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RESUMO

A reforma psiquiatrica trouxe mudancas no tratametid portador de transtorno: a
desinstitucionalizacdo dos usuarios internadosl@uyos anos nos manicomios, e retorno
desses ao convivio com a sociedade. A presenteipaggve como objetivo conhecer como
0 usuario portador de transtorno compreende stdribigle vida apos anos de internamento
dentro de um hospital psiquiatrico. A populacécestieido foi formada por trés usuérios que
permaneceram entre 20 e 40 anos internados no thlosjusé Alberto Maia. Todos
participaram do processo de desinstitucionalizagdlooje sdo moradores de residéncias
terapéuticas do municipio de Camaragibe, Pernamipacaitilizada a abordagem qualitativa,
através do método historia de vida, que € umaastaeaberta onde o pesquisador introduz a
tematica, e o sujeito tem a liberdade de falare Bmétodo busca através do discurso do
sujeito, coletar e analisar fatos relevantes devsim do ponto de vista pessoal, familiar,
social ou historico. Visa aferir os significadosequ sujeito atribui aos fatos de sua vida.O
estudo so foi iniciado ap6s liberagdo pelo ComiéHtica. Diante do que foi observado,
concluimos que apesar das varias formas de viaésairida pelos trés usuarios antes e
durante a internacdo hospitalar, com a desinstitatizacdo, os principios e diretrizes do
projeto terapéutico singular das residéncias tertay@®s, com énfase na construcdo da
autonomia do usuario na vida cotidiana e ampliatzinsercédo social, foram seguidos e o
objetivo da reabilitagéo psicossocial foi alcangcado

Palavras-chave: Saude Mental, Desinstitucionalzaeasidéncias Terapéuticas, Historia de
Vida.
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ABSTRACT

Psychiatric reform brought changes in the treatroémtental user: the desinstitutionalisation
of users admitted for long years in asylums and tie¢urn to the contact with society. This
research aimed to know the disorder bearer, andraa@b his life story after years of
internment in a psychiatric hospital. The studiegydation was comprised of three members
who remained between 20 and 40 years at the JdsértélMaia Hospital. All of them
participated in the deinstitutionalization procassl are now at residents therapeutic homes at
Camaragibe, Pernambuco. A qualitative approach wsasl, through the life story method,
which is an open interview where the researcheoduices the topic and the subject has the
freedom to speech. This method aims to collectaradyze relevant facts of his life though
the discourse of the subject, from his personaijlfar, social or historical perspective. It also
aims to assess the meanings that the subject assigime factsof his lifeThe study was
initiated only after release by the Ethics Comreitteaced with what was observed conclude
that despite the various forms of violence suffet®d three users before and during
hospitalization, with deinstitutionalization, thergziples and guidelines of the unique design
of therapeutic therapeutic residences, with emghasibuilding user autonomy in life daily
and increasing social inclusion, were followed #melgoal of psychosocial rehabilitation was
achieved.

Keys words: mental health, deinstitutionalizatieesidential therapeutic, life story
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1 INTRODUCAO

O portador de transtorno mental sempre foi o diftereaquele que era incapaz de se
manter na coletividade.

A doenca mental, conceito construido ha duzentos,dmplicava o pressuposto de
erro da Raz&o. Assim, o alienado nado tinha a pbdaitle de gozar da razdo plena e,
portanto, da liberdade de escolha, pré-requisittididania, e se nao era livre ndo poderia ser
cidaddo. O asilo tinha a tarefa de isolar os atflesalo meio ao qual se atribuia a causalidade
da alienacdo para, por meio de tratamento moratjtue-lhes a Razdo e a Liberdade
(AMARANTE, 1995).

O conceito de tratamento moral disseminou-se n@ mm&dico da época, levando a
superlotacéo dos asilos, e, como consequénciae@dagia qualidade da assisténcia prestada e
a degradacdo desses espacos, transformando-opésitae de seres humanos.

O hospital psiquiatrico foi criado com o intuito tigelar as pessoas consideradas
incapazes de cuidar de si mesmas, uma forma vdldagregar aqueles que incomodavam
as familias, a comunidade. Até a metade do sécMp 0§ hospitais psiquiatricos eram
habitados ndo s6 por portadores de transtornosamgembas também pelos inadaptados e
marginalizados da sociedade. Nesse sentido, assumar funcdo de custodiar pessoas
indesejadas e perturbadoras da ordem (PEREIRA)1997

Ao ser admitido em uma unidade destinada as pegsmasdoras de transtorno
mental, o individuo n&o tinha a menor possibilidddeescolher seu modo de viver, ficando a
mercé do controle, julgamento e planos dos dirge{GOFFMAN, 2010). Sofriam uma
desfiguracdo pessoal, na medida em que lhes amibuim numero, guardavam os bens
pessoais, 0s obrigavam a usar roupas da institud@anomento da admisséo, era feito um
dossié, principalmente com fatos negativos da @aandividuo, que ficavam a disposicéo da
equipe. Qualquer pessoa que manipulasse o pramttiahia acesso as informagfes, que
poderiam ser usadas mais tarde contra o interr@dando o internamento ocorria por um
longo periodo, poderia ocorrer um "desculturameqgt@ndo ele voltasse ao mundo exterior,
Ou Seja, se tornaria temporariamente incapaz dergaf a vida diaria. (GOFFMAN, 2010).

Na segunda metade dos anos 1940, centrada na cidtimternacao asilar, a idéia de
setor passa a ser difundida como uma politica ersefa na Franca. A desinstitucionalizacao
francesa foi conduzida pelos psiquiatras dos haispfiublicos insatisfeitos com a pratica

asilar de carater carcerario a que ficaram redszidananicémios (PASSOS, 2009).



O processo de desinstitucionalizacdo da Itdlia comeem 1961 quando Franco
Basaglia, professor universitario, assumiu a doed@ Hospital Provincial Psiquiatrico de
Gorizia, e introduz a comunidade terapéutica. Unpgrde jovens profissionais se interessou
pelo trabalho e se uniu a Basaglia, formando oemicdo movimento autodenominado
Psiquiatria Democratica (BASAGLIA, 1995). Enquama Franca se criaram servigos
psiquiatricos alternativos articulados aos hospitaidesinstitucionalizacao italiana foi muito
mais conflituosa, pois comegou com a experiéncigaaieunidade terapéutica restrita a um
manicomio, e o resultado dessa experiéncia foi m@wcante, que acabou por expor a
realidade perversa da psiquiatria publica do gainiovimento da Psiquiatria Democratica se
expandiu rapidamente pelo pais como ideario derefoama, lutando contra 0 manicémio e
pela reforma juridico-normativa, com a recuperacio cidadania pelos portadores de
transtornos mentais. Um fator importante que couaiwi para o0 avanco da
desinstitucionalizacéo italiana € que todo o prece® deu no ambito da psiquiatria publica,
entendida como responsabilidade sanitaria do E$RASSOS, 2009).

Enquanto na Europa se difundia a idéia de mudaacéomma de tratamento do
portador de transtorno, o Brasil, nas décadas @& ¥ 1970, financiou a abertura de
inUmeros hospitais psiquiatricos privados (PASSZDB9).

Na década de 1970, comecaram as criticas ao madsistencial hospitalocéntrico
vigente no Brasil. A Reforma Psiquiatrica brasédeieio se contrapor a esse modelo. Desde
1980, com a influéncia das experiéncias que estacamtecendo em diversos paises, e apos
a 82 Conferéncia Nacional de Saude, marco histéacmnstrucdo do SUS, foi implementado
0 processo de mudanca da assisténcia ao usuata@ode transtorno mental, priorizando
sua protecdo e seus direitos. O modelo médico-asiopo, centrado no hospital era
dispendioso e ineficaz, além de violar direitos hoos.

A Declaragcdo de Caracas em 1990, marco dos pracessoeforma da assisténcia
psiquidtrica em Saude Mental nas Américas, destqueua reestruturacdo dessa assisténcia
ligada ao atendimento primario em saude, permitiripromo¢do de modelos alternativos,
centrados na comunidade e em redes sociais. Aléso,denfatizava que toda forma de
cuidado deveria priorizar a dignidade pessoal diregos humanos e civis (BRASIL, 2004).

O esbogco de um novo modelo assistencial e de uwa fama de cuidar na
perspectiva da cidadania foi formalizado em 19983ngo se ressaltou a importancia da
implementacdo dos chamados Lares Abrigados paratrukgacdo dessa assisténcia
(CAMPOQOS, 2000).
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No inicio da década de 1990, experiéncias nas etdde Santos, Campinas e Ribeirdo
Preto (SP), Rio de Janeiro (RJ) e Porto Alegre (BR®ram sucesso na iniciativa de
reinsercdo dos pacientes na comunidade. O fechardar€@asa de Saude Anchieta em Santos
e a criacdo de espacos alternativos do cuidadoa fprimeira experiéncia exitosa em
desospitalizacdo (CAMPOS, 2000). A cogestdo a quseubmetido o Hospital Psiquiatrico
Candido Ferreira, com a instalagdo de um hospital fdi outra inovacdo (MEDEIROS,
1994). Outra experiéncia exitosa, também em 20@drexc na cidade de Carmo (RJ). O
Hospital Teixeira Branddo, que chegou a ter 40@odeifoi fechado, e os pacientes
encaminhados para a rede substitutiva, criadalipesaatender (BRASIL, 2007).

Em 2000, duas portarias ministeriais regulamentam@sn servicos residenciais
terapéuticos, essenciais para o0 processo de demimstalizacdo de pacientes de longa
permanéncia dos hospitais psiquiatricos: a Poridy 2000 e a 1.220/2000. Essas portarias
definiram ndo sO a parte estrutural, a populac&istada, como também os principios e
diretrizes dos projetos terapéuticos, a formam@ntiamento (BRASIL, 2000).

A Lei 10.216, de abril de 2001, também conhecidactei da Saude Mental ou Lei
Paulo Delgado, sancionada apdés 12 anos de tramitagdCongresso Nacional, foi um
importante avanco na Reforma Psiquiétrica brasilgiorque que tratava da protecdo e
direitos das pessoas portadoras de transtorno M@&@RASIL, 2001). O projeto original,
apresentado em 1989, incentivou a discussdo sderaaem todo o pais, e fez com que oito
estados elaborassem e aprovassem leis estaduaisggleEanentavam a assisténcia com uma
perspectiva de substituicdo ao modelo manicomiBN@RIO, 2002). Entre esses estados,
Pernambuco, com a Lei n. 11.064/94, instituiu assuwhcdo progressiva dos leitos
psiquiatricos por uma rede de atencao integralidesemental (PERNAMBUCO, 1994).

A Lei n°® 10.708, que institui o Programa de VoltagpCasa, publicada em julho de
2003, criou o auxilio-reabilitacdo psicossocial gp@s pacientes egressos de internacdes
hospitalares por um periodo igual ou superior & @mios (PINHEIRO et al., 2007). Esse
auxilio estimulou algumas familias a receberem atiente em casa, ja que este poderia
contribuir com seu sustento.

No segundo semestre de 2004, o Ministério da Seestdveu intervir judicialmente
em 10 hospitais psiquiatricos conveniados ao SP&s denuncias de maus tratos feitas por
movimentos organizados como OAB, Conselho de Rzi@l Movimento da Luta-
antimanicomial, movimentos de familiares de paeierg ap0s os resultados negativos do
Programa Nacional de Avaliacdo dos Servicos Hdsp#ss PNASH/Psiquiatria, dos anos
2002 e 2003/2004 (BRASIL, 2007).
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O PNASH foi o programa criado com o objetivo dehmedr a qualidade dos servigos
hospitalares prestados pelo SUS através avaliatadigal, de recursos humanos, nutricional
e do tratamento dos pacientes, uniformizando paréamde andlise para todos os hospitais. A
estratégia era trabalhar em parceria com gestosesduais e municipais, utilizando
formularios padronizados, onde a avaliacdo técoaaesponde a 40% da pontuacdo e a
avaliacdo dos usuarios representa 60% da pontued&® os hospitais psiquiatricos, por suas
caracteristicas especificas, houve adequacdesahac@o técnica e na avaliacdo dos usuarios
dos servicos. Entre os itens especificos da psiguiestavam: avaliar a existéncia do projeto
terapéutico/ pratica institucional; projeto terajp@lalta hospitalar e encaminhamento;
existéncia ou ndo de espacos restritivos, punitiwscontencdo fisica; uso de
eletroconvulsoterapia, e avaliacdo de vinculacadireitos dos internados. Através do
PNASH/Psiquiatria foram estabelecidas normas etridies para a assisténcia hospitalar,
reclassificando os hospitais psiquiatricos, e defin a porta de entrada para as internacdes
psiquiatricas (BRASIL, 2001).

Em Campina Grande (PB), em 2005, o Hospital Jo&eiRi, apos a constatacdo das
péssimas condi¢cbes de funcionamento, teve o pmadssdesinstitucionalizacdo de 176
pacientes concluido em quatro meses, gracas aolvengoto das diversas instancias
governamentais e dos municipios no entorno queapmavsa responsabilizar-se por seus
pacientes. Em um ano, o municipio conseguiu rdestiua assisténcia em saude mental
(BRASIL, 2007).

Até 2006, haviam sido fechados seis hospitais. eErds indicados para o
descredenciamento estava o Hospital José Alberia KHJAM), situado em Camaragibe,
Regido Metropolitana do Recife, Pernambuco, queelacgano mantinha oitocentos e setenta
internados e era considerado um grande desafiooppracesso de desinstitucionalizacéo. O
Ministério da Saude teve seu pedido de intervengdicial negado em varias instancias, o
que atrasou o processo (BRASIL, 2007).

O municipio de Camaragibe, desde 2001, j4 deseav&lpervisdes nos internados do
HJAM, e foi por meio delas que se constatou qualtas s6 ocorriam por 6bito. Esse fato,
juntamente com a baixa pontuacdo no PNASH, provactechamento da porta de entrada
em 2002. O Decreto Municipal 500/2002 deixou clargosicdo do gestor em relacdo a
reducdo gradual de leitos psiquiatricos e a impigaggio de servigos substitutivos ao hospital
(LUCENA, 2011).

Camaragibe inaugurou a primeira Residéncia Tera@éam julho de 2003, com

pacientes masculinos procedentes do HJAM. Foramguradas outras trés unidades em
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2006, sendo uma mista, uma feminina e uma mascuto@ um total de 29 pacientes
(DANTAS, 2010).

No periodo entre 2005 e 2007, houve poucos avaneos relacdo a
desinstitucionalizacdo dos pacientes, embora tent@orrido por meio da sociedade civil
organizada, denuncias de existéncia de violacadalidgtos humanos. Em 2008 foram
retomadas as negociacdes entre os gestores ecdodite HJAM. Apenas em 2010, apods
convenio tripartite, houve contratacéo de equipéidiciplinar, e foi efetivado o processo de
desospitalizacéo.

Todo esse processo de desinstitucionalizagdo prodlguns estudos. Em um deles,
foram analisadas as estratégias envolvidas na gmemrde descredenciamento do Hospital
José Alberto Maia nas trés esferas governamend@istificando as acées na dimenséo da
clinica, da politica e da gestdo. Foram abordadpgchos histéricos e paradigmaticos da
saude mental, além dos aspectos diversos envolvidangrenagem de desconstrugdo do
hospital psiquiatrico e da construcdo da propostd‘adiidado territorial considerando a
desinstitucionalizacao e a reabilitacdo psicostcomo eixos” (LUCENA, 2011), porém nao
foram estudados aspectos relacionados diretamenteos usuarios. Outro estudo buscou o
ponto de vista dos profissionais inseridos no @odaesenvolvido nos servigos residenciais
terapéuticos criados para receber os usudrios vinldo HJAM, identificando principais
potencialidades e limitacdes dessas residénciadl{24, 2010), no entanto ndo foi avaliado
a elaboracao subjetiva do novo espaco de moradipgste dos usuarios e a construcao de
uma nova rede social.

Foi realizada também uma avaliacéo da politicaaddes mental na atencdo béasica em
Camaragibe, comparando-se entre os principiosetridés nacionais com aqueles utilizados
pelo municipio. Esse estudo apresentou a evolugi@riba da saide mental no municipio de
Camaragibe (PE) que desde o ano de 2002 implantBuograma de Saude Mental na
comunidade, e que se mantém com as mesmas dsetazesar da troca de nomenclatura,
como a desconstrucao do tratamento da doenca mamtaldanca do tratamento asilar para a
comunidade, da equipe multidiciplinar substituin@lgpoder médico. A pesquisa fez uma
abordagem, através de entrevista semi-estruturdelagestores, profissionais de saude,
familiares e usuarios, mas estes ndo tinham rgstdle longa permanéncia em hospital
psiquiatrico (DONATO, 2010). N&o foram ouvidos suudrios desospitalizados na época da
pesquisa.

O hospital psiquiatrico tem usurpado do individetementos essenciais de sua

existéncia, levando a perdas materiais e subjettaés como perda de vinculos afetivos e
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sociais, aumentando sua vunerabilidade. A desgqaajio continua do portador de transtorno
pode deixar marcas tdo profundas que a saida dutdlosdo é garantia de autonomia e

retomada de sua vida. As residéncias terapéuticssain o resgate da cidadania e inserir o
individuo na comunidade. Diante dessas afirmatimaspresente estudo vamos abordar a
vivéncia do portador de transtorno ndo sé como dusrale longa permanéncia de um

hospital psiquiatrico, mas também como participaugrocesso de elaboracdo de um novo
espaco de moradia e de construcdo de uma novaageidd numa residéncia terapéutica. Esse
estudo buscou ouvir como o usuario compreende ahmiéria de vida apos anos de

internamento dentro de um hospital psiquiatrice: sajetéria de vida antes do internamento,
os fatos vividos dentro de um manicbmio, a confivude uma nova vida na residéncia
terapéutica.

A relevancia desse estudo foi ouvir o que o porta@otranstorno tinha a dizer de si
mesmo e dos acontecimentos de sua vida, o pontstdedele. Enquanto o usuério conversa
com o entrevistador, ele faz uma reflexdo sobrevalsm de forma inconsciente. Buscamos
investigar através de seu depoimento se tem a iéoos do empobrecimento material e
subjetivo a que foi submetido durante o periodo qgra esteve internado nos servicos
hospitalares psiquiatricos, se o0 usuério tem aepeém da mudanca na forma do cuidado e
como esta sendo 0 processo de reapropriacdo deagpvigia. Ouvir quem até pouco tempo
nao tinha voz.

O voltar para casa ou a mudanca para uma resid@areéutica ndo é garantia de
aceitacao familiar, de aceitacéo social e retondadama vida produtiva. Dificuldades com os
cuidados bésicos da vida diaria como organizargesgaiidar da higiene e aparéncia, andar
sozinho, sao desafios que os individuos desogaithls enfrentam sejam na casa da familia,
seja numa residéncia terapéutica.

Conhecer como eles enfrentaram esses desafiosgeederma se relacionam com a
comunidade onde habitam podera contribuir para onelitilizacdo de recursos
administrativos, financeiros, organizacionais, t&as, subjetivos que estdo envolvidos na

producao de novas formas de viver e de reinseqgials
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Conhecer como o usuario compreende sua historiavidie apds os anos de

internamento dentro de um hospital psiquiatrico.

2.2 Objetivos Especificos

a) ldentificar as causas que levaram o0 usuario aorniaweento em hospital
psiquiatrico;

b) Analisar a vivéncia do usuario dentro do hospisadjpiatrico;

c) ldentificar qual o significado para o usuario da saida do hospital psiquiatrico
para uma residéncia terapéutica;

d) Conhecer a vida cotidiana como morador da resid@acapéutica.
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3 MARCO TEORICO

Na segunda metade do século 19, em 1852, foi imadguo primeiro hospital
psiquiatrico do Brasil, o Hospicio Dom Pedro Il, R de Janeiro inicialmente para 300
pacientes de ambos o0s sexos. Em 1898 foi inaugar&tddnia do Juquery em S&o Paulo e
em 1903 o Hospital Colonia de Barbacena, em Minasi&. A populacdo desses hospitais
era formada por portadores de transtornos, mendmostitutas, jovens rebeldes para os
padrdes da época, epilépticos. No inicio dos afd8,lexistiam 24 mil leitos publicos e 3 mil
privados. Apos 1964, o numero de leitos privaddsuspara quase 56 mil: a industria da
loucura era bastante lucrativa.

Em 1978, comecaram as denudncias de violacdo deodidreumanos nos hospitais
psiquiatricos no Brasil por trabalhadores de sabtBnco Basaglia, responsavel pela reforma
psiquidtrica italiana, ap6s uma visita ao Hospi@lBarbacena declarou: "estive num campo
de concentragdo nazista. Em lugar nenhum do murésenciei uma tragédia como esta"
(ARBEX, 2013, p.207). Naquela época, morriam em imél@ézesseis pacientes por dia em
Barbacena. A denudncia teve repercussao mundiagnpo@o foi suficiente para mudar o
cenario da ocasido. S6 a unido entre os trabalbsdi@ saiude e a sociedade civil organizada
pode estimular e implementar as mudancas necegsar&éa a reforma psiquiatrica, sua
mudanca de paradigma (ARBEX, 2013). O Movimentoidiaad da Luta Antimanicomial,
formado por profissionais e simpatizantes, juntam@om seus fundamentos: humanismo,
ciéncia, técnica, comunidade, afeto e histdriaarfofundamentais para estimular a mudanca
de paradigma de tratamento vigente dos portaderésstornos (DELGADO, 2011).

A discussdo da violéncia envolvendo o portador gstorno geralmente se
concentrava em apenas um aspecto: se a pessodsnstorno mental era mais susceptivel
de ser violenta contra si ou outra pessoa (MARLE4le 2001). Essa premissa comegou a
mudar a partir de estudos que indicaram que osithdis portadores de transtorno mental
eram mais propensos a serem vitimas do que auleresna acdo violenta, ressaltando a
vunerabilidade dessa populacdo (CAMPBELL et al941¥HOE et al., 2008; FUNK et al.,
2010; McPHERSON et al., 2007; MANIGLIO, 2008; MARYEet al., 2001; OLIVEIRA,
2012; TEASDALE et al., 2009).

A Organizacao Mundial da Saude (OMS) define vid&ncomo sendo o uso
intencional da forca fisica ou do poder, real ouameaca contra si proprio ou outra pessoa
OU grupo, e que essa acao possa resultar em haséi®, dano psicologico ou privacao. O

exercicio do poder amplia a natureza do ato violemt acabapor incluir ameacas,
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intimida¢des negligencia ou atos de omissao como formas dend@&KRUG et al., 2002).
As pessoas portadoras de transtorno sédo considevadizeraveis e sdao com frequéncia ,
objeto de estigma e descriminacdo e podem serasdtide violéncia fisica, psicologica e
sexual (FUNK et al., 2010).

O estigma, situacdo do individuo que esta inatditpara a aceitacdo social plena
(GOFFMAN, 1981) e que acompanha o portador de twams, deve-se principalmente aos
conceitos errdneos sobre suas causas e natureedaodo mundo. Geralmente se acredita
que o portador de transtorno é uma pessoa preguigosco inteligente, dificil e incapaz de
tomar decisbes. Também se pensa que sao viol&tai(et al., 2010).

Choe, Teplin e Abram revisaram artigos publicadop@riodo de 1990 a 2007 sobre
perpetracdo da violéncia e vitimizacdo entre pessoan transtorno mental severo e sua
importancia na saude publica. Encontraram trintaneartigos sobre violéncia causada por
portador de transtorno e apenas dez estudos smibeacra contra essa populagédo. Entre os
portadores de transtorno, 35% haviam sido vitimalgem tipo de violencia nos ultimos seis
meses a trés anos, contra 12-22% que haviam canwettb violento.

Um estudo realizado com pacientes ambulatoriaitagores de transtorno mostrou
que esses sdo vitimas de violéncia quatorze veaesfraquente que a populagdo em geral.
Os resultados desse estudo mostraram que no arrAt pesquisa, quase a metade (47%)
desses individuos, foram vitimas de diversos tidescrime, sejam ameacas violentas,
agressoes fisicas, assédio moral ou violéncia s@AMPERMAN et al., 2014).

Estima-se que 6% da populacao brasileira, apresdoien tipo de transtorno mental
(MELO, 2007). Para os pesquisadores da saude hmenirasil, a violéncia aparece ligada
ao sofrimento psiquico, as dificuldades de acesswagamento, a mortificacdo dos sujeitos
causada pelas instituicdes, a disseminacdo daagieogelas formas invisiveis de dominacao
(DELGADO, 2012).

A violéncia autodirigida € aquela que o sujeito ¢antra si préprio, como tentativas
de suicidio, suicidio e auto-mutilacdo, e pode desencadeada por crises pessoais,
econdmicas ou uso abusivo de drogas (KRUG et@02;ZTOLEDO et al., 2013).

A violéncia interpessoal € bastante abrangentglelesm desde atos desencadeados por
familiares e parceiros intimos no ambiente doméstaté violéncia entre individuos que ndo
estdo relacionados, que podem ou ndo se conhegerinaluidos a violéncia no contexto
institucional (escola, local de trabalho, priséesanicomios). A violéncia interpessoal
chamada institucional ocorre dentro das institiagper meio de regras que reproduzem
injusticas sociais (KRUG et al., 2002; MINAYO, 2Q008DLEDO et al., 2013).
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A violéncia coletiva é aquela perpetrada por grupasores. Caracterizam-se pela
dominacédo de grupos ou do Estado. A violéncia isalét a derivada da exclusdo ou restricdo
relacionadas com raca, classe social, crencagsfigiKRUG et al., 2002; MINAYO, 2006;
TOLEDO et al., 2013).

Para facilitar o estudo da violéncia, foi propgstéa Organizacdo Mundial de Saude
uma classificagdo da violéncia quanto a sua naufésica, sexual, psicologica e negligéncia
ou abandono. Importante ressaltar que essas quatéveis da natureza da violéncia, muitas
vezes se sobrepdem. Essa classificacdo capturturzado ato violento, a relevancia do
local de ocorréncia, a relagdo entre 0 agressorviiraa e as possiveis motivacdes. Na
maioria das vezes, ocorrem dois ou mais tipos oléngia e muitas vezes a divisdo entre os
diferentes tipos nao estdo muito claras (KRUG.e2a0D?2).

Os pacientes com transtorno mental sofrem propuatritente mais violéncia que a
populacdo em geral (CHOE et al., 2008). Um estedbzado no Brasil mostrou que 79% dos
pacientes com transtorno mental entrevistadosaralat algum tipo de violéncia sofrida na
vida. Quando se associou a violéncia fisica, seguasicoldgica, as mulheres foram mais
agredidas que os homens, chegando a um percept8aPtl das participantes da pesquisa. A
principal fonte de violéncia fisica dessas mulhdogam seus parceiros, com 44%, por esse
motivo o0 ambiente doméstico apareceu como locak andis ocorreu violéncia fisica. Os
homens sofreram mais agressdes na rua, como napédpem geral. Foi observado uma alta
proporcao de violéncia fisica ocorrida dentro dsitnicdes de saude sofridas por pacientes
perpetradas por outros pacientes ou profissionesses estabelecimentos, chegando a 16%
entre os homens (OLIVEIRA, 2012).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude,nd@ésexual € todo ato sexual
ou tentativa de consumar o ato sexual por meididi@raento, violéncia fisica ou ameacas,
em qualquer lugar, incluindo residéncia (KRUG et2002). Um estudo com 2475 pacientes
portadores de transtorno mental, 19,8% dessa pgmlaofreu violéncia sexual. Os
principais perpetradores nas mulheres foram ospascintimos e nos homens, conhecidos.
O periodo da vida em que a violéncia mais ocoroemd vida adulta para as mulheres e na
infancia para os homens. A maioria dessas pessoasomunicaram o fato, seja por medo ou
vergonha. Foi observado uma alta propor¢cdo de ng@é sexual ocorrida dentro das
instituicbes de saude por outros pacientes, fuaciom ou por profissionais de saude,
especialmente contra homens, 9,3% (OLIVEIRA, 2012).

A violéncia psicoldgica se refere a agressoes &iia gestuais com o0 objetivo de

aterrorizar, humilhar a vitima, restringir liber@adu isola-la da sociedade (TOLEDO et al.,
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2013). Esse tipo de violéncia pode estar ligad@aoBncia fisica ou sexual, e pode ocorrer
concomitante. A violéncia verbal é a forma mais gonde violéncia psicolégica, tendo sido
estudada em diversas populacdes (LUDEMIR et alQ2RBRUG et al., 2002). Estima-se que
na Suécia, 15% dos suicidios ocorram por supegmsigs diversas violéncias (KRUG et al.,
2002).

Violéncia relacionada a negligéncia, abandono eapéo de cuidados, caracteriza-se
pela recusa, auséncia ou falta de atendimentau@ralglue necessita de cuidados e atencéo. O
abandono é a forma mais grave de negligéncia. Cportador de transtorno, esse tipo de
violéncia é percebida através da falta de acompa@hi@ no tratamento, abusos financeiros,
rejeicdo, negacdo da doenga, administracdo de dtmexlas de medicacdo com objetivo de

diminuir autonomia da pessoa (TOLEDO et al., 2013).

3.1 A construgéo de novas formas de cuidar

As Conferéncias de Saude Mental foram importantas mlar continuidade ao
processo de mudanga, iniciado o Brasil na décadal®i#, de critica ao modelo
hospitalocéntrico de assisténcia e para definiraggjias de implementacdo da Reforma
Psiquiétrica, a partir dos anos 80, com a influuleis experiéncias que estavam acontecendo
em diversos paises. A | Conferéncia de Salude Meeal 1987, realizada com base nos
principios e diretrizes da 82 Conferéncia Nacia®lSaude mostrou que o modelo médico-
psiquiatrico centrado no hospital era ineficaz eroso, além de violar direitos humanos
(BRASIL, 2002). A legislacdo especifica, juntamenten as Conferéncias Nacionais de
Saude Mental, foram dispositivos fundamentais mamsolidar a participagdo, o controle
social e as diretrizes politicas e operacionaisniatancas na area de saude no Pais.

A Declaracéo de Caracas (1990), documento elabaraddonferéncia Regional para
a Reestruturagédo da Assisténcia Psiquiatrica, énanco historico da reforma da assisténcia
em saude mental, onde os paises da America Latin@osiprometeram a promover a
reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica, rey®Epel hegemonico do hospital psiquiatrico,
garantir os direitos civis, a dignidade pessoalsedoeitos humanos dos portadores de
transtorno mental, além de estimular sua permaa@&misua comunidade (HIRDES, 2009).

A 1l Conferéncia, realizada em 1992, formalizou esbo¢co de um novo modelo
assistencial e de uma nova forma de cuidar dosagmes de transtorno, a partir de seus
direitos de cidadania. Foi ressaltada a importadaiariacéo e expansdo dos chamados Lares

Abrigados para a reestruturacdo da assisténciaaédesnental. A finalidade desses lares
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abrigados localizados dentro da area dos manicOnei@s o resgate da cidadania dos
portadores de transtornos. (BRASIL, 2002).

O fechamento da Casa de Saude Anchieta em Santsdeno principal objetivo
acabar com a violéncia instituida contra os paegrd desconstrucdo da forma tradicional de
tratar a loucura e a criacdo de espacos altersativacuidado (CAMPQOS, 2000). No inicio da
década de 1990, experiéncias de reinsercao danpeginas comunidades ocorreram em trés
municipios de Sao Paulo, e nas capitais do Rioadeitb e Rio Grande do Sul (BRASIL,
2004) e mostraram que era possivel uma nova foeaidiar.

Em Pernambuco, no inicio de 1999, foi inauguradatrdedo Hospital Alcides
Codiceira, na cidade de lgarassu, um lar abrigadde oito pacientes passaram a residir sob
a supervisdo de uma equipe multidiciplinar. No masmo, em novembro, foi inaugurado o
lar abrigado do Hospital Ulisses Pernambucanogartospital da Tamarineira, com sete
pacientes sem vinculo familiar. No ano seguintelaoss abrigados foram substituidos por
outra forma de morar fora dos limites do hospéalResidéncias Terapéuticas.

No ano 2000, duas portarias ministeriais regulaarant as residéncias terapéuticas,
essenciais para o processo de desinstitucionatizdedpacientes moradores de hospitais
psiquiatricos. A Portaria n°® 106/2000 criou e raguéntou o funcionamento dos Servigos
Residenciais Terapéuticos em Saude Mental, pateralienento ao portador de transtornos
mentais, com a fungdo clara de substituir a int&oagsiquiatrica, de localizacdo exclusiva
fora do ambito hospitalar e inserida na comunid@eESUEIREDO, 2007). Entre os
objetivos, destacou-se a promocdo da inclusdo Isama portadores de transtornos
desospitalizados que nao possuem suporte socidaqgms familiares para sua insercéo
(WEBER, 2012).

Definiu também que a cada transferéncia de pacidathospital psiquiatrico para
uma residéncia terapéutica, sera reduzido ou akswmrEdo do Sistema Unico de Saulde,
igual nimero de leitos naquele hospital, realocamadecurso da autorizagdo de internacéo
hospitalar correspondente para os tetos orcamest@ldo Estado ou municipio que se
responsabilizara pela assisténcia ao pacienteaerpeé substitutiva de cuidados em saude
mental.

O projeto terapéutico singular das Residénciaspkarticas € baseado em principios e
diretrizes que estimulam a construg¢édo progressaivauionomia do usuario nas atividades da
vida cotidiana e a ampliacdo da insercédo socialripam a reabilitacdo psicossocial, através
de programas de alfabetizacdo, de reinsercao balli@ estimulo & autonomia para as

atividades domésticas e pessoais, interacdo coomanidade, além de respeitar os direitos
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do usuario como cidaddo e como sujeito em conale&desenvolver uma vida com qualidade
e integrada ao ambiente comunitario (BRASIL, 20@3).Residéncias Terapéuticas sdo uma
das maiores estratégias da Reforma Psiquiatricidira no processo de inclusdo social, pois
oferecem a possibilidade de reabilitacdo a paetiespacos de sociabilidade, possibilitando o
acolhimento de pacientes sem lagos familiares aqeessitem de uma moradia assistida
(FIGUEIREDO, 2007).

A Portaria GM n° 1.220/ 2000, regulamentou a P@arfi@M/MS n° 106, de 11 de
fevereiro de 2000, para fins de cadastro e finamemo no SIA/SUS (BRASIL, 2000). Em 6
de abril de 2001, foi aprovada a Lei n® 10216] ddeSaude Mental também conhecida como
Lei Paulo Delgado, que dispbe sobre a protecdo diregos das pessoas portadoras de
transtornos mentais. A lei redirecionou 0 modelasgsisténcia psiquiatrica, regulamentou o
cuidado especial com a clientela internada por dengnos e previu a possibilidade de
punicdo para a internacgdo involuntéria, arbitréiadesnecessaria. Os direitos e a protecdo
das pessoas acometidas de transtorno mental, dbsrd@sta lei, foram assegurados sem
qualquer forma de discriminacdo (BRASIL, 2001). @dado € o principio que norteia a
politica. Essa lei ndo questiona a doenca, masnaafae trata-la. “Ao inscrever o doente
mental na historia da saude publica, aumenta sei@ag&o social, diminui o estigma da
periculosidade e incapacidade civil absoluta erdmntpara elevar o padréo de civilidade da
vida quotidiana” (DELGADO, 2011, p.4704).

A lll Conferéncia Nacional de Saude Mental (20@L)e ocorreu apos a aprovacdo da
Lei da Saude Mental, apontou a necessidade deuapiarhento da reorientacdo do modelo
assistencial em satude mental, com a reestrutudecatencao psiquiatrica hospitalar, além da
expansdo da rede de atencdo comunitaria, comieipagéo efetiva de usuarios e familiares.
(BRASIL, 2002).Priorizou a construcao da rede de atencao integradatude mental, além de
ter como pressupostos basicos a inclusdo socidhabiditacdo da sociedade para conviver
com a diferenga, além de ter integracdo com opwhlBcas sociais como educacao, trabalho,
lazer, cultura, esporte, habitacdo e habilitacamfiggional, visando o pleno exercicio da
cidadania. Conferiu aos Centros de Apoio Psicoakocvalor estratégico para a mudanca do
modelo assistencial (WEBER, 2012).

A reorientacdo do modelo assistencial deveria seguiconceito de saude
compreendida como um processo, e ndo ausénciaeteaovisando producao de qualidade
de vida, enfatizando acdes integrais e promociatasalude (BRASIL, 2002).

A Lei n° 10.708/ 2003 instituiu o auxilio-reabifjfio psicossocial para pacientes

acometidos de transtornos mentais egressos daagtes de longa permanéncia. O beneficio
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consiste em pagamento mensal de auxilio pecuniriei do Programa de Volta Para Casa
estabeleceu um novo patamar na histéria do proc#gssmeforma psiquiatrica brasileira,
impulsionando a desinstitucionalizacdo de pacieotgs longo tempo de permanéncia em
hospital psiquiatrico, pela concessdo de auxilabiféacdo psicossocial e inclusdo em
programas extra-hospitalares de atencédo em sauttalnBRASIL, 2003; PINHEIRO et al.,
2007).

A IV Conferéncia de Saude Mental realizada em 28afatizou a necessidade de
garantir e ampliar o acesso aos Servicos Resident@aapéuticos e ao Programa de \olta
para Casa as pessoas com transtornos mentaislgag@uoeeisem, com ampliagdo do processo
de financiamento. Sugeriu-se ampliar estratégiess fpatalecer o protagonismo das familias e
dos usuarios dos servicos de saude mental, tendaistma necessidade de lutar contra o
estigma e de favorecer a inclusdo social das pgessoa transtornos incluindo aqueles em
medida de seguranca. Todos os atores assumiram@a@nisso de ndo admitir nenhum tipo
de postura ou incentivo que contrarie os principi@geforma psiquiatrica, assim como nao
admitir politicas publicas discriminatérias e exidotes aos cidaddos com sofrimento
psiquico (BRASIL, 2010).

A consolidacdo da politica de saude mental do iB&stenico de Salde orientada
pelos principios da reforma psiquiatrica, exigénagiar, ampliar e garantir os programas de
desinstitucionalizacdo, com o consequente fechanuod leitos psiquiatricos e a criagdo ou
aumento da rede de servicos substitutivos que dgaarn a inclusdo e protecdo a todos os
cidadaos com sofrimento psiquico.

A Portaria n° 3.090/2011, que alterou a Portaria 166/2000, estabeleceu a
classificacdo das Residéncias Terapéuticos eml 8gd de acordo com o perfil de morador.
Os usuarios com transtorno mental e mais indepéesielevem ser inseridos nas residéncias
do tipo | e aqueles com transtorno e acentuadd di&velependéncia, especialmente fisica,
gue necessitem de cuidados permanentes nas reaglépo Il. Nessa portaria, foi reforcada
a necessidade da presenca de uma equipe muliigiciplara apoiar cada modulo residencial
(BRASIL, 2011). Todo esse suporte € de fundamemglortancia para evitar falha no
tratamento ndo s6 do transtorno mental, como tandasrpossiveis patologias que possam
existir e que sdo passiveis de controle.

Apesar de toda normatizacdo que envolve a instaldad residéncias terapéuticas,
algumas situacbes podem comprometer a gestdo. & [ea se instalar residéncias
terapéuticas é que elas estejam inseridas em daliversos do municipio e distantes do

manicdmio no qual esses moradores haviam morads, maem sempre isso € possivel.
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Alguns municipios e estados tiveram graves proldemaainstalacdo de suas residéncias, pois
nao dispunham de imoéveis legalmente documentadgsieeos proprietarios estivessem
dispostos a locar para servirem de moradia parpodosdores de transtorno mental. Na
auséncia de participacdo social, as residénciapéeticas tornam-se pouco efetivas na
reabilitag&do psicossocial dos moradores.

O hospital psiquiatrico Sao Pedro, localizado emdélegre, desospitalizou oito
pacientes para suas primeiras duas residéncigseteieas em dezembro de 2002. Essas
moradias foram construidas entre os fundos do tabgpuma vila, resultado de uma invaséo,
num bairro de classe média. Essas construcfes foreeaultado de tentativas frustadas de
locagcdo de iméveis em &reas urbanas distintas adedesi A negociacdo feita com os
moradores da invasao foi cumprida parcialmente &sm entregues trinta casas do tipo
embrido, misturadas as casas dos usuarios egrsdusspital. Nao foi realizada qualquer
melhoria de infraestrutura. A finalidade era queussarios assumissem as residéncias em
convivio com a comunidade e aos poucos deixassassisténcia institucional do hospital.
Apoés trés meses de funcionamento, a Morada Sao Rédtinha péssimas historias de
invasdo de domicilios, assaltos, agressdes aogsioresadas residéncias. Nao houve por parte
da populagédo o engajamento necessério para queaai@ode transtorno se sentisse parte da
comunidade. Os moradores apesar de estarem fisitaniera do hospital continuaram
trancados em suas residéncias por absoluta fategieanca (WEBER, 2012).

As atividades da vida diaria como ser responséeiel autocuidado, pelo uso de sua
medicacédo, saber circular na comunidade, tdo r@i@sgpara a reconstrucdo da autonomia
do usuario é uma das finalidades do projeto tetaméwdevem ser estimuladas e a equipe
responsavel deve estar alerta para evitar quedadoise transforme em controle.

No municipio de Cuiaba, no ano de 2008, a alim@ota@s residéncias era fornecida
pelo nivel central. Os portdes das residénciagpéetecas eram trancados e a chave de
responsabilidade dos cuidadores, as visitas erdorizadas ou nédo pela coordenacgao de
saude mental. Os moradores s6 podiam circular petale para atendimento médico, nos
Centros de Apoio Psicossocial ou em atividades agcprogramadas pela equipe
(OLIVEIRA; CONCIANI, 2008).

Felizmente as duas experiéncias citadas anterieenm&i® Sdo a regra vigente entre 0s
servi¢cos. A maioria dos municipios que dispdemedaléncias terapéuticas, contam com uma
rede de servicos substitutivos e com o apoio dacate basica, aléem de uma equipe
multidiciplinar. Essa equipe através de multiplasnfas de olhar consegue adequar as

residéncias de acordo com o perfil de seus moradopode aproxima-los da comunidade



23

estimulando-os a buscar cada vez mais a autondma. pesquisa realizada em Campina
Grande / Paraiba com a populacdo dos bairros oadeesadéncias terapéuticas estao

localizadas mostrou que apesar de ndo conhecerpropasta de funcionamento de uma

residéncia, alguns discursos combatem o modeloithtzsg@ntrico, e reconhecem que o0s

moradores podem “ir e vir’, sair de casa quandsegem, sao tratados como outros cidad&aos
(VELOSO et al., 2011).

O municipio de Camaragibe, situado na regido melitapa do Recife, possuia em
2010 segundo o Instituto Brasileiro de Geografigstgatistica, uma populacdo de 144.466
habitantes. A saiude mental do municipio tem conse lbaatendimento integral ao individuo
e sua familia, buscando melhorar a qualidade de evishcentivando o controle social. Desde
o ano de 1996, se trabalhou em oficinas oferecad&sdos os profissionais inseridos na
atencao basica, visando a mudanca na forma der @odaortador de transtorno morador. Ja
em 2002 era possivel perceber uma maior aceitagd@attador de transtorno pela
comunidade, ano em que foi oficializado o PrograieaSaude Mental na Comunidade
(DONATO, 2010).

Em 2001 comecam o0s primeiros contatos com os famedidos municipes internados
que tinham perfil de continuar tratamento em sereitra-hospitalar e semanalmente a radio
comunitaria do municipio esclarecia a populacdoestdfanstorno mental e as novas formas
de cuidar (CAMARAGIBE, 2013).

A primeira residéncia terapéutica do municipio dam@ragibe foi inaugurada em
julho de 2003 para moradores do sexo masculinotaBauna ampliagdo, estruturacao e
melhoria na qualidade da assiténcia e buscandtoaa@uia e independéncia do usuario, até
julho de 2014, o municipio dispunha de dez resid&ndipo |, distribuidas em trés
masculinas, trés femininas, quatro mistas e quasidéncias terapéuticas masculinas tipo Il.
Essas residéncias tiveram de se adaptar, com i@zagémo do Ministério da Saude e Geréncia
de Saude Mental Estadual, ao fato de inexistir Bino municipio em situacdo regular e
acessibilidade adequada para oito moradores. Assguantidade de moradores varia de sete
a treze pessoas, sendo que nesta ultima sédo ddidondesidenciais em um mesmo terreno.
Nas residéncias tipo Il habitam os portadores destornos com maior comprometimento
cognitivo e fisico, sendo dependentes da equipatnadades da vida diaria. Devido ao fato
do municipio ter uma grande populacdo de portadates transtorno longamente
institucionalizada, todas as residéncias foramirBdts exclusivamente a esses usuarios,

apesar da legislacéo incluir moradores de rua canstornos mentais graves e também os
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usuarios de Centros de Apoio Psicossociais comlgras de moradia (CAMARAGIBE,
2013).

Além de quatorze residéncias terapéuticas, a redsadde mental de Camaragibe
possui um Centro de Atencao Psicossocial, 0 CARR&d$h da Primavera, Projeto Oficinas de
Geracdo de emprego e renda “Mentes que fazem”yogaabbulatérios de psiquiatria e
psicologia, quatro equipes de Nucleo de Apoio ad8ala Familia — NASF, um Centro de
Apoio Psicossocial Alcool e outras drogas — CAPS @@mpo Verde e um Centro de apoio
infantil — CAPS i Camara Mirim. Atualmente o mumici ndo possui hospital psiquiatrico
conveniado ao Sistema Unico de Satde em seu ter@AMARAGIBE, 2013).

Diante de tanto investimento em melhoria na qudédda rede de atencédo a saude
mental, seria importante saber como estdo os wsudesinstitucionalizados que habitam as
residéncias terapéuticas de Camaragibe. Decidireesanpesquisa, adotar o0 método historia
de vida por possibilitar que o participante relatém dos fatos que achar importantes em sua
vida, como esta se processando o resgate de su@oad, sua aceitacdo pela comunidade
onde habita. Permite a partir da singularidade ala csujeito que vive situacdes sociais

semelhantes, extrapolar para o coletivo.

3.2 Histéria de Vida

A histéria do ser humano é composta de diversassfagie vao da infancia a vida
adulta. Essas etapas sao constituidas de aconteggnexperiéncias que nos tornam sujeitos
histéricos, favorecendo uma interpretacéo e naorded experiéncias de acordo com nossas
crencas e valores. As historias que contamos desdeio de nossa existéncia sdo meios que
encontramos para tentar capturar e traduzir o iyeenos (SILVA; COSTA, 2010).

A entrevista, pouco importa a sua forma, semprectwisiderada como um meio
adequado para levar uma pessoa a dizer 0 que @a&msa,viveu ou O que ouviu, ou narrar
aquilo que foi testemunha. Alguns principios témbgetivo de dar conta da experiéncia do
entrevistado: obter a melhor colaboracdo do syjetnca- lo mais a vontade possivel na
entrevista; ganhar sua confianca e fazer com geefadé espontaneamente e aceite se
envolver (POUPART, et al., 2011).

Uma entrevista é formada pelo discurso do sujeitocomposta pelo o que ele deseja
revelar, o que deseja ocultar e a imagem que qo@tar de si mesmo. Essa entrevista pode
ser estruturada, semiestruturada ou aberta (GOLHRG 2011).
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Numa abordagem qualitativa na qual se priorizéanfismacdes do entrevistado, é
necessario que exista uma aproximacdo, uma reldedoonfianca entre pesquisador e
pesquisado (SPINDOLA; SANTOS, 2003).

Ha varios meios de se conhecer uma realidadejrgejanalmente, seja com o intuito
de uma investigacao cientifica. Um das formas miaiples, porém eficaz, € ouvir 0 que os
individuos que vivenciaram a situacdo em questéo &édizer sobre ela. Essa abordagem
propicia uma aproximacao maior com 0 sujeito oupgranalisado, ja que privilegia a
apreciacao das experiéncias de interesse intedpsefselos proprios participantes (SANTOS
et al., 2004).

A Histdria de Vida é uma metodologia de pesquisaigtiva que busca através do
discurso de um sujeito, coletar e analisar fatésvamtes de sua vida, do ponto de vista
pessoal, familiar, social ou historico. Visa afesrsignificados que o sujeito atribui aos fatos
de sua vida. Surgiu como método investigativo noiondo século 20 no Departamento de
Sociologia da Universidade de Chicago, Estados adnipgara estudar o aumento desordenado
da populacado, junto com o aumento da imigracdoo&Engia, que surgiram a partir da
industrializacdo. Ficou conhecida como Escola décago. Sua primeira grande obra
publicada entre 1920 e 1927, em cinco volumes,Tfee Polish Peasent in Europe and
America de William Thomas e Florian Znanieck, eniawum grande nimero de depoimentos,
historias de vida, cartas de pessoas que viviaRPol@ia e das que haviam migrado para os
Estados Unidos. A inovacao foi estudar um tergtatravés da otica daquele que nele residia.
Apoés a Segunda Guerra Mundial, a Escola de Chicageoecou a trabalhar a sociologia
quantitativa (BECKER, 1996).

O método Histdria de Vida foi abandonado até adkde 1960, quando Oscar Lewis
o utilizou com viés antropoldgico e etnografico gpastudar “a cultura da pobreza” em
familias pobres da Cidade do Meéxico. Ainda nos a@0s Franco Ferraroti, socidlogo
italiano, comecou a utilizar histérias de vida erasspesquisas, privilegiando a subjetividade.
O método foi utilizado como forma de perceber dseénhas da fala do sujeito pesquisado, e
criticava 0 uso de materiais secundarios, ou gmjaais, cartas, documentos oficiais, aqueles
gue néo resultantes do relato desse sujeito (PIIR0MY).

No método biografico, € necessério valorizar 0s enes primarios e sua
subjetividade. “N&o é s6 a riqueza objetiva do nedt@rimario que nos interessa, mas sua
pregnancia subjetiva no quadro de uma comunicaégoessoal complexa e reciproca entre
narrador e observador’ (FERRAROTI apud BUENO, 2002ya Ferrarotti a interpretacédo do
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pesquisador na histéria de vida esta ligada a mé&legdo estabelecida entre ele e o sujeito
pesquisado.

Na década de 1980, o socidlogo francés Daniel Bertamecou a utilizar o método
historia de vida em seus estudos, e o0 desmembnoét@do em dois tipos. O primeiro, "Life
history” é um estudo aprofundado da vida do sujeiteeu depoimento é complementado com
dados secundarios contidos em documentos, testeslggicos, depoimento de outras
pessoas. O segundo, “Life story”, é a histoOria i val qual o entrevistado narrou, ndo se
verifica a autenticidade dos fatos, pois 0 quer@stea € compreender a vida pela 6tica do
sujeito e ndo sédo utilizados dados secundarios.

O Método Histéria de Vida, também denominado con&tddo Biogréafico ou Relato
de Vida, € uma situacdo de intervencédo social, @launicacdo, onde se defrontam o
pesquisador com um projeto definido e o pesquisaey aceitando a proposta, faz um relato
de sua existéncia onde esta contida uma mensag&inadia ao seu interlocutor. O que o
entrevistador ouve é um discurso no qual o sujeltoda representacédo que tem dos fatos de
sua vida, segundo suas categorias de valores edéiges temporais. O narrador conta sua
vida, hierarquizando, valorizando e reforcando etgige imprimindo a sua visdo pessoal e
subjetiva. E uma narrativa onde o narrador daexrprétacio pessoal sobre os fatos de sua
prépria vida (DIAS; SANTOS, 2005).

Ao se multiplicarem os relatos de vidas de sujegios se acham ou se achavam em
situacbes sociais semelhantes, e ao centrar ssigntehos nessas situacdes, apesar do
carater singular inevitavel, podemos extrapolaa gacoletivo. Ou seja, ao relacionar diversos
testemunhos sobre a experiéncia vivida de uma megoegao social, se pode superar sua
singularidade para alcancar, mediante uma constrygagressiva, uma representagcao
sociologica dos componentes coletivos da situag@meiada (BERTAUX, 2005).

O método Historia de Vida permite obter informacdassséncia subjetiva da vida de
uma pessoa, 0 que vai ao encontro do objeto ddaesBe quisermos saber a experiéncia e
perspectiva de um individuo, ndo ha melhor camoidgue obter estas informacdes através
da propria voz da pessoa. Esse método tem comatedstica respeitar a opinido do sujeito,
nao vendo-o como objeto passivo, visto que € @estado quem direciona o estudo a partir
de sua visdo de mundo, de como vivenciou os fatoeng interage com o presente. O
método Historia de Vida utiliza as trajetérias pass no ambito das relagbes humanas. Busca
conhecer as informacdes contidas na vida pessaahd®u de varios informantes, fornecendo
uma rigueza de detalhes sobre o tema (MEDEIRQS,, 2008).
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O método de Histéria de Vida distingue-se de oufi@snas de investigacao
envolvendo depoimentos — como questionarios oueeistas semiestruturadas — pois
nessas, apesar da intencédo de "ouvir 0 sujeitpesguisador seleciona e restringe os temas
que abordados. A Histéria de Vida, por outro lamutilizar a entrevista aberta, permite que
a conducao do estudo seja dada pelos propriogiparites, a partir de sua visdo de mundo.
Sem perguntas pré-determinadas, 0s sujeitos s&es lipara divergir sobre aquilo que
consideram relevante em sua experiéncia, a forms ocdvenciaram os fatos narrados e
como esses interferem no presente (SANTOS; GLAY91L9

O procedimento béasico de coleta de dados no méeddistoria de Vida consiste em
uma entrevista aberta, isto €, sem um roteiro ptérghinado, na qual se pede ao sujeito para
falar livremente sobre sua vida, um determinaddoperou aspecto dela. A partir de suas
colocacdes, o entrevistador pode formular novasstGas ou tecer comentarios para
esclarecer ou aprofundar determinado ponto, poréiinegdo da conversagéo e o0s tépicos a
serem abordados séo escolha espontanea do eanlei&LAT; PLETSCH, 2009).

A caracteristica mais importante desta abordagentanqto, € que a estrutura geral da
entrevista e, consequentemente, as informacéesadosdbtidos, ndo é determinada pelo
pesquisador através de perguntas padronizadas préwiamente formuladas, mas sim pelos
informantes: pela maneira como eles selecionaraygrétam, valorizam e transmitem suas
experiéncias de vida (SANTOS et al., 2004).

A historia € contada da maneira do sujeito, e exisha preocupac¢do com o vinculo
entre pesquisador e pesquisado, pois quanto maistade se sentir o sujeito, melhor sera a
captacao da informacao (SILVA et al., 2007).

Esse método é utilizado em diversas areas de gasgaisaude. Medeiros em 1997
utilizou o método para compreender o itinerariapéutico de quatro mulheres com cancer de
mama e Almeida (2009), para compreender a expéiéecadoecimento de uma pessoa com
cancer. Trindade (2005) o utilizou com o objetive dompreender o significado da
maternidade na adolescéncia, no contexto de visksadandes. Nascimento e Marques (2011)
pesquisaram pela historia de vida, o isolamentgpedsdrio sofrido pelos hansenianos.

No Brasil, poucos estudos abordam a visdo do moodamutopercepcao de portadores
de transtorno. Glat (1989) introduziu o método dstdfia de Vida na pesquisa em Educacgéo
Especial e trouxe a discussdo sobre concepcdo delome vivéncias de pessoas com
deficiéncia mental. Pereira (1997), visando ideaif representacdes sociais da loucura,
utilizou o método histéria de vida com quatro pdotas de transtorno moradoras de hospital

psiquiatrico. Damolin e Vasconcelos (2008), atrad@snétodo historia de vida, analisaram
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como o0s portadores de transtorno vivenciam sua®seglades e interagem com a
comunidade.

Para melhor compreender os depoimentos, utilizarasta pesquisa o método historia
de vida, onde foram utilizadas entrevistas abediade o sujeito teve a liberdade de falar, de
como ele interpretou sua vida.

Segundo Bertaux (1980), é possivel transformanguiaridade de uma histdria em
conhecimento cientifico, porque por mais individugile sejam, estardo sempre inseridas no
coletivo, séo relatos de praticas sociais.

A Historia de Vida devolve a palavra aos silencéosoaos esquecidos da historia e
projeta uma iluminacéo particular ao social. “Ouelatos de impensaveis dores, violéncias
ou injusticas, € um modo de dar voz aos silencidddsstoria’(MENEGHEL, 2007, p. 125).
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Nesta pesquisa foi realizado um estudo qualitajive utilizou a abordagem Histoéria
de Vida, com base na “Life Story” de Daniel Bertg@005), onde através de entrevistas
abertas, o sujeito tem a liberdade de se expreebae determinado assunto sem interferéncia
do entrevistadorO método foi escolhido por possibilitar que na &sdndividual, se tenha
uma maior aproximacao com a realidade vivida e@dzpelo sujeito.

N&o utilizamos dados secundarios, ou seja, naanfoutilizadas informacdes
adicionais para confirmacao da historia do enttags como prontuario, relato de familiares
ou qualquer outro meio. O importante nessa pesdpiisacompreensédo do individuo acerca
dos fatos relevantes de sua vida. Baseado nososstal Pereira (1997) e na experiéncia
pessoal da pesquisadora, os prontuarios dos usuaternados usualmente, ndo contém
informacgdes relevantes que acrescentem dados empesta pesquisa.

Em pesquisa realizada com mulheres portadorasadstérno internadas em hospital
psiquiatrico, a escassez de informacdes dos pmogy@ao trouxe acréscimos significativos
a pesquisa, do ponto de vista da historia de \adgpdcientes (PEREIRA, 1997).

Os participantes da pesquisa foram selecionadog@ope multidiciplinar, formada
pela pesquisadora juntamente com os técnicos deénefa das residéncias terapéuticas do
Municipio. Foram excluidos como possiveis participa do estudo os oligofrénicos
moderados e graves, pacientes com dificuldadelagp@cientes com patologia agudizada.

Foram entrevistados trés usuarios, duas mulheresy eahomem, cujas idades séo
guarenta, cinquenta e oito e oitenta e trés arspecivamente, e eram interlocutores capazes
de narrar suas experiéncias vividas ao longo de ex@téncias. Os trés usudrios tiveram
historico de vida institucional, com passagem pariog internamentos antes de serem
levados para um hospital psiquiatrico de longa peéncia, onde se mantiveram por um
tempo que variou entre vinte e quarenta anos. Amrie eles moram em trés residéncias
terapéuticas diferentes, localizadas no MunicipoQGhmaragibe, regido metropolitana do
Recife.

Seguimos o roteiro de entrada de pesquisador baseatbrmulado por Minayo, que
descreveremos no processo de trabalho de campacoAgersas foram realizadas nas
residéncias terapéuticas onde os participantesvaoreEles escolheram o local que quiseram
para a realizacdo das conversas. Apds 0s partiegpéisarem cientes que iriam falar sobre
suas historias de vida, as entrevistas comecaramuésdas por questdes norteadoras como:

“O que vocé lembra da sua vida...como era suaami@s do internamento?” Apesar de ter
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sido dado um norte, as entrevistas transcorreramaa@do com a vontade de cada
entrevistado, o que determinou o curso de cada detes. Foi necessario fazer algumas
perguntas para esclarecer alguns assuntos quabelearam.

No método histéria de vida, o entrevistado é o fdootrabalho: foi ele que se
estendeu sobre determinado assunto que julgou famper como também encerrou a
entrevista quando achou que nada mais tinha a falarédia de duracdo das entrevistas foi
de 35 minutos, e transcorreram em um ambiente fdemalidade. Foram necessarias duas
novas visitas a dois dos usuarios, para esclatkpgdas surgidas quando da transcricdo e
leitura flutuante e tiveram duragédo média de 20uboist

Segundo Bertoux (1980, p. 209), para que “uma tstde vida se desenvolva
completamente, e preciso que a pessoa seja aptagredo desejo de contar” e que “seja uma

combinacéo de escuta atenta e de questionamentos”.

4.1 Processo de trabalho de campo

O estudo foi iniciado ap6s a liberagdo do pareoe€dmité de Etica e publicacdo na
Plataforma Brasil. De acordo com o cronograma agefw, em novembro de 2013, fizemos
contato com a Coordenadora de Saude Mental do Miimide Camaragibe para comunicar a
liberacdo do projeto e agendamos a reunido cons tadgorofissionais responsaveis pelas
residéncias terapéuticas desse municipio, as clemachicas de referéncia.

Para otimizar o tempo disponivel, a reunido foinaigela no Centro de Atencao
Psicossocial (Caps) Primavera, local onde semanéneEssas profissionais se encontram
para resolver as demandas das residéncias te@®ublesse encontro apresentamos o
projeto completo, e apds terem sido esclarecid#mstas duvidas, cada profissional analisou
gquem poderia se encaixar na pesquisa. Foram apdasnsugestdes de quem poderia
participar da mesma. Ficou acordado que as viséaam acompanhadas pelas responsaveis
técnicas das residéncias. Foram identificados dsmérios que potencialmente preenchiam
os critérios definidos pela pesquisa em ordem deerge de quem poderia e teria condicdes
de participar da pesquisa. Na época da pesquisaar@gibe tinha 133 moradores de
residéncia terapéutica. De posse dos nomes dosveiesparticipantes, foi agendada a
primeira entrevista para o dia seguinte. Os cost&oam feitos apenas no momento na
entrevista para evitar causar ansiedade ou quatguer sentimento que desequilibrasse o
usuario. Houve recusa por parte de um usuario eticipar da pesquisa, alegou que nao

gostaria de lembrar sua histéria.
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O roteiro tragado no projeto foi um facilitador tlabalho, uma vez que n&o trabalhamos

com questionarios estruturados. Seguimos um rotirentrada de pesquisador baseado no

formulado por Minayo (2010). Foram seguidas asast@aixo, para entrada em campo:

a)

b)

d)

f)

¢)

h)

Apresentacdo da pesquisadora por parte do téecmceefdréncia responsavel pelo
usuario;

Apoés as apresentacdes, informamos a instituicao rgpeesentamos, mostrando a
credencial;

Explicamos o motivo da pesquisa e a forma comari@dranscorrer, em linguagem
simples de facil entendimento e informamos a indymith do estudo para o sujeito e
para a comunidade. Explicamos o método que seitiaadb. Informamos que a
qualquer tempo ele poderia desistir de participapesquisa;

Explicamos porque ele foi escolhido, mostrando asateristicas da populacdo de
estudo;

Informamos que caso ele aceitasse participar dguEes seu depoimento seria
gravado, mediante sua autorizacao, e depois titnimgo apos o término do mesmo.
Asseguramos que tudo que fosse dito seria mantidicsigilo e ele nunca seria
identificado, garantido o anonimato;

Depois dos esclarecimentos, perguntamos ao sigeit@stava alguma duvida, para
gue fosse esclarecida de imediato;

Apoés 0 usuario aceitar participar da pesquisa,sgptamos o convite formalizado, e
solicitamos que o termo de consentimento livreataescido fosse assinado em duas
vias. A técnica de referéncia assinou como testbmuBntregamos uma via ao
participante;

O participante escolheu o espaco dentro da resalé&rapéutica que morava, para ser
entrevistado. Em duas das entrevistas, o terapkutaferéncia estava presente no

recinto, mas ndo houve interferéncia da mesma.

Antes de iniciar a conversa, procuramos deixarteeeistado a vontade. Na metodologia

que foi aplicada, o pesquisador tem a funcdo dér ausujeito. A conducédo foi dada pelo

usuario a partir do estimulo incial “Como era sidavantes do primeiro internamento em

hospital psiquiatrico?” Depois, cada um teve artihde de abordar o assunto que achasse

importante sobre sua vida. Foi necesséario a nogsaencao para esclarecer algumas davidas

geradas pelas falas dos sujeitos, mas em nenhunmemi@rforam utilizadas perguntas pré-

determinadas.
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4.2 Coleta e analise dos dados

As entrevistas foram gravadas e realizadas pelgugeslora. Foi realizada uma
entrevista por semana para que a transcricdo fe#tsede imediato. Optamos por fazer
pessoalmente as transcricdes por respeito a pesspaal nos permitiu entrar em sua
intimidade e também porque alguns gestos, expre$siendmicas e siléncios, s6 poderiam
ser entendidos por quem tivesse presenciado. Taslasntrevistas e transcricbes foram
concluidas na primeira semana de dezembro de ZFal3ecessaria, uma segunda visita a
dois usuarios, para esclarecer algumas informadd@eas na primeira entrevista. Foi previsto
no projeto que poderiam ocorrer varios encontras cada usuario devido a singularidade
dos mesmos. Para manter a veracidade dos deposnesttalas foram transcritas na forma
como foi verbalizada pelo sujeito, salvo nos cammsque dificultasse o entendimento do
leitor.

Para andlise e interpretacdo dos dados desse estilidamos a primeira parte da
técnica da Andlise de Enunciacdo proposta por Bg&010): a analise tematica. A analise
tematica “consiste em reportar em cada relato die, As passagens concernentes a tal ou qual
tema, com o objetivo de comparar depois 0s conteddssas passagens de um relato a outro”
( BERTAUX, 2005, p. 99). A andlise tematica é trarsal, recorta os depoimentos através
de temas projetados nos contetdos. N&o se levaeta & dindmica e a organizacdo, mas a
frequéncia dos temas que aparecem nos discursesses sdo comparaveis. Consiste em
descobrir os ” nucleos de sentido”que compdem auo@acao e cuja presenca ou frequéncia
pode significar algo para o objetivo analitico disicto (BARDIN, 2010).

Apos a coleta do material gravado, seguimos o0pgsepostos por Bardin (2010):

a) transcricdo do material gravado com registro dd@naios, pausas prolongadas,
sorrisos e alteracdes de voz. Quanto mais rapida fianscricdo, melhor a qualidade
desses registros, pois estara claro na memoéridaaqiadas, o que podera auxiliar no
caso de duvida sobre o que esta sendo ouvido (SANEANTOS, 2008);

b) apos a transcricdo dos depoimentos, realizamos'lei&ra flutuante”, selecionando
0sS temas mais marcantes e 0s pontos relevantdsrd diutuante consiste em ler
varias vezes a transcricdo, comparando-a com ®,amelembrando o encontro, a
impressdo da palavra ndo dita. E ter contato eiwausbm o material deixando-se
impregnar pelo contetdo (BARDIN, 2010);

C) 0 emprego da analise tematica permitiu a constrdedcategorias analiticas a partir

do discurso dos sujeitos. O cuidado durante a &eldgs temas foi importante para
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gue nao modificAssemos o significado que cadatswg&ibuiu a sua propria vida. As

categorias de analise emergem dos depoimentosagoespor meio das entrevistas

abertas (SANTOS, 1995). Para fins dessa pesqusaanmos como categorias a

natureza das violéncias.

A leitura flutuante, proposta por Bardims permitiu construir as categorias de analise
a partir das histérias de vida dos entrevistados.

4.3 Consideracoes éticas

No presente estudo, foi observado o principio dareumia dos individuos, que foram
convidados a participar do estudo, ndo havendaliposg para aqueles que ndo quiseram
participar. Ndo houve desisténcia dos que partiaipada pesquisa. Os participantes, apos
assinarem o termo de consentimento livre e esitireabordaram o tema de forma livre,
com o minimo de interferéncia, pelo tempo que ashatonveniente. Foi dada a opg¢do aos
participantes de terem suas entrevistas acompasltadado pelas Técnicas de Referéncia
responsaveis, por serem as profissionais que ampErhiam no Sseu projeto terapéutico
singular, além da pesquisadora, em local onde &oititia a privacidade do sujeito. O local
foi escolhido pelo participante. A técnica de réfmia do participante assinou o termo de
consentimento livre e esclarecido como testemuhadepoimento foi interrompido e
retomado posteriormente, quando o participante jolese Se mesmo sem queixas do
entrevistado, a técnica de referéncia ou a pestp@apercebesse alguma alteracdo seja
fisica, mental ou emocional, o depoimento seriariotpido, e sO seria retomado, caso o
entrevistado concordasse, mas ndo houve qualgueagio com os usudarios na hora da
entrevista. O usuario poderia desistir de particge pesquisa a qualquer tempo, mas néo
houve desisténcia apds iniciar a entrevista. Forabservados os principios da
confidencialidade e privacidade. Os depoimentaaniotomados pela pesquisadora, gravados
em meio magnético com aquiescéncia dos depoersieside sob a guarda da mesma e as
transcricbes dos relatos foram realizadas logo apt@&smino dos mesmos. As gravacdes e
transcricOes estdo sob a responsabilidade da pasgua. Todas as informacdes obtidas estao
mantidas em acervo exclusivo da pesquisadora, aedauos o0s principios da
confidencialidade e privacidade. Em consonancia asmormas da Resolugdo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude, que regulamenta adaates de pesquisa em seres humanos,

este estudo somente foi executado apds submissgooeacio pelo Comité de Etica em
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Pesquisa, do Centro de Pesquisas Aggeu MagalhaeBumtacdo Osvaldo Cruz, com o
namero CAAE 21280413.7.0000.5190.
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5 RESULTADOS

5.1 O inicio da desinstitucionalizacéo

“Os lugares mais quentes do inferno sdo destinadogue em tempos de crise, mantém-se neutros”
(Dante Alighieri)

O cotidiano de um manicémio € caracterizado pedagirca de sofrimento psiquico e
pela auséncia de perspectivas de melhora, ocasiones individuos desesperanca, ja que
nao vislumbram possibilidades de melhoria das veteydes, que deveriam ser efetivas,
propiciadoras de mudancas. As perdas sofridas em@mtem momentos dificeis na historia
de vida dessas pessoas, levando-as a exclusaaeso®niveis (PEREIRA, 1997).

Foi esse cenario que encontramos, em 2008, a paimgortunidade de nos aproximar
do Hospital José Alberto Maia, para avaliar se radgpacientes teriam condi¢cdes de voltar
para casa ou de ir para uma residéncia terapéydicgie o hospital estava sem receber
pacientes desde 2002, quando foi interditado apéabzacdo do Programa Nacional de
Avaliacdo de Servicos Hospitalares, o PNASH. Enemmbs alguns pacientes que nao tinham
gualquer justificativa de permanecer internadoguA$ iam sozinhos para casa nos finais de
semana. No final do periodo de seis meses, deggssaentes receberam alta.

No final de 2009, saiu o convénio tripartite, quesgbilitou a contratacdo de uma
equipe multidiciplinar para avaliar todos os intesrtom o intuito de fechar definitivamente o
manicomio (LUCENA, 2010).

No primeiro dia util de janeiro de 2010, assuminso<oordenacdo médica do
processo de desinstitucionalizacdo e iniciamos cndsthalho. A equipe foi formada por
meédicos clinicos, psiquiatras, enfermeiras, psgado assistentes sociais, terapeutas
ocupacionais, técnicos de enfermagem. Ao cheganaamidade hospitalar nos deparamos
com o que Franco Basaglia em seu livro A Institnifegada descreve do interior de um
manicémio: um cheiro insuportavel dos pavilhfebsdelos, a baba na boca dos internados, as
cabecas raspadas, sujeira por todo lado. Paciengeperambulavam pelo patio. A imagem
confirmava o total descaso para com a saude dasmauos. NOs nos dividimos entre 0s oito
pavilhdbes e fomos apoiados por alguns membros ruemées a equipe do hospital,
principalmente psicélogas e assistentes sociaisor@énio também garantiu alimentacao e

medicamentos para os internos.
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Encontramos usuarios internados por oligofreniaeggidesde a infancia, epilépticos,
alcoolistas, neuroticos, esquizofrénicos. Paraathaty a singularidade numa populacédo téo
diversa, foi necessaria a interacdo e dedicacdqdge. Precisamos abordar o fato de que
eles iriam passar por uma mudanca radical em sdas.\A desconfianca e o medo de viver
sem muros foram os maiores desafios para os usuériods tinhamos prazo para finalizar o
processo de fechamento da unidade.

Durante o processo de desinstitucionalizacéo, anise a construcdo do projeto
terapéutico singular. Nele, os primeiros fatoreseeem conhecidos foram o0s principais
elementos da histéria do usuario. Analisamos acidpde do autocuidado, de se alimentar
sem ajuda, além do quadro clinico e psiquiatricorelacdes familiares foram estudadas com
a finalidade de identificar os pontos de conflgara que se trabalhasse terapeuticamente.

Enfrentamos a oposicdo dos diretores da unidade)gienas familias e curadores,
principalmente aqueles que s6 cuidavam do benadfsointernos. A equipe esteve presente
todos os dias, durante todo o ano. Todos os irdesntiveram avaliagdo clinica, psiquiétrica,
psicoldgica e social realizadas pela equipe mailptihar. Houve um trabalho de busca ativa
dos familiares, articulado com alguns municipiosliths desses familiares, mesmo sendo
curadores, ndo visitavam seus parentes. O tralidhoegociacdo com essas familias foi
fundamental para a definicho de quem teria condigféevoltar para casa ou ir para uma
residéncia terapéutica.

O primeiro passo dado para melhorar nosso relatieneo com 0s usuarios foi
estabelecer vinculos, onde foram usadas diversaatéggas para trabalhar os medos,
confianca, desejos. Ao mesmo tempo, buscou-seaatasiento de lagos afetivos com outros
pacientes, técnicos da rede e membros da equipe,qo@ em caso de ndo aceitacdo da
familia em ter seu parente de volta em casa, j@ates como inserir 0 usuario no grupo. Foi
nesse periodo de escuta que tivemos a oportunaad®mnhecer melhor a historia dessas
pessoas, 0 que 0s levou a um internamento de fmrgaanéncia.

Através das atividades de grupo, das rodas de awvedo estimulo ao autocuidado,
podemos conhecer o cotidiano desses individuos. pdosos, ganhamos a confianca dos
usuarios, que comecaram a participar mais ativaanéotprocesso de construcdo de uma
nova etapa de suas vidas, nos questionando o pdeumdsso trabalho, o fechamento do
manicOmio, sobre como seria morar na "casinhaa-assim que chamavam inicialmente as
residéncias terapéuticas.

Houve participacdo da maioria dos usuarios na edgho dessa nova etapa de vida.

Apesar dos longos anos de internamento, muitogaaodservavam lembrancas de suas vidas
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antes de adoecerem. Alguns visitavam as familia®s s sentiam discriminados pelos
familiares, ou porque fumavam muito, ou porqueviaa alto. O voltar para casa néo era
garantia de aceitacdo familiar ou social. Os ussaeclamavam que ndo podiam passear na
rua porque a vizinhanca demonstrava medo de folimaisivel que eles proprios notavam.
"Dizem gque doido joga pedra nas pessoas, mas dademguem joga pedra é quem nao é
doente”, falou um usuario; "Nao quero voltar a ma@@m minha familia, o povo é muito
complicado. Eu quero ir pra casinha”, retrucouautr

Nos trabalhamos com duas principais alternatieasothducdo dos casos: o Programa
de Volta para Casa ou as Residéncias Terapéulit@samos uma populagédo de individuos
abandonados pelas familias, alguns j& nessa condigsde o internamento. Outros, pelo
longo periodo de internamento, 0os parentes maidrpo§ haviam falecido. Muitos usuarios
tinham parentes, mas nao recebiam visitas. Portg@i@ esses casos, a solucdo seria a
implantagcdo de Residéncias Terapéuticas que pramawveinclusdo social, ndo s6 no
Municipio onde se encontrava 0 manicomio, mas tambaqueles que tinham municipes
internados.

Enquanto os pacientes eram preparados para retonsas vidas, pessoas de varios
Municipios se engajaram ao nosso trabalho, se meapdizando por estruturar 0os servigos
substitutivos, entre eles os Centros de Apoio Bsmuais, 0os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia, as Residéncias Terapéuticas, montandajuipes de retaguarda e treinando seus
cuidadores. Os Servicos Residenciais Terapéutsm®em dimensionadas e administradas,
garantem o convivio social, a reabilitacdo psicoss@ o resgate da cidadania.

Os pacientes tiveram diversos destinos de acontioscas condi¢cdes de sadde: alguns
voltaram para casa, outros foram para hospitaigcol e psiquiatricos estaduais, outros para
as residéncias terapéuticas. Nem todas as resdémmactuadas entre 0s municipios
envolvidos no processo e a gestado estadual ficgramtas no prazo, assim 257 pacientes
foram transferidos para dois locais provisoriosntéidos Centro de Saude Mental Km 14 e
Km 9,5, idealizados para dar aos pacientes um nddgao, onde eles, enquanto esperavam o
termino da montagem das Residéncias Terapéutiodsripm reaprender a viver sem muros,
a resgatar a cidadania escondida por longos arsogavilhdes daquele manicémio.

Até julho de 2013, todos os pacientes ja haviaro sidnsferidos para residéncias
terapéuticas ou voltaram para casa (CAMARAGIBE ,Q0As residéncias estdo inseridas em
bairros distintos ao do hospital, importante pane @s lembrancas do tempo vivido no

manicomio nao interferissem no projeto terapéutingular dos usuarios.
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Ao iniciar as entrevistas, esperavamos que o paheichado fosse o preconceito em
relacdo ao morador de hospital psiquiatrico. Namot durante a pesquisa nos chamou a
atencdo os relatos, nas histérias de vida douusédrios, de diversas formas de violéncia a
que foram submetidos antes de serem instituci@wiiz e nos hospitais psiquiatricos durante
o periodo em que estiveram internados. Fomos buschieratura subsidios para entender a
ocorréncia das diversas formas de violéncia sofiddos portadores de transtorno

participantes dessa pesquisa.

5.2 Lirio, Régia e Rosa

“Rasguem os manuais de psiquiatria, leiam Machadassis”!
(Nise da Silveira)
Antes de iniciar as entrevistas perguntamos quedmoe que o participante gostaria de
ser identificado. Dois deles disseram que ndo gastade mudar o nome, denotando que
apesar desapoderamento continuo sofrido dentro adpithl, depois que sairam desse
ambiente, houve resgate da autonomia e reapropraec@ropria vida: “ Eu sou ...e ndo quero
ter outro nome”, disse um dos participantes dayisaq Para que os usuarios ndo fossem
denominados por letras e nameros, resolvemos fid@Alds por nome de flores: Lirio e
Rosa, e pelo nome que uma das participantes escdR@égia. No primeiro internamento,
Lirio e Rosa receberam o diagndstico de esquizefeRégia de oligofrenia.

Apesar de terem familiares, os trésam@mh por morar em residéncia terapéutica, e
estam nelas ha mais de dois anos. Apenas uma dagppates mudou de residéncia, por
problemas familiares que serdo abordados postegigen

As duas mulheres tém mae e filhas e 0 homem s@#&eentes de segundo grau. Em
relacdo a renda, os trés recebem o beneficio “Da para casa” desde que foram morar nas
residéncias. Dois trabalharam antes de adoecén emosentados por invalidez. Uma recebe
pensdo da familia. Quanto a escolaridade, doislwioam o ensino médio, e uma nao foi

alfabetizada.

5.3 A infancia e a adolescéncia vividas

“N&o tinha felicidade porque minha vida era soffida
(Rosa)



39

Toda relato € uma reconstrucdo da situagvenciada. Nos histérias seguintes, ndo
foram feitas qualquer verificacdo dos fatos, porgugie nos interessa é 0 como o sujeito se
percebe, seu ponto de vista. Iniciamos as convesagintando como era a vida antes da

hospitalizacéo, se tinha ido para a escola, seva@am familia:

Eu lembro da minha infancia. Eu era uma pessoanuaetinha felicidade, porque
minha vida era sofrida. Eu quando era crianca era pessoa que ndo tinha nogéo.
Depois que eu cresci, cheguei a ser adulta, folegueéim conhecer o mundo™|...] “
Estudei, aprendi! Fiz segundo grau completo na@(odhome do colégio). Morava
no Fundao, Recife, ali perto do Arruda. Eu estudrahalhava, mas a mente forcou
demais e eu adoeci. Tinha vinte e um anos. Trabalha fabrica de porcelana em
Beberibe ( Rosa).

A esquizofrenia € um transtorno caasagela juncdo de fatores bioldgicos ligados a
genética ou anormalidades de estruturas cereleafgtores psicolégicos que sofrem a
interferéncia do ambiente social onde vive. Ou ,séjaividuos predispostos podem
desenvolver a doenca a partir de estimulos biadégipsicologicos e ambientais (GIACON;
GALERA, 2006). O fato de Rosa ter adoecido aoseveitum anos de idade, ndo significa

inexisténcia sintomas, apenas néo foram detect@uldso usuario conta sua histoéria:

Quando era pequeno morava em Campo Grande, Rekifei mais de treze anos.
Pai ainda era vivo. Estudei na Escola de Belas sAde Pernambuco na
Encruzilhada, onde hoje é a Escola Técnica Agamdwagalhdes. Fiz curso de
artes e oficios. Foi la que aprendi a pintar. Defminos para Sao Paulo. O irmao de
pai estava bem de vida. Tinha um bar que possuipruimeiro andar e nos chamou
para morar la (sua voz tem um tom pesado). DepoisaBbumou um emprego para
mim no Departamento de Obras e Saneamento, mgsaséei nem um ano...estado
emocional ( Lirio).

A terceira participante ndo conseguiu ser alfabdtz
Morava em Caixa D’agua com meu irmao quando era, viieu irmao adotivo, meu
pai adotivo, minha mae adotiva. Cheguei a ir pagacla ndo porque eu era muito
abusada. Ndo sabia ler, ndo pegava na caneta gaever. Ndo tomava remédio,
minha filha, ai ficava muito aperreada. Aprontavaitme queria ir para a rua,
quando eu era pequena. Queria ir para 0 meio daopyara a rua. S6 vivia na rua
empinando aquelas pipas de papel ( Régia).

Pessoas portadoras de oligofrenia leve muitas \&&emais incapacitadas do que sua
real condicdo de saude. Fatores sociais e eduedsigsio 0s principais responsaveis pelo nao
desenvolvimento intelectual em sua plenitude. Gezate sdo estimulados a se perceberem
em desvantagem, afetando sua identidade (GLAT,)28@®ia apresenta um comportamento
infantilizado. E provavel que nunca tenha sidonasitada a se perceber capaz, ou mesmo
tenha se acostumado com o estimulo negativo de&ugia aprender.

Perguntamos como a doenca apareceu:

Foi assim: eu gostava de um rapaz que prometeu casago...e disse que ia me
fazer feliz. Eu cai na conversa dele...botou abiamg meu dedo. Fui para a igreja, de
véu, capela e haja eu esperar esse homem. Deuwsetes,oito horas e nada dele
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aparecer. Nisso chega um amigo dele com um redadadd que ele ndo ia mais
casar comigo...e que estava com outra dentro do taf Nisso eu me desembestei,
sai doida pelo mundo afora. Nao sei onde estavaguamlugar fui. Cheguei num
lugar, tinha uns homens bebendo e eu pedi um ceperyeja. Ele disse: - Ndo. Eu
posso levar a senhorita pra casa. Diga onde éasaaeceu levo, mas cerveja eu nao
dou. Sei que esta desesperada, mas isso eu naf.fa€uer dizer, esse homem
teve consciéncia. Eu disse onde morava e ele nma laté minha casa...(pausa e
choro). Fui cair dentro do ( diz 0 nome do hospitarina anos! Trinta anos é uma
vida (Rosa).

Os traumas psicoldgicos ndo sao resultado de fatdsdos que aconteceram num
determinado tempo e que marcaram a vida do sujgito. resultado de um conjunto de
acontecimentos similares que vao transformando agxasnente o comportamento e o
emocional do individuo (GLAT, 2009). Rosa afirmauegna infancia era uma pessoa triste,
teve uma vida sofrida, mas ndo deu detalhes dovendtissa afirmativa. E provavel que ja
tivesse algum sinal do transtorno, mas que npei@ebido.

Lirio informou que adoeceu depois da morte do pai:

Eu tinha vinte anos...sindrome esquizofrénica. l&umorreu de desastre de trem.
Ele vinha lendo jornal, ndo viu. O trem pegou @gou contra a parede. Perdeu
muito sangue e morreu.

Quanto mais jovem o individuo apresenta sintomasos, pior o prognoéstico. O
final da adolescéncia € uma fase que envolve temsf;des fisicas, emocionais. O
aparecimento do primeiro surto muitas vezes ogmreressao sofrida por esse jovem.

Sabe-se que anos antes do aparecimento do priswitm, sintomas inespecificos
como ansiedade, insbnia, dificuldade de concerdraghsturbios de comportamento,
distanciamento social, sintomas paranéides, podererfparte da vida do individuo e
passarem despercebidos ou serem interpretadostfuinas da adolescéncia e com isso néo
procuram ajuda especializada, retardando o iniwivadamento ( LOUZA NETO,2000).

Régia disse que foi internada por que ndo obedecidie. Ela fugiu do padrdo de

comportamento idealizado pela familia:

Eu ndo obedecia, ndo tomava remédio...quando queqrena, eu ia para as dangas,
eu ia para as boates e ai minha mae fazia iss@ (puropria orelha) Truck na
minha orelha e me trazia para dentro de casa @Régi

O grau de desenvolvimento de um individuo portadmroligofrenia ndo depende
unicamente de fatores internos. Nao lhes é ensigagl@les sdo capazes de tomar decisdes, e
assumir responsabilidades. Devem existir estimedtsrnos como forma de incentivar essas
pessoas a se tornarem cidadédos com direitos eedeWsdio se da espaco para que o individuo
expresse seus desejos, sentimentos, como se é@ssesistissem. Segundo a sociedade, eles
devem ser passivos, calados, infantilizados (GLBJ9).
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5.4 O internamento...para sempre!!!

“Deixai toda esperanca, vés que entrais”
(Dante Alighieri)

Lirio, Régia e Rosa tiveram o primeiro internamepuo volta dos 21 anos, e historico
de passagem por diversos hospitais psiquiatrictes aie serem internados em hospital de
longa permanéncia. As mées foram responsaveisimelmamento dos filhos. Nenhum dos
entrevistados guarda qualquer ressentimento, elvazio ao se referirem as maes, sempre
fizeram com muito carinho.

Os trés guardam lembrancas das primeira internagébem os nomes dos hospitais,

mas foi Lirio quem contou com mais detalhes sumsgiras experiéncias:

Eu fiquei internado na Casa de Saude Anchieta, &moS, Sao Paulo, porque meu
tio pagou. Fiquei s6 uns trés meses internaddeahe tirou. Tio deu dinheiro e a
gente veio embora. Vim direto para o hospital. Megimeiro médico aqui foi
Dr.(diz 0 nome do médico), o famoso...(risada$)depois figuei em um em Casa
Forte( bairro do Recife). Fiquei I, mas eu tomanegta insulina...(Lirio).

Um ponto em comum nas histérias de vida dos trésrics € o fato de que os
profissionais médicos que os acompanhavam na éaseagciarem o internamento no hospital
colbnia, a uma sentenca de prisdo perpétua. Tdlwerodo inconsciente, exerceram o poder

da forma mais cruel:

Eu fui cair dentro do Hospital...trinta anos! Tar@nos € uma vida! Cheguei la com
vinte e um anos. Ai o Dr. Y que era diretor me elisqjui € uma coldnia. Daqui
vocé nao sai mais...ai eu disse: matei alguém pasoapara ficar presa? Rosa;
“Depois o Dr.(diz o nome do médico) foi 14 e dissecé vai ficar la no Alberto
Maia...(pausa) permanente! (Lirio).

Diferente do tratamento vigente na é@pa&s primeiras interna¢cdes dos usuarios, hoje
a intervencao adequada é formada pela juncao toneato farmacologico, psicossocial e o
envolvimento familiar. A familia desempenha um pafndamental apara evitar o
internamento do portador de transtorno. Ela devewsdada, acolhida nas suas demandas. Se
a familia ndo for ajudada, pouco vai contribuirgoarestabilizacdo do portador de transtorno.
Essa intervencgdo visa contribuir para melhorar aidgde de vida de toda familia. Quando
guestionados como era a vida dentro do hospitdtéegelataram o que ndo gostavam, mas o

depoimento a seguir resumiu 0 sentimento de todos:
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Eu ficava pensando. N&o tinha direito de sair paraa, para nada. Eu ndo tinha
liberdade. So6 vivia ali dentro. Eu olhava assim,honado de paciente tudo nu...Vi
muita coisa. Era gente morta...eu ndo sei nao.iZa heu Deus, me mostra a saida
daqui, porque t6 vendo a hora ficar louca ( Rosa).

Rosa expressa de forma clara, que eacosformou com a sentenca de prisao
perpétua que ouviu do diretor da unidade no prion@i@ de seu internamento. Apesar de ter
coinciéncia que é portadora de esquizofrenia, @hea se achou louca, que na sua visdo eram
0S pacientes que apesar do tratamento continuavegmneaentar comportamento inadequado
para os padrbes do manicomio. Outro depoimentarosdra as dificuldades enfrentadas no

cotidiano do manicémio:
A comida era ruim. A dormida era péssima. E quemmé@® Eu dormia com a
sandalia embaixo do brago para ninguém levar. Regawlchdo, colocava no chédo
e me deitava de noite”[...] “ L4 ndo era vida dagoém. L4 era um sofrimento.
Quando relembro boto pra chorar (Régia).

Erving Goffman (2010) no seu livro Manicémios, Bdas e Conventos mostra muitas
vezes de forma cruel, a vida nessas instituicbesetpichama de "totais", caracterizada pelo
seu fechamento em relacdo ao mundo externo corbigoide saidas e presen¢ca de muros
altos, grades, portdes fechados. Existem regragribs rigidos, e as pessoas séo obrigadas a
realizarem atividades em grandes grupos. Tudo étivol Nao existe o individual. As
pessoas perdem o "eu”, ndo tem controle sobredese§os, ou de seu destino.

Durante as entrevistas, o que mais nos chamou &eftigam os episddios de
violéncia das mais diversas formas, sofridas pieésssujeitos da pesquisa, nas varias fases da
vida. Algumas vezes a violéncia sofrida estevetalinente ligada ao tratamento psiquiatrico
vigente na época e em alguns episddos eles naebeearn a violéncia a qual estavam sendo
submetidos, com excecao da violéncia fisica.

Oliveira (2012) demonstrou em estudo realizado pamientes com transtorno mental
que 79% dos individuos entrevistados relatarammtesefrido algum tipo de violéncia na
vida. Para violéncia fisica e/ou sexual e/ou verhal mulheres apresentaram uma maior
prevaléncia que os homens,denotando maior expodesias mulheres.

A vida dos internados foi regulada por limites ghtérios, burocracia e autoritarismo,
anulando-os como individuos,sem direito a cidadafi@omplexa organizacdo em que 0
portador de transtorno esteve isolado durante egcexigia do médico muito mais o papel de
controlador, tutor, de moderador dos excessos de da doenca. Para dividir
responsabilidades, se estendeu a concessao degmsléFcnicos, que continuaram a criar,
novas formas de violéncia. O tecnicismo ndo mualmatureza da violéncia, mas fez com

que o portador de transtorno, objeto dessa vidéseiadapta-se a esta, “sem sequer chegar a
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ter consciéncia dela e sem poder, com isso reagla,atornando-se por sua vez violento”
(BASAGLIA, 1985, p. 102).

A entrada de técnicos de diversas areas da sawéeniim primeiro momento, a tarefa
de convencer os individuos a aceitarem a condiedobgetos da violéncia, caso rejeitassem
as modalidades de adaptacéo que lhes eram ofes¢BIASAGLIA, 1985).

Muitas vezes, a violéncia que o portador de transt@presenta é um espelho do
tratamento que ele recebe dentro do manicémio. &ldagdmio € nitida a divisdo entre os que
tem poder e 0s que nao tém, e isso traduz umaioete opressao e violéncia entre esses, e
gue se transforma em exclusdo dos que ndo tem (gBASAGLIA, 1985). As regras
presentes ocorrem num sistema de autoridade eadaloonde qualquer dirigente tem alguns
direitos para impor disciplina a qualquer intern@@®FFMAN, 2010).

O uso do poder fica claro quando se fala em vitdéwmerbal, considerada a forma
mais frequente de violéncia psicoldgica. Pode estacionada a violéncia fisica e sexual, e
ocorrer simultaneamente com estas violéncias. N&i&uentre 10 e 15% dos suicidios que
ocorrem na populacdo em geral parecem estar ligadascumulo das diversas violéncias

(KRUG et al., 2002). Na presente pesquisa, ficatach violéncia sofrida dos usuarios:
Eu vi um caso, uma paciente enforcada no meu @avilBhamei a enfermeira e ela
nem ligou. Ela disse que eu estava vendo vultodiEse:vai la no quarto, ela ta la
pendurada. Ela foi e a paciente estava morta,.rBxadisse: viu que ndo era mentira
minha, ndo sou mulher de mentir ( Rosa).

Um estudo realizado em Minas Gerais traogue a prevaléncia de violéncia
psicolégica contra o portador de transtorno € d&%2nas mulheres e 64% nos homens,
sendo 0s parentes 0s responsaveis por até 45,58a dedéncia. Apenas 10% dessa
populacdo de estudo referiu ter sofrido violénai@gogica dentro de instituicdo psiquiatrica
(OLIVEIRA,2012).

A violéncia fisica perpetrada por umentéa que deveria estar cuidando da saude da

pessoa, foi relatado por Régia:

Olha o que a enfermeira fez no meu dedo (mostrpolegar torto), quebrou..Ela
fechava os quartos de pau e os pacientes iam @pdes ndo... E eu falando,
falando..Ela disse -"Vou lhe medicar” e eu respandia. Baixou o sarrafo em mim
(Régia).

Esse relato nos mostra, além da viotéfisica, o exercicio do poder pelo profissional
de saude em restringir a liberdade do portadoraaestorno.

Comum até 1992 quando foi proibida petataria MS n° 224/1992, a cela forte,
espaco restritivo para onde as pessoas eram er@as quando estavam agitadas ou

agressivas, também serviu para que alguns fundienér usasse como castigo para 0s
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pacientes. Nao havia um tempo médio da reclus@paqgderia ir de algumas horas, até dias.
Ha relato de que a pessoa perdia a nogcéo de terappago e ao sair da cela forte estava
confusa e desorientada (GUIMARAES et al., 2013).

Me trancava no quarto. Passava Natal e Ano |la psesa sair pra canto nenhum
presaresa dentro do quarto. Batendo, batendo, dmtexi eu ndo conseguia
dormir... Quem conseguia dormir? Nao tem como ®&égi

Outro dado comum as trés entrevistagnica violéncia dos tratamentos psiquiatricos
a que foram submetidos. A utilizacdo de eletrockonu eletroconvulsoterapia sem nenhum
critério clinico e sem anestesia era uma praticauco na psiquiatria desde 1938. Somente
em 2002, o Conselho Federal de Medicina publicBesolucédo n® 1640, que regulamentou o
uso obrigatério de anestesia, além da necessidadavdliacdo clinica do paciente e
autorizacdo desse, da familia ou responsavel. Qmso qualquer motivo nao tenha
autorizacdo, o meédico que indicar ou realizar cgdonento € o responsavel. Determinou
também, indicacdes precisas e especificas (PASTERE, 2008).

A descricdo do procedimento feita pafigsionais que participavam das sessdes antes
do advento da anestesia, € no minimo aterrorizam&rravam o paciente consciente na
cama, colocavam uma borracha na boca para néo maorda lingua, encostavam dois
chumassos de algoddo molhados com &agua e sal quansecomo transmissores de
eletricidade, apertavam o botdo e o paciente ceipndva na hora. A partir da segunda
aplicacao, o paciente era pego a forca. Algumassyezeletroconvulsoterapia foi usada como
castigo: se o paciente ficasse agitado ou fizdgeef@ara dos padrées vigentes no manicémio,
levava choque (GUIMARAES et al., 2013).

Os trés relataram suas experiéncias:

O doutor pegava a maquina, mexia no botao, ligavdomada. Ele rodava trés
vezes...0 Dr.(diz o nome do médico)...(siléncid).eu demorava, ficava assim
(comecou a rodar o tronco). Me acordava, nao vies mada..Ai todo dia era isso
tia.Todo dia era choque em jejum, com a barriga s@mer nadinha. Choque cru...
E um negocio que bota na tomada e liga o botdoaplaia. BZZZZZ. Ficava se
tremendo, se babando. Botava um negdcio aqui (enostn a mao na boca o que
faziam) subia aqui e amarrava...morreu muita gédrdmou choque de barriga cheia
morria. Tomei muito. Ficava o0 mundo rodando. E gwame levantava, passava
muito tempo... E dormia. Quando acordava ficavadmipor cima das coisas. Era
ruim ( Régia);

Tomei muito, nos hospitais. Quando a pessoa tosteoehoque as veiazinhas do
cérebro fica pulsando. Tem que tomar cuidado p@oecair ( Lirio);

Todo mundo tomava, de homem a mulher. Tomei CiROS4).

A eletroconvulsoterapia a seco como éheoma aquela realizada sem uso de
anestésico, necessitava de muitos profissionais @@ necessario conter o paciente nos

membros e cabeca para evitar que, durante a cé@ayuldo ocorressem quedas ou fraturas. O
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preparo antes do procedimento era realizado comcemie consciente, o que trazia medo
para o mesmo (CAMPOS et al., 1997).

Entre os efeitos adversos, o mais ingpbet € o deficit de memoria, caracterizada por
amneésia retrégrada e/ou anterégrada, que podenstpgrer até seis meses apos 0 término
das sessbes. Podem ocorrer laringo-espasmo, aproéiangada, convulsdes prolongadas,
danos dentarios, insuficiéncia cardiaca. As araisngiardiacas sédo frequentes, mas geralmente
se resolvem sem tratamento. Apesar da taxa de lidade ser de 2 a 4 6bitos por 100.000
procedimentos (MOSER et al.,2005), Régia e Rosarirain terem presenciado Obitos
durante ou ap6s o procedimento.

Outro tratamento utilizado pela psiqu#atoi a insulinoterapia ou choque insulinico. O
excesso de insulina pode levar ao coma e convuti®ado ao deficit de glicose nas células
cerebrais ( BORENSTAIN et al., 2007). Apenas Liederiu ter se submetido a sessfes, no
segundo hospital que foi internado. Mas uma vezvéaeferéncia a violéncia fisica. E
provavel que o paciente ndo aceitasse o tratamgmt@sse motivo era contido no leito.

Tomava muita insulina. N&o era para diabetes, n#o.pessoa ficava
empregnada.Muita insulina. Tomava para esquizaréiaquela época se fazia. Eu
tomava e Dr. X me amarrava la na cama, chega fieguelas trilhas de sangue.
Depois tomava glicose, passava e tomava banhoefdovos tratamentos daquele
tempo? (siléncio) ( Lirio).

O Método de Sackel ou terapia por chagsiglinico foi utilizada até metade da década
de 1970. Sackel, neurofisiologista e neuropsicqaiptionés, apds provocar convulsées com
doses excessivas de insulina em pacientes psisptiescobriu a possibilidade de remissao
de sintomas. Comunicou oficialmente tal fato em3193s estudos iniciais mostravam que
uma meédia entre 52 e 63% tiveram melhora do quatiroico. No entanto, estudos
controlados mostraram que a melhora era temporéBdIMARAES et al., 2013;
SABBATINI, 2012).

Ha relatos no Brasil, do uso de insulnapia em criancas. No periodo de 1949 a 1971,
foram utilizados em sete criancas no Hospital derdjesiquiatria Infantil de Belo Horizonte.
Outra experiéncia ocorreu no Centro de Estar ddr@ete Habilitagdo da APAE-SP, no
periodo de 1973 a 1975, quando a insulinoterapiatiizada em cinco pacientes com idade
acima de dez anos e diagnostico de esquizofrefaatin Ndo houve melhora do quadro
clinico dessas criancas (ASSUMPCAO Jr., KUCZYNSII06).

Outra forma de violéncia detectada nogooieentos foi a ocorréncia de violéncia
sexual com uma das usuarias participantes. Apesaaad saber que se tratava de violéncia ,

Régia verbalizou em seu depoimento:
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Namorei o pai da minha filha...ele ndo queria maisne deixou. Ele s6 me
queria.Me tentava tanto para eu querer...faziaacommigo dentro do refeitorio.
Quando eu nado queria, ele dizia que ia me enfornarmatar, a’eu deixei ele”.
Depois falou de outra pessoa: “ Eu ia namorarrdsatia lavanderia. Ele me
chamava toda noite. Eu tinha medo que escorpidobeaane mordesse..eu ia..E
podia fazer nada?

Esse depoimento esta de acordo com agado na pesquisa de Oliveira (2012), onde
a maior parte da violéncia sexual contra mulheogtagores de transtorno era perpetrada por
parceiros intimos e nao era denunciada. Um estea@@ado com 322 mulheres usuarias de
um servigco de saude de S&o Paulo, mostrou que 1det#% disseram ter sido forgadas a ter
relagées sexuais pelo menos uma vez na idade addésse grupo, 30% né&o considerou esse
ato como violéncia (SCHRAIBER et al., 2003). A poat de submissdo me levou a
questionar se ela havia se envolvido com algumidndcio do hospital, e ela negou. Disse
gue s6 tinha namorado pacientes, e que estava aadooum morador de outra residéncia.

No seu depoimento, Régia fala das agesssofridas por uma moradora da residéncia
,por pacientes homens dentro do hospital. Apesaedmracterizar violéncia de género, ndo

foi informado se a gestdo do hospital tomava algprogidéncia diante desses casos :

A menina (moradora da mesma residéncia) apanhaita.roun dia (diz o nome de
um paciente) pegou ela, pegou a cabeca dela elfbk la parede. Bateu a cabeca
dela na parede e de trancou ela no quarto de cadekds6 saiu sabe que horas? Na
hora do almoco, ficou presa ( Régia).

A violéncia relacionada a negligénciaaradono e privacdo de cuidados foi explicitada
por um dos entrevistados. Régia disse que a familissitar no hospital, mas nao verbalizou
a lembranca de qualquer festa familiar que tenhécipado.

Quando perguntado com que se ocupavamoddathospital, as respostas foram bem
diferentes, apenas Régia ndo informou a cerca tilddaales que desenvolvia durante o

internamento :

Eu ajudava a enfermeira chefe, fazia mandado. Claias pessoas, pegava coisas.
Nao gostava das oficinas de arte. Eu apenas faaralado de chefe, de médico.
Tinha umas festas. Eu fui a “Garota Verdo”. Eui torgprimeiro lugar. Quem me
coroou foi Sr.(diretor) e quem passou a faixa emm rfai Dra (diz o0 nome). Nao
lembro o nome. Ainda né&o tinha filho ( Rosa).

Voltei a pintar quando fui para o Alberto Maia, gda estava la internado. Dra.(diz
0 nome) me incentivou. Pintei muitos quadros p#aaasala era cheia. A maioria
era copia...Eu fiz um quadro para ela, de uns noacsacudindo pedra nos outros
(sorri). Achei aquele quadro bonito. O quadro daags@ era Philipe Pinel, uma

copia. Dra (diz 0 nome) tinha um pequeno e eu coiacill Naquele tempo era,

hoje ndo ( mostra a mao direita deformada pelaose}r Parei de pintar, sem
vontade, desanimado. Ndo dava mais.Esse é um tavdéeidade média (quadro

que esta na sala da residéncia) ( Lirio).
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Além de Lirio ter sido incentivado a \aolen pintar apos o internamento, outro fato nos

chamou atencéo durante seu depoimento foi que &aahegou a morar numa casa dentro do

terreno do hospital:

Eu néo tinha irméo. Mae ficava sozinha. Quandcaegsiava no Alberto Maia, ela
comprou uma casa em Timbi, proximo ao hospital ea®wezes ia para la. Me
chamava e eu ia para la. Até que Dra.(diz o nonsspara mée vender a casa. Ela
botou um avaliador, vendeu a casa e botou a geme gasinha dentro do hospital.
Aquela casinha...ali eu vivia com ela (na segunidaavele mostrou foto de uma
festa de aniversario da mae na sala da direcdoodpital). Mae morreu com
noventa e nove anos.

N&o encontramos na literatura relatoade $emelhante ao referido acima. E provéavel

gue por morar com a mae separado dos outros istemesmo dentro do terreno do hospital,

tenha facilitado as saidas de Lirio:

Sempre sai e me trataram bem. Naquele tempo em@ga e ai quando eu queria
sair, saia. Eu ia para Recife, para isso, paralagwiocé sai, ndo diz nada a
ninguém...(risos)...e depois chega...(risadas)nQuae é moco se faz. Andava. la
para Recife, passear por aquele lugar todo...glestestaurante.

As duas usuarias entrevistadas ficaraavidms de portadores de transtorno que se

encontravam internados na época no mesmo hodpéstonhecem o paradeiro de ambos. As

filhas de ambas foram criadas por familiares. ApaRégia falou sobre a gravidez. Rosa se

refere a filha de uma forma muito rispida, € usuda droga e vive com um traficante. Foi

criada pela avo, desde o nascimento, uma vez guoeée estava internada no hospital

psiquiatrico:

Eu tenho uma filha de quatorze anos. Eu estava wonbarrigdo deste tamanho
(mostra com a mdo o tamanho da barriga). Foi, geala! De vez em quando a
menina queria dar pezada, eu ndo deixava nao (Régia

N&o sei dele. Ele ficou nervoso quando soube dilbaausa droga. E ela tA numa
vida...Eu estava morando em outra residéncia elelgou com dois homens para
me matar. Por isso vim para ca...ela quer quesinepara vender a casa. E eu vou
fazer isso? Eu ndo sou doida. Eu ndo assino..difavinte e cinco anos, pode
trabalhar. Nao trabalha porque ndo quer. Porqueroaiaer de vinte e cinco anos
gue tem dois filhos de macho maconheiro pode thabaEu ndo trabalhei? ( Rosa).

E ela num segundo momento falou da reldedsua filha com a mée:

Minha mée ta tédo velha, doente, acabada, com tp#oeio dela. Ela faz mae da
dinheiro, ameaca mae. Isso é neta? Isso é um b\dm.gosto dela como filha.

Gosto dela néo, de jeito nenhum. O que ela fezgmnamais considero ela. Nem
que ela chegue aqui dizendo mamée me perdoe, endg Nao tem perddo. Va
pedir perddo a Nosso Senhor. Eu ndo sou CristajRos

Essa fala traz uma questdo do sofrimentalnerabildade dos filhos de portadores de

transtorno. Criancas geneticamente vulneraveis,rgecebem cuidados maternos e paternos

inadequados, tém maior risco de apresentar tramsstoo desenvolvimento. Um estudo
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prospectivo realizado com 137 familias londrinaspdetadores de transtorno e que tinham
filhos com idade inferior ha 15 anos, mostrou glie$ de pacientes psiquiatricos tiveram
um aumento na taxa de disturbio comportamentaligtense, quando comparado com a
populacdo em geral, o que tende a envolver distside conduta (RUTTER et al., 1984) Um
estudo realizado no Brasil, apontou como resultagesenca de transtorno mental das méaes
como a variavel de maior relacdo com psicopatalogs criancas (ALMEIDA FILHO et al.,
1985).

Durante as conversas o0 assunto da saitlagpital emergiu sem precisar ser abordado:

Ai foi, foi, as pessoas conversaram comigo. A pegab disse: - Rosa vocé vai sair
daqui. Vocé tem fé em Deus? Vou dizer quem tenofésegue tudo. Foi quando

fecharam o hospital todo, abriram um bocado deléesias e botaram os pacientes.
Eu gostei, porque todo mundo preso ali, parecidbooado de...era gente! ( Rosa).

L& era uma tristeza tia...S6 vendo na pasta quamos eu passei, perdi as contas.
Eu desisti e pedi para ir para Aldeia ( Régia).

A desinstitucionalizacéo significa a destrucdo da prética asilar, substituindo-a por
um novo modelo voltado para o cuidado inseridoengtério. E considerada uma estratégia
guando se utiliza os recursos disponiveis parangaeacidadania e o cuidado dos portadores
de transtorno, como a inser¢cdo dos usuarios nosrdSede Atencdo Psicossocias e nas
residéncias terapéuticas. Cada vez mais é necesséonsolidacdo de uma rede de cuidados
de base comunitaria, com praticas capazes de zalooi individuo, que desenvolvam a
autonomia dos usuarios, que estimulem a circulde&gessoas e que resgatem a cidadania (
SOUZA et al., 2007)

5. 5 Construindo uma nova moradia

“E necessario se espantar, se indignar e se cant&gi assim é possivel mudar a realidade”
(Nise da Silveira)

A reforma psiquiatrica se propde a ofestauidado universal e integral ao portador de
transtorno, independente de seus vinculos fanslidiranceiros e sociais. Esse cuidado deve
ter um carater singular, onde se considera o sujeino Unico, dentro do coletivo. A saida
do hospital e a mudanca para um novo espaco seimite;Oes até entdo vividas, ndo
garantem que o usuario abandone definitivamenteabiios asilares. E preciso estar alerta
para que o morador nao reproduza o antigo cotidiendausura.

Os trés moradores, apos sairem do hgdpitam para um espaco temporério bastante

amplo, que funcionou como uma casa de passagera, enquanto aguardavam a mudanca
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definitiva para uma residéncia terapéutica, pudeesaprender a viver sem muros. Passaram
entre trés e seis meses antes de se mudaremfdiicmnvidado a ir morar numa residéncia ja
existente pelos moradores e continua nela até Bojele o amplo quarto com um amigo de
longa data. Régia mora numa residéncia mista catrqhomens e trés mulheres e Rosa foi
incialmente para uma moradia, mas devido aos prasecom a filha, precisou se mudar e
hoje mora numa residéncia feminina. Ela referiu quBlha foi ameaca-la na residéncia
porque queria vender uma casa de propriedade daiaisu

O fato de ndo morarem mais em uma unidampitalar psiquiatrica, serviu para
reencontrar velhas amizades. Apds sair na midiartagens sobre o fechamento do hospital,
uma amiga de Lirio da adolescéncia procurou a Se@ale Saude do municipio para saber
noticias dele, e através da técnica de referénotle peencontra-lo. No nosso segundo
encontro, ele mostrou uma foto recente dela.

Passei pouco tempo em Aldeia, (diz o0 nhome de quehramou) e Sr.( nome) veio
me trazer aqui. Gosto muito daqui. Sempre saioeEdaninha vizinha & em Campo
Grande quando Sr. (tio) veio chamar a gente pareaiSao Paulo. Ela sempre vem
me buscar de carro. E a filha quem dirige. Ela gompm terreno em Aldeia, disse
gue vai construir uma casa e que eu vou ficar eadmag |4 ( risadas). Ela vem agora
no Natal pra gente comer feijoada...e ninguém quereu coma feijoada por causa
da barriga...(risadas) (Lirio)
Régia e Rosa tém mae e filha. Perguntacooso achavam que seria se tivessem
voltado para a casa das méaes:

Na minha casa tem muito agito, na minha familia teuita gente. Eu queria que
minha filha crescesse para ver se pegava eu..ité ge Olinda tem residéncia?
(Régia).

Tava bem nada menina! Acho que nem dinheiro euMianédo! Olha, porque s6
aquela minha filha, passava a mdo em tudo. Ela quereu assine para vender a
metade da casa. E mde vai morar onde? E danadbs§aique ndo assino ( Rosa).

No relato de Régia existe um sentimenibi@ ndo quer voltar a morar com sua
familia, mas deseja que a filha cres¢a e que aressA familia ndo a visita com frequéncia,
mas ela sente falta da filha. Quando perguntarserd@sidéncia perto de Olinda, é porque a
filha mora la. Rosa, apesar do carinho demonstped® mée e irméos, um deles também
portador de transtorno mental, ndo pensou na pldade de voltar para casa por causa da
filha, com quem ela tem inUmeros problemas de iiamento.

Em pesquisa realizada no Parani ondavidiada a dindmica da vida em familia do
portador de transtorno, a analise dos depoimenbssfamiliares mostrou a presenca de
relacdes conflituosas. Existe dificuldade em lidam as crises, culpa e pessimismo por nao

conseguirem resolver os problemas, dificuldade @&lacionamento com o portador de
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transtorno, frustacdo com a cronificacdo da doeridaitas familias demonstraram
esgotamento fisico e mental durante os depoimealtars, de sentimento de pena do portador,
0 que s6 aumenta o sofrimento de todos (BRISCHILJARAIDMAN, 2012).

Lirio vem de uma familia nuclear. Sua ifarhoje se resume ha um primo de segundo
grau, cujo contato telefonico se da com frequeri@ieesgate desse vinculo ocorreu no ano de
2010, durante o processo de desinstitucionalizaEacam realizadas algumas visitas ao
primo :

Sempre nos falamos. Ele esta com muitos problesnamsilher esta cega de um olho
e a enteada perdeu uma perna e a visdo por codtatmiges (Lirio).

Quando questionados se estavam satisfeitomorar em uma residéncia terapéutica,
apareceram sentimentos distintos:

Eu ndo gosto de morar aqui porque tem vez que anmemplica comigo, me
chama de macaca, diz que ndo gosta de nego, dimdgqugosta de...(risadas). N&o
quer comer junto com a gente. Mas eu ndo me incomudto com isso ( Régia).

Oxe,vida boa! Parece que eu td6 la no céu. Quantkboemeu dinheiro, minha
aposentadoria, eu vou la em Bairro Novo (centrcCdmaragibe), compro minhas
coisinhas, compro minha roupa, perfume, compro todgue preciso. Gracas a
Deus! (Rosa).

Novamente Régia demonstra dualidade dinsentos. Inicialmente ela demonstra que
se incomoda por estar sendo vitima de preconasitalpor parte de outra moradora, mas em
seguida ela afirma que né&o liga muito para tal. fRmsa se sente feliz por ter a liberdade de
sair. Pode escolher o que quer consumir, utilizanddinheiro da penséo, fruto de seu
trabalho.

O Municipio de Camaragibe criou o projgBeracdo de Renda Mentes que Fazem”,
voltado para a capacitacao profissional de portslde transtorno e familiares. O objetivo é
mostrar o potencial criativo e produtivo dessass@&s, promovendo sua auto-estima e
criando mecanismos de se sustentarem atravésedd.iaid e Rosa nao frequentam o projeto.
Régia falou com entusiasmo da participacao nasac

Ja fiz um tapete, um tapete bem grande na Gerag®edda. Vou na terca-feira
dancar. Mas eu danco ,viu? E na sexta-feira voer fagpete. Tudinho para vender.
Gosto de fazer. Eu boto num buraco assim e dou@nTé ficando bonito! Terca
mesmo eu vou participar das dancas todinhas...L&eracdo de Renda vai ter
ensaio da danca da festa (Natal) ( Régia).

O trabalho como forma de tratamento pErgortadores de transtorno apareceu no
inicio do século 20, através de colonias ruraisaRa sujeito era uma terapia, sem

remuneracao e a producado servir a instituicdo abegiava ligado.
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Na década de 1940 Nise da Silveira fapoasavel pela introducdo da terapia
ocupacional para portadores de transtorno, comeaode reabilitacdo psicossocial.
Respeitando a individualidade do sujeito, as a@d eram escolhidas livremente, e
abrangiam desde oficinas laborativas, a aquejaddis a recreacao, cultura e artes. O produto
dessas oficinas ndo eram utilizados para pagangenttespesas das instituicoes. No ano de
1946, Nise criou a Se¢do de Terapéutica Ocupacef@abilitacdo do Centro Psiquiatrico
Pedro Il, o0 STOR, e foi o atelier de pintura qu@rmou famoso. Sua producéo artistica com
vasto material sobre imagens da psicose, ganhauieadde mundial com varias exposicdes
e depois com a criagdo do Museu de Imagens dosomrie (CAMARA, 2010).

Com a Reforma Psiquiatrica, o trabalh@spa a ser valorizado como forma de
estimular a autonomia dos portadores de transternona forma de reintegracédo social
através das oficinas de geracdo de renda. Nessepasf as relacdes interpessoais
estabelecidas sdo fundamentais para evitar o isokamdesses individuos. Importante
lembrar que apesar do objetivo ser a geracéo darerlimite de cada pessoa envolvida deve
ser respeitada.

Apesar dos preceitos que regem o0s sexvigsidenciais terapéuticos, esses variam de
acordo com a populacdo que os habitam. Podem ssideoados Unicas, pois por maior que
sejam 0s objetivos comuns, a singularidade de wemiador faz com que essas residéncias se
adaptem as necessidades deles. As trés residé&msi@slas tém dinamicas diferentes. A
masculina tem treze usuarios e dois modulos resi@ienno mesmo terreno, com cozinha
coletiva. Diariamente duas cuidadoras em regimeldetdo diurno e uma no noturno se
revezam porgue os homens tem dificuldade de lidar tabalho doméstico e alguns fazem
tratamento clinico externo e precisam de acompaehdfa residéncia feminina e a mista,
com sete e oito moradores respectivamente, osioswdvidem o trabalho doméstico e tém
apenas uma cuidadora por turno. Os trés entreusstim pequena participacdo na rotina

domeéstica da residéncia onde moram:

Eu ndo cozinho, porque tenho medo de me queimfsg®bater em minha roupa e
me queimar.Eu ajudo a cuidadora, tiro o lixo. Exugio prato. A menina lava e eu
enxugo (Régia).

A cuidadora organiza. Mas vou te dizer, quando aralhminha vista, eu vou fazer

tudo. Quando a cuidadora sai eu fico olhando a pasaninguém mexer em nada.
Porque tem panela no fogdo e o fogao é elétricon&eer ja sabe, é um desastre.
Aquela moradora lava as roupas dela, os panosale pros de chao. Eu lavo as
minhas ( Rosa).

Encontramos em duas residéncias animaisstimacédo: duas cadelas bem cuidadas.

Ambas sao de responsabilidade de seus donos. AiS#wtira chamava os animais de co-
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terapeutas. Ela introduziu animais no Centro P&tguo Pedro Il com o intuito de atrair a
afetividade dos psicéticos. Ao cuidar do animalpartador de transtorno estabelecia um
vinculo afetivo e se mantinha mais proximo da deale. Infelizmente no Brasil, essa postura

nao foi bem aceita e os terapéutas continuararassaafo animal do portador de transtorno.

Essa é Pretinha. Ela é braba! Teve sete filhadedeijj injecdo nela. Dei banho nela
hoje. Eu digo assim: minha Pepe, vem c4 meu anein balanca o rabo. O que
ela vé, ela late ( Rosa).

Perguntamos sobre o que eles gostamzee. flairio costumava receber os profisionais
da equipe de desinstitucionalizacdo com um “bohjdds trés gostam de sair para passear,

comer fora ou ir as compras:

Gostava muito de ler, mas ndo tenho mais paciédgeendi muito nos livros.
Gosto de passear, de ir para restaurante [.. ptesipia € sair, passefiirio).

As festas! Tem o encontro da saudade. E uma damgtem 1a no Caps AD (Centro
de Atencdo Psicossocial alcool e drogas). Tem damngl@, brinde. Eu vou dar
alisante no cabelo. Eu uso quando vou para assfasfaele negdcio rimel, aquilo
gue passa na sobrancelha...sombra. Fui jantar het@acom (nome da técnica).
Ele (nome do morador) pagou Galettus para todo muglé pagou pizza, ele pagou
guarana! (Régia).

Tenho lencol de cama, tenho meu colchdo novo gompie um dia desses. Aquele
guarda roupa comprei a dinheiro, mil e cem. Ta w@rielstou muito satisfeita. Gosto
de ( diz o nome da técnica de referéncia e da enanbra). Aqui eu estou melhor,
tenho tudo. Quando eu quero uma coisa da cuidadlardaz. Amanha vou para o
shopping com a terapéuta e a cuidadora. Vamos ttadeasa (Rosa).

Durante o periodo de internacdo hospitalam excecdo de Lirio que morava numa
casa com a mae dentro do hospital, Régia e Rogaira®m um cotidiano durante anos de
normas e regras estabelecidas. Com a saida dotdiogdas deixaram de ser pessoas
incapazes e resgataram a cidadania, um sujeitodo@itos e deveres, com possibilidade de
insercdo na comunidade. Apesar dos vinte anososgvakentro de um manicomio, Régia
continua a gostar de dancar, segundo ela um dasasake sua internagdo. A diferenca é que
hoje a sua paixdo pela danca € vista como umalatigi benéfica a sua satde mental e ela
tem oportunidade de frequentar aulas de danca. é&tdenacdo de saude mental de
Camaragibe promove festas comemorativas e outrest@s; entre eles a participacdo dos
usuarios da Geracdo de Renda Mentes que Fazemardeg feiras de artesanato.

Os trinta anos que Rosa passou no labsigixaram marcas profundas. A necessidade
de ter seus pertences novos e ter direito de eséofhuito evidente em sua fala. Durante o
internamento, sua mée comprava o que ela preciedssava ao hospital. S6 que até para ter

uma sandalia, como explicitou Régia anteriormeste preciso esconde-la.



53

E comum a familia do interno traga otgede uso pessoal, roupas ou comida, € mesmo
assim o0s pertences acabam sendo divididos entm@sogiacientes. Devido a grande
quantidade de pessoas, e a falta de organizacémy@as se tornam coletivas, inclusive pecas
intimas.

Eles ndo tem acesso a garfos ou facaalimentam utilizando uma colher. Quando
guerem fumar, habito comum entre os internos, benstem a pedir aos funcionarios que
acedam seus cigarros (SALLES; BARROS, 2006).

Apenas Régia e Rosa estdo tomando “renaitrolado”. Uma das preocupacdes na
desinstitucionalizacdo foi avaliar clinicamente alde dos internos, buscando identificar
patologias que pudessem interferir no processetdenada da cidadania. Rosa foi vitima de
uma dessas patologias, que esta interferindo nodise@ dia. Ela ndo caminha pela rua

sozinha com medo de quedas. Diz ter catarata.

Minha vista, essa catarata...Eu vou operar e édsgtuas. O médico disse que foi
cigarro. Eu fumava demais e prejudica. Ele pergueteu disse que fumava
bastante. Ele disse que eu ia piorar e podiadiega. Ele encaminhou para cirurgia.
Fui duas vezes |4. Vou com a cuidadora. Sou beadaa bem acolhida la no
médico. Cirurgia s6 em janeiro, ele disse queazéif tudo. Tem um posto ali
(aponta para uma unidade do programa de saudendl&afdo outro lado da rua).
Dentista a gente vai para outro posto...de camgyeondo posso andar porque nao
enxergo o lugar. Eu saio topando, feito bébadadinicom a cuidadora. Fui para
uma festa no Caps, néo vi o batente e cai. Na oagando estava assim. Eu
cheguei aqui final do ano passado ( Rosa).

Perguntei se tinha parado de fumar:

Comecei a fumar com treze anos de idade. E belfrydsto de mentira, de vez
em quando eu bebia. Tudo isso juntou com a beprdato! Agora uma doutora que
tem no posto disse que eu estou com o colestépolEh perguntou se eu ainda
estou fumando. Eu disse que ndo. Desde que estea oasa, eu s6 fumei uma vez
e (técnica de referéncia) pegou ( Rosa).

Rosa tem consciéncia de sua situacaauttese de como o habito de fumar contribuiu
negativamente para seu atual quadro. Apesar dmdierdiagnosticada como esquizofrenica
no passado, ela ndo apresenta as caracteristicdsedga como perda de associa¢gfes de
idéias, alucinacdes, afeto embotado, pensamengicaldpobre em acontecimentos entre
outros.

Lirio conta, com muita alegria, sua atoahdicdo clinica. Ele ndo toma mais 0s
psicotropicos que o deixavam impregnado:

S6 estou tomando remédio clinico, h4 mais de dws aem psicotrépico!... ( sorri
de felicidade)...O médico quer que eu va la dedmddrés meses, tomar injecéo de
hormdnio (mostra a barriga), porque nasceu um gdroma proéstata...(pausa). Eu
fiz uma operagdo com raio laser h4 muito tempdarmanto no IMIP (hospital
escola). S6 vou tomar injegdo em fevereiro ( Lirio)

Régia é a mais animada dos trés. Estarsato um residente:
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Arranjei um namorado alto, vou te mostrar ele. Eador de outra residéncia, da
residéncia dos homens. As vezes de noite eu qupra la e a cuidadora ndo deixa.
S6 ndo posso dormir com ele porque a cuidadorardeira...para eu ndo dormir
com ele 14 (Régia).

Perguntamos se tem vontade de ter s@a dagnorar com o0 nhamorado. A resposta foi
enfatica:

Eu ndo, eu ndo! Eu ndo tenho vontade ndo, queiztpud o quarto dele ndo é que
nem o meu. Ndo sei cozinhar ndo! Nao sei fazer d@rpra ele, nem sei cortar
carne, eu corto o meu dedo. Mas eu queria dormir&e 14. Aqui ndo pode dormir
com ele, tem mulher. Ai vamos para um motel ( Régia

Relacionamentos amorosos ou sexuais eudreadores de transtorno devem ser
encarados com naturalidade. Para muitos profissiogae trabalham em unidades de
internamento psiquiatrico, a sexualidade do portade transtorno € vista de forma
preconceituosa, sendo exagerada ou descontrolata@groprio usuario. Buscam controlar
0 excesso para manter a ordem, e para isso fazemeusiedicacdo. A sexualidade € vista
como algo patolégico, e portanto € negada e regainpelos profissionais. Estes néo
enxergam o internado como sujeito que tem desegomndo a sexualidade desses individuos
(BRITO; OLIVEIRA, 2009).

Segundo Glat (2009), a sexualidade de pamador de deficiéncia mental ndo é
diferente das demais pessoas. Sexualidade indepkndeficiéncia fisica e mental, e nao
pode ser analisada como um fendmeno em si. Esidalig aspectos de relacionamento entre
seres humanos. Muitas vezes a dificuldade em acegaxualidade desses individuos como
algo “bom, saudavel e normal € apenas uma exteleséossas proprias dificuldades sexuais”
(GLAT, 2009, p. 119). O interessante na fala deiRé&gque ela percebe claramente que
deseja sexualmente o namorado, mas nao quer asssponsabilidades com ele.

As maes de Régia e Rosa sao vivas. Intagase foram visita-las apds a saida do
hospital:

Vou la agora em dezembro. E longe, tia. Vou coniz(adnome da técnica de
referéncia, da cuidadora e do motorista). E emdalid muito longe. Tem...(diz o
nome das pessoas que moram la) (Régia).

Fui. Ela ndo mora |4 ( a filha). Mora bem longeniha mée e meus dois irmaos,
um deles esquizofrénico. Fiquei l& com minha maeversando. Mae ta velha,
magra, chega faz pena. Ela diz que sofre muito &@de minha filha. Eu disse que
se fosse ela, procurava a justica. Botava elasiggue ela ficava presa la pra dentro
(Rosa).

Sobre a nova vida, os trés abordaram detistintos. Régia fala com entusiasmo da

possibilidade de escolher o que quer comprar. R@asaum contaponto entre passado e
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presente e fala com o entusiasmo de ter comemsrdaniversario como se a muito tempo

nao soubesse o0 que era isso. Lirio fala dos dérdibs idosos:

N&o sei quantos anos eu tenho, sé vendo no regBtrtho meu registro ali na
cbmoda. Tenho cracha de passar no Onibus. Vou eeakbheiro dia vinte...eu
recebo a penséo e o de volta pra casa...A cuidaddreomprar meu sapato, vai
comprar minha roupa. Vou para a cidade com eland?m ela leva (diz o nome de
um morador) e depois me leva. Eu ndo vou s6 ndemQescolhe sou eu. Vou
comprar um sapato lindo de amortecedor. Um ténis amortecedor bem bonito
para andar. Meia eu tenho, meia nova. Vou compeatido, calca. Vou para a
cidade (Recife) com ( diz o nome da cuidadora eula moradora). Vou de dnibus.
Vai ter praia segunda feira. Olinda! E, vai terigmaas eu tenho medo de tubar&o. A
cuidadora vai levar a gente (sorri feliz) ( Régia).

Nessa fala, Régia aborda o resgate decisla@ania perante a sociedade. Ela tem
registro de nascimento, existe civiimente como dadhrasileira, que tem direito ao passe
livre nos 6nibus. Recebe pensdo da familia popsgadora de transtorno e o valor do “De
Volta pra Casa’ a qual tem direito por ter sido adara de longa permanéncia em hospital
psiquiatrico. Passou a maior parte de sua vidaadmno hospital. Desfruta de liberdade de ir
e vir na comunidade, mas tem a opcdo de nao inlszfazer compras no Recife,
provavelmente por ndo conhecer o local. Faz quekatizer que vai com a cuidadora, mas
guem escolhe o que vai comprar é ela. E aindaerefgrasseio a praia que ela gosta tanto,

mas sabe que precisa tomar cuidado por causaltdas.

A minha vida...porque vocé sabe, eu passei tudp isas eu pensei, sabe de uma
coisa, eu tenho que esquecer o passado e volapgaesente. O passado para mim
ndo existe mais. Eu tenho que cair na realidadeedtou no presente. Passado,
passou, morreu. Foi um dedo que cortou e jogou 0o mas a gente tem que
crescer...(pausa)...Oxente, ta lembrando do passad@ gente? O passado morreu
pra tudo. Estou vivendo o presente, vivendo naifide. Eu vou dizer, eu sou tdo
feliz. Eu acho que vivo no...eu estou no paraiso.e&ou no céu. Eu ndo tinha
felicidade e hoje eu tenho. Esse ano eu complateesario. Fiz cinquenta e oito
anos...(nome da técnica de referéncia) mandou farebolinho para mim. Estou
muito feliz! ( Rosa).

Rosa mostra as marcas do sofrimento @tadas pelos trinta anos de confinamento
gue ela hoje tenta esquecer. Na fala “Foi um desoaoprtou e jogou fora...doi mas a gente
tem que crescer” mostra a vontade dela de esqograssado de sofrimento e retomar a vida
que ficou parada em todos os aspectos enquanwaestarnada. A residéncia terapéutica
trouxe alento para alguém que um dia pensou jasaiga do hospital. Durante a nossa
conversa, ficou claro que ela nunca se conformomn condicdo de moradora de
manicomio, ndo concordava com o descaso com quiagaaa por quem devia cuidar. Ela
gostava de “fazer mandado”,uma forma de se setitireGse manter longe da maioria dos
internos. Sabemos que ela tem uma filha, mas efmunemomento falou da gravidez, disse

apenas que o pai era interno e que ficou nervoandgusoube que a filha usava drogas. Nao



56

sabemos em que condi¢cdes essa crianca foi gerad@ eonflitos teve que enfrentar. A
emocao dela quando referiu que fez aniversariovisivel, como se nunca tivessem
comemorado. Ela se diz feliz pela nova possildidde vida que surgiu na residéncia

terapéutica.

Me tratam bem. A constituicdo diz que os velhos foridade e as criancas
também ( Lirio).
Lirio € um sobrevivente. Passou mais a@enta anos vivendo cercado de todos os

tipos de transtorno, mas hoje conversando com psssa tranquila e equilibrada, chega a
ser dificil acreditar que ele passou por tantosleroas. O gosto pela leitura e pela arte
ajudou a domar os sintomas negativos de sua p@&oldgresenca familiar foi fundamental
para que se mantivesse mentalmente organizado.aNsmadesligou do mundo exterior,
sempre saia do hospital para passear. Ainda gestalmdocar em restaurantes. Quando
perguntamos como as pessoas 0 tratavam quandonsgbeele havia morado muitos anos
em um manicémio, ele falou da constituicdo, conr@medade de quem leu ou ouviu a

noticia e conseguiu interpreta-la.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Desospitalizar. Desinstitucionalizar. Bymalavras apenas com alguma similaridade na
escrita, mas que representam duas acOes diferé&geespitalizar € a simples retirada do
internado do hospital, sem qualquer outra medidaakoPode ser considerado um ato
meramente administrativo. Desinstitucionalizariérqoossibilidades para o individuo. Nao é
a simples saida do hospital, a extingdo do poditucional, é a reconstrucdo do eu, em toda
sua complexidade.

Os servigos residenciais terapéuticos, ga@mtamente com os Centros de Apoio
Psicossocial, as estratégias mais contundentegefdania Psiquiatrica brasileira. A passagem
de uma situacao de subordinacédo a que era imposimbiente hospitalar ao individuo para
outra de construcdo da autonomia pessoal, sodamuito vem sendo estudada, mas pela
Otica dos profissionais envolvidos no processo. heioa sido estudado como o portador de
transtorno esta vivendo essa transformacao coffiore psiquiatrica.

Lirio, Régia e Rosa, participantes destado, pertencem a um grupo de pessoas que
tiveram a vida interrompida pelo primeiro surtocfsico ou porque nédo se enquadravam no
padrdo normal de comportamento.

Inicialmente em cada historia, aparecethe@pcao, o abuso de poder, a violéncia nas
suas diversas formas, a falta de esperanca. Carssébpidade do recomeco, aparecem novos
discursos repletos de desejos, planejamentos fjtsatisfacido pessoal.

Essas trés historias singulares, e aonmésmpo tao entrelacadas, retratam a condicao
de quem, sem escolha, foi trancado numa institujc@odeveria cuidar de sua saude mental,
mas que trouxe isolamento, perdas pessoais, e d@m$® Rosa “uma vida” perdida. Durante
os depoimentos eles relataram algumas vivénciasidas dentro do manicomio. Expuseram
0 ato terapéutico como ato violento disfar¢cado, @ahsse Lirio: “Ta vendo os tratamentos
daquele tempo”? Ou como disse Rosa: “Todo mundavande homem a mulher”.

A dindmica do manicdémio nao estimuladividuo a reencontrar sua trajetoria pessoal,
pelo fato de acreditar que o internamento € “panapse”, “permanente”.

A meta da reabilitacdo psicossocial éeencontro dos percursos de vida perdidos
durante o periodo manicomial. Na perspectiva denowo comeco, foi necessario reconstruir
a vida, repensar conceitos, adaptar possibilidagsgiastar o homem histérico, cultural e
psicossocial.

Reconstruir o direito a ter seus objgbessoais, uma cama confortavel, de poder

decidir sobre a melhor hora para sua higiene pksdeapoder ir para a calgcada ver o
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movimento da rua ou para o shopping. Poder nansmar esconder das pessoas. Ter a
liberdade de escolher o que quer comer. Podertiadeievisdo quando quiser e dormir
guando tiver sono, sem medo de ser trancado, gémas das conquistas dos moradores das
residéncias terapéuticas.

Quando iniciamos nosso trabalho, espenag encontrar o peso do estigma na vida
dessas pessoas. No decorrer do processo e conofaref@amento da revisédo bibliografica,
entendemos porque a comunidade em que as resisl@sté# inseridas, receberam com certa
tranquilidade o portador de transtorno em Camaeagib

Apesar de sua histéria conter raizedupdas na cultura hospitalocéntrica, desde a
segunda metade da década de 1990, o municipiotiine® acdes de saude em nivel
primario e com base comunitaria, e em 2002 implamt Programa de Saude Mental na
Comunidade. Envolver a populagcéo nas acfes de,dagdiou o entendimento de que seria
necessaria uma mudanca de postura em relacdo ténessido portador de transtorno
(DONATO, 2010). Com a expanséo dos servicos dergiposalde mental espalhados pelos
varios bairros do municipio, a populacdo incorpogiodéia que os usuarios fariam parte da
vizinhangca como qualquer outra familia. Houveranguas problemas no inicio de
funcionamento de algumas residéncias, mas nadadguinha sido resolvido.

Os entrevistados circulam pelo municipémpre que desejam. Lirio é frequentador
assiduo dos restaurantes. Gosta de passear. Retmmwelha amizade do periodo de
juventude, que lhe rende bons momentos. N&o pi@tig por causa da artrose, mas nao
deixou transparecer qualquer tristesa por isso. 98izmuito bem tratado nos locais que
frequenta.

Rosa gosta de ir ao centro da cidada pamprar objetos de uso pessoal. D4 muito
valor a tudo o0 que consegue comprar para si. Rasspressao de ser a organizadora da casa.
Na nossa segunda visita, ela era responsavel pelad& que estava no fogo. Apesar do
problema na visdo, nada passa despercebido. E amandis jovens moradoras, mas age
como mae de todas. Mantem a casa bem organizada.

Régia adora dancar, festas, de se enfafise muito arrumada. Depois de varias
leituras flutuantes no seu depoimento chegamos@uséo de que o motivo real dela ter sido
internda foi o fato de que ela ndo tinha o padd@ecamportamento que sua familia achasse
normal. Ela gostava de rua... da mesma forma gjee Ga seja, ela ndo mudou sua esséncia.
Talvez por esse motivo sua familia ndo se dispassami-la na saida do hospital. Passou

mais de 20 anos trancada, e continuou a gostamdasias coisas. Tem um namorado que
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nao precisa esconder das pessoas, mas sO quer cdommele. Nao deseja assumir qualquer
responsabilidade. Isso € poder de decisao!

Basaglia (1985, p. 101), no seu livro n&tituicdo negada, afirmou :"0 manicémio
destroi o doente mental”. Essa era uma verdadduahsie comecar a reforma psiquiatrica, e
seu processo de mudanca na assisténcia ao padattanstorno.

Essas trés historias vividas, nos fazensar sobre os principios e diretrizes do projeto
terapéutico singular das residéncias terapéutamaap constru¢cdo da autonomia do usuario
na vida cotidiana, ampliacdo da insercdo sociahbiliacdo psicossocial através de
alfabetizacdo, reinser¢cdo no trabalho, estimuloa patividades domésticas e pessoais,
interacdo com a comunidade e chegamos a concluséoaq metas da reabilitacdo
psicossocial foram alcancadas. Os trés usuarioda aan com suas peculiaridades,
conseguiram alcancar o objetivo maior da desimstihalizacdo. Um conjunto de fatores
foram fundamentais para que se alcancasse taisivobjevontade politica, profissionais
competentes e comprometidos e uma comunidade farégesar da troca de gestores, nao
houve profundas transformacdes nas bases dasizdisetta salude mental do municipio.
Importante agora € investir na sustentabilidadeatesesidéncias, para que cada vez mais

sejam autbnomas, que nao dependam de decretoslenferiniros politicos.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARE CIDO

O (A) Sr.(a) esta sendo convidado(a) a participarpesquisd Nao sou paciente, sou
residente”: historias de vida de moradores de @esid terapéutica egressos de internamento
de longa permanéncia em hospital psiquiatrico’ tere como objetivo conhecer como o
usuario compreende sua historia de vida apés as dmternamento dentro de um hospital
psiquiatrico que sera realizado pela médica RitaCéssia Ferreira Rabello (pesquisadora
responsavel), sob orientacéo da professora dotlieweza Maciel Lyra.

Sua participagdo nesta pesquisa consistira em Ifatamente sobre sua historia de
vida desde antes do internamento em manicoOmiosatiéas atuais, que devera durar cerca de
60 minutos e sera gravada para posterior transcriCf riscos possiveis com a sua
participacdo € o de divulgacdo de seu nome durardgpresentacdo dos resultados, mas
garantimos o total sigilo de suas informac¢fes @ssalém do risco de constrangimento ou
desconforto diante de algum questionamento queapossmbrar fatos da sua vida ou com a
invasdo de sua privacidade, mas nos garantimosi alisgto de ndo responder a qualquer
pergunta ou mesmo de desistir da pesquisa a quaigpu@ento da entrevista sem que isto
cause qualquer prejuizo a sua pessoa, retiranelo comsentimento de participagéo.

Este estudo ndo trard nenhum gasto para o(a) &rteai como beneficio contribuir
para a desconstrucdo do estigma que o portadoradstdrno mental carrega perante a
sociedade.

As informacfes obtidas por meio desta pesquisa serdoublicadas em meio
cientifico e asseguramos o sigilo sobre sua parpeicda Os dados nao serdo divulgados de
forma a possibilitar sua identificacdo. Vocé recébema copia deste termo onde consta o
telefone e o endereco do pesquisador responsagdengo tirar suas duvidas sobre o projeto
e sua participacao, agora ou a qualquer momentacasmde denuncias a respeito de alguma
questdo ética sobre esta pesquisa, vocé podesi entrcontato com o Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Pesquisas Aggeu MagalhdegAGZPFIOCRUZ Pernambuco)
atraves do telefone (81) 21012639.

Pesquisadora  Responsavel: RITA DE CASSIA FERREIRA RABELLO

(assinatura)

Endereco: Praca Osvaldo Cruz s/n Boa Vist&-mail: ritarabellol0@gmail.com Telefones de contato:

(81) 94882672
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Declaro que entendi os objetivos, riscos e bemsfide minha participacdo, e
concordo, voluntariamente, em participar.

Nome:

Assinatura:

Recife, de de 2013 .

Testemunha:

Técnica de Referéncia. Inscrito no Conselho de com numero
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ANEXO A - CARTA DE ANUENCIA

PREFEITURA DE CAMARAGIBE
Secretaria de Saude

CARTA DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que concordamws aaealizacdo do projeto de
pesquisa intitulado: Nao sou paciente, sou resddmtorias de vida de moradores de
residéncias terapéuticas egressos de internarderitmga permanéncia a ser realizado pela
mestranda Rita de Cassia Ferreira Rabello, do €etdr Pesquisas Aggeu Magalhaes,
Fundacdo Osvaldo Cruz, sob a orientacdo da Prot&zaelLyra, desde que devidamente
aprovado pelo Comité de Etica que a referida irigéib de ensino estiver vinculada. Portanto,
sera necessario, que a estudante nos apreserdelac@#® desse comité para que possamos
emitir a autorizacdo de visita aos servicos oualagbes que se fizerem necessarios para o

desenvolvimento da pesquisa que estiverem solpansabilidade dessa Secretaria.

Camaragibe, 05 de agosto de 2013

Caio Mario Mello

Secretario de Saude
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~
N7
CEP

Comité de Ftica
em Pesquisa
Titulo do Projeto: “Nao sou paciente, sou residente: a histéria de vida de
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moradores de residéncia terapéutica egressos de internamento de longa

permanéncia’.

Pesquisador responsavel: Rita Rabello

Instituigdo onde sera realizado o projeto: CPgAM/Fiocruz
Data de apresentagdo ao CEP: 11/09/2013

Registro no CAAE: 21280413.7.0000.5190

Namero do Parecer PlatBr: 424 690

PARECER

O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodologicos do

Projeto em questdo estdo condizentes com a conduta ética que deve nortear

pesquisas envolvendo seres humanos, de acordo com 0 Codigo de Etica,

Resolugao CNS 466/12, e complementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua Gltima formatagao

apresentada ao CEP e este parecer tem validade até 02 de outubro de 2016.

Em caso de necessidade de renovagéo do Parecer, encaminhar relatério

¢ atualizagdo do projeto.

Recife, 07 &€ agosto de 2014.//'
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