenga
mental e ndo a pessoa em seu contexto de vida.

Os profissionais fazem criticas as diretrizes colocadas
pela politica nacional de saide mental, no que se refere a
redugdo dos leitos psiquiatricos, assim como necessidades
de recursos humanos quanto a formacdo; insuficiéncia de
profissionais em salde mental e politicas sociais. No
entanto, ressaltam que um avango significativo para
reforma psiquiatrica foi a criagdo dos CAPS, os quais tém
um olhar direcionado para outro aspecto da vida do
individuo e suas necessidades de ordem bioldgica, social e
econdmica. Vale ressaltar que a proposta de
desinstitucionalizagdo desse movimento representa a

desmontagem dos aparatos cientificos, tecnolégicos,
juridicos e culturais criados para solucionar a questdo de
doenca mental pela vida de exclusdo'®,

O cuidar no ambito dos servigos substitutivos se traduz
em um desafio para os profissionais de salde, pois ha troca
de valores. Anteriormente as acbes eram respaldadas no
preconceito, descaso e segregacao, ndo se tinha a
preocupagao em valorizar a subjetividade do ‘doente
mental’. Portanto é imprescindivel que os profissionais
estejam comprometidos com a reabilitacdo psicossocial e a
reinsergdo social dos sujeitos.

Ha muitos desafios presentes no processo de reforma
psiquidtrica brasileira para a construgdo de uma rede
integrada de atencdo em salde mental para o cuidar em
liberdade. A reforma psiquidtrica é vista como sendo a
construcdo de um novo lugar socio/politico-conceitual-
cultural para a loucura, novas formas de lidar com as
diferengas.

No entanto, essa busca pela reafirmacdo dos ideais
modernos de igualdade e o cuidar em liberdade gera alguns
impasses como, o aumento da demanda de usuarios,
alocacdo de recursos financeiros do SUS, necessidades de
qualificacdo do cuidado e formacdo profissional em salde
mental, assim como a rejeicdo a esse servico. Os desafios
para a desinstitucionalizagdo da loucura requisitam uma
complexidade de fatores administrativos, financeiros,
organizacionais, técnicos, afetivos, subjetivos, enfim, uma
gama de questdes que estdo sdcio articuladas com a
producdo de forma de vida em sociedade®.

Através da reforma psiquiatrica foi possivel um olhar
diferenciado sobre a loucura, privilegiando o cuidado
humanizado e individualizado aos individuos em sofrimento
psiquico. Entretanto esse vai muito além de aspectos
inerentes a saude, deve contemplar todos os ambitos que
perpassem a vida cotidiana dos sujeitos, proporcionando
assim um aumento de sua autonomia, resgatando a
cidadania destes em todas as nuances do seu viver.

O aparecimento de novos servigos respaldados pelas
iniciativas das politicas publicas de saide mental gerou um
avanco no enfoque do trabalho terapéutico, o qual era
centrado no modelo biomédico, e hoje se aprofunda na
questdo do sofrimento psiquico, tratamento de reabilitacdo
psicossocial realizando abordagens mais completas aos
individuos. Ao invés das praticas tradicionais que
objetilizavam o doente e seu corpo, hoje se rompem um
novo modelo de atengdo, no qual a subjetividade &
reintegrada com o corpo social dos individuos em
sofrimento psiquico. Essa tomada de consciéncia a respeito
da importéncia dessas intervengdes produz movimentos de
superacdo da objetalizagdo a que foi submetido o doente e,
também, a reconstrugdo de um corpo subjetivo, social e
fisico(*®,

A criacdo de servigos substitutivos ao modelo
manicomial surgiu como suporte e alternativa a todos os
individuos em sofrimento psiquico, pois estes dispositivos se
apresentam de maneira especializada proporcionando oferta
as diversas especificidades de cuidados.

Percebe-se pela analise da tematica, um grande
avanco nas reflexbes acerca do processo de
desinstitucionalizacdo, pois as pesquisas avancam o pensar
nesse processo de forma critica, ndo ficando limitados
apenas em descrever as alternativas de desinstitucionalizar
a loucura. Ha preocupacdo em solidificar politicas de salde
mental que priorizem a qualificagdo dos servigos
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substitutivos ao modelo hospitalocéntrico e que contemplem
o viver dos sujeitos em sofrimento psiquico na sociedade,
além dos muros dos servigos e instituigdes.

As praticas do cuidado em saide mental no ambito
psicossocial

Integraram essa tematica os artigos a seguir: A
enfermagem e o cuidar na drea de salude mental?,
Connectedness and  Citizenship: Redefining  Social
Integration™®, O trabalho do profissional de saide mental
em um processo de desinstitucionalizagdo™*,
Desinstitucionalizagdo em salde mental e praticas de
cuidado no contexto do servigo residencial terapéutico™®,
Projeto Morada S&o Pedro: da institucionalizagdo a
Desinstitucionalizagdo em saude mental™®, Insercdo social e
habitacdo: um caminho para a avaliacdo da situacdo de
moradia de portadores de transtorno mental grave no
Brasil’” e Avaliacdo da situacdo atual dos Servigos
Residenciais Terapéuticos no SUS®®,

A mudanga na assisténcia em salde mental que
pretende superar o modelo hospitalocéntrico e segregador,
traz consigo muitos desafios na implantacao dessa forma de
cuidar em liberdade.

A valorizagdo das influéncias biopsicossociais no
processo de adoecer tornou-se necessaria frente a
percepgao do doente como ser humano e cidaddo. E sendo
este dotado de potenciais, tem a liberdade como bem
maior. Esse individuo passa pelo processo de reabilitagdo
psicossocial, reconstruindo o exercicio de cidadania, e
reestabelecendo seu poder de contratualidade.

Sendo assim, no espaco de cuidados, a criagdo e a
manutengdo do ambiente terapéutico e da interagdo
profissional-doente  fazem-se  constantes sendo de
responsabilidade da equipe interdisciplinar que atende nos
servigos extra-hospitalares. Portanto, fica evidente a
modificacdo de postura do enfermeiro para uma abordagem
holistica, considerando a individualidade do ser humano, o
contexto de salde e doenga em que ele esta inserido, o
relacionamento interpessoal, permeando a co-participagdo
no processo da reabilitagdo e a promogdo do autocuidado
como forma de responsabilizar o sujeito pela sua saude'?.

O comprometimento dos profissionais de salde com o
processo de reabilitacdo psicossocial € estratégico para o
redirecionamento da assisténcia em salde mental. Estes
individuos sdo atores principais para que a reforma
psiquiatrica acontega de fato.

Um outro dispositivo utilizado como ferramenta na
atencdo psicossocial, € a promogdo da inclusdo social dos
individuos. A integragdo social é um processo que deve ser
promovido a todo tempo dentro dos servigos
comprometidos com a reforma psiquiatrica, contribuindo em
todas as suas acbes para o fortalecimento da cidadania do
individuo, sendo o foco central da reabilitagdo
psicossocial*?,

Para que a reintegracdo social aconteca € de suma
importdncia que  estratégias de cuidado sejam
implementadas nos diversos dispositivos que compdem a
rede de salude mental, promovendo atividades fora dos
servigos para que caiam as barreiras que separam a loucura
da normalidade da sociedade.

Nesse aspecto, foi desenvolvido um estudo no
municipio do Carmo, na regido serrana do Rio de Janeiro, o
qual teve por objetivo analisar o trabalho dos profissionais
de salide mental no contexto do Servico Residencial

Terapéutico (SRT), através da observacdo do cendrio de
trabalho e ambiente terapéutico, durante trés meses por
dois dias consecutivos na semana, no ano de 2006. Esta
pesquisa concluiu que os profissionais ddo vida a propria
politica de salide mental, constituindo-se como atores de
uma acdo integral, que promove cuidado e autonomia, e
confere direitos de cidadania.

A integralidade é, portanto, atividade coletiva e social.
Integrar é fazer rede, é ampliar, é chamar outros a agir. E,
entdo, fazer valer uma politica das relagdes. A experiéncia
dos técnicos produz uma técnica de escuta e mobilizagdo
em constante movimento. O trabalho sustenta-se no
encontro das diferencas. Na equipe, destacam-se o papel
dos cuidadores como novos intelectuais da reforma, em
acdo no ambiente social®®,

Os SRT’s foram dispositivos estratégicos no ambito da
atengdo psicossocial, pois servem de suporte e alternativa
de moradia para individuos que sofrem com transtornos
mentais severos e que permaneceram muito tempo
institucionalizados no hospital psiquidtrico, rompendo assim
lagos com a sociedade.

Ainda no ambito destes servigos, foi realizada uma
pesquisa nesse contexto em Natal, no Rio Grande do Norte,
que analisou a sua experiéncia, valendo se também de
contribuicdes da literatura do campo. Suas principais
conclusdes foram que o SRT coloca-se fundamentalmente
como um dispositivo problematizador da atengdo em salde
mental, exigindo a constante reflexdo sobre as praticas e
saberes em jogo no processo de desinstitucionalizacdo em
construgdo. Seu trabalho exige, sobretudo, a construgdo
efetiva de redes de cuidado entre os servigos e entre
diferentes equipamentos sociais, envolvendo a cidade com
suas diferentes e potentes estratégias de cuidado. Nesse
sentido, hd necessidade de construcdo efetiva de redes de
cuidado e sociabilidade no transito dos moradores pela
cidade. Num nivel macropolitico, estda a necessidade de
politicas pulblicas que exijam e possibilitem aos servigos a
articulagdo com a vida “1a fora”, na construgdo de redes de
conexdo e didlogo nos diferentes espagos onde cada usuério
circula e constréi sua vida de modo a garantir a (des)
construcdo permanente das praticas de cuidado de acordo
com as necessidades especificas de salde de cada
usuario®,

Os Servigos Residenciais Terapéuticos constituem-se
em dispositivos estratégicos para a desinstitucionalizagao.
Portanto é necessario que se reflita quanto ao papel destes,
0s quais devem proporcionar muito além da moradia e sim
o viver na cidade, pois estes ndo sdo precisamente servigos
de saude, mas ambientes para viver, morar e que devem
estar articulados com a rede de atengdo psicossocial
proporcionando assim suporte na reabilitagdo psicossocial. E
necessario que tenham foco no resgate da cidadania do
sujeito em sofrimento psiquico, proporcionando a liberdade
para este tomar suas préprias decisdes, servindo como
suporte para que este seja reinserido na sociedade*®.

A implementacdo dos SRT para individuos em
sofrimento  psiquico no sistema publico de saude
representou importante conquista, a partir do momento em
que expandiu uma iniciativa até entdo restrita, no que se
refere a numero e de estados da federacdo nos quais se
fazia presente. Estas, por mais variadas que possam ser
entre si, sdo elementos fundamentais no processo de
reabilitacdo psicossocial dos sujeitos em sofrimento mental
grave!”,
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Anteriormente a formulagdo das politicas de salde
mental ndo eram disponibilizadas alternativas além do
manicomio, as opgbes de cuidado se extinguiam dentro
dessa instituicdo. Contudo, a implementacdo dos Servigos
Residenciais Terapéuticos foi um grande avango para a
qualidade de vida dos usuéarios de saide mental.

Sendo assim, este dispositivo esta consolidado no
Brasil. H& destaques consistentes de sua importancia para a
superagao das condigdes vivenciadas por sujeitos em
sofrimento psiquico institucionalizados em manicémios.
Entretanto, ainda ha avancos a serem feitos, pois 0 nimero
destes servicos existentes contempla 10,8% do total
necessario. Portanto, a implicagdo dos gestores municipais
do SUS se apresenta como decisiva para a expansdo ou ndo
desses dispositivos™®,

Sabe-se que a reforma psiquiatrica estd avancando em
termos de expansdo e inovagdo, entretanto ha a
necessidade de consolidar os servigos ja existentes para que
possa ser qualificado o cuidado em atengdo psicossocial.

CONSIDERAGCOES FINAIS

O processo de desinstitucionalizagdo, que contribuiu
para a transformacdo nas praticas em saude mental, ainda
hoje é almejado e buscam-se maneiras efetivas de
desconstrugdo do modelo manicomial que muitas vezes
insiste em renascer dentro dos servigos substitutivos.

Durante a analise dos artigos incluidos nessa revisdo
integrativa de literatura, pode-se visualizar de maneira
ampla o que vem ocorrendo nos servigos de saude mental,
no interior do processo da reforma psiquidtrica, bem como
retomar o seu histérico e realizar algumas reflexdes que
fazem critica as agbes dos profissionais comprometidos com
os ideais da reforma psiquiatrica.

Por meio da busca nas bases de dados, com os artigos
encontrados, observou-se que ha uma relativa distribuicdo
de publicagbes nas regibes sudeste e nordeste, porém
evidencia-se auséncia de produgbes nas regibes centro
oeste e norte.

Sendo assim, a analise dos dados permite perceber a
preocupacdo dos trabalhadores de salude mental com a
qualificagdo do cuidado em atengdo psicossocial, através
das pesquisas que expdem as praticas de atengdo em saude
mental nos diversos dispositivos que compdem a rede.
Evidencia avangos na preocupagao em qualificar os servigos
ja existentes.

Entretanto ha uma limitagdo no que concerne a
reforma psiquidtrica, tendo em vista que esta é muito
recente em termos histéricos, é necessario que as idéias
possam ser solidificadas para que se reflita de maneira
aprofundada nos aspectos referentes a
desinstitucionalizacdo. Seus resultados sdo expostos e
poderdo ser utilizados como fonte de informagdo para se
refletir sobre o modelo de atengdo em salide mental e sobre
os avangos e desafios colocados nesta trajetoria.

Percebe-se a luta incansavel dos trabalhadores de
salide mental, usuarios e familiares no processo de reforma
psiquiatrica para que as mudangas nas praticas do cuidado
sejam efetivas. Todavia sabe-se que ainda hda uma longa
caminhada para que o movimento antimanicomial seja
concretizado de fato, e por isso tornam-se pertinentes
outros estudos nesse sentido, para a descoberta de praticas
que tem se destacado na atencdo psicossocial e que podem
contribuir nesse processo.

E necesséria, a desconstrucdo em primeiro lugar de um
manicOmio escravizador e que permeia até hoje em nossa
sociedade, o manicoémio mental, aquele silencioso, mas que
destrdi essas novas formas de pensar. Ndo adianta querer
construir varias estratégias de cuidar em liberdade, se na
mente e nas atitudes dos profissionais de salide mental
ainda estdo impregnadas idéias que remetem ao
preconceito e ao estigma da loucura.

REFERENCIAS

1. Miranda CL. O parentesco imaginario: histéria e
representacdo social da loucura nas relagdes do espago
asilar. Sdo Paulo: Cortez; 1994.

2. Amarante, P. Salde mental e atencdo psicossocial. Sdo
Paulo: FIOCRUZ; 2007.

3. Tendrio F. A reforma psiquiatrica, da década de 1980 aos
dias atuais: histéria e conceito. Hist Cienc Saude
Manguinhos. 2002;9(1):25-59.

4, Duarte MLC. Avaliagdo da atencdo aos familiares num
centro de atengdo psicossocial: uma abordagem qualitativa
[dissertation]. Ribeirdo Preto: Escola de Enfermagem/USP;
2007. 173p.

5. Kantorski LP. O cuidado em saude mental no contexto da
reforma psiquiatrica. In: Valladares, A. C. A. Arteterapia no
novo paradigma de atengdo em salde mental. Sdo Paulo:
Vetor; 2004.p. 15-30.

6. Ministério da Salde. Portaria/GM n° 336, de 19 de
fevereiro de 2002. Define e estabelece diretrizes para o
funcionamento dos Centros de Atengdo Psicossocial.
Brasilia: Ministério da Saude; 2002.

7 Mendes KDS, Silveira RCCP, Galvdo CM. Revisdo
integrativa: método de pesquisa para a incorporagdo de
evidéncias na salde e na enfermagem. Texto Contexto
Enferm. 2008;17(4):758-64.

8. Ledo A, Barros S. As representagdes sociais dos
profissionais de salide mental acerca do modelo de atengéo
e as possibilidades de inclusdo social. Saude soc.
2008;17(1):95-106.

9. Alverga AR, Dimenstein M. A reforma psiquiatrica e os
desafios na desinstitucionalizacdo da loucura. Interface
(Botucatu). 2006;10(20):299-316.

10. Hirdes A. Reforma Psiquidtrica e reabilitagdo
psicossocial: uma leitura a partir do materialismo dialético.
Salde em Debate. 2008;32(78-80):9-17.

11 Secretaria de Atengdo a Saude/DAPE. Ministério da
Salde. Salde Mental no SUS: acesso ao tratamento e
mudanga do modelo de atengdo. Relatério de Gestao 2003-
2006. Brasilia: Ministério da Saude; 2007. 85 p.

12. Villela SC, Scatena MCM. A enfermagem e o cuidar na
drea de salde mental. Rev Bras Enferm. 2004;57(6):738-
41.

13. Ware NC, Hopper K, Tugenberg T, Dickey B, Fisher D.
Connectedness and  Citizenship: Redefining  Social
Integration. Psychiatr Serv. 2007;58(4):469-74.

14. Honorato CEM, Pinheiro R. O trabalho do profissional de
saide mental em um processo de desinstitucionalizacdo.
Physis. 2008;18(2):361-80.

15. Amorim AKMA, Dimenstein M. Desinstitucionalizagdo em
salude mental e praticas de cuidado no contexto do servigo
residencial terapéutico. Cien Saude Colet. 2009;14(1):195-
204.

Rev. Eletr. Enf. [Internet]. 2010;12(3):547-53. Available from: http://www.fen.ufg.br/revista/v12/n3/vi2n3a19.htm.

[552]

doi: 10.5216/ree.v12i3.8198



Guedes AC, Kantorski LP, Pereira PM, Clasen BN, Lange C, Muniz RM.
A mudanca nas praticas em saude mental e a desinstitucionalizagdo: uma revisdo integrativa

165

16. Belini MG, Hirdes A. Projeto Morada Sao Pedro: da
institucionalizagdo a Desinstitucionalizagdo em salde
mental. Texto Contexto Enferm. 2006;15(4):562-9.

17. Furtado JP, Nakamura E, Generoso CM, Guerra AMC,
Campos FB, Tugny A. Insercdo social e habitacdo: um
caminho para a avaliagdo da situacdo de moradia de
portadores de transtorno mental grave no Brasil. Interface
(Botucatu). 2010;14(33):389-400.

18. Furtado JP. Avaliacdo da situagdo atual dos Servigos
Residenciais Terapéuticos no SUS. Cien Saude Colet.
2006;11(3):785-95.

Artigo recebido em 20.11.2009
Aprovado para publicagdo em 25.08.2010
Artigo publicado em 30.09.2010

Rev. Eletr. Enf. [Internet]. 2010;12(3):547-53. Available from: http://www.fen.ufg.br/revista/v12/n3/v12n3al9.htm.

doi: 10,5216/ree,v12i3,8198

[553]



